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Climaterio
Etapa en la vida de la mujer en que se produce la transicion entre la fase

reproductiva y la no reproductiva )
ES LA PERDIDA DE LAFUNCION GENERATIVA DEL OVARIO

Estadios del envejecimiento

Estadios del Envejecimiento Reproductivo (STRAW + 10)

FU
ETAPAS 5 | 4 | 3| 3a 2 | +1A +18]  +1C 2
REP TRANSICION
TERMINOLOGIA | TEMPRANA [ PICO TARDIA TEMPMNAI TARDIA TEMPRANA I
PERIMENOPAUSIA |
Hasta
DURACION variable Variable | 1-3afios 2 afios 3-6afios .
fallecimiento
CRIJERIOS PRINCIPALES
Cambios}] Duracion | Intérvalos
cLos Variable - sutiles erf] Variable de Amenorrea o
Regular|Regular ” " Ninguno
MENSTRUALES | Regular el flujo gl| (> 7 dias de| amenorrea | por 12 meses
duraciér]] lonormal) | (»60 dias)
CRIWERIOS DE SOPORTE
Alta, .
FSH Baja |Variable 5 >25 UIjL Alta, variable | Estables
Variable *
AMH Baja Baja Baja Baja Baja Muy bajos|
INHIBINA B Baja Baja Baja Baja Muy bajos|
CONTED DE
FOLICULOS Bajos Bajos Bajos Bajos Muy Bajos Muy Bajos|
ANTRALES
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS
Mayor Incrementos
Probables
I
SINTOMA ci 5 probabilidad de sintomas
sintomas de atrofia
vasomotores|
vasomotores urogenital

* Muestra !aniul‘n!a tomada en los dias 2 al S del ciclo

Transicion a la menopausia

Comienza con variaciones en la longitud del ciclo menstrual en una

[
mujer con FSH elevada y termina con el ultimo periodo menstrual.
Reconoce 2 etapas: Transicién temprana

e Transicién tardia
Edad promedio de comienzo: 47 afos (Se da entre los 45-55 afos)

e Duraciéon promedio: 4 afios

Sintomas

e Sequedad vaginal

e Sintomas urinarios

e Caombios del estado de dnimo

e Trastorno del ciclo menstrual

e SOFOCOS

e Alteracion del suefio Suggested

e Menor deseo sexual mechanism

Mecanismo de los sofocos

Es una alteracion del sistema
termorregulador en donde se
estrecha la zona termorreguladora
Inapropiada VD periférica con
aumento del flujo sanguineo cutdneo




y sudoracién, Lo que resalta en una pérdida del calor corporal
e Los sofocos ocurren simultdneamente con los picos de LH
e Asociacion con los kisspeptinas, NKB y dinorfinas

Riesgo cardiovascular de los sofocos
e Los sofocos se asociaron a resultados CV adversos durante la

menopausia
e Los SVM estdn asociados con:
o Mayor carga de factores de riesgo
o Aumento de la reactividad microvascular y una funcién endotelial
alterada

Enfoque terapéutico

Los sintomas y signos de la menopausia afecta al 70-80% de las mujeres. ELl
20% de ellas presentan una afectacién moderada-grave en las cuales estarian
indicada la terapia hormonal

¢, Cudndo estd indicada la terapia hormonal de la menopausia?
e Es el tratamiento mads efectivo para los SVM y para la prevencidn de
pérdida de masa dsea y fracturas.
e Estdindicada en mujeres sintomaticas (SVM moderados a severos)
menores de 60 aflos o menos de 10 afos de la Ultima menstruacion.

Indicaciones
e SVM moderados y severos
e Prevencién de la osteoporosis en mujeres posmenopdusicas
e Tratamiento del hipoestrogenismo causado por hipogonadismo ( IOP
-Ooforectomia bilateral)
e Tratamiento del SGM

Ventana de oportunidad (IMPORTANTE)

Mujeres < 60 afios o
con < 10 afios de
menopausia si los
BENEFICIOS
superan a los
RIESGOS

Manejo

Cesacidén tabaquica

Dieta baja en azucar, grasas y ultraprocesados
Actividad fisica

Bajo consumo de alcohol



Control de peso

Contraindicaciones

Ben

Sangrado vaginal anormal no diagnosticado

Enfermedad tromboembdlica
Enfermedad cardiovascular

Cdnceres hormono-dependientes (ejem
Enfermedad hepdtica/renal activa
Hipertrigliceridemia >750 mg%

Porfiria

eficios de la THM

plo cdncer de mama)

A largo plazo

Reduce o elimina los sofocos.

Mejora la calidad del suefio, el estado de dnimo vy la memoria.
Disminuye los sintomas/signos del sindrome genitourinario de la
menopausia.

Reduce el dolor de las articulaciones y la progresidn de la artrosis
postmenopdausica.

Reduce la péerdida de masa muscular relacionada con la edad.

Optimiza el uso de insulina periférica y reduce el riesgo y
progresion de la diabetes.

Riesgo cardiovascular

Los efectos beneficiosos vasculares de
el endotelio vascular estd indemne;
pero cuando ya existe injuria endotelia
los E favorecen la inestabilidad de las
placas aterosclerdticas y son
pro-trombédticos.

La respuesta vascular al E difiere
dependiendo de la edad, tiempo desde
la menopausia y estado de la arteria
El aumento del R de ECV ocurre
principalmente en mujeres que
comenzaron el tratamiento hormonal,

-Disminuye el riesgo de fracturas y la pérdida de masa osea
-Previene el deterioro cognitivo

-La terapia hormonal puede ser beneficioso en términos de control glucémico
cuando se usa para los sintomas de la menopausia.

-Para mujeres sanas sintomaticas menores de 60 afios o dentro de los 10 arios
del inicio de la menopausia, los efectos favorables de la terapia hormonal en la
cardiopatia coronaria y la mortalidad por todas las causas debe considerarse.

los E, sélo se manifiestan cuando

L

Table 6. Evaluating CVD Risk in Women
Contemplating MHT

Years Since Menopause Onset

10-y CVD Risk <5y 6to10y

Low (<5%) MHT ok MHT ok

Moderate (5-10%)  MHT ok (choose ~ MHT ok (choose
transdermal) transdermal)

High (>10%)" Avoid MHT Avoid MHT

CVD risk calculated by ACC/AHA Cardiovascular Risk Calculator (144)
Methods to calculate risk and risk stratification vary among countries
Derived from J. E. Manson: Current recommendations: what is the
clinician to do? Ferti! Steril. 2014;101:916-921 (63), with permission.
@ Elsevier Inc.

muchos afos luego del cese menstrual.

Leve menor a 5%, moderado 5-10% vy
severo mayor a 10%

Riesgo de cAncer de mama

El riesgo de CM es directamente proporcional al tiempo de uso (tiempo

dependiente)

El riesgo aumenta sélo en aquellos estudios donde las mujeres usaron

Estrégenos mds de 10-12 afios (RR 1.14).

La terapia combinada (E+P) demostro mas riesgo que la terapia

estrogénica sola



e Las Progesteronas de mejor perfil de R de cdncer de mamaq, serian la
Progesterona Natural Micronizada y la Didrogesterona, sobre las

sintéticas.
Table 7. Breast Cancer Risk Cutoffs for Counseling POR CADA MIL MUJERES QUE
Before Recommending MHT® INICIAN LA TH A LOS 50 ANOS,
Risk 5-y NCI or IBIS Breast Cancer Suggested HAY 6 CASOS MAS DE CANCER DE
Category®  Risk Assessment, % Approach MAMA SIN MODIFICACIONES
oo 167 T ok NOTABLES EN LA SOBREVIDA
Intermediate  1.67-5 Caution® GLOBAL
High >5 Avoid

Abbreviations: IBIS, International Breast Intervention Study; NCI, Leve: Menor a 1»67
National Cancer Institute. Moderada: 1,67-5

Severo: Mayor a 5

¢,.Como indicamos la THM?
e Mujeres con Utero: Estrégenos con progesterona
e Mujeres sin Utero: Solo estrégenos
La unica indicacion del progestina es la proteccion endometrial

Vias de administracion del estrégeno
La via no oral la mds comun es la transdérmica el cual es un gel con
estrégenos el cual se pone en el brazo o en el muslo

e VIANO ORAL:
[l Col total [l Coltotal
HDL 1 HOL
%@ LDL J oL
TG No modifica TG
{} vLDL No estimula SRAA

Estimula SRAA

Estrégenos y coagulacién
e Los estrégenos orales al pasar por higado aumentan ciertos factores

de coagulacion: factor VI, protrombina y disminucién de proteina S

e Ademds el E oral provoca resistencia a la proteina C activada.

e Aumentan factores proinflamatorios

e Todo esto no se observa con los E transdérmicos: No varia los factores
de coagulacién ni factores proinflamatorios.

Estrégenos y sensibilidad a la insulina

e Los E naturales tienen efectos benéficos sobre varios parametros
metabolicos:

Descienden la grasa abdominal

Aumentan la oxidacidn lipidica

Mejora el gasto energético

Mejoran la sensibilidad a la insulina

Estos efectos son mayores con la via transdérmica

o O O O O



Efectos positivos de los estrégenos transdérmicos
e No aumentan los TG
e No se asocia con HTA
e No aumenta el riesgo de trombosis
e Mejora la sensibilidad a la insulina

Progestanos
e Tener en cuenta su accién androgénicao, mineralocorticoidea y
olucocorticoidea.

e Disminuye HDL y aumenta LDL
Este efecto es mayor cuanto mds androgénico es el progestdgeno y se
evitan con la progesterona natural micronizada
Todos los progestdgenos disminuyen TGy VLDL

e Via oral o vaginal

e Gestdgeno via oral disminuye sens insulina (mas cuanto mas
androgenico)

e SE DAN POR VIA VAGINAL QUE SE PONE COMO OVULO O VIA ORAL

La progesterona natural micronizada se considera el progestageno
mas seguro, siendo preferido su uso al de otro tipo de progestageno.
s Menor riesgo de cancer de mama

s Menor riesgo trombotico

La mejor y la mds segura es la natural ya que tiene menor riesgo de
cadncer de mama v cardiovascular

Esquemas de THM:
Esquemas de THM

ESCIUEMA COMBINADO CicLico
ESQUEMA COMBINADD SECUENCIAL

1 1® 2126 1 14 30

ESTROGESDS
ESTROGENOS e
PROGES TEROMA

ESQUEMA COMBINADO ESTACIOMAL

1 366

ESTROGENDY
ESQUEMA COMBINADD COMTINUD PrrGE sTEROM
1 14 30 ESQUEMA CONTINUD

ESTROGEND § 1 14 10
— =

TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO EN LA

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
" MENOPAUSIA —
Sintomas vasomotores. Terapia oral Terapia transdérmica
*  Atrofia vulvovaginal La menopausia ha sido definida por la La terapia hormonal (TH) v +
. . ; : : 2 -Obesidad (IMC>30)
+  Prevenci6n de osteoporosis Sociedad Internacional de Menopausia ha demostrado ser la mds _HTA crénica -Céncer de mama
en posmenopdusicas como el cese permanente de la eficaz para el control de los Hipertrigliceridemia -Céncer de endometrio
siempre y cuando no exista menstruacion en la mujer, suceso sintomas vasomotores y la e S lsz’;‘;‘ii‘:‘: 'f‘i"f}"‘“m
contraindicacion. determinado por la disminucién de la atrofia urogenital del tromboembdlica RS

s g . - " porfiria
produccién hormonal. climaterio. -Hepatopatia aguda

TERAPIA HORMONAL DE LA MENOPAUSIA ~ ALTERNATIVAS PARA LA TERAPIA HORMONAL MENOPAUSICA

Sin contraindicaciones Con contraindicaciones
uso de estrégenos orales uso de estrégenos orales vy T Para el control de los bochornos
SIN UTERO: Como hormona tépica se utiliza Gabapentina: Via oral Dia 1: 300 mg
-Tibolona 2,5 mg /dia SIN UTERO: estrégeno vaginal: al acostarse, Dia 2: 300 mg 2 veces al
| -Valerato de estradiol 1 mg/dia L, -Estradiol transdémico: -Tableta vaginal, | diaria dia. Después 300 mg 3 veces al dia por
-Estradiol micronizado 1 mg/dia gel o parche 0,5mga 1,5 durante dos semanas, luego dos 4 semanas, luego disminuirlo
-Estrogenos orales conjugados mg/dfa por semana. Paroxatina, Citalipram,
0,3 mg/mg /dia -Crema de estrégenos, una vez Escitalopram, Sertralina, Fluxetina:
CON UTERO: al dfa durante 2 a 3 semanas, Paroxetina: 7,5 mg ¢/ 24 horas, antes de
C(_)N UTERO: -Estradiol transdémico: luego 1 a2 veces por semana. acostarse
-Tibolona 2,5 mg /dia gel o parche 0,5 mg a 1,5 Anillo vaginal estrogénico, se Venlafaxina: iniciar en 37,5 mg al dia
-Valerato de estradiol | mg/dfa mg/dia coloca dentro de la vagina y es (para evitar secundarios), se puede
-Estradiol micronizado 1 mg/dia —— -Progesterona: - 200 reemplazado cada tres meses continuar o aumentar de a 37,5 mg cada
— -Estrogenos orales conjugados 0,3 mg/diax 10 a 14 dias por la mujer o su profesional de semana hasta 75 a 150 mg. por dosis
mg/mg /dia ciclica via oral o 100 la salud. tinicas o divididas

-Progesterona micronizada: 200
mg/dia x 10 a 14 dias ciclica via
oral o 100 mg/dia continuo vaginal

mg/dia continuo vaginal



Las mujeres que toman dosis estdndar de estrégeno requieren
progesterona mensuales
Variedad de Estrogenos

(.,Oue dOSiS se dO? se empieza con la mejnor dosis efectiva

e La menor dosis efectiva = [~ =
. o . . v, . . wia oral standard dosis

e Seinicia con la dosis mas bajaq, si hay buena '
respuesta se mantiene, si no se aumenta a dosis

habituales

Via no oral |

(,Cual se puede indicar ?

— - e

Progesterona micronizada 200/ 100 mg e
Ac. da noretisterona 1/0.5mg 2 leSh 1 leSh
Ac. de medroxiprogesterona 5/25mg
Ac. de ciprotarona 1mg
Drospirencna 2mg
Az de nomegestrol S5mg
Otras vias Dosis

Progesterona micronizada vaginal 200/ 100 mg

=iV 52 mg levonorgesirel durante § afios

Las mujeres pueden usar un SIU-LNG de 52 mg de Mirena con estrogeno
hasta por 5 aflos para proteccion endometrial como parte de un régimen de
TRH. Con el uso de Mirena para este propdsito se debe cambiar el dispositivo

cada S afos.

Tibolona
e STEAR: Regulador de la actividad estrogénica tejido especifica
e Dosis habitual: 2.5 mg.
e Dosis baja: 1.25 mg
e Por su metabolismo Unico, tiene diferentes acciones en diferentes
tejidos con un perfil riesgo-beneficio favorable
Tratamiento para los SVM, el SGU y ademdas mejora la funcién sexual.
e Provee proteccién endometrial y prevencién de pérdida de masa dse
e Esequivalente a la THM a dosis baja para el alivio de los SVM = EFECTO
o ESTROGENICO: mejora SVM, angustio, depresién, insomnio
o PROGESTAGENO: no necesita agregado de progesteronall
o ANDROGENICO: aumenta el deseo sexual y mejora el dnimo
| Col total, LDL, TAG
| HDL

Indicaciones
Mujeres con Sindrome Climatérico que tengan disminucién del deseo sexual
Importante:

e Esperar un afo de la FUM para indicarlo— NO en perimenopausia

e Control de peso (efecto androgénico — 1 peso)

e Precaucién si tiene | HDL NO en perimenopausia



Tiempo de uso

e Puede considerarse el uso a largo plazo de la THM, incluso en mujeres
mayores de 60 afios, con bajo riesgo de ECV y cdncer de mama con SVM
persistente o con riesgo elevado de fracturas.

e No es necesario suspender la terapia hormonal de forma rutinaria en
mujeres mayores de 60 o 65 afos.

e Eluso prolongado mas alld de los 65 afos deben incluir reevaluacién
periédica de comorbilidades y contraindicaciones.

Manejo de paciente IOP
e La Insuficiencia Ovarica Precoz es el cese de la funcidn ovarica en
mujeres menores de 40 aRos
e Es denominada por la presencia de amenorrea hiper gonadotréfica e
hipoestrogénica
e Prevalece 3,5% en todo el mundo

Criterios diagndsticos
e Oligo/amenorrea por al menos 4 meses en una mujer < 40 afos
e Aumento de FSH > 25

Consecuencia a largo plazo
o Depresion
e Enfermedad cardiovascular
e Osteoporosis
e Envejecimiento neurodegenerativo

Tratamiento
e Terapia de reemplazo hormonal sistémica
e Hasta la edad media de la menopausia natural (50-51 aRos)
e Dosis estdndar

. . Considerar Cl:
MUJerfmtomatlca interesadaen THM: SI -Sangrado vaginal no diagnosticado si CONSIDERAR
“?8 o el _ =) | ECV,ACV,TIA IAM OPCION NO
-< anos desde la menopausia -Cancer de mama -
HORMONAL
-Enf hepatica activa
l NO -TVP/EP
CONSIDERAR OPCION NO l, NO
HORMONAL ALTO | CONSIDERAR
EVALUAR RIESGO CV ' OPCION NO
HORMONAL
l ACEPTABLE
: ALTO | cONSIDERAR
EVALUAR RIESGO DE CANCERDE | gy | OPCION NO
ESTROGENOS MAMA HORMONAL
SOLOS &= No

l ACEPTABLE

-E+P UTERO PRESENTE?
TIBOLONA ‘ = | /




Sindrome caracterizado por dolor abdominal, de aparicidn relativamente
brusca, que requiere tratomiento urgente.
e Los signosy sintomas clinicos son variados y dependen de la etiologia.
» PUEDE SER DE RESOLUCION MEDICA O QUIRURGICA

Clasificacion

DOLOR ABDOMINAL AGUDO
m QUIRURGICAS EXTRA ABDOMINALES

Gastroenteritis. ED.A Epilepsia abdominal
Constipacion Migrafia abdominal
Infeccion del tracto urinario Apendicitis Sindrome urénico hemolitico
Litiasis renal Enfermedades del tejido
Epididimitis conectivo
Intolerancia a la proteina de la Faringoamigdalitis estreptococica
leche de vaca Neumonia
Adeniljs_ mesentérica Miocarditis, Pericarditis
Earasngg.sdier:esunm Perforacion de viscera hueca ﬁgﬂt::lr;la
Pancreatitis aguda g‘;ﬁ?ﬂ"fm‘: sy pa"':s'izt:ﬁa NS Torsion testicular
gri\fgn'nedad lnﬂam:tionT pélvica aseariano), adherencias Epididimitis

indrome pre-menstrual Infarto intestinal, trombosis de Ia Leslones de cadera y columna
Dolor abdominal inespecifico vena mesentérica vertebral
Enfermedad péptico-ulcerosa Colelitiasis
Hepatitis aguda
Cetoacidosis diabética
Enfermedad de Hirschsprung
Enfermedad inflamatoria .
intestinal :

: : Traumatismo
Purpura de Henoch-Schonieln .
Tumores abdominales
Porfiria aguda
Intoxicacion por plomo

Etiologia




Clinica
Examen fisico
Exdmenes complementarios

Anamnesis

Antecedentes personales
Enfermedades
FUM
Paridad
Antecedentes quirdrgicos
MAC
Caracteristicas del dolor
Aparicién
Localizacion
Irradiaciéon
Caracteristicas
Atenuantes
Intensidad
Sintomas asociados
Duracién

O O O O

0O O O O O O O O

Examen fisico
Signos vitales
o Frecuencia cardiaca
o Presidon arterial
o Temperatura
Examen abdominal
Inspeccién
Palpacién
Percusion
Auscultacion

O O O O

Examen ginecoldgico
Especuloscopia
Tacto vaginal BM (Bimanual)
o Aqui se hace el signo de frenkel donde se le hace la movilizacion
del cuello uterino para ver si hay inflamacion.
o No es patognomodnico
o La paciente refiere mucho dolor y molestia a la hora de realizarlo

Exdmenes complementarios
Loboratorio

o Hemograma (Quimica/Coagulograma)
o Sub beta (Sedimiento urinario



o Ecografia
o Abdominal
o Transvaginal

Enfermedad pélvica inflamatoria

Es un sindrome clinico que abarca procesos inflamatorios e infeccioso del
tracto genital superior en la mujer
o Compromete el Utero, trompas y ovarios

Utero

Factores de riesqo

o Antecedente de EPI
Infeccion del TGl
Legrados
Histerosalpingograofia
Colocacién DIU
Duchas vaginales
Inmunosupresiéon
No uso de preservativos
RS durante la menstruacion

Etiologia
Polimicrobiana

o Aerobios
o Gardenella vaginalis, Enterobacterias, gram negativas, E. Coli,
Proteus mirabilis, Klebsiella, Estreptococo grupo B
e Anoerobios
o Ureoplasma urelyticum, Actinomyces israeli, Mycobacterium
tuberculosis
e Mas frecuentes
o Chlamydia trachomatis (Hace cuadros subclinicos y
asintomaticos
o Neiseria gonorrhoeae



Trompa

Cuerpo uterino

Fisiopatologia

Se puede dar por via:
e Canalicular que es la mas frecuente
* Hematica
e Linfética

Cavidad

QOvario ’
Cervix o

Cuelio del
Utero

Clinica
o Etapa localizada
o Flujo vaginal
o Sangrado anormal
o Dispareunia
o Dolor pelviano
o Etapa generalizada
Fiebre
Taquicardia
Taquipnea
Alteraciéon hemodindmica

o

o

o

Laboratorio
e Leucocitosis

e EVS
Ecoqrafia
o Endometrio engrosado
o Piosalpinx
o Coleccién/absceso
e Liquido libre

Clasificacion
e Segun estadios clinicos

o |- Salpingitis y/o endometritis sin reaccion peritoneal

o Il - Salpingitis con reaccidon peritoneal, sin masas anexiales

o |l - Absceso tuboovdrico o absceso central del ovario

o IV - Peritonitis difusa, por rotura del absceso o trompa ocluida

por la infeccidn.

e Segun laparoscopia
o Leve: Trompas gruesas, eritematosas, mdviles con ostium abierto
o Moderada: Trompas menos mdéviles, adherencias laxas, exudado
viscoso en cavidad peritoneal, con o sin adherencias fimbricas.
o Severa: Adherencias gruesas, érganos pelvianos adheridos entre
si y a epipldn, piosalpinx o absceso tuboovarico.

Criterios diagndsticos
e Menores




Fiebre

Leucocitosis

VSG o ESD aumentados
Masa al examen

O O O O

y fisico o por eco Tﬂﬂhﬂﬂ mayor y 1 menor : 78 % de especificidad
* Mayores 1 criterio mayor y 2 menores : 90 % de especificidad

o Dolor hipogdstrico .
o Leucorrea 1 criterio mayor y 3 menores : 96 % de especificidad

o Frenkel

Criterios de hospitalizacién aguda

e Sospecha de embarazo
Temperatura mayor a 38°C
Leucocitosis mayor de 16000
Intolerancia al antibidtico oral
Estadio 2/3 +
Fracaso en el tratamiento ambulatorio

Tratamiento
o Meédico
Antibiético por ambulatorio Vo o endovenoso

¢ Quirdrqgico
¢ Laparoscopia o laparotomia
o Presencia de piosalpinx / absceso ovarico /
pelviperitonitis.
Sin mejoria de sintomas con tratamiento antibidtico.
Bacteriemia persistente.
Shock séptico

EPI crénica
e Dolor pelviano crénico
o Genera infertilidad
o Tiene alta predisposicién a embarazo ectépico




Embarazo ectépico
Embarazo con producto de la concepcidn por fuera del Utero

-

Fisiopatologia ) Gornuai —
Normalmente en el embarazo el feto se suele N )
localizar en el fondo del Utero pero en un
embarazo ectdpico puede ubicarse en
cualquier parte del aparato reproductor
femenenino donde lo mds frecuentes son a nivel
de la ampolla o de las trompas uterinas

L
!
o
T

Infundibular
{ostial’ fimbrial)
Owarian

Factores de riesqo .
o EE previo B

Cirugia tubarica

Infeccién genital/EPI

Tabaquismo

Mayor a 40 afos

Numero de cesdreas

Clasificacion
o Complicado
o Presenta sangrado, dolor y rupturas de las estructuros
adyacentes de donde se encuentra el feto
e No complicado

Sintomas

e Atraso menstrual
Metrorragia “Borra de cofe”
Dolor abdominal localizado en F
(++) Signos de shock

Signhos
e Formacién parauterina
o Utero de menor taomafo al esperado por amenorrea

Exdmenes complementarios
e Laboratorio
o Hemograma (Se ve una caida del hematocrito)
o Sub B (Se realiza prueba de embarazo)

e Ecografia
Utero vacio Masa o
o imagen de anexial L'”qt;"r'go
pseudosaco AC+?




Trataomiento
Médico
o Metotrexate el cual es un antagonista de dcido félico y ayuda a disolver
el embarazo siempre y cuando tenga actividad cardiaca
o Indicaciones
= EE no complicado
» Masa anexial menor a 3,5 cm
= AC-
= Sub B menor a 5000

Quirdrgico
o Laparoscopia
e Laparotomia

Foliculo hemorrdaqico

Etiologia
En el momento de la ovulacién, liquido o sangre se libera de la ruptura del
foliculo y puede causar irritacién del revestimiento abdominal

Sintomas
e Dolor abdominal
o qQue se desencadena en la mitad del ciclo o postcoital/actividad

fisica
o NAuseaos
o Vomitos

Signos
* Masa pequena dolorosa en anexos
o Pelviperitonitis leve

Laboratorio

e Hematocrito en descenso
o SubB-

Ecografia
o Formacién

e Liquido libre

Tratamiento
e Quirdrgico
o Cuando hay una inestabilidad hemodindmica
o Hemoperitoneo
o Descompensacion hemodindmica importante
o Meédico
o Control




Torsidon anexial

Etiologia
o Factores predisponentes:
o Embarazo
o Tumores ovdricos: mas comun teratoma maduro
e Masa anexial de gran tamafio: aumentan el riesgo tumores > 8-12cm

Sintomas
o DA: Agudo, intermitente, unilateral
o Noduseaos
o Vomitos

Signos
o Pelviperitonitis
e Maosa anexial dolorosa

Diagndstico
e Laboratorio
o Aumento de GB
o Disminucién del hematocrito
e Imdgenes
o Eco doppler Tv

Tratamiento
Quirdrgico
e Laparoscopia
e Laparotomia

No se distorsionaq, se saca el ovario

Sindrome de hiperestimulacion ovarica
e Aumento de su frecuencia con la fertilizacién asistida, debido al gran
tamafo que pueden alcanzar los ovarios con la estimulacidn.,
e Dolor abdominal por la sobredistensién de la cdpsula ovaérica o por
torsion anexial.
e En el primer caso el manejo es expectante.
e Sihay una torsion se realiza el abordaje quirdrgico




Generalidades
o CANCER DE MAMA: Incluye un grupo heterogéneo de enfermedades que
afectan la gldndula mamariao, con diferentes fenotipos, prondstico y
respuesta a los tratamientos.
Patologia oncoldgica mads frecuente en la mujer.
e Oportunidad de diagndstico temprano.
Tratamientos personalizados.

Factores de riesgo

Genéticos FACTORES DE RIESGO

o Modificables GENETICOS NO GENETICOS
o Sedentarismo MODIFICABLES POTENCIALMENTE NQO MODIFICABLES
o Alcohol MODIFICABLES
o Obesidad

o Tabaquismo
o Terapia de reemplazo hormonal
No genéticos
¢ No modificables

CANCER DE MAMA. Factores de Riesgo. GENETICOS SCERD AT

O EdOd * Historia familiar: WG, e L g
. Familiares de 1ro, 2do o 3er grad
o Genética Familares deirc, 200 0 3er grado [ 25% FAMILIAR
. . NN Ca bilateral o
o Historia familiar o oo ERUE R
o Densidad mamaria cadeowario
o Lesiones proliferativas con atipio ERSEEEEEES * Incidencia de multiples canceres
Radiot ia toraei . g;i’*fym epiteliales en la familia
~© adio er'oplo ordcica previa A * Riesgo de CM en portadores de
Potencialmente modificables Li-Fraumeni BRCA: 50% a los 50 afios - 85% a los
Peutz-Jeghers 70 afios
e Menarca precoz :
. . * Mayor riesgo CM contralateral
e Nuliparidad
e Primer hijo después de los 30 afios
» Menopausia tardia
a Genetic predisposition b Hormonal factors
High penetrant mutations Nulliparity Late menopause
BRCA1 (HR, 7,62 [95% CI, 5.33-11.27]) (MR, 1.32 [95% CI, 1.06-1.63]) (MR, 1.03 [95% CI, 1.02-1.03])
BRCAZ (HR, 5.23 [95% CI, 4.00-6.77]) Exposure to estrogen
(HR. 1.18[95% CI, 1.06-1.35]) No breastfeeding Early menarche
Genetic polymorphisms (HR, 1.44 [95% C1 1.28-1.59]) (MR, 1.05 [95% CI, 1.04-1.05])
GSTM1 (HR, 1,10 [85% CI, 1,05-1,15]) @ .
[ ] NOOZ2 (HR, 1.41 [95% CI, 1.15-1.75]) '
Radiation exposure Obesity Physical inactivity
(HR, 1.54 [25% C1, 1.10-2.10]) (HR, 1. 13:95? Cl 1 08-1.21]) (HR, 1.44 [95% (:I 1.33-1.56]) (HR, 1.16 [95% CI, 1.11=1.21])




Clasificacion
e Carcinoma no invasor

o DUCTAL IN SITU (CDIS): Bajo-Intermedio-Alto GN

o Neoplasias papilares (CDIS papilar, ca papilar encapsulado, ca

papilar sélido)

e Carcinoma Invasor
LOBULILLAR: 10%
Micropapilar Morphology
Papilar >
Tubular

Con rasgos medulares
Metapldsico
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@ CONVENCION: RH+ 2 1%

Presentacién clinica y diagndstico

CLASIFICACION POR
INMUNOHISTOQUIMICA

@ =15% (10% RH+/ 5% RH-)

TN:=10%

Dentro de la presentacion clinica tenemos que puede ser asintomatica o

sintomatica
o Paciente asintomatica
o Estrategias de deteccidon temprana
= Examen fisico
= Imdgenes complementarias
o Paciente sintomatica
Nodulo palpable
Nodularidad asimétrica
Derrame por pezdn
Cambios cutdneas
Dolor
Masa axilar

o O O O O O

= Evaluacién diagndstica ( Clinica e imagenoldgica)

NO SUBESTIMAR LOS SIGNOS O SINTOMAS MAMARIOS. TODA MUJER,
INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD Y SU ESTADO FISIOLOGICO, DEBE SER
OPORTUNAMENTE VALORADA.




Examen fisico
¢ Inspeccidn
o Mamas: Evaluar volumen, simetria, retraccion,
edema, eritemao, equimosis, piel de naranjaq, Ulceras,
malformaciones congénitas.
o Aréolay pezédn: fistulas, lesiones eccematosas,
retraccién, derromes.
e Palpacion
o Mamaria: tumor, nédulo, induracidén, ubicacion,
tomafo, bordes, consistenciaq, fijacién.
o Axilar (ganglios). ubicacién, tamafio,
consistenciq, fijacion
Identifica =10-25% de cdnceres que escapan a la
mamografia

EXAMEN FiSICO

Evaluacidon imagenoldgica

EVALUACION IMAGENOLOGICA

MAMOGRAFIA

Paciente asintomatica = Paciente sintomatica =
ESTRATEGIA DE DETECCION TEMPRANA EVALUACION DIAGNGOSTICA
REDUCE LA MORTALIDAD 15%*
ANUAL A PARTIR DESDE LOS 40 ARIOS ** SIEMPRE S| MAYOR A 30 AROS
SI ANTECEDENTES FAMILIARES: 10 ARIOS ANTES DE LA EDAD AL DX DEL FLIAR
MAS JOVEN

Hallazgos: nédulo, asimetria focal, distorsion arquitectural, microcalcificaciones.

CLASIFICACION BIRADS:
0= Estudio insuficiente
1= Mama normal

atologia benigna

ajo grado de sospecha
4= Bajo a moderado grado de sospecha
5= Alta sospecha de malignidad

EVALUACION IMAGENOLOGICA

ECOGRAFIA MAMARIA

SIEMPRE COMPLEMENTARIA A LA MAMOGRAFIA Y CON INDICACIONES ESPECIFICAS

* Sensibilidad en mujeres con mamas densas: Mx=50% vs. Mx+Eco: 77.5%. *

+ Aumenta la tasa de deteccidn en mujeres con mamas densas: 4.2 ca adicionales/1000 mujeres.*

* Aumenta el nimero de resultados falsos positivos.®

* NO SE ACONSEJA EL USO RUTINARIO EN LA PACIENTE ASINTOMATICA, SINO FRENTE A HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO O LA MAMOGRAFIA

* INDICACIONES DE ECOGRAFIA

Masas o nddulos mamogréficos

Mamas densas con o sin sintomatologia clinica

Asimetrias y/o imdgenes mamograficas no concluyentes (distorsiones o opacidades)
Masas palpables

Procesos inflamatorios

Primera evaluacidn en pacientes menores de 30-35 afios

Guia de procedimientos intervencionistas

Evaluacion de las protesis

AR R A

EVALUACION IMAGENOLOGICA

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETIVA

SIEMPRE COMPLEMENTARIA A LA MAMOGRAFIA Y CON INDICACIONES ESPECIFICAS

* Mayor sensibilidad y menor especificidad que Mx (mayor tasa de falsos positivos).

* No detecta microcalcificaciones. Poco apta para detectar carcinoma in situ.

* Su realizacién e interpretacion, requieren: bobina dedicada, radidlogos con experiencia, posibilidad de realizar biopsia con aguja o marcacién pre
quirdrgica.

* NO SE ACONSEJA EL USO RUTINARIO EN LA PACIENTE ASINTOMATICA DE RIESGO PROMEDIO.

INDICACIONES DE RMN

Evaluar la extension local de la enfermedad, en el cancer preoperatorio (Tamaiio, multicentricidad, bilateralidad)
Evaluar los implantes mamarios

Evaluar la mama operada e irradiada

En el carcinoma oculto por imagenologia convencional

Screening en mujeres jovenes de alto riesgo (ej: BRCA)

Maonitoreo de respuesta al tratamiento quimioterdpico.

AR



Estudio histologico: Diagndstico de certeza

ESTUDIO HISTOLOGICO= DIAGNOSTICO DE CERTEZA

TIPOS DE BIOPSIA

HISTOLOGICA

CON AGUIA

CORE ASISTIDA POR VACIO QUIRURGICA
(MAMMOTONE/SUROS)

CITOLOGICA

Estadificacion

o Eselordenamiento de distintas presentaciones clinicas o

andtomo-patoldgicas de la enfermedad en grupos de prondstico similar
llomados ESTADIOS

PARAMETROS

e Desde hace décadas se toma en cuenta caracteristicas del tumor
primario (T), el compromiso de los linfdticos regionales (N)*, y la
presencia de metdstasis a distancia (M)

ESTADIOS ANATOMICOS (CLINICO O PATOLOGICO)
e A partir de 2018, se agregd: grado tumoral, estado de los receptores de

estrégeno y de progesterona y estado del HER2-neu
ESTADIOS PRONOSTICOS (CLINICO O PATOLOGICO)
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ESTADIOS ANATOMICOS (CLINICO O PATOLOGICO)

Stage 0 Tis NO MO Stage lIA TO N2 MO
Stage IA T NO MO T N2 MO
Stage IB TO Nimi MO T2 N2 MO
T1 Nimi MO T3 N1 MO
Stage lIA TO N1 MO T3 N2 MO
T1 N1 MO Stage lIIB T4 NO MO
T2 NO MO T4 N1 MO
Stage IIB T2 N1 MO T4 N2 MO
T3 NO MO Stage llIIC Any T N3 MO
Stage IV AnyT AnyN M1
ESTADIOS PRONOSTICOS (CLINICO O PATOLOGICO)
TNM Grade |[HERZ _|ER PR Stage TNM Grade |[HER2 _|ER PR Stage | [TNM Grade |HERZ _|ER PR Stage
T pry 2 v 2 S = i T pose [P0 |1
T2 Nz Mo Posilive Nogativo T4 N2 MD Positive Negatve Positiva Negative |
T3NI"™ MO Noative | P2Sve | A Any T N3 MO Negatwe |POSNE Nogative | L 05
T3 N2 MO logetive e ative il Negaie_| &i Negative | IIB
= Positive BOSERS:. [{1IA Posiive | DS Poilie Positive [ ILA
Negative Negative 1A Negative ::f‘:we Negative Neg.nﬁua
Negative [0S0V Negative ] Nogaiive |E2Slve 118
Negative_| IlIB Negatve | IG Negaive
Posiiive |L0Sve 1A Poilive [TOuve [N Positive |72%1e |18
) Negative Positve :::;i:’ Posiive ::9?"“9 A
Paositive = = Silive
Negative :::;s@ L - Negalve | egatve o - Negaiive [go atve [1iB
e Posiive | POV _[TA Fositve ::‘g'::e Posiive |E0SiNE_[TA
MNegativa Negawe |, o Positive Hegative ;L?uw ;]
iva | EOSiIve NN | negatve |11 B
Negative e TiiE 9 Negative |IIIE
Posiive =
Posive | 118 Positve Vo |
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i Posilive = Megative
) 0SIVe | egaiive Posiive__| IIB Foelivs Positive
Negative Positive |, NEGANE | e gatve Negative Negatie 5]
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o Positive Postve | Neganve Posilive |y egaiive
0SIVE | Negaive Lo Positve__| iC Negative = A
Negative Positive ns Negative Negaie N Paositive
Negative Nenative | IIC Anu T Arv N MY Arv Anv Anv Anw " Negatve | 1180

e Cirugia

NUEVO PARADIGMA DE LA CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

MASTECTOMIA RADICALES

(MASTECTOMIA DE
HALDSTED)
O ULTRARADICALES
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CIRUGIAS CONSERVADORAS

TRATAMIENTO CONSERVADOR vs MASTECTOMIA
SIN DIFERENCIAS EN:
o Supervivencia libre de enfermedad

o Supervivencia libre de enfermedad a distancia

o Supervivencia global

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

TRATAMIENTO QUIRURGICO
ELECTIVO

CONTRAINDICACIONES de TTO CONSERVADOR
Del PACIENTE
Sexo masculino (?)

Del TUMOR PRIMARIO

Relacién volumen mamario/ volumen tumoral
inadecuados

+  Multicentricidad
Tumor mayor a 5 cm
Microcalcificaciones extensas
T4 (estructuras vecinas/ ca inflamatorio)
Imposibilidad del mérgenes negativos con
re-escisiones

Incapacidad de cumplir tto conservador

+ Rechazo a la conservacion
Embarzo del 1er trimester
Enfermedades activas del tejido conectivo
Radioterapia previa

NO CONSERVADORAS

MADD

» SIMPLE

EN)

* RADICAL MODIFICADA (CX DE

CONSERVADORAS

MASTECTOMIAS EN LA ACTUALIDAD

»

+ CON CONSEVACION DE PIEL

(Sking sparing mastectomy)

+ CON CONSERVACION DE CAP

(Nipple sparing mastectomy)

Superiores resultados cosméticos.
Mayor satisfaccidn de las
pacientes.

Evidencia sugiere equivalencia en
stpervivencia a mastectomia
estandar.




SKIN SPARING MASTECTOMY

v Al
. g = Remocion de gldndula
MASTECTOMIA SIMPLE - h
Preservacion de piel
+
i Diseccion de balsillo
1
A +
B Colocacion de implante o
colgajo de tejido autélogo
et
\ Exéresis tagumentos
. | Exéresis subcutdnea o
MASTECTOMIA RADICAL
e NIPPLE SPARING MASTECTOMY
+ Opcién para pacientes que requieren mastectomia, sin evidencia clinica o radiologica de compromiso del CAP
* Contraindicada:
v Enfermedad de Paget

¥ Derrame por pezon
¥ Evidenciaimagenoldgica de compromiso del CAP o del tejido subareolar. Evaluacion de margenes del CAP es mandatoria.

RECONSTRUCCION POST MASTECTOMIA (CX ONCOPLASTICA)

R. DIFERIDA
(EXPANSOR-PROTESIS)

R. INMEDIATA
(EXPANSOR-PROTESIS)

&

R. DIFERIDA
(COLGAJOS AUTOLOGOS)

v .

L

CIRUGIA AXILAR

| ESTADO DE LOS GANGLIOS AXILARESES: FACTOR PRONOSTICO INDEPENDIENTE MAS IMPORTANTE EN CM

VACIAMIENTO AXILAR
v Sk 3

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

N

*+ Tasa de deteccion: =97%

ecl =9 Secuelas:
* Precision: =90% elas
r:<1 + Linfedema
* Recaida axilar: <1%
+ Dolor

* Debilidad en miembro superior
*+ Limitacién de movimientos

METODO DE ESTADIFICACION AXILAR DE ELECCION 1 cNO

CIRUGIA AXILAR
| ESTADO DE LOS GANGLIOS AXILARESES: FACTOR PRONOSTICO INDEPENDIENTE MAS IMPORTANTE EN CM

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

"

* Tasa de deteccién: =97%

* Precision: =90% Secuelas:
i i * Linfedema
* Recaida axilar: <1%
* Dolor

* Debilidad en miembro superior
= Limitacion de movimientos

METODO DE ESTADIFICACION AXILAR DE ELECCION SI eNO

e Radioterapia

CIRUGIA
CONSERVADORA

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

4

MILAN 11z RT vs no RT

05 Local Failure .
CIRUGIA Ll RADIOTERAPIA
E 041
g 03] J
& RESECCION DEL VOLUMEN
E 0z SECTORIAL MAMARIO
i Guadeenizctomy + AT (TUMOR CON . (CONVENCIONAL O
MARGENES LIBRES™) HIPOFRACCIONADA)
00
01234 567889810
Yoars

La administracion de RT luego de la cuadrantectomia reduce
el riesgo de recidiva local

EVALUACION AXILAR

*CONSENSO 550 ASTRO 2014
MARGEN NEGATIVO EN CA INVASOR:
NO INK ON TUMOR



INDICACIONES

RADIOTE

RAPIA
CX * Siempre

CO NSE RVADO RA = Podria omitirse: >70a — T€2 cm — cNO — RH+ - HER2-

* Tumor >5 cm (cT3) o cT4
= 24 ganglios positivos
e = Margenes positivos
MASTECTOMIA i
. 1-3 ganglios +
. Multiples FR (T22 cm + G3/RH-/ILV)

e Tratamientos sistémicos
o Quimioterapia
= Indicaciones:

o FACTORES DE MAL PRONOSTICO: AXILA +, TAMANO
TUMORAL

e TUMORES RECEPTORES HORMONALES NEGATIVOS
(RE/RP)

o TUMORES HER2+ PLATAFORMAS GENOMICAS

QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

¢ \ ________ BENEFICIOS | INDICACIONES

ADYUVANTE ‘ NEOADYUVANTE ‘ * Facilita conservacion de la mama * Tumores grandes y deseo de conservacion mamaria
* Convertir axilas positivas en negativas (GC) * cT4
DROGAS ESQUEMAS MAS FRECUENTES: * Convertir T inoperables en operables *+ cN2-3
A= ANTRACICLINAS (DOXORRUBICINA) vV ACx4 o T 12 SEMANAS
T=TAXANOS (DOCETAXEL/PACLITAXEL) WV OACKA o TX4 * TNy HER2+ * TNy HER2+: Z2cm o axila positiva
D=DOCETAXEL v DCXE Respuesta al tratamiento: informacién prondstica
C=CICLOFOSMAFIDA Adicion de tratamientos complementarios

* Tiempo para testeo genético

* Tiempo para planificar reconstruccion mamaria

o Hormonoterapia
o Tratamiento bioldgicas
= ANTICUERPOS MONOCLONALES
ANTI HER2
e TRASTUZUMAB
o PERTUZUMAB
= CONJUJADO ANTICUERPO

MONOCLONAL - DROGA » HER2: proto-oncogen (cromosoma 17)
ClTOTOX|CA * Codifica una proteina que funciona como co-receptor
de transmembrana del sistema tirosin-kinasa (RTK)
o T-DM1(TRASTUZUMAB + N
» Familia HER incluye 4 receptores.
EMTANSINA)
TERAPIAS BLANCO MOLECULARES
MECANISMO DE ACCION
TRASTUZUMAB PERTUZUMAB
* Se une con alta afinidad y especificidad al subdominio * Se une al dominio de dimerizacion extracelular

IV, una region yuxtamembrana del dominio extracelular (subdominio 11) de HER2, por lo que bloguea la
de HER2. heterodimerizacién con otros miembros de la familia HER

(EGFR, HER3 y HER4).

+ Inhibe la via de sefializacion de HER2 independiente del
ligando y previene la division proteolitica de su dominio * Inhibe la sefializacién intracelular iniciada por ligando a
extracelular. través de dos vias de sefializacion: MAP) y PI3K.

* Estimula citotoxicidad dependiente de anticuerpos.

C TUMORES CON SOBREEXPRESION DE HER2:
REDUCE EL RIESGO DE RECAIDA =50% Y REDUCE EL RIESGO DE MUERTE




SINTESIS DE TRATAMIENTQOS SISTEMICOS SEGUN

SUBTIPO BIOLOGICO
LUMINAL LIKE TRIPLE NEGATIVO HER2
(RE+ / RP + 6 - / HER2-) (RE- / RP-/ HER2-) (RE+ 6 -/ HER2+)
‘ KI-67 / N/ G/ plataformas gendmicas

Si T22cm o cN+:
Tratamiento NEOADYUVANTE

LUMINAL A-LIKE o LUMINAL B-LIKE o " ‘
BAJO RIESGO ALTO RIESGO | QUIMIOTERAPIA | QUIMIOTERAPIA
(sélo so pNO-1) (siempre si pN2-3) ANTIHER 2

A 4 ¥

ENDOCRINOTERAPIA (si RH+)

ENDOCRINOTERAPIA ‘ QUIMIOTERAPIA
ENDOCRINOTERAPIA
51 TRATAMIENTO NEOADYUVANTE : TRATAMIENTO ADYUVANTE SE
AJUSTARA LA RESPUESTA PATOLOGICA OBTENIDA
Tratamient vant

PUEDE SER POR NEOADYUVANCIA'Y ADYUVANCIA

PRONOSTICO

PREDICCION

Es la probabilidad estadistica de lo que ocurrird en determinada
condicion médica. Es la expresidn del RIESGO. En este caso, es la
PROBABILIDAD DE RECURRENCIA A DISTANCIA.

PREDICTIVO RESPUESTA ﬁ nh
ANTIHER2 ’ ‘

FACTORES
PRONGSTICOS I

CLASICOS m

o

Es la probabilidad estadistica del BENEFICIO QUE DETERMINADO
TRATAMIENTO TENDRA SOBRE EL PRONOSTICO.

PLATAFORMAS
GENOMICAS

PREDICTIVO RESPUESTA
QUIMIOTERAPIA

PREDICTIVO RESPUESTA
HORMONOTERAPIA

L. Clanfrocca M & Goistein L T Oncologist, J004; 9606616

2. Allisen KH ot L ModernPathology(7621)34:94-106

4. Puik 5 ot al J Clin Oweel, 2006; 24(23):3706-3724

4. Albain K ot ol Lameet Oncsd, 2018; 11{1)065-55

A Tust ANT ot al N Fuel J Mad 20003840 209088 DOT: 181 63N Ndoa 1 68215

=

Consenso general
POSITIVIDAD DE RH

o Determinante para la indicacion de adyuvancia endocrina
e Suindicacion debe considerarse en todas las pacientes con RH+

Clases de drogas

CLASES DE DROGAS Tomoxifeno- M nism

. o
de accidén
Selective Estrogen Receptor Aromatase Inhibitors Selective Estrogen Down Regulators

Modulators (SERMS) (Als) (SERDS) o PRODROGA Cuyos

metabolitos activos
compiten con el
ESTRADIOL a nivel de los
RECEPTORES

+ ANASTROZOL % 4
» LETROZOLE k%
+ EXEMESTANO %%k

* TAMOXIFENO % % %
P

* FULVESTRANT %
* ELACESTRANT %

Cyclin Dependent Kinase 4/6 Inhibitors

= Acetato de GOSERELINA
* Acetado de LEUPROLIDE

* ok ok

\coKa/8l) ESPECIFICOS

* PALBOCICLIB %

* RIBOCICLIB % % %
«  ABEMACICLIB 4 * %

* Tratamiento adyuvante CM
temprano o CMLA

% Tratamiento neoadyuvante
CMLA - CM temprano alto
riesgo

% Tratamiento sistémico CM
metastasico.

e Afinidad de TAM por
RE, 25 a 50 veces menor
que E



e Principales metabolitos: 4-OH-tamoxifen y endoxifen
e Concentracion plasmatica: Endoxifen 5-10 veces mayor que

4-OH-tamoxifen

e Metabolitos: 100 veces mas afinidad por RE y 30-100 veces mayor
potencia en suprimir la proliferacidon celular comparado con TAM:
o Copacidad para actuar como agonista o antagonista

estrogénico segun el érgano blanco

o El efecto depende del diferente reclutamiento de coactivadores y
correpresores disponibles en cada tipo celular.

e Actla como: -Agonista: hueso, Utero, higado (lipidos y
antitrombina lll). - Antagonista: mama, vagina, SNC.

Inhibidores de la aromatasa-Mecanismo de accidn

Cholesterol

Pregnenolone ]_< Cortisol
Progesterone Androstenedione

Testosterone
Aromatase
{ inhibitorsand —— © }f
inactivators
Aldosterone Estrone Estradiol
Toxicidad
TOXICIDAD
TAMOXIFENO INHIBIDORES DE LA ARODMATASA

* Sintomas vasomotores

= EA ginecologicos: leucorrea-sangrado
anormal-quistes ovario

* Masa dsea: previene |a pérdida
(postmenopdusica)/ aumenta pérdida (prem)

* Patologia ocular: cataratas

* Tromboembolismo venoso (RR 2.5-3)

* Patologia endometrial: polipos/ hiperplasia/ ca

de endometrio

Traotaomiento adyuvante

TAMOXIFENO EN ADYUVANCIA: Terapia estandar.

EBCTCG 2011 - N=21457 (RH+ N=10645)
20 TRIALS — TAM VS CONTROL

RECURRENCIA MORTALIDAD

& 39% (Rr 061, 2p < 00001) § 0% (Rr 070, P< 00001)

Afios 0-4 ;alamitad  (RR0.53, 2P < 00001} Afios 0-4 RR 0.71, 2P < .00001

Afios 59 ; un tercio (RF 068, 2P < 00001) Affios 5-9 ¢ RR 0.66, 2F < .D0001

Después 10 a: similar  (RR0.97, p=NS) Despuds 104 ! RR 0.68, 2P < .00001
Otros eventos

RECURRENCIA LOCAL [RR 0.54, 2P < .00001)
CANCER CONTRALATERAL {RR 0.62, 2 P < .00001)
RECURRENCIA A DNISTANCIA (RR 0,63, 2P< .00001).

« Beneficios independientes de RP, edad, estatus ganglionar, G, pT, uso de QT
+ Beneficio sustancial ain en RH pobres.

ESQUEMAS CON INHIBIDORES DE LA AROMATASA vs TAMOXIFENO

EBCTCG 2015- n=31920 POSTMEN RH+ | RECURRENCIA JJ ~30% | morTAUDAD J ~18%

* Sintomas vasomotores

* Masa dsea: pérdida con incremento del riesgo
de fracturas

ESQUEMAS DE ADYUVANCIA ENDOCRINA

ESTANDAR
EXTENDIDA

(10 o MAS ANOS)

(5 ANOS)

* TAMPORSA * TAMPORMASDES A
* IAPORSA * IA DESPUES DE 5 A DE TAM
+ TAM 2/3A-1A 2/3A

* IAPORMASDESA

1SFO
.t CDK4/ei



» Descenso de las paredes vaginales anterior,
posterior, el Utero y/o cérvix o la cUpula vaginal (en
pacientes histerectomizadas)

o Pueden incluir al Utero, la uretra y vejiga, el
recto, el colon sigmoide y el intestino delgado.
Prevalencia
PREVALENCIA 50% de mujeres que tuvieron hijos
pierden soporte de la pelvis 11% se opera por POP o
IOE
30% de pacientes que se operan tienen recurrencia

Factores de riesqo

FACTORES DE RIESGO

Predisponen Inician Promueven Descompensan

Genéticos Embarazo y parto  Obesidad Edad

Raza (Blanc > Negr) Cirugia Tabaquismo Menopausia

Sexo (Fem > Masc) Miopatias Enfermedades Neuropatias

Neuropatias pulmonares Miopatias
Constipacién Medicaciones
Ocupacional
Sintomas

» Sensacién de cuerpo extrafio/pesadez, bulto

Incontinencia de orina / materia fecal '
Dolor lumbar o pelviano

Disfuncién de vaciado vesical y / o rectal . e :
Verglenzaq, disfc sexual, dispareunia * AR, )

.,.Cémo se produce el prolapso?

El soporte vaginal es una combinacion de
E1 sopor construccion suspension y geometria

combine estructural
suspens

A B

c D

Constriccion Suspension Geometria
muscular ligamentaria estructural




Etiopatogenia:

Niveles de Delancey
» “Fascia endopélvica”
Soporte de tejido

Arcus tendinous fascia pelvis (ATFP)

conectivo S
o Papel central en vagina \ \\ (
o Sedivide el soporte :lSLIS p—. A
p 7> 'sterosacral ligaments (USL)

vaginal en 3 niveles

o Los tres niveles de sostén
se encuentran
conectados y son Exernlurthral igamend (EUL)

o~

. . 2N X Postanal plate (Anococeygeal igament)
interdependientes. Bl eje s = O

© Quaghebeur Jirgen

LEVEL1

Cervical ring

Nivel 1
NIVEL 1 NIVEL 1
| X4 FALLA=

Prolapso apical

LIGAMENTO UTERO
SACRO Y CARDINAL
!
VAGINA HACIA ARRIBA Y
HACIA ATRAS

Nivel 2

NIVEL 2 FALLA= Prolapso anterior/posterior

\.
AN

Y >

§ )

~"Paracolpium Descenso Pared ‘ :
Fasciae: - Descenso Pared
Pubocervical B

Rectovaginal

Levator ani



Nivel 3
« Sostén del 1/3 distal de la vagina e introito
o Cuerpo perineal + membrana perineal + musculos
perineales (superficiales y profundos)
o "Cierra’ el hiato urogenital. Un defecto provoca
alteraciones en el tomano del hiato

De lancey -> a mayor hiato se expone mas pared
vaginal a la presion atmosférica

Hiatus Closed Hiatus Open Differential §
Normal Levator Injury Exposed Vagina &
Nomenclotura
Nomenclatura

Nomenclatura Nomenclatura
Antigua Actual

Pared anterior de la vagina Cistocele Prolapso del compartimeinto
Uretrocistocele anterior

Pared posterior de la vagina Rectocele Prolapso del compartimiento
Enterocele Posterior

Utero o cupula vaginal Histerocele Prolapso apical
Prolapso de cupula

An International Urogynecological Association
(IUGA)International Continence Society (ICS) joint report

X J on the terminology for female pelvic floor dysfunction

Clasificacién del prolapso
POP-Q (1996). Permitid estandarizar el grado de prolapso.

Una vez identificado el compartimento afectado y el punto de mayor declive

del prolapso, se estadifica el mismo (estadio |, I, I, V)

» Medicidén con regla desde meato para tomar diferentes puntos de

medicidén mientras la paciente hace pujos

POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification pared | pared cuello o
anterior | antenior cupula
system) el
| |punto | DESCRIPCION [T Aa Ba C
A2 Pared vaginal Ant. 3 cm proximal -3 a hiato Cuerpo longitud
g al himen 43 genital | perineal vaginal
total
Ba Punto de Méiximo declive d -3
pau: Ant., g > LVT. g h pb
; ¢ Cervix / Cupula pared pared fornix
o Fornix Posterior posterior | postenor | posterior
2 Pared vaginal Post. 3 cm proximal -3 a
i al Mm:ﬂ - +3 Ap Bp
§ Bp Punto de Maximo declive de 3a
pared Post. T
HG Meato uretral a horquilla vulvar
PB Horquilla vulvar a punto medio
del ano
wT Longitud vaginal total

https://pop-q.netlify.app/




Punto Aa - mide cuello vesical
Genera una hipermovilidad de uretra — incontinencia urinaria

o Sin prolapss
] La porcion mas distal del prolapio esta > 1 om por encima del nivel del himen
] La porcion mas distal del prolapso esta entre -1 y +1 cm por encima o por debajo del nivel del himen.

" La porcion mas distal del prolapso esta » 1 om por debajo del mivel del himen,
w La porcion mas distal del prolapso esta = LVT - 2 em

Tratamiento médico - uso de pesario

Embarazo, lactancia /_.-
o Maternidad futuro préximo | R -
. . . .. LIQNY il
o Preferencia de la paciente (constipacion, comfort) ... ‘\:;-q,;:a_:'
o Prueba terapéutica 27 -
o Preparacién quirdrgica (p e curar una Ulceraq, N

mejorar condiciones locales)
Tratamiento quirdrgico

o Cirugia reconstructiva > segun el compartimento afectado.
Via abdominal laparotédmica o laparoscdpica o via vaginal.
Con o sin malla
El problema NO es el Utero — no hacer histerectomia

o Colpocleisis - cierre de vagina
Indicado en mujer aflosa, comorbilidades, sin deseo de
mantener RS vaginales

Pérdida involuntaria de orina que se asocia a malestar, disconfort

IOE (con esfuerzos o actividad fisica, al
estornudar o toser)

IOU (asociado a urgencia miccional)

IOM (asociado a urgencia y también con los
esfuerzos)




PREGUNTA DE EXAMEN - LA MAS FRECUENTE ES IOE
En personas mayores tienen mas IOU e IOM

Edad

Causas obstétricas (Embarazo/Paridad/Parto instrumental al nacer)
Obesidad

Déficit estrogénico

Medicacién

Causas neuroldgicas (Enfermedad neuroldgica/Deterioro
cognitivo/Alteracion de la funcionalidad)

Teoria de la hamaca («khammock theory)
El aumento en la presion uretral de cierre durante el esfuerzo se logra
porque la uretra es comprimida contra las estructuras de soporte
uretral posterior (la fascia pubocervical). La pérdida de este soporte
supondria una igual transmisién de la presién intraabdominal a la
uretra e hipermovilidad uretral
Déficit esfinteriano - el cierre del esfinter de la uretra lo proporcionan
los musculos estriados de la uretra y el musculo liso uretral, una
alteracion muscular generaria un déficit esfinteriano

Hiperactividad del detrusor (dafio neuroldgico, infecciones, alteracién
en el urotelio, causa miogénica, idiopatica)

Pobre compliance de la vejiga (Ej: PostRT)

Hipersensibilidad de la vejiga (Alteracién del urotelio, microbiota de la

vejiga)
ESFUERZO URGENCIA
» Alt. Anatomica » Alt. Funcional
|::> Hipermovilidad Uretral » Contraccion Involuntaria

|::> déficit esfinteriano

Pubourethral Urethropelvic
ligament gament

Examen fisico-Anamnesis
o Tiempo de evolucién y progresién
o Actividad con la que se relaciona
o ¢(Se acompafia de urgencia?



o Trastornos del vaciado vesical
o Antecedentes grales/gineco obstétricos/quirdrgicos
Clinico-Examen fisico
o |OE: Constatar la incontinencia frente a los esfuerzos (Valsalva —
tos) y la hipermovilidad uretral (q tip TEST)
o |OU: Solicitar diario urinario (cartilla de liquidos ingeridos,
volumen de orinaq, si tuvo perdidas, etc)

Urocultivo (A fin de descartar procesos infecciosos que pueden ser
promotores de IO, en especial en casos agudos)

Estudios por imdgenes (Ecografia renal y vesical)

Estudios de llenado vesical (Citometrias simples)

Estudios funcionales (Estudio urodindmico computarizado)

Ante la duda o interrogatorio dificultoso, se puede realizar un ESTUDIO
URODINAMICO
Uso de catéteres
Maniobras de valsalva
Medicidn de actividad del musculo detrusor

o Medidas higiénico dietéticas (evitar sobrehidratacidn)
o Rehabilitacién del suelo pélvico/biofeedback

o Pesario anti incontinencia
O
(@]

Agentes de abultamiento (inyecciones uretrales con siliconq)
Cirugia (sling, simula la “hamaca” de soporte)

Descartar ITU!

No farmacoldgico: Medidas higiénico dietéticas y rehabilitaciéon
del piso pelviano

Farmacoldgico (E2 local, Anticolinérgicos, Betamiméticos)

o Otros: botox, neuroestimulacién, neuromodulacidén sacra

Medidas higienico dietéticas
Reducir ingesta de liquidos totales a menos de 2 litros diarios
Evitar comidas y liquidos irritantes vesicales. Ejemplo: café, mate, té,
gaseosas, edulcorantes, picantes, chocolate, comidas condimentadas.
o Las 3 Cs - cafeing, bebidas carbonizadas, citricos
Evitar beber 3 horas antes de dormir
Micciones regladas cada 3 horas o menos
Evitar constipaciéon. Dieta rica en fibras
Evitar tabaquismo
Evitar sobrepeso




Aumentar lo fuerza y la resistencia de los musculos pélvicos, mejorando
asi el soporte.

Efectivo para IOU/IOE e IMF, en prolapso puede reducir sintoma de
"oulto".

Se intenta tratamiento por 12 semanas, luego debe hacer
mantenimiento

PESARIO ANTI
INCONTINENCIA

\ )
& | utero

i
[ "-—M vejiga
| e e

vagina

Pesario anillo
de incontinencia

Cirugia sling libre de tensién Cirugia de abultamiento

CIRUGIA SLING LIBRE DE TENSION\

8

[irmoceowe | = [roremoceoune | -

- plsbs
/ n‘n‘!{ﬁfﬁ((.‘ jf.jfa
4 i o
» it
WA
\ ______________ Wttty

Tratamiento medico IOU

RESUMEN TRATAMIENTO IOU

TRATAMIENTO MEDICO IOU

3° LINEA
Frecuencia con o sin Incontinencia
OBIETIVO: Terapias Avanzadas
“PARALIZAR LA KA
" - romodulacion
VEJIGA o Interrogatorio 2° LINEA b
patologia 1
aomims s Medicacién
arasimpitico estimula la Anticolinérgico - Anticolinérgicos
T pr— f Evaluacion inicial
contraccion del detrusar (Ej solifenacina) valuacion inicia - Agonistas bela
1° LINEA - Combinacion de ambos
Simpatico relaja la @ Urocullive
CUIEAERN U Camblos conductuales®
\J Considerar: - Manejo de liquidos
Simpatico estimula fa Betamimeético +  Diario Urinario - Medidas higiénicas
contraccion del esfinter PN « Ecografia vesical con RPM -E locales
interno vesical (Ej Mirabegron) (si hay sintomas de distuncion de vaciado) . B;t:cgenos eedback piso pelviano
Esfinter externo m%— Somatico [receptores nicotinicos) “En pacienies donde ks medidas conductuales pueden ser dificiles de realizar, & medicacion puedn ser dada como

primera linea de tratamiento, (SUFU)

Fig. 1 Consenso de Piso Pelvico. Fasgo 2023



No dar anticolinérgico en IOE ya que solo actla a nivel de vejiga

EL POP y la IO son patologias benignas, pero con alta morbilidad y
alteracion de la calidad de vida.

El diagndstico fundamentalmente es clinico.

Las estructuras de sostén se relacionan entre si. Los defectos pueden
estar solapados (afectacién de mds de un compartimento)

No existe un tratoamiento estandarizado para cada tipo de prolopso.
Se evalla en base a los sintomas, calidad de vidao, deseo de la paciente
y grado de prolapso.



Frecuencia
o 25-40% de la consulta ginecoldgica

65% de las causas de consultas prequirdrgicas

20% de las causas de histerectomia

25% de las adolescentes

50% de las mayores de 40 afios

100% de las ablaciones endometriales

SUD: 17-15% de las mujeres en edad reproductiva- mds frecuente en los

extremos: pubertad- menopausia

» Anemio- alteraciones sociales, profesionales, sexuales, enfermedades
malignas, implicancias econdmicas

Presentacion

O Prepuber
0 Adolescente
B Edad reproductiva

O Perimenopausia

Ciclo menstrual

Perfil ciclico mensual en la Mujer
wowews infoembarazo.es

cco® @OIT OO

= ovulo 2
S Folfauis Maduracién e Cuerpo Degeneracién
del folicule OVviacion Loteo del c. IGteo

37°CG -
Temperatura corporal (—\__\
36°C
Estradiol . L T 1 Progesterona
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=
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S
==
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=
E
S
=
=
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Dias del ciclo menstrual

Menstruacidn

FRECUEMCIA 28 +/- 7 digs -21 f + 35 dias Foli f oligo /ame
WOLUMEN &0 +/- 20 il - 20/ + 50 ml Hipo [ Hiper

| DURACION 4+ /-2dios -2 f+ 7 dics Meno [ metro




1tapdn: Sml

1 toallito: 5-10ml

Sangrado severo-agudo: 1tampdn o 1tolla cada hora/ compromiso
signos vitales

No es un diagndstico
Sangrado del cuerpo uterino que es anormal en:
Volumen (cantidad)
- Hipermenorrea (mdas 80ml)
- Hipomenorrea (menos 40ml)
Regularidad (Frecuenciaq)
- Polimenorrea (menos 21 dias)
- Oligomenorrea (mas 35 dias)
- Amenorrea (mas 90 dias)
Temporalidad (duracién)
- Menorragiao-menometrorragia (mas 10 dias)
- Sangrado intermenstrual
- Sangrado despues de una Rs
- Sangrado de la postmenopausia
Tiempo de enfermedad: por lo menos los Ultimos 6 meses

Saongrado del cuerpo uterino anormal en volumen, regularidad vy
temporalidad (o los 3) presente durante la mayor parte de los Ultimos 4
meses

Aguado: cuando es de gravedad suficiente para requerir intervencion
inmediata para prevenir una mayor pérdida de sangre

Puede ocurrir en el contexto de un SUA o sin antecedente

Crénico:

Sangrado intermenstrual: el que ocurre entre menstruaciones definida
como ciclos y predecibles.

Puede ser aleatorias o predecibles en cada ciclo

Sangrado en relaciones sexuales

Sangrado postmenopausia

MINAS

PREMEMOPALSICAS

NO ESTRUCTURALES ADOLESCENTES
[75%)]

DISFUNMCIOMALES EDAD FERTIL

ANOAVULATORLAE OVULATORIAS
190y ey

FERIMENCFAUSICAS

FOSTMEMOPALSICAS




[NNAS | ADOIESCENTES [EREPRODUC. | PERIMENOP. | rOSMENOP.

TRAUMATIEMO [55%] -ALTHEMATOLOG CEMBARAID ANCWVULACION LATROFLA (57%)
(CUERPO EXTRAND [EMDIOCRIMAS — JPALM MICMAS POLIRCE 17%)
ABUSC ANCVULACION SSOEIN POLPCS LCAMNCER (105
DEPRIY INFECGHINES HIFERPLAZIA HIPERFLAZLAS [10%]
ESTROHZENOIE EMBARATT [EMDOCRIMAS JATROGENICAS IFR)
[alimentaos, ingestion  _ANCREXIA CARCIMCMA lanficoaguiantas, -]
de g _BLILIMLA, ]
FPUB PRECOT _EXCESC EIERCICIO EEEELD fim
JUMORES ALCOHOL FICMIETR A

-ESTRES HEMATOMETRA =5

_DEFECTOS

MULLERLAMICSE

Embarazo
Uterinas- estructurales-orgdnicas
Hematoldgicas

Endocrinas
Disfuncionales (anovulaciéon disfuncional, SOP, disfuncién H-H-HG,

desconocida)

Relacionadas con embarazo
Aborto
Ectopica
Enfermedad trofoblastica
Hemorragias puerperales

Uterinas organicas

Trastornos midllerianos
Infecciones: cervicitis, endometritis, piometra, TEC
Lesiones benignas: palipos, miomas, adenomiosis, hiperplasias,
malformaciones arterio venosas
Lesiones malignas: cervical, endomatrizl, miometrial
Trauma y Cuerpos extranos: diy, perforacicn, curpo extrano, trauma
segua]

Hematologicas
Desdrdenes de coagulacion [von Willebrand)
Hemofiliz
Trastornos hepaticos y renzles

Endocrinas

Sindrome de ovario poliguistico
Hiperorolactinemia
Hipotiroidismo
Tumores productores de androgencs
Hiperplasia adrenal del adulto
Disfuncién hipotalama — hipofi siaria,
Lesidn hipotalamo — hipeofi siariz

Sistema de consenso para sintomas y clasificacion de las causas de los

SUA en
Desarrollado por FMDG grupo de trastornos menstruales de FIGO



Recomiendan abandonar términos como menorragia, metrorragia y
sangrado disfuncional

9 categorias segun acronimo PALM-COEIN

Las categorias se diseflaron para facilitar el desarrollo actual o
subsecuente de sistemas de subclasificacion

Cualquier paciente puede tener una o varias categorias que pueden
causar SUA

Las afecciones definida como adenomiosis, leiomiomas y pdlipos
pueden ser asintomaticas y por lo tanto ni contribuir a los sintomas

EDAD REPRODUCTIVA

DISFUMCIONALES

ANDVULASORAS (A7) OYULATORLAS [T

POSMENOPAUSIA

OLPO

DENOMIOSIS

EIOMIOAMA . . [ESTABLECIDAS POR IMAGEN O
ALIGNIDAD E HIPERPLASIA

OAGULOPATIA
DISFUNCION CVULATORIA, 5
MNOXOMETRLAL i [MO 5E DIFINEN-POR TMAGENES O
_HISTOPATOLOGIA]

polipos presentes o ausentes definido por ECO/SH mas
histeroscopia c¢/s histologia, se excluye al endometrio polipoide ue
puede ser variante de lo normal, permite en el futuro subclasificaciones



Formaciones epitelioles benignas de etiologia desconocida, que
producen con frecuencia sangrado en la peri y postmenopausiq,
mediada por lesidn epitelial directa

Polipectomia ante cualquier pdlipo sintomadtico, se aconseja sacar
polipos asintomaticos 0,5% Ca

Causes of abnormal uterine
bleeding (AUB)

«  PALM-COEIN classification
—P  Polyp — Related to structural
—A Adenomyosis
—L Leiomyoma
— M Malignancy and hyperplasia

—C  GCoagulopathy

— 0O Owulatory dysfunction
—E Endometrial

-1 latrogenic

—MN  Not yet classified

— Unrelated to
structural abnormality

Muneo MG, ef al Inl J Gynascol Otstel 2011113313,

4P unB =

adenomiosis en la génesis de SUA no es clarqg, se
diagnostica en base a la ecografia y RMN
Hallazgos ecogrdéficos de la adenomiosis

Econenicidaod miometral heterogénea difusa; comprende las esfriocionss v 1o union

endometnal indefnida

Lagunas gnecolcas, guistes (o amoos)
Ecotextura miormetral anomal focal; bordes indefinidos

Utera alobular, admético (o amioos) sin relacion con lsiomiomas

A, Miomstrio htercgneo, B, Lagunas ane- 0. Aumenio sn ks scolechurs micmatal, B Estudio de Doppler color que mussira kos

oolcas. ©. Estriscionss linsalss Uit sndomiomastrad indefinidas WEABOS (U BHFUSN BN Cleo nonmal @ trvds
ds ln masa indefinkds

Leiomiomas son frecuentes asintomdticos y no son causa
de SUA
presencia o ausencia sin importar localizacién, nimero vy
tamano
distingue submucosos de otros
categoriza los miomas submucosos y subserosos
20% de las mujeres en edad reproductiva
50-80 de mujeres afroomericanas
Causa genéticao-hormonal/ factores ambientales



o 5-10% de fértiles tienen miomas’(segun localizacién y tamafio) (mayor a
6cm) la mayor parte no son infertiles

Pélipos Coagulopatia
Adenomiosis Submucoso Disfuncion ovulatoria
Leiomioma Otro Endometrial
Malignidad e hiperplasia latrogénica
No clasificado
Sistema de 0 | Pedunculado intracavitario
subclasificacion SM-Submucoso 1 |<50% Intramural
de leiomiomas
2 | 250% Intramural
3 [Contacta con el endometrio 100% intramural
4 |Intramural
5 | Subseroso 250% intramural
0-Otro :
6 [Subseroso <50% intramural
7 |Subseroso pedunculado
8 | Otro (especifique, p. &]., cervical, parasitario)
Se enlistan dos nimeros separados por un guién.
Leiomiomas Por acuer_do, gl primero se refiere a la relacion con el
hibridos endometrio, mientras que el segundo se refiere a las
(afectan el relaciones con la serosa. Se muestra un ejemplo abajo.
;ean:zrow:;r;o y Submucoso y subseroso, cada uno con
2-5 |menos de la mitad de diametro en las
las cavidades endometrial y peritoneal.

Categoria M: Malignidad- hiperplasia
o Poco comunes en edad reproductiva
» Considerar hiperplasio atipica o carcinoma en pacientes con factores

de riesQo
L !
. Ca in sifu de endometrio . Turmnor ovarco feminizante . Tamoxifeno
. Hperplosio adenomotoso . Cliclos monofasicos . THR
. S0P . Obesidad — DBET — HTA - Sindr. de Lynch
- End. esfrogérnico reiterado . Adenoma de endomefnio . c. endom. atipicas en PAFP

o Carcinomao de endometrio: en menores de 40 afios: 20%
e Hormono dependiente:
- Asociado al aumento de E2. DBT, HTA, E sin oposicidn
(dependiente de la dosis y duracién del tratamiento)
- Disminuye con uso de P4 y es igual que si no usara hormonas
- Suelen ser Dbien diferenciadas, limitados o endometrio,
superficialmente invasores, buen prondstico



- Originado en endometrio atréfico, edad avanzada, dJdéficit
inmunitario, indiferenciado

Se manifiesta tipicamente con sangrado

En lo mujer menopdusico, siempre es anormal y deben identificarse y
tratarse

La complejidad y la atipia del epitelio esta relacionado con la
progresiéon maligna

Estudio del grupo de ginecologos oncologos USA comparo resultados
de las bp endometriales que mostraron hiperplasia complejaos con
atipia, con los hallazgos en piezas de histerectomia. Tenian focos de Ca
de endometrio en el 42% de los casos.

Closificacién de Kurman y Norris adaptado por la OMS y Soc. Int de
patdlogos

Tipo de hiperplasia R. progresién a CA

SIMPLE . Diotadas con esroma 1%
endomeirial goundante

COMPLEIA G, AQOMEnadas con muy poco 1a5%
esfroma endometrial y arquitechung
compisja

SIMPLE C/ATIRIA Simnilar 4 los hallozgos antericnes peno Sa10%
con afipia citcldgica

COMPLEIA CIATIPLA CAlulas hipercromaticas, 25 o 30 %

agrandodas con relacon N-C
AT

- Von willebrand las mas frecuente
> 11-20% hemorragia uterina anormal
> 65% hematoldgicas
HC: de petequias, hemorragias cutdneas, menorragias
D: prolongacién del tiempo de sangrio, curva de agregacion
plaquetaria reducida
- T:.Desmopresina: aerosol nasal 2 o 3 dias durante la
menstruacién ACO, DIU CON LN, ACIDO TRANEXAMICO, ACIDO
MEFENAMICO

vy

= D: tiempo de trombinaq, tiempo de protrombina activada, factores
de coagulacion (VIIA, IX, XI)
- T:crioprecipitacion y coadyuvantes
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D: tiempo de lisis de euglobulina, dimero D
T: antifibrinoliticos: dcido tranexdmico

90% identificable por HC

Cuadro 1. Historia estructurada para tamizar en busca de
coagulopatias (categoria C) conocidas también como trastornos
de la hemostasia sistémica

1.
2.

Sangrado menstrual abundante desde la menarquia
Uno de los siguientes:

Hemorragia posparto

Sangrado relacionado con un procedimiento quirdrgico
Sangrado relacionado con un procedimiento dental
Dos o mas de los siguientes sintomas

Equimosis una a dos veces al mes

Epistaxis una a dos veces al mes

Sangrado frecuente de encias

Antecedentes familiares de sintomas de sangrado

Pueden manifestarse como una combinacién impredecible de tiempo de
sangrado, cantidad variable de flujo o saongrado menstrual abundante
Muchas son consecuencia de:

R

vy

v

Ausencia de produccion de P4(anovulacién)

Sin origen definido

Endocrinopatias

latrogénico

Hipotiroidismo, hiperprolactinemio, hiperplasia suprarrenal,

tumores androgénicos, lesiones hipotdlamo-hipofisarias
(adenomas), disfunciones H-H (adolescenciq, climaterio), pubertad
precoz, ingesta de E o alimentos con E, estrés, obesidad, anorexia,
pérdida de peso, ejercicio extremo

lotrogénicas: esteroides gonadales, dopaming, fenotiazinas,
antidepresivos triciclicos

Ovulacion disfuncional:
Fl. no roto
C.l. ineficiente

Caida del pico preovulatorio
Suspensién de E



- E sin oposicién de P4: hiperplasia de endometrio
= aumento de E disminucién de GN, E caen, falla en la proliferacién
endometrial con ulceraciones y hemorragia

- Mal funcionamiento del cuerpo ldteo: FLNR, CLI-FLI

- Tratamientos con concentraciones de P4 superiores a la de los E

La alteracion fisiopatologica especifica que origina la
anovulacion es diterente segun el grupo etario implicado

meNZmMOOmLWMEQU D

+ Normal elevacion de los niveles de FSH que provoca

a su vez una elevacion del nivel de estradiol sérico

- Déficit en los mecanismos de retroalimentacion

positiva con falta de ovulacién

- Efecto estrogénico sin oposiciop

en el endometrio haciéndolo
y en algunos casos
hiperplasico

VU VI S
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[La alteracion fisiopatoldgica especifica que origina la
anovulacion es diterente segun el grupo etario implicado

>P<T-HOCUOOTUMXI

- Por anovulacién o por alteraciones intrinsecas del

endometrio

- La anovulacién crénica se caracteriza por aumento

en los niveles de LH por un aumento en la frecuencia
o amplitud de los pulsos de GnRH, con supresion
relativa de FSH

La alteracion fisiopatologica especifica que origina la
anovulacion es diterente segun el grupo etario implicado

meNZZmMOuLUMEQU ™

- Retroalimentacién negativa con disminucion de los

niveles de FSH que da lugar a atresia folicular

+ Origina fluctuaciones en los niveles de estrégeno por

lo que se interrumpe la proliferacién endometrial

- Enalgunos casos hay una secrecién exagerada de

FSH en respuesta a unos niveles endégenos
normales de hormona liberadora de gonadotrofina
(GnRH), que provoca una maduracion folicular
asincrénica.

La alteracion fisiopatologica especifica que origina la
anovulacion es diferente segun el grupo etario implicado

>P<T-HOCUOOXTUM™m

- Produccion continua de E, y por ausencia de

formacioén del cuerpo lateo disminuye la secrecién de
P
4

- Aumento de la secrecion de prostaciclina de las

células endoteliales capilares del endometrio

« Contribuye a la metrorragia al aumentar la

vasodilatacion local y disminuir la agregacion
plaquetaria.

Sangrado en contexto de menstruaciones normales, con ciclos
ovulatorios sin otras causas definidas
Trastorno primario de los mecanismos reguladores de la hemostasia
endometrial
- Deficiencia en la produccién
(endotelina 1, PG F2 alfa)
- Lisis acelerada del codgulo endometrial por una produccidn
excesiva de activador del plasmindgeno
- Mayor produccién local de sustancias vasodilatadoras (PG, E2,
prostaciclina 12)
Alteracion del metabolismo del dcido araquiddnico
Alteracion de las proteinasas y antiproteinasas (metaloproteinas)
Alteracién en la produccién local de citoquinas

local de vasoconstrictores

v il



Inflamacion e infeccion endometrial

Anormalidad en respuesta inflamatorio local
Aberraciones en la vasculogénesis endometrial

Se determina por exclusién de otras anormalidades

Atrofia de endometrio

El hipoestrogenimso prolongado causa atrofia de endometrio y vaginal
Desprovisto del defecto proliferativo de los estrégenos no hay
proteccion contra la fricciédn intracavitario, lo que provocaria
microerosiones en el epitelio con cambios semejantes a la inflamacion
crénica responsable del sangrado leve, en forma de manchado
ocasional

959% del sangrado de la PM

Categoria |: latrogénicas

Sangrado avanzada: sangrado a destiempo que ocurre durante el uso
de esteroides gonadales exdgenos (DIU con levonorgestrel), ACO, THR,
antiinflamatorios, anticoagulantes, antidepresivos, fenobarbital
negativo, serotoninag, T4, corticoides

Categoria N: no clasificadas

Malformaciones arteriovenosas
Hipertrofia miometrial
Enfermedades sistémicas: tiroides, endocrinopatias, renales, hepdticas
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Diagndstico
Objetivo:

Identificar el origen (orgdnica o funcional) con efectividad
Investigar patrones de sangrado

Manejo apropiado de cada paciente

Descartar CA

Ser lo menos invasivo posible



Signos vitales — peso tallo — estado nufricional
Examen tircideo, piel | vello, acné, acantosis, peteguias), abdomen [ tumoraciones,
hepatoesolenomegalia)
Exomen genital [ vulva, ano, uretra, vaging, imanual)
Descarfar embarazo

La patologia del endometrio raramente involucra su fotalidad o esta siméticamente
dighibuida,

Toda paciente of5UA deteminar obesidad rog; 0. hipofiroidisno
La incidencia de SUD aumenta con edad asi como los ciclos anovulatoros continuos

En pacientes 40 — 50 afios cfcausa organica descartoda y persistencia del sangrado debe
descartarse Ca de endomefrio

BIRGNOSTICO

- IMAGEMNES:

= Sangrodo anomnal

No existe evidencia alguna que sefale la utilidad de la ecografia
trasnvaginal en mujeres postmenopdusicas en forma rutinaria, sin
justificacién clinica alguna

Las mujeres con historia familiar de cancer de ovario y con mutaciones
BRCA1 y BRCA2 son las Unicas que se benefician del tamizaje, donde la
ecografia es una parte mds de la evolucidén

No hay estudios que evalluen el uso de la eco anual como método de
deteccién temprana en pacientes asintomaticos. Tiene bajo valor
diagndstico intervenir con biopsias, aun cuando se encuentre el
endometrio engrosado



¢ La evidencia cientifica no avala intervencidon alguna en la paciente
postmenopdusica asintomadticas donde incidentalmente se encuentra
un endometrio engrosado

o Los pdlipos inactivos en la postmenopausia son comunes con una
incidencia de hasta un 17% en mujeres asintomaticas. El riesgo de Ca
de los pdlipos asintomaticos es de alrededor 0,1%

o Geber y cols mostraron que la deteccidn del CA de endometrio en
pacientes sin sangrado no confiere ninguna ventaja pronostica en
comparacion con mujeres con Ca diagnosticado por causa del
sangrado

Ecograofia y Tamoxifeno

Es carocteristico de enconfrar antes de superar el afio de fratomiento.

Engrosomiento heterogéneo e hiperecogénico con imdgenes econegalivas en su interior de

pequeno tamano [ 2-6 mm). Es la imagen fipica de airofio quisfica por fratamiento por Tx
{ 78% de las muesiras )

Imagen de engrosamiento imegular, heterogéneo € hiperecogénico, con zonas econegalivas en
J que asemejan a polipos yfo lesiones
malignas endomeiriales [ 2,.5% de las muesiras )

Manejo ecografico de la linea media endometrial

Mertrorragia posmenopdusica Posmenopdusica asintomadtica

<4 > 4 <4
Revisién US Patrones Revisién
en 3-6 meses Doppler color anual

ADCE-hiperplasia Pélipo




|deal para lesiones focales pdélipos miomas
Permite evaluar en forma indepe
endometriales

Sensibilidad 95%

Especificidad 88,5%

Para todo tipo de patologia

Lesiones difusas 33,3% sensibilidad
Practicable en 97% de los SAU -
Complicaciones: raras, infeccién menor 1%, calombres, spotting,
descarga vaginal

Tedricomente en procesos en procesos tumorales difusos la resistencia
del flujo sanguineo disminuye

No mejora significativamente lo sensibilidad y especificidod en
diagnosticas Ca/ hiperplasia

Contribuye poco en SAU de la peri y post menopausia

Pélipos: contribuye a descartar malignidad. IR menor a 0,50 sospecha de
Ca (0,45-0,50)

Hiperplasio: premenopdusica: IR debajo de lo normal de 0,55-0,60. Mapa
periendometrial difuso. Vasos pero e intraendometriales sin pediculo
vascular definido

Postmenopdusicaila sola presencia de vasos entraendometriales en un
endometrio de mds de S mm y un IR 0,55-0,60 hiperplasia o Ca
Malignidad: IP menor o = a 1 IR menor o= 0,50, pico mdximo de velocidad
sistélica mayor a 18 cm

- Mowvak 1950}

* Sisterna de aspiracién Vabro (1970)

= Cateter con pistén de vacio Pipelle (1280) . Alta sensibiidod en lesiones difusas |

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

riesgo de hacer biopsias en areas de endometno sano con lesiones focoles.

= Guide y cols. En 45 pac con Ca endometrio realzarcn Pipells y obtuvieron
matenal adecuado en &3 (77%). Bl diogndstico de Ca fue posible en el 54%.

En 17% de los casos hubo fakos negativos. De 11 casos gue se diagnosticaron
narmales - 2n 3 el tumor ccupaba menos del 5% de la superficie, en 4 ocupaba
enfre el & - 25% v los otros 4 enfre el 26-50%

,,,,,,,,,,
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En casos de alta sospecha de Ca , ain con Pipelle negativa , se debe realizar
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

Smm no tienen Ca con valor predictive de 96%.

Gold standard

Fallo en el 10% de los casos, especialmente cuando se trata de los
focales

Raspa 25% de la cavidad en 16% de los casos

Raspa 50% de la cavidad en 60% de los casos



Raspa 75% de la cavidad en un 84% de los casos
Es guiada por la sensibilidad tactil del operador

El muestreo del canal tiene gran cantidad de falsos positivismo por
contaminaciéon

FIGO exceptua esta practica de la estadificacion
La histeroscopia aumenta la sensibilidad del Rp

Sensibilidad 96%
Especificidad 92%
En lesiones difusas la sensibilidad es 22,2%

Visién directa, toma de biopsia dirigida, tratamiento de lesiones
benignas

Test diogndstico por excelencia en lesiones focales

DIAGNOSTICO

SEMSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD

ECOGRAFIA Pat. Endometnal 50f75% &8/90%

SOMNOHISTERD Pat. Focal 5% 58.5%
Pat. Difusa 33%
FPIPELLE 0%

?5%
HISTEROSCOPIA  Focal 5%

Difusa 22.7%

Fometmo
S-E',E, de Lynch o R
& =ndom. Atipicos =n PAP E menor Smim E miryar 5 mm

I

Observar

I

Canfinea sangrado
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Utero normal . anovulocién, deseo de fedilidod

i

A

Emb N ESTRUCTURALES
Moarazd COEIN

ANOVULATORIAS OVULATORIAS

Pdlipo

Adenomiosis

Leiomioma

Malignidad e hiperplasia

25% Anormalidades estructurales (establecidas por imagen o
histopatologia)

histeroscopia, ablacidn, histerectomia, embolizacién

Hormonal: estréogenos, estrogenos, ACO, endoceptivo
Acido tranexamico

AINES

aGNRh

Danazol

Hematologicos

Coadyuvantes

A-T quirdrgico: histeroscopiaq, ablacidn, histerectomia, embolizacién
- Histeroscopia: miomas, pdlipos, sinequias, septum, ablacién
- Diagndstico: ab, habitual, infertilidad, sangrado anormal
- Terapéutica: biopsias, polipectomia, sinequias, resectoscopiq,
ablacién



Miomas: menometroragios, infertilidod, dolor pebaano
Diagndstico d=l n® de miomaos M, tamafio, graodo de penetracian I
{dngulo enfre mioma y endometrio: <F0% ppal IC - >90° - ppal IM., ofra
patologia |
Mo operar: afecta + del 50% de la superficie enometrial

> a 5 cm de tamario

M = o S0%
) Patologia asociada
Exito = 70%
Operar : 1) En fase proliferativa 2] ACO o AGREh previos ( prasculanzacion,
adelgoza endometrio, recupera anemia, dsangrade, [tiempe operatoric)
Mo en miomas pediculados

Hemorragia uterina anormal Hemorragia uterina anormal

ABLACION ENDOMETRIAL

CRITERIOS

ABLACION ENDOMETRIAL

B No respuesta al tratamiento médico

2° generacion
v'Crioterapia
v'Radiofrecuencia
v'Micro onda
v'Hidrotermoablacion
v'Laser intersticial
vElectrodo

v Thermachoice -
cavaterm

1°generacion
v'Reseccidn trans
cervical
v Electro coagulador
esférico
v Ablacién con laser

B Paridad Satisfecha
m Histeroscopia diagnéstica normal
m Utero no mayor que 12 sem

m Histerometria no mayor a 10 cm

m Descartar patologia maligna

Hemorragi. erina anormal

ABLACION ENDOMETRIAL
PRIMERA GENERACION

Complicaciones

m Perforacion uterina

m Hemorragia

m Endometritis

m Sobrecarga de volumen
= Quemaduras

COMPARACION DE LAS PPLES TECHICAS DE ABLACION RESECCION EMDOMETRIAL DE 2
GEMERACICN O MO HISTEROSCOPICAS
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Embolizacidén

o Usoda desde 1990

mioma,

conservar el Utero

descarga vaginal

Histerectomia

» Laparotomia
o Laparoscopia

PRINCIPIO ACTIVO

Disminuye 40-509% miomas o tamafio uterino en 90% de los casos
Disminuye 80% flujo menstrual
48Hs PO: nduseas, vomitos, dolor, fiebre
Efectos colaterales: infeccidon, histerectomia, expulsion transcervical del

purulenta, demora en diagndstico de
leiomiosarcoma, reserva ovarica, FOP
No recomendado si desea embarazo
» Indicaciones: hemorragia postparto, EE cervical, fistulas AV, miomas,
carcinomatosis. En hemorragia idiopaticas como ultimo recurso para

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

DoOSsIS
RECOMENDADA

PRESENTACION

TIEMPO

EFECTOS
ADVERSOS

INTERACCIONES

CONTRAINDICACIONES

DIU-LNG
(Levonorgestrel)

Meloxicam

Aplicacién Gnica
Qo
microgramos/dia)

Tableta 1S mg

Dispositivo de
plastico
intrauterino

52
microgramos en
el dispositivo

10 tabletas

12 meses
como
minimo

15 mg cada
24 horas.
Maximo 3

Hemorragia Rifampicina,
irregular, mastalgia,  ampicilina,
acné, cefalea, tetraciclina,
nausea, vomito, cloramfenicol,
edema, ictericia e benzodiacepinas y
hiperglucemia. barbitdricos
disminuyen el
efecto
anticonceptivo.
Reaccién de Disminuye el efecto
hipersensibilidad, antihipertensivo de
diarrea, inhibidores de la
abdominal, nausea, ECA y beta
6 y flatulencia. bl d Con
Puede producir  colestiramina
sangrado por disminuye su
erosién, ulceraciény  absorcién. Con
perforacién en la otros

- Produce afrofio endometnial con & meses de uso

- Reduce 1o perdida de sangre enun promedio de 70%. Bs supeniar al
franeamico (a & mneses reduce 100 mi vs 50 mi |

-Resultadios comparabies o la ¢

- En mayores de 40 afcs es ko mejor opcion

Naproxeno

Diclofenaco

Indometacina

Noretisterona 7/
etinilestradiol

250mg6a 8 hrs

100mg cada 12
hrs

2Smg cada 12hrs

Solucién inyectable
de O0.S ml

Tabletas
mg

250

Tabletas
100mg

Tabletas 25 mg

Maximo tres

r ala histerectomia

Niusea, irritacién

Compite con los

Hipersensibilidad al
farmaco y a los
progestagenos,
enfermedad
tromboembdlica, cancer
mamario, insuficiencia
hepatica, hemorragias
gastrointestinales,
diabetes mellitus,
migrana, enfermedad
cardiaca, asma y
trastornos convulsivos

Hipersensibilidad al
farmaco y al Acido
acetilsalicilico, irritacién

gastrointestinal, dGlcera

péptica.

Hipersensibilidad al

meses gastrica, diarrea. antic es o. hemorragia
vértigo., ¢ i orales, ilureas g i inal. dGlcera
hipersensibilidad Yy antic i it insL i i
cruzada con aspirina por las proteinas renal v hepatica.
A4 otros plasmaticas. lactancia.
antiinflamatorios no  Aumenta la accién
esteroides. de insulinas e
hipoglucemiantes vy
los antiacidos
disminuyen su
absorcién.
A xis tres a i id C i con los Hipersensibilidad al
meses gastrica, antic a hemorragia
vértigo. orales, eas gastroil i Glcera
hiper ibi v i i épti insuficiencia
cruzada con aspirina por las proteinas renal v hepatica,
v otros plasmaticas. lactancia.
antiinflamatorios no  Aumenta la accién
esteroides. de insulinas e
hipoglucemiantes y
los antiacidos
disminuyen su
absorciéon.
Maximo tres Nausea, irritacién Incrementa a Hipersensibilidad al
meses gastrica, diarrea. toxicidad el litio. farmaco y a los AINES,
wvértigo. cefalalgia. Reduce los efectos lactancia, hemorragia
hipersensibilidad del furosemide e gastrointestinal,
cruzada con aspirina  incrementa los epilepsia. enfermedad de
v otros efectos de los Parkinson. asma
antiinflamatorios no antic e br i Yy trasntornos
esteroides. hipoglucemientes psiquiatricos
Una ampula Cancer genital.
IM  mensual Aumento de peso. La i o
durante 3 acné hirsutismo. ampicilina, presencia de tumores
meses v i i
revalorar clor i
i v
fenobarbital. diabetes mellitus.
i en su hipert: i arterial
efecto sistémica. en jeres
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Comenzar con £l sangrodo v no dar mas de | semana

C.L. : dlceras, gostrtis, enf

En caso de diarea, g
Puede [-) agregacidn plaguetana y prolongar el iempo de

Medroxiprogesterona

Danazol

B-T: Médico:

&0, suspender

1 ampula 150 mg Frasco ampula 6-12 meses Aumento de peso, La Hipersensibilidad al
IMcada 12 semanas de 150 mg amenorrea, A imida fa o, lasi.
sindrome disminuye su genital o de mama,
prer i vibilidad. osteopenia y/o
osteoporosis confirmada.
Precauciones:
Antecedente
tromboembdélicos,
disfuncién hepatica. El
uso de
medroxiprogesterona,
como anticonceptivo de
larga accién,
debera limitarse a no
mas de 2 anos de uso
continuo.
3.6 mg Uni 1 Implante S Con dré Hip ibilidad al
eo Subcutaneo M ausicos, efectos farmaco.
mensual por parestesias, adversos. Precauciones: Valorar
6 meses artralgias, riesgo beneficio en
osteoporosis. pacientes resistentes al
tratamiento con
estrégenos,
i enos o con
orquiectomia.
Acné, edema
100 = 200 mg por Tabletasde 100 3 meses hirsutismo leve, piel Con warfarina Hipersensibilidad al
dia mg o cabello graso, prolonga el tiempo farmaco. insuficiencia
aumento de peso, de protrombina. hepdtica, cardiaca vy

e Acido tranexamico:

Sindrome
Climatérico, cambio
de voz, diminucién
de tamafno de
mamas, hipertrofia
del climatéricos.

- 500-1,59 (1-3 comprimidos) 3-4 v/dia.

hemorragia

Puede aumentar los
requerimientos de
insulina en pacientes
diabéticos. Puede

aumentar la
concentracién de

Parenteral;

renal, tumor dependiente
de andrégenos
Precauciones:
hipertensién
diabetes
epilepsia

Migrana,
arterial,
mellitus v

IV lento. IM

- Disminuye 50% sangrado. Comenzar con sangrado iniciado.
Disminuye el volumen no los dias de sangrado. Superior 50% vs

-

20% Aines
EA:  TVP

gastrointestinales

no

aumenta,

nduseas,

calombres

30%, E,

= C.l.: . renal, trombofilia, lactanciq, fibrilacién auricular. No dar con
sangre y soluciones con penicilina

e Menor sintesis de prostaglandinas:

-

-

- Libera LN 20 ug/24 hs a través de una membrana

Acido mefendmico (Ponstil) 500 mg luego 250 c/éHs
- lbuprofeno 600 mg 3/dia
- Naproxeno sodico (Naprux) 250 mg 3v/dia
- Indometacina (Indocid) 25mg 3-4v/ dia pre e intra menstrual
Disminuyen el sangrado en un 22-40%

e DIUC/LN

palidemenilsiloxano por S afos
- Produce atrofia endometrial con 6 meses de uso

de



Reduce la pérdida de sangre en un promedio de 90%. Es superior
al tranexdmico (a 6 meses reduce 100ml vs S0ml)

AROTRAN
ARISTON
Hemostitico. Antifibrinolitico.

Comprimidos: Contiene: Acido Tranexamico 500 mg. Ampollas:
Contiene: Acido Tranexamico 500 mg.

Propiedades.

Accion Terapéutica: Antifibrinolitico. Hemostatico. Arotrin se une
a los sitios ligadores de lisina del plasminégeno evitando su
transformacion en plasmina e impidiendo que se desencadene la

PoE2yFlaifa  en patologia uterina benigna, menomragia,
Edt, dismencrrea

Pa [2: vasodiatacion, relajacion
plaguetara

|- @ la ciclo cxigenogsa y  Ginfesis de Pg
|-) por compedicicn receptoras a Pg_

. .,
micretral, agregacion

fibrinolisis.

Indicaciones.

Prevencion y tratamiento de hemorragias por hiperfibrinolisis
local o general. Profilaxis de hemorragias por extraccion dental en
pacientes anticoagulados, con hemofilia o enfermedad de von
Willebrand.

Consultar prospecto.

Presentacién.

Comprimidos: Envases conteniendo 10 y 30 comprimidos.
Ampollas: Envase conteniendo 5 ampollas de 5 ml.

Amenorrea c/atrofia reversible 80%
Alto costo

No madas de 6 meses

Previo a cirugia: miomas

Mejora la anemia

Torna miomas blandos y dificulta encontrar planos
Aumenta probabilidad de recurrencia de miomas persistentes

Tosa de embarazo 40-50%

Tasa de aborto 20%: antes de la cirugia 40%

Andlogos de GnRH.

Estimulan selectivamente receptores
hipofisarios para GnRH

Administracion
continua

Administracion en

pulsos

\

“Fisiologico” Inhibicion del eje

Tto ca prostata, endometriosis,
pubertad precoz...

Agonistas vs antagonistas

* Antagonista * A

Agonista
+ Regulaciona la baja de receptores
* Siflare-up

+ Union competitiva a receptores

+ Noflare-up + Nodependede la dosis
* Dependiente de la dosis * Necesitandos semanas
+ Supresioncasi inmediata de la
FSHyLH * Al menos necesitan seis semanas
e o el
cion hormo; s el Y. Qi
il uspender Si interfieren
* No interfierencon los sucesos 9
intracelulares despuésde launién [l ¢ No parecen afectar otras dianas
al receptor endocrinas
* Efectos nocivosen otras dianas
en ?)

Analogos GnRH

3
K ;?vg@

Regulacién de la afinidad

Activacion del del receptor de la GnRH

receptor de |3 GnRY.

Todos los analogostienen
un D-aminoacido en
posicion6 que protege al
péptido de la degradacién
enzimatica e incrementa la
afinidadal receptor.

Regulacién de
la actividad
bioldgic:

9
4\/.& 8

Las sustituciones en posicion
10 aumentan la estabilidad

metabélicay prolongansu vida
respectoa la hormonanatural.

GnRH: vida media: 10 min

GnRHa: vida media: 10-24 h

+ Abolicion de a funcion hipotalamo-hipofisaia o desaparicion
(e lasecrecion de FSF-LH, y caida del estradiol a cifras similares
alas eterminaciones en as mujeres castradas,

¢ Disminucion de la vascularizacion tumoral o reduccion del
flujo de [ arteria uterina

v Reducen el tamario del 30 al 0%

¥ No producen muerte celular poro que vuelvena crecer



Coagulopatia

Disfuncién ovulatoria

Endometrial

latrogénica

No clasificada

75% Anormalidades no estructurales (no se definen por imagenes o
histopatologia)

Raspado uterino: salvo en adolescentes
Tratomiento hormonal

Anovulatorias:
> deseo de embarazo: inductores de la ovulacién
> Sin deseo de embarazo: AINES-tranexdmico, ACO, SIU,
gestdgenos, AGNRh
Ovulatorias

Hormonal: estrégenos, gestdgenos, combinados
Agudas: 1° eleccion raspado. No en adolescente-2° hormonal

. Internacian X . izt 2 mg

lvego 1.25 20-25d 2-4w/d 10 dias o hasta lal
CE22mg cfd-th 24 hs o v luego seguir 2 vid hasta
luego 6-8 mg 20-25d completar 20 d

+ .EED0,30+ &

Estréogenos en altas dosis:
Para tratamiento urgente que no requiera raspado



- Promueva rdpida proliferacién endometrial recubriendo d&reas

desprovistas de epitelio

Incrementa el fibrindgeno

Favorece la agregacién plaquetaria

Seguidos luego de 24-48hs o que la hemorragia ceda de un E mas

P oral

- Recomendable en hemorragias prolongadas con escaso material
en lo biopsio, o si estaba tratomiento con gestdgenos y sigue
sangrando

- Estrégenos con gestdgenos ciclicos o continuos son muy
utilizados en la perimenopausia

- En Von Willebrand estimulan produccién de factor VI

v

+ +17%x2mg

B e

E2/dienogest 3mgt J

(1) Combinados monofdsicos @ m s B0 mecg o +

(4) Minipildora
(5) Inyectables mensual : NETA 50 mg + valerato de E2 5 mg (Mesigyna)

e E2 5 mg (Estalis)

Hormonal SIU

Menos trombosis en pacientes de riesgo

Proteccién del endometrio

Anticoncepcidén (esperanza de 40-50 afos)

Disminuye 86% el sangrado en 3 meses 'y 97% en 12 meses



Hormonal gestagenos

o Utiles en fase lUtea con ciclos anovulatorios cuestionada en ovulatorios
» En agudo cuando estd contraindicado. Altas dosis
* Menos efectivo que el dcido tranexdmico y endoceptivo
» Regulan el ciclo
o Protegen el endometrio
o Ciclico no es superior o gestdgenos de depdsito
LNG 0,03 mg
1 1 1
Derivados de progesterona Derivados de testosteronal Derivados de
17acetoxi progesterona 19 nor testosterona espironolactona

l
I 1 1 I
I la. goneradonl Ila. generarlonl 2a. generacion I:h. generarlonl I-la. generaclonl

l\ﬂ-lallo de
clormadinona Noretisterona
(CMA) (NET) Levonorgestrel Gestodeno Drospirenona
Acetato de Acetato de Norges'llmalo
ciproterona noretisterona (NGM)
(CPA) (NETA)
Desogestrel (DG)
prodroga de
3-Kketodesogesirel
Acetato de Norelgestromin = etonogestrel
medroxiprogesterona Linestrenol NGMN
(MPA)
Acetato de Diacetato de
nomegestrol etinodiol Dienogest
(MOMA)

Hormonal Danazol

Danazol

- Antiestrogeneico que produce atrofia endometrial reversible con
dosis de 100-200 mg/dia
Mds efectivo que los AINES, progestdgenos y ACO orales
Es especialmente Util en dosis de 400mg en casos de hemorragias
29 a anemia apldsica, purpura trombocitopénica idiopdtica,
hemofilia y enfermedad de Christmas
Aumento de pesos, acné, seborreq, hirsutismo
Actualmente uso limitado

->
->

>
->

Tratamiento SUD

Hipotiroidimso: T4

Hipertiroidismo: danantizol, lado radioactivo, tiroidectomia
Hiperprolactinemiao: cabergolina, bromocriptina

SOP: 70% oaumenta insulina (oaumenta hormonas masculinas,
alteraciones ovaricas, sobrepeso, DBT tipo 2, HTA, enfermedad cardiacq)
Si no hay sobrepeso no tratar

A deseo de embarazo: inductores de ovulaciéon




B sin deseo de embarazo; regular la menstruacién con n ACO,
gestdgenos

C insulino resistencia: acantosis nigricans, test total oglucosa alterado
Disminuir peso, gjercicio, dieta

Metformina

Restituyen el ciclo

Mejoran el hirsutismo (+ 60%) por (-) LH, lo que SHBG

Suprimen metabolismo androgénico adrenal

receptores de S alfa reductasa en piel, mejorando el acné
Iniciar con dosis bajas y aumentar s/ necesidad

Evitar norgestrel y levonorgestrel por su actividad androgénica
Progestdgenos (—Yefecto flgroliferotivo de E en endometrio pero

resistencia a la insulinay TG

oluconeogénesis hepdtica olucemia en 17-25%
captacion de glucosa por musculo esquelético en un 29%
oxidacién de ac. grasos en un 10-20%
Insulina y andrégenos
Puede restablecer la ovulacién y mejorar los ciclos en un 50%
Puede asociarse a inductores de la ovulaciéon y ACO
Ef. Coloterales: irritacion gastrointestinal, diarrea, nduseas (disminuye
en pocas semanas)
Acidosis lactica es rara pero seria (acumulacién de ac. Lactico por mal
metab.), produce
alt. Respiratorias, vémito, dolor abdominal, letargo, arritmias.
No usar en pacientes con alt. Renales, pulmonares, hepdticas vy
cardiacas y/o pacientes
dietas pobres en HC.
Suspender previo a rayos x o procedimientos con contraste ( aumenta
riesgo de acidosis)
Dosis optima 1500 mg

NO ESTRUCTURALES
COEIN

FOLIFOS

+RESECTOSCOPLA

LERCMICMA e

+TRAT. DEL CA E/EETADID
+T HIFERFL, SIJ, HORM,
ABLACIOM, HISTERELCT.

Bttt




Constituye el 30 - 40% de las consultas ginecoldgicas

Para la interpretacién etiolégica es importante tener en cuenta el grupo
etario de presentoaon

El diagndstico se basa en el interrogatorio, la clinica, las imagenes
(ecografia),y la histopatologia.

El tratamiento se basa en la adecuada interpretacion de la causa,
manejo hormonal y seleccidn del tratamiento quirdrgico




o Vwlvare berigna

3. Quistes de la vulva y vagina
4. Distrofias vulvares o lesiones epiteliales no neopldsicas de la vulva
5. Neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y enfermedad de Paget de la vulva

Patologia inflomatoria-infecciosa

Verrugas genitales Foliculitis y forunculosis HVS

genitales | son los ¢

tadas y hpv

Foliculitis y
forunculisis

Atrofia
Definicidon

e Esuno de los motivos de consulta mas frecuente
e Pérdida del trofismo de los tejidos vulvovaginales
e Esta relacionado con la menopausia

Etiologia

e Falta de estrégenos en la postmenopausia
Clinica:

e Asintomatica. Puede haber prurito y dispareunia
Diagndstico

e Examen fisico
Tratamiento

e Estrégenos tdpicos o sistémicos. La dispareunia puede tratarse con
jaleas lubricantes hidrosolubles

Quistes de la vulva vy vagina

e Quiste de glandula de Bartolino:
Son los mas frecuentes




Es una obstruccién del conducto excretor por infecciones, en general por
gonococo. Si existe material purulento se debe realizar el avenamiento y
marsupializacion de la gldndula

Se trata como una epi ambulatoria

e Quiste del conducto de Gartner: en vulva o vagina y son restos del
conducto mesonéfrico
e Quiste de gldndulo de Skene: todos los quistes pueden infectarse vy
grodupir cuadros supurativos que requieren antibioticoterapia vy
renaje

estan ubicados en la parte superior

Normalmente resuelven

Bartolinitis

MARSUPIALIZACION

Marsupializacion: Es hacer una incisidn en la mucosaq, se ve la cdpsula del
quiste el cual se abren aombas superficies dénde sale todo el material
purulenta, se hace lavado y se toma con una pinza la cdpsula del quiste y se
da un punto por afuera el cual hace que se mantenga separado Kcierro or
EeE Lér_?_lcolcj)riw\’jencién. Si no se hace eso puede llegar a tener BARTOLINITIS POR

Dermatosis vulvares (Trastornos epiteliales no neopldsicos de la vulva) ( es el
tema mas importante)

e Afecciones dermatoldgicos benignas
e Sintoma principal: prurito
e Etiologia: desconocida



e Diagndstico por biopsia
e Elriesgo de transformacién en carcinoma 4-6%

Closificacion

e Liquen escleroso

e Hiperplasia epitelial o liquen simple

e Otras dermatosis (melanosis, dermatitis atdpica, dermatitis por
contacto psoriasis, etc)

Hiperplasia epitelial (Liquen simple cronico)

e Definicion: dermatitis relacionada con la irritacidn crénica.
e Clinica: prurito, liquenificacion y excoriacion
e Patologia: zonas de piel engrosada, blancas, hiperqueratosis, acantosis

y paraqueratosis
e Tratamiento: mantener la vulva seca y limpia. Evitar irritantes quimicos.
Esteroides (acetato de triamcinolona o hidrocortisona en forma tépica)

Liguen escleroso

e Dermatopatia mds frecuente del drea vulvoperineal

e Etiologia: desconocida

e Patologia: adelgozamiento de la epidermis con pérdida de los anexos y
engrosamiento de la dermis con infiltracién linfocitaria

e Clinica: ofecta piel y semimucosas. Pdpulas blancas confluyentes, muy
pruriginosas. La piel tensao, se descama con facilidad. Puede llevar a la
estrechez del introito llomada craurosis. Postmenopdusica, aunque
puede aparecer a otras edades. puede asociarse con VIN. Pliegues finos
paralelos conocidos como papel de cigarrillo.

e Se pierden los anexos

e Borra miento de labios menores y capuchdn del clitoris

e Traotamiento: clobetasol al 0,5% crema

Neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y enfermedad de Paget de la vulva

e Lesiones preinvasoras caracterizadas por grados crecientes de atipia
en la superficie epitelial, sin invadir el tejido subyacente
e Vin son los precursores del cancer de vulva

NIV BOWENOIDE

El epitelic muestra una
superficie irmegular verrugosa
.acantosis con marcada

NIV de tipo usual (HPV+) hiperqueratosis =

------- hipergranulosis Esta formade

e R por queratinocitos con nlcleos

i ] imegulares, pleomaorfos v con
..................... e coilocitos

fumadoras.

P R L P P R NIU BASALDIDE

Se caracteriza por la presencia
de células similares a las
basales pero mas pequerias,
con coilocitos escasos o
ausentes y sin células
disgueratdsicas.

NIV diferenciado




Sintomas:

>

>
>
>
>

Diagnédstico

Prurito

Ardor

Dispareunia

Muchas son asintomaticas

No tiene un patrdn clinico caracteristico

VIN de tipo usual: VIN diferenciada:

Suele ser pigmentada, Suele ser blanca, unifocal,
multifocal {comoromete con areas leucoplasicas
wvarias zonas vulvares, sobreelevadas. Mo se
perineales y/o perianales) y se asocia con otras neoplasia:
e intraspiteliales
intraepiteliales del tracto

[ del tracto genital inferior.

e Anamnesis: Antecedentes de ITS, patologia del TGI, enfermedades
generales, inmunosupresion, tabaquismo, etc

e Inspeccién: se realiza a simple vista y con luz panordmica (coloracion,
trofismo, etc). El colposcopio (vulvoscopia) se utiliza solo para
diferenciar ciertas lesiones (y sin dcido acético

e Biopsia vulvar

Tratamiento
e Debe ser individualizado (segun edad, localizacion y extension de los

lesiones) y lo mas conservador posible, especialmente en mujeres
jovenes

Pacientes embarazadas:

-glta tasa de remision espontanea post parto
- Ol .

Para pacientes con NIV diferenciada se recomiendan los tratamigntos en los gue
contamos con pieza histopatoldaica, para poder detectar invasion oculta

- LEEP

TRATAMIENTO /,// \

ESCISIONAL <
Rﬁec_:u'én arn_plia con margenlde \ - r r
sequridad dz= Smm . en profundidad se Blstu rl frlo

debe llegar hasta =l TCS.

S

Beneficio
obtencion de una pieza
histakigica

Vaporizacion por laser de CO

-Ltil en lesiones extensas, en lesiones perianales, clitorideas, uretrales por su control
de profundidad.

-De eleccidn en lesiones mulficéntricas

TECHICA:

- 52 vaporiza 2l tejido con un margen de 5 mm alcanzando en profundidad la dermis
TD L reticular 5IM LLEGAR AL TCS (cicatrices).

K\"a\_‘
~ Imiguimod crema al 5%
Desventaja -E= un inmunomedulador {estimula |z liberacion de citocinas)
no 52 obliene piezs histoldgica -56lo se utiliza en la NIV de tipo usual
- menor tasa de de recidivas
(e mescmsaria realizar I.ii\'.'Dt_iiE_lI.llEn‘L‘:l e -Util en lesiones exiensas .
descartar ivasiin) -Uso : 3 veces X semana durante 16 semanas o hasta que desaparezcan las lesiones.

Sz aplica & |z noche y debe higienizarse con sgus s las madana siguiente(tiempo
maximo de exposicicn: 8hs).No aplicar durante la menstruacién.
-Efectos adversos: eritema, edemas y erosiocnes .



Dolor vulvar créonico. Vulvodinias

Sindrome caracterizado por dolor vulvar inexplicable, con disfuncién
sexual y trastornos psicoldgicos importantes.

La incidencia aproximadamente 15%.

Edad: 20 - 70 afos.

Las pacientes experimentan este dolor por meses o afios antes de
llegar a un diagndstico.

El comienzo de la sintomatologia puede estar ligado a episodios de
vaginitis, procedimientos terapéuticos como el laser, la criocirugio, las
resecciones con asa de LEEP etc. A partir de estos episodios la
vulvodinia se puede volver crénica y durar meses o afios.

El dolor estd relacionado generalmente con el drea vestibular, aunque
puede aparecer en otras regiones de la vulvo, el periné y la regidn
perianal.

Al examen fisico se observa una vulva dentro de los limites normales,
pero el dolor puede ser incrementado fdcilmente con una simple
prueba de hisopo test que consiste en tocar todas las dreas con un
hisopo e identificar las dreas con aumento exquisito del dolor (mapeo
del dolor).

Dado que la etiologia y la fisiopatologia son todavia desconocidas, es
muy dificil ofrecerles a las pacientes un tratamiento adecuado en todos
los casos.

Tratamiento:

Antidepresivos triciclicos, anticonvulsivos,apoyo psicoldgico.
vestibulectomio( solo en casos seleccionados).



Epidemiologia

Muy poco frecuente (4% de los tumores malignos ginecoldgicos).
Predomina en mujeres postmenopdusicas( edad media 65 afios)

Incidencia en aumento en los ultimos 10 aflos a expensas de casos en
mujeres jovenes con tumores HPV relacionados.

El porcentaje de Carcinoma vulvar atribuible a HPV seria del 39,7%.

Alto indice de duracién en estadios iniciales, dependiendo la sobrevida
principalmente del compromiso ganglionar.

Factores de riesgo epidemiolégicos

Clinica

Infeccién por HPV. Se reconoce ADN viral en 20-60% de los carcinomas
invasores, especialmente en mujeres jovenes .

Otras ITS

Tabaquismo. Incrementa en 6 veces el riesgo de desarrollar un
carcinoma in situ y en 3 veces un cdncer invasor.

RDT pelviana

Inmunodeficiencia

Status socioecondmico. Incremento del riesgo asociado con bajo nivel
socioeconémico y educacional.

Ascendencia nor-europea.

Distrofias vulvares (Liquen escleroso de localizacidn vulvar)

*En el 90% de los casos la lesion es unifocal, ya sea nédulo,
placa o ulcera.

*Se puede localizar en labios mayores (40-50%), labios
menores (20%), clitoris (10%), monte de Venus (10%) o
perineo (15%).

*El sintoma mas frecuente es el prurito (Especialmente
prevalente en los casos con distrofia vulvar subyacente).

Tipos histoldgicos

Carcinoma epidermoide (90% de los casos)
Otros tipos histolégicos de menor frecuencia
- Adenocarcinoma
- Meloanoma
- Carcinoma de células basales



- Sarcomaos

Carcinoma de vulva segun distintas variables clinico epidemiolégicas

Tipo | es el no diferenciado

Tipo Il es el diferenciado
Variables Ca de vulva Tipo | Ca de vulva Tipo |l
Frecuencia Mayor frecuencia Menor frecuencia
Edad > 65 anos < 45 anos
HPV No Vinculado Vinculado
Tipo Histolégico Escamoso queratinizado Tipo basaloide o warty
Grado diferenciacion Bien diferenciado Poco diferenciado
Precursores Liquen escleroso SIL alto grado (VIN III)
Cuadro clinico Prurito crénico Lesiones verrugosas
Localizacion Lateral (labios mayores) Central (Clitoris, vestibulo)
Focalidad Unifocal Multifocal
Pronéstico Peor Mejor

Biopsia

I

Cdncer invasor de vulva

Otra pruebas complementarias

Exploracién y estudio inicial (solo ante sospecha clinica)

| |

Exploracién ginecolégica completa
(no olvidar ano, periné, tacto vaginal y rectal, citologia
cérvico-vaginal, colposcopia)

Ecografia ginecolégica
Cistoscopia/Rectoscopia
Rx térax
RMN

Exploracién clinica ganglionar
P gang PET-TAC

Ecografia inguinal
TAC abdominopélvico (a partir de Estadio FIGO IB) Estudio
anatomopatoldgico de ganglios sospechosos

Propagacién

El carcinoma vulvar es muy LINFOFILO, teniendo la propensién a
diseminarse répidamente por via linfdtica.

La difusidén del carcinoma se realiza en 3 modalidades:

Local: invasion con continuidad o por contacto

Linfética: la de mayor importancia

g.inguinales—--- y.femorales—-----g.pelvianos

Propagacién a distancia: las metdstasis alejodas (higado, pulmdn,
pleura, cerebro, rifidn, etc) se observa en cdnceres muy avanzados)

Estadificacidn

Las factores prondsticos:
- Tamafo tumoral



> Profundidpd de inv_osién
- Compromiso ganglionar
- Presencia o no de metdstasis

Clasificacion de FIGO 2009

Estadio 0: carcinoma in situ

Estadio I: Tumor confinado a la vulva
IA: Lesiones <2cm en tamaio, confinadas a la valva o
periné y con invasion estromal < 1.0mm, sin
metastasis ganglionares
IB: Lesiones >2cm en tamaino o con invasion estromal
>1.0mm, confinadas a la vulva o periné, con ganglios
negativos

Estadio II: Tumor de cualquier tamafio con extension a las estructuras
perineales adyacentes (1/3 inferior uretra, 1/3 inferior vagina, ano) con
ganglios negativos

International Journal of Gynecology and Obstetrics 105:103-104,2009

Estadio II1: Tumor de cualquier tamaiio con o sin extension a las estructuras
perineales adyacentes (1/3 inferior uretra, 1/3 inferior vagina, ano) con
ganglios inguino-femorales positivos .

IITA (i) Con 1 ganglio linfatico metastatico (>5mm), o
(i) 1-2 ganglio(s) linfatico(s) metastatico(s) (<Smm)

ITIB (i) Con 2 0 mas ganglios linfaticos metastaticos (=5mm), o
(ii) 3 o mas ganglios linfaticos metastaticos (<Smm)

ITIC Con ganglios positivos con diseminacion extracapsular

Estadio I'V: Tumor invade otras regiones (2/3 superiores uretra, 2/3
superiores vagina), o estructuras distantes.

IVA Tumor invade cualquiera de las siguientes:

(i)Uretra superior y/o mucosa vaginal, mucosa vesical, mucosa rectal, o
fijado a hueso pélvico o

(ii)Ganglios inguino-femorales fijados o ulcerados

IVB Cualquier metastasis a distancia incluyendo ganglios linfaticos pélvicos

International Journal of Gynecology and Obstetries 105:103-104,2009

Principios del tratamiento

e Quirudrgico

= Vulvectomia

= Hemivulvectomia

- Escisidon local radical

- Mads o menos la inguinofemoral o GC
e RDT

e Quimioterapia

*Vulvectomias: 6.3% VS *Escision local: 7.2%



Anomalias del desarrollo
Infecciones y patologia inflamatoria
Derrame por el pezdn

Tumores mamarios benignos

Patologia mamaria benigna

Anomalias mamarias congénitas
e Son alteraciones en el desarrollo normal de la gldndula mamaria y/o
sus envolturas. Pueden ser congénitas o adquiridas.
A las primeras, Uriburu las divide:
En menos
Hipomastio, amastia y atelia
En mads
Polimastia, mama aberrante y politelia

Patologia mamaria benigna

Anomalias mamarias congénitas

e En menos: falta de desarrollo o desaparicién completa de los brotes
maomarios

e Hipomastia o hipoplasia mamaria: solo se conserva el complejo
areola-pezdén

e Amastia o amasia: falta total de la maoma, puede asociarse con el
sindrome de Poland

e En mds: persistencia del desarrollo de los brotes mamarios primarios o
lo largo de la linea ventral o brotes anédmalos

e Polimastio: mds de 2 gldndulas completas

e Masa aberrante: mds de 2 gldndulas sin el complejos areola-pezdn

e Politelia: mdas de 2 pezones

Las alteraciones adquirida Uriburu las divide en:

e Hipertrofias: hipertrofia infantil, hipertrofia juvenil, por lactancia, por
embarazo, por obesidad
e Fusion medial

e Hipomastia: por extirpacién o destruccién temprana de la gldndula

PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA
SIGNOS Y SINTOMAS: DOLOR
e Es el motivo de consulta mds frecuente en Mastologia.
e En poatologia benigna, sus causas son:
- Hormonales/ musculares
- Inflomatorias
- Infecciosas

PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA

SIGNOS Y SINTOMAS: DERRAME POR PEZON
e Eslasalidaanormal de liquido por los conductos galactoforos.
® No es una enfermedad de la mama, es sélo un sintoma que en la mayoria
° de los casos se debe a un proceso benigno




Procesos infecciosos e inflamatorios

e RESPUESTA LOCAL DE LAS ESTRUCTURAS MAMARIAS FRENTE A LA
AGRESION MOTIVADA POR CAUSAS MICROBIANAS, FISICAS O QUIMICAS

e Mastitis agudas

e Mastitis crénicas

Mastitis agudas
e Calor, rubor, dolor, eritema. Fiebre.

Reaccion exudativa (edema e infiltracién leucocitaria)
Etiologia infecciosa
Complicacion: absceso

Mastitis puerperal
Mastitis aguda no puerperal

MASTITIS AGUDAS

MASTITIS AGUDA PUERPERAL
e Gérmenes Gram + (S. Aureus de piel o de faringe del
lactante)
e Retencion de leche y grietas del pezdn
e Vias de infeccién: canalicular, linfatica y hematica

MASTITIS AGUDA NO PUERPERAL
e Fuera del periodo de lactancia
e Vias de infecciéon: hemdatica, diseminacidn de abscesos, sobreinfeccidon
de lesiones previas, traumatismos

MASTITIS AGUDAS
e Diagndstico: Clinico )
e DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON CANCER INFLAMATORIO
NO EXTENDER TTO ATB

Tratamiento:

1- Medidas higiénico-dietéticas

2- Resolucién con tto atb (cefalexina, TMS, clindamicina, etc)

3- Complicacién: Formacién de absceso subcutdneo, subareolar,
intraglandular o retromamario

4- Drenagje quirdrgico si presenta absceso



Mastitis crénicas

Mastitis cronica granulomatosa idiopdtica
Tuberculosis

Brucelosis

Leptospirosis

Histoplasmosis

Hidatidosis

Criptococosis

Sarcoidosis

Quistes

Forma esférica

Tamafo: en general menor 4 cm
Consistencia: renitente-dura
Superficie: lisa

Bordes: netos

Movilidad: con la glandula
Dolor: si/no

EN EL QUISTE INFECTADO PUEDE APARECER DOLOR, ERITEM, CALOR LOCAL,
FIEBRE Y LEUCOCITOSIS

Quiste simple- caracteristicas ecograficas
- -Bordes lisos y definidos
= - Anecoicaq, redonda u oval
- - Refuerzo acustico posterior
- - Sombra acustica lateral
- BIRADS 2

Quiste complicado- CAUSAS
- -Infecciéon
= - Hemorragia (contusién o traumatismo cerrado/ post puncidn)
- - Células en suspension
- - Calcificacién de la pared

YLy

Quiste comglicodo-ECOGRAFiA

- -Engrosamiento isoecoico y uniforme de la pared quistica
- -Ecosinternos

- -Hiperemia de la pared quistica

- -Nivel liquido-detritus

> BIRADS%

Quiste complejo

- Presencia de un componente sélido dentro de un quiste

- Puede ser causado por un tumor intraquistico, necrosis tumoral,
tumores de muy baja ecogenicidad (medular, linfoma)

- 20-25% VPP carcinom

Quiste complejo- ECOGRAFIA
- -Septos internos engrosados
= - Nodulos intraquisticos, hiperecogénicos
- - Pediculo fibrovascular con vasos perpendiculares a la pared
N
>

Noédulos hipoecdicos con zonas quisticas y contorno externo
olilobulado
IRADS 4



Quistes- TRATAMIENTO
- -Expectante: no palpables, ecogrdaficamente sin sospecha
= -Puncién aspiracién: es el tratamiento de eleccién de los quistes clinicos
(dolor, duda de naturaleza quistica, aumento de tamafo)
Reseccidn, cuando:
-Liquido sanguinolento
-Citologia sospechosa
-Imégenes sospechosas
-Recidiva iterativa

A2 2 22

- Displasia selectiva no ciclica conformada por varios lobulillos
agrupados con alteraciones displdsicas de tipo hiperpldsico. Posee un
componente epitelial y otro conjuntivo.

Caracteristicas

Forma Esféerica u oval
Tamano <acCcm
Consistencia Duro-elastica
Superficie Lisa o abollonada
Bordes Netos
Movilidad En la glandula
Dolor NO
Clinica

- ‘Edad: 15-35 anfos

= - Puede ser bilateral (6,9%) y multiple (9,1%)

- - Raros casos de carcinoma en su interior (> in situ)

- - La transformacién maligna es posible pero muy rara (<0,3%)

- - Diagnédstico diferencial con quistes, tumor phyllodes, bloque de

adenosis, lipoma, SARCOMA y CARCINOMA

Ecografia
Forma elipsoide u ovalada

Tamanfo variable (<5 cm)

Bordes lisos

Hipoecoico

Ecos internos homogéneos
BIRADS 3

TXXX R



Criterios Ecogrdficos de benignidad (Stavros y cols)

- Noédulo probablemente beni

->

?no
-No presenta criterios de malignidad

- Reune a lo menos 2 criterios de benignidad

Sensibilidad VPN
% %
Hiperecogénico 100.0 100.0
Forma elipsoide perfecta 7.6 9.1
Hasta fres lobulaciones suaves 99.2 99.2
Fina pseudocdpsula ecogéenica 95.2 8.8

Fibroadenoma palpable- Tratamiento quirurgico

,En qué situaciones seria preferible optar por la cirugia?

\7

>
N
N
>
>

->

Crecimiento répido
Tomafio (Relaciéon tumor-mama)
Eleccién de la paciente (deformidad fisicaq, dolor,
estrés, cancerofobia)
FA ya punzado que aumenté de tamafio y/o experimentd cambios
en sus caracteristicas
;Edad?
,Antecedentes de cdncer de mama?

Tratamiento de fibroadenoma no palpable (ECOGRAF[A BR3)

\

>
N
>
>
N

->

Se puede realizar control ecografico a los 6-12-24 (36) meses. Luego, si no
se modifica, puede bajar la categoria en la clasificacion BI-RADS.
Factores a considerar para indicar core-biopsy:

Si el nédulo aumenta de tamafio en controles sucesivos, se vuelve
palpable, o presenta cambios en forma o disposicion.

Si el nédulo es de nueva aparicidn, especialmente en pacientes
perimenopdusicas

Si lo paciente tiene mayor riesgo para desarrollar cdncer de mama (AF,
AP, hiperplasias atipicas, etc)

Imposibilidad de seguimiento
Deseo de la paciente

Tumor PHYLLODES

.y - Son neoplasias fibroepiteliales. Benigno, borderline o maligno
inica
- - Edad: 30-50 afios
- < Nédulo indoloro, de consistencia similar a los FA
= - Los pacientes refieren que “aparecié de pronto” o que se encontraba
estable y comenzd a crecer (la velocidad de crecimiento no es un signo
de malignidad).
- - No presenta adenopatias axilares (salvo ulcerados e infectados)
Diagndstico
- - Ecogrofia y mamografio: similares ol FA
= - Puncién histoldgica (core biopsy)



Tumor phyllodes (rasgos histoldgicos)

Rasagos histologicos Benigno Bordeline Maligno
Atipia celular del .
estroma Ligera Marcada Marcada
Actividad mitética < 4 por 10 cga 4-9por 10 cgg =z 10 por 10 cgaq
Sobrecrecimiento
esfromal Ausente Ausente Presente
Margenes
. Delimitados o
tumorales
Delimitados NVasores Invasores

En el caso de una paciente que presenta una puncién con resultado de
“tumor phyllodes”, se debe realizar la cirugia con la extirpaciéon completa
de esta lesion poro completar su estudio histolégico y su tratamiento

Lesiones proliferativas/premali

> Lo AER HDA y HLA son algunos de estas lesiones no palpables que
ademds son consideradas

- +Como consecuencia de la generalizaciéon de la mamografia de tamizaje
la prevalencia ha aumentado considerablemente

- <El diagndstico de las mismas implica la posibilidad de coexistencia con
una mayor lesion (carcinoma in situ o carcinoma invasor), por lo que
actualmente se recomienda la reseccién quirdrgica por medio de una
biopsia radioquirdrgica para descartarla

CLASIFICACION DE DUPONT-PAGE
PARA LAS LESIONES BENIGNAS

Cambios no proliferativos: 70% de casos, (RR= 1)
- adenosis

- quiste y metaplasia apocrina

- ectasia ductal
- lnperplasia epatehial leve del tipo “usual”

Enfermedad prohferativa sin atipias: 26% de casos, (RR=15-2)

- Hiperplasia moderada o flonda del tipo “usual”
- Papiloma

- Adenosis esclerosante

Enfermedad proliferativa con atipias: 4% de casos. (RR= 4-5)

- Hiperplasia ductal atipica
- Hiperplasia lobulillar atipica
Tahla I: Clasificacion de las lesiones benignas de la mama segun la clasificacion
¥ -

de DL Page v WD Duponr v ef Fieseo relarive para cada o de Tos grupos




Lesiones premalignas

“Atipia epitelial plana (AEP)
*Hiperplasia ductal atipica (HDA)
*Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)
*Lesiones papilares (LP)

Atipia epitelial plana

->

->
->

‘Se presenta habitualmente en mujeres de 30-50 afics, de forma
asintomatica

*Se detecta principalmente mediante momo?roﬁ'o

‘El hallozgo de presentacion mamogrdéfico mads frecuente es la
deteccién de microcalcificaciones del tipo amorfas, heterogéneas o
pleomorficas finas

‘Lo frecuencia de la AEP es del 1,5% del total de biopsias por
estereotaxia y ecografio, con un riesgo de desarrollar cdncer de mama
dos veces superior a la poblacidén general

‘La AEP coexiste comuUnmente con otras lesiones significativas
incé)lulyendo la HDA, CDIS de bajo grado, neoplasia lobular y el carcinoma
tubular

*Algunos autores consideran que la FEA podria ser un precursor tanto
del CDIS de bajo grado como de un carcinoma invasivo

‘Aunque no existen guias de manejo uniforme para la excisidon
quirdrgica o el seguimiento en la FEA, la actitud mayoritaria en la
actualidad ante el hallozgo de FEA en la biopsia percutdneq, incluso en
casos de FEA, es la extirpacién quirdrgica

‘Lo posibilidad de seguimiento con pruebas de imagen sin exéresis
quirdrgica, podria ser considerada en aquellos casos en los que se
consigue la exéresis total de las microcalcificaciones mediante los
cilindros obtenidos con la BAV

Hiperplasia ductal atipica

>

>

*Se describe como la proliferacidén de células epiteliales atipicas de un
tamafo menor o igual de 2 mm

‘Constituye la lesion de alto riesgo mads frecuente, representando el 5%
de todas las biopsias de mama y un 20% de las biopsias realizadas por
microcalcificaciones

*La HDA aumenta el riesgo de desarrollar cdncer de mama 4-5 veces el
de la poblacién general y 8 o 10 veces si se asocia con historia de
cdncer de mama en un fomiliar de primer grado.

‘El hallozgo mds frecuente de presentacidon en la mamograofio es en
forma de microcalcificaciones. Mds del 50% se corresponde con la
lesién subyacente (adenosis o adenosis esclerosante)

*El porcentaje global de infraestimacién de la BAV en la HDA detectadas
por mamografia, ecografio o RM es muy alto, variando de 13-57%, por lo
que de forma general estd justificado el manejo quirdrgico de todas
estas lesiones.

Carcinoma lobulillar in situ

>

>
>
>
>
>

*EL CLIS se considera en la actualidad un marcador de riesgo
‘Detectada en el < 5% de las biopsias mamarias (hallozgo incidental)

*Se encuentra en mujeres jovenes (media de edad de 49 afos), y puede
ser multifocal (50%) y bilateral (30%)

‘Un porcentaje elevado no presenta ninguna traduccidon en la
mamografia, siendo mas frecuente en el CLIS cldsico

Las microcalcificaciones representan el hallazgo mas frecuente
*Habitualmente es un hallazgo incidental en la biopsia de mama en
asociacién con otra lesién



= ‘+La infraestimacion de malignidad de la biopsia percutdnea en la NL

tras la escisién quirurgica es del 10- 35%.En la serie mayor de NL, con un
total de 789 casos, los autores obtienen una infraestimacion total del
27% (19% en HLA, 32% en CLIS y 41% en CLIS pleomdérfico), concluyendo
en la necesidad de escision quirdrgica en todos los casos de NL en la
biopsia percutdnea

*Los datos son limitados en cuanto al tratamiento de pacientes con NL
incidental asociada a los hallozgos patolégicos de la lesion diana y
probablemente no requiera excision quirdrgica.

‘Lo posibilidad de seguimiento con pruebas de mogenémomogroflo y
RM) sin necesidad de exéresis en estos casos estd siendo investigada
con grandes estudios prospectivos, necesarios para establecer el
manejo en este grupo de pacientes.

Lesiones papilares

‘Dentro de este grupo se incluyen: el papiloma Unico o multiple, la
papilomatosis juvenil, el carcinoma papilar intraductal, el carcinoma
micropapilar invasor y el carcinoma papilar

‘Lo forma de presentacion clinica mas comun de los LP es la
telorrea/secrecion hematica uniorificial espontdnea o masa palpable
*EL holloz% mads frecuente en la mamografia es un nédulo Unico o
multiple, bien delimitado, con una apariencia sélida o mixta por
ecografia.

Puncién de lesiones papilares
> Es recomendable la extirpacion quirdrgica completa de este tipo de

lesiones, ya que el 10-15% de las pacientes con diagndstico de lesion
gopllor bem na en la biopsia por puncién presentan carcinoma en la
iopsia qwrurglco y el 10-15% HDA o CLIS.



Epidemiologia

Es la segunda neoplasia maligna en la mujer, después del cdncer de
mama
La OMS informa que aparecen alrededor de 530.000 casos por afio. El
?0% en paises en desarrollo.
85% de las muertes en paises en desarrollo: MARCADOR DE POBREZA
Es una enfermedad social.
Afecta a la mujer en edad fertil.
Se puede PREVENIR: importancia del screening!
En los paises desarrollados, se ha logrado disminuir la incidencia vy
mortalidad gracias a programas organizados de prevencién vy
diagndstico precoz:

o Método de screening eficaz: PAP, TEST HPV

o La prevencidn con uso correcto de preservativo (educacion

sexual)
o Vacunas contra el HPV

Incidencia y mortalidad

INCIDENCIA'Y MORTALIDAD

Estimated age-standardized incidence ity rates (World) in 2018,

ana mao a
worldwide|females, ages 0-49
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Etiologia
HPV + COFACTORES
o EL HPV, en sus variedades de Alto Riesgo: 16,18,31,33,35,39,45,51,52,58,59 vy

68.

Factores de riesgo asociados a la posibilidad de contagio del HPV: el
comportamiento sexual - EJad de inicio de relaciones sexuales, nimero
de parejas sexuales, la experiencia sexual pasada de su pareja

Otros indicadores indirectos del comportomiento sexual: como
?_IL_JSltiporidod, utilizacidon de anticonceptivos orales, antecedentes de
Una vez infectada con el virus del HPV, determinados factores favorecen
el desarrollo de la patologio: tabaco, cualquier tipo de inmunosupresion

(trasplantados, HIV, terapia inmunosupresora crénica) COFACTSRES

COFACTORES
PERSISTENCIA DE INFECCION -
PROGRESION

Historia natural —

Infleccidn IESIONES Precancerosas. Invasion

i CERVIX N INFECCION o e CANCER
i NORMAL PORVPH & %) CERVICAL

e . lesiones intraepitelales |
oS 3N s (Cn) 4 B
Efminaciin : d
% Regresion )
16,18, 31, 33, 45,52, 58, otros tipos de | { i

VPHoncogénicosy tipos de VPH no
oncogénicos




Sintomatologia segun estadio

o Estadio inicial: asintomaticos - hallazgo en Control

o Elmds frecuente es el sangrado vaginal anormal o irregular

o La sinusorragia es sintoma de patologia del cuello.

o La ginecorragia puede poner en riesgo lao vida en estadios

avanzados.

El flujo vaginal serosanguinolento, maloliente y persistente también es
sospechoso. En estadios avanzodos la fetidez penetrante es
caracteristica, con flujo serohematopurulento con restos de tejido
necrotico.
Dolor y sensacidon de presidn pelviana: se ve en estadios avanzados
Edema de miembros inferiores, uropatias obstructivas, fistulas urinarias
y/o digestivas: estadios avanzados
Causos de muerte: caquexio, ginecorragia masiva incoercible o por
uremia al producirse la obstruccién ureteral bilateral, sepsis

Citologia exo y endocervical (pap)
Colposcopia

Legrado endocervical

Biopsia dirigida y/o Conizacidén

PAVIMENTOSO/ ESCAMOSO/ EPIDERMOIDE (85 - 90%)

o Bien diferenciado Gl

o Moderadamente diferenciado G2.

o Poco diferenciado G3.

ADENOCARCINOMA (10 - 15%)

o Surgen de las células de las gldndulas endocervicales = pueden
tener una evolucién prolongada antes de hacerse clinicaomente
evidentes.

o Ha disminuido el promedio de edad de las mujeres con este tipo
de carcinoma: hoy, menos de 50 afos.

o) JI(—]oy 1e85trecho asociacion con virus papilomao, en particular, con el

ipo 18.
Otros (2%). Carcinoma adenoescamoso, adenoides quistico, adenoide
basal, tumores neuroendocrinos, tumores mesenquimaticos

FIGO basa la estadificaciéon en la evaluacidn clinica (inspeccidn, palpacién,
examen rectovaginal, en lo posible bajo onestesio)g/ en estudios
complementarios de diagnodstico de disponibilidad universal:

Laboratorio de rutina

Urograma excretor

Cistoscopia

Rectoscopia

Rx de torax

Tacto rectovaginal bajo anestesia, por lo menos de dos operadores

Estudios opcionales:

RMN: MEJOR ESTUDIO PARA EVALUAR
o TAMANO TUMORAL
o COMPROMISO PARAMETRIAL



o Sidisponible: ideal
o TAC (No sirve para pelvis)
o PET-TC (mejor rol para recurrencio, no DX inicial. Alto costo)

Stage |:
The carcinoma is strictly confined to the cervix (extension to the corpus should be disregarded).
= 1A Invasive carcinoma that can be diagnosed only by microscopy with maximum depth of invasion <5 mm*
= [1A1 Measured stromal invasion $3 mm in depth
* | 1A2 Measured stromal invasion >3 mm and <5 mm in depth
* |B Invasive carcinoma with measured deepest invasion »5 mm (greater than stage IA); lesion limited to the cervix uteri with size meas-
ured by maximum tumor diameter”
| IB1 Invasive carcinoma »5 mm depth of stromal invasion and s2 cm in greatest dimension

+ | 1B2 Invasive carcinoma >2 cm and <4 cm in greatest dimension
+ [IB3 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension

Stage II:
The cervical carcinoma invades beyond the uterus. but has not extended onto the lower third of the vagina or to the pelvic wall
= A Involvement limited to the upper two-thirds of the vagina without parametrial invasion

= |IA1 Invasive carcinoma 4 cm in greatest dimension

* A2 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension
* 1B With parametrial invasion but not up to the pelvic wall

Stage IlI:
The carcinoma involves the lower third of the vagina and/or extends to the pelvic wall and/or causes hydronephrosis or non-functioning
kidney and/or involves pelvic and/or paraaortic lymph nodes

» |lIA Carcinoma involves lower third of the vagina, with no extension to the pelvic wall

« 1lIB Extension to the pelvic wall and/or hydronephrosis or non-functioning kidney (unless known to be due to another cause)

.l of pelvic. A tumor size and ithrand p ) d
| IICA Pelvic lymph node metastasis only
= | NIC2 Paraaartic lymph node metastasis

Stage IV:
The carcinoma has extended beyond the true pelvis or has involved (biopsy proven) the mucosa of the bladder or rectum. A bullous edema,
as such, does not permit a case to be allotted to stage IV
« IVA Spread of the growth to adjacent organs

= IVB Spread to distant organs

Estadio IA

Cancer de cuello uterino
en estadio IA1 y 1A2

Cancer de cuello uterino Cancer de cuello uterino Cancer de cuello uterino
en estadio lIA1 y l1A2 en estadio 1B estadio A

Estadio IVb
G GaTS U R SIS TN Cancar de cuslia uterine on estadic IVB




Por continuidad
o Hacia el endocérvix =cuerpo uterino
o Hacia la mucosa vaginal
Por contiguidad
o Hacia los parametrios, recto o vejiga = fistulas vesicovaginales o
rectovaginales (compromiso ureteral)
Por via linfatica = Ganglios paracervicales y obturatrices @desde alli al
resto de los ganglios pelvicos (Hipogdstricos e Iliacos)
Por via hematica =Raro TIPOS DE HISTERECTOMIA

cuerpo uterino

Q ] | rL'J rg | CO anejo derecho anejo izquierdo
CONIZACION S G e, pe——-
TRAQUELECTOMIARADICAL ke — A

HISTERECTOMIA TOTAL EXTRAFASCIAL

HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA

H |STERECTO M |A RAD | CAL = HISTERECTOMIA TOTAL EXTRAFASCIAL (TIPO A)
HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA (TIPO B, PIVER II)

O ocio nes d e troto miento == HISTERECTOMIA RADICAL (TIPO C, PIVER Iil O WERTHEIM-MEIGS)

) ) - PRESERVACION DE FERTILIDAD
Opciones de Tratamiento y

Preservacion de Sin preservacién de ; =/ < ||:' CONIZACION CERVICAL
fertilidad fertilidad ! 3 ' @
4

* Conizacién cervical * Histerectomia Radical
* Traquelectomia Simple * Histerectomia Simple
» Traquelectomia Radical

TRAQUELECTOMIA RADICAL

Exploracién ganglionar: GC / LA pelviana e

Ovarios: seglin edad

con exclusidn de estirpes desfavorables

= Estadio |41 con ILV, estadio 1A2, estadio IB1
* Tamafio tumeral < 2 cm

* Tumor limitado al cervix

* 5in evidencia de metastasis ganglionar o metastasis a distancia

Tratamiento por estadios

1. Estadio 1A
EIA1 SIN INVASION LINFOVASCULAR EN BP:
o Conizacién=> cuando los mdrgenes son negativos, en pacientes
que desean paridad y pueda realizarse seguimiento
o HT extrafascial=> para el resto de los EIAT (diagnosticados por
cono
EIA2 O E IAT CON INVASION LINFOVASCULAR: > riesgo de compromiso
infatico y pelviano BLinfadenectomia / Ganglio centinela:
o Histerectomia Radical Modificada: con manguito vaginal +
gronglios pelvianos bilaterales + tercio proximal de parametrios
(Tipo B, Piver ll)
o Traquelectomia radical: Si deseo paridad futura

2. Estadio 1By lIA
E IB1-1B2 Y IIAl (algunas):




o Histerectomia Radical: con manguito vaginal + ganglios pelvianos
g‘ilotemles + parametrios (Cirugia de Wertheim-Meigs , Tipo C,
iver
EIB3 Y lIA2:
o QUIMIORADIOTERAPIA CONCURRENTE
o ALTERNATIVA: Quimioterapia neoadyuvante (no estdndar) +
Cirugia de Wertheim
E 1B, A 11IB:
o QUIMIORADIOTERAPIA CONCURRENTE
o Considerar extensién de compos de radioterapia en [lIC2
(lumboaorticos)

Tratamiento adyuvante

Quimioradioterapia concurrente si:

Gaonglios +
Mdargenes reseccion +
Parametrio con infiltracién microscépica
Otros:
o Tamano tumoral
o Invasion linfo vascular
o Invasion miocervical

Estadio IV

E IVA:
o Quimioradioterapia Concurrente
E IVb: segun estado general del paciente
o Quimioterapia
o Tto paliativo sintomatico

* Tiene como objetivo el diagndstico temprano de la recaida.
* EI 80% de ellas se producen en los dos primeros afios de seguimiento

* Consiste en:
* Palpacién abdominal y examen clinico de los ganglios inguinales y supraclaviculares
* Pap y Colposcopia
* Examen por tacto vaginal y rectal
* Biopsia dirigida ante sospecha

* La TAC, PET-TC o RMN, segun el caso en particular, basados en los factores pronadsticos, y
al acceso a los Servicios de Salud

* Frecuencia:
— Cada 3-6 meses los primeros dos afios
— Cada 6-12 meses los siguientes tres afos
— Anualmente a partir del quinto afio

Recurrencia pelviana sin tratamiento radiante previo:
— Quimiorradiacién concurrente +/- inumoterapia

O pg I o ?g; |t)e'tr-eor'8 Fe)LIJé ! C O S. - :::r:'::er;atipc; Cpir\]\.:earr]\zlio [r::1:{Jer::a::::::r:ncz::::;Iios negativos). Este tipo de
y tratamiento quirlrgico ultrarradical, deberd tener una finalidad curativa.
o qQuimioterapia +/- inmunoterapia
o CI ru 9 I’O 3 chuEr;::tcza:ie;:ap:;::atratamlentn radiante previo:
La eleccidn del tratamiento depende del  _ sirenumores menores e 2cm,
trOtO m i e I’\tO p I’I mar | O, lO lO COU ZQC | é ﬂ, — Braquiterapia , en aquellas pacientes que solo recibieron Radioterapia externa.
exten S | é N y to ma ﬁ (e} d e lo rec | d |VO, el — Estos tratamientos se realizan sobre recurrencias centrales. Si la paciente tiene

recurrencias laterales o ganglios positivos se pueden intentar exenteraciones pelvianas

performance status y del tiempo

extendidas, re radioterapia tridimensional conformada, quimioterapia

Recurrencia extrapelviana: Evaluacién segln caso clinico



transcurrido entre lo terminacidn del tratamiento hasta la confirmacidn
de la recurrencia.

Controvertido

Evaluar cada caso en particular.

Comité de Etica, con participacion de la paciente y su grupo familiar
Antes de las 20 semanas se sugiere actuar como si la paciente no
estuviera embarazada.

Si supera las 20 semanas, aguardar viabilidad fetal para una cesdreay
posterior tratamiento por estadio

HEMORRAGIA PROFUSA
o Taponamiento vaginal compresivo.
o También se puede intentar topicaciones con percloruro de hierro
o con adrenalina local. También se pueden intentar con
fiorinoliticos locales o endovenosos como el dcido tranexdmico.
Flash hemostdtico con radioterapia
Ligadura o embolizacién de las arterias hipogdstricas como medida
extrema



De Lesiones Fremalignas

o

HPV y cdncer de cuello uterino

El riesgo de desarrollar cdncer cuello uterino se atribuye a una falta de
adherencia al screening citoldgico

» Sin citologia reciente - 60% de hallazgos
» con citologia reciente (FN) - 30% de hallozgos
» Falla en el seguimiento - 10% de hallazgos

Genotipos

El tracto anogenital tiene 40 tipos virales de HPV

Bajo riesgo - 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81,
CP6109

Alto riesgo - 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 5152, 56, 58, 59

o Probables - 26, 53, 66, 68, 73, 82
« Tienen mayor tendencia a persistir

Estratificaciéon de los 12 tipos de HPV
carcinogénicos

Grupo 1a - HPV 16 (mayor potencial oncoldgico)

Grupo 1b - HPV 18 y 45

Grupo 1c - HPV 31, 33, 35, 52,y 58

Grupo 1d - HPV 39, 51, 56, y 59 (menor potencial oncoldgico)

Epidemiologia
HPV 16 - el riesgo de lesiones premalignas es de 1en 4
HPV 18 - el riesgo de lesiones premalignas es de 1en 9

HPV otros - el riesgo de lesiones premalignas es de 1en 19

Evolucién de infeccidén por HPV:

No infectada — > Infectada » Transfomacion
CIN1 CIN2 CIN
7(}9}]‘3:& puede / \ Puede regresar, Infeccion  Replicacion  Expresion Desregulacion
eliminarse S~ por VPH deDNAde genéticade  delciclo
— VPH E6/E7 de VPH celular

Infeccién Productiva ] Infeccién Transformante




Factores de riesgo de desarrollo de cancer de cuello uterino

Inmunidad del hospedador
Tipo viral de HPV
Infecciones asociadas
Nutriciéon

TBQ

Estado hormonal

Prevencion 1° de cdncer de cuello uterino - Vacunacion de HPV

Mecanismo de accidn de la vacuna

Genera viremia en sangre
Se encuentra con linfocitos B
Produccion de anticuerpos

GENSINES

Vacunacion contra HPV en argentina

|'1C0fPDf'BC'0” Transicién a Modificacidn a
Vacuna bivalente vacuna dos dosis

al Calendario cuadrivalente
Nacional de
Vacunacién

Nuevo esquema de vacunaciéon

Contiene proteina L1 de la cdpside viral de HPV (sin ADN)

Implantacion de anticuerpos en cuello uterino por trasudacién

2024
Transicion
Vacuna
Nonavalente

Unica Dosis

Ampliacion
poblacién a
vacunar

Pacientes sin inmunocompromiso . . .
Pacientes con inmunocompromiso
Pacientes de 11-20 afios 1 dosis .
o Pacientes VIH+
Pacientes de 20-26 afios 2 dosis » Trasplantados '
o Enfermedades autoinmunes
Pacientes > 26 afios 3 dosis o LES
o Enfermedad inflomatoria intestinal
Pacientes con inmunocompromiso #1 o Artritis id IO_pO.tI'CO
o Dermatomiositis
Pacientes de 11-26 afios 3 dosis




La vacuna gardasil 9 cubre 7 tipos de carcinégenos

Cubre HPV 164, 18, 45, 33, 58, 31, 52
No cubre HPV 35, 59, 39, 56, 51

Causa comun de morbimortalidad

Detectable y tratable en etapa presintomatica

Test diagndsticos efectivos y eficaces

Tratamiento temprano mejor que en etapa sintomatica

Dafio potencial de intervencidn debe ser menor que el tratamiento no
precoz

Inspeccion visual

PAP

Test moleculares de HPV
Colposcopia

Biopsia

Inspeccidn visual (con dcido acético)
PAP
Tests moleculares de HPV

Sensibilidad de 60% y especificidad de 98%
Toma de muestra con espdtula de Ayre o citobrush

Esquema del Instituto Nacional del Cancer

Inicio a los 25 anos
Intervalo de 1-1-3

o Si es negativo por dos anos consecutivos, hacer cada 3 afos
Finalizar a los 65 afos

Esquema de la Sociedad Argentina de Patologia del Tracto Genital Inferior y
Colposcopia

Dentro de los 3 anos de comienzo de relaciones sexuales
Intervalo 1-1-3
Finalizar a los 70 aonos




Sin Tipificacion Tipificacion

SGnSlbllldOd de 95% y tipificacion parcial Tipificacion extendida completa
especificidad de 84%

Se hace con captura hibrida y
PCR

Esquema

A partir de los 30 afios
Intervalo 1-5

HPV35/3 o)
9/51/56/

HPV39/5

inalizar a los afos 59/66/68
final los 65 HR39%se | 1/56/59/6
8 HPVsa
BeneﬁCiOS CH2 Cobas/ Onclarity Alinity Gene Xpert ScreenFire Allplex
Aptima | Abbott

Lectura automatizada o

semiautomatizada

Alta sensibilidad y valor predictivo negativo

Toma muestra menos operador dependiente

Permite modalidad autotoma

Método de eleccidon en contextos de vacunacion

i 4 2 REAGAN RICHARD BETHESDA
E:ggil;\e;lon a cancer de cuello | _ _ 98817000
— ’ Condiloma Plano

CIN | -0,4% (HPV) L-SIL

CINII - 5% ATIONAL

C|N ||| _ 12% Displasia Leve CINI [ TH{;FTRE

%" Displasia Moderada CINI
¢
Displasia Severa CIN 1IN H-SIL

Carcinoma In Situ

Colposcopia

Conducta
Es recomendado hacer solo seguimiento ya que puede haber regresion
espontdnea a cualquier edad

70% con virus de HPV alto riesgo
99% con HPV de bajo riesgo

Seguimiento
Control cito colposcédpico cada é meses por 2 aflos
Tratamiento - ablativo (TDL)

Discordancia cito-colpo-histolégica



Inmunosuprimidas

Cofactores persistentes e inmodificables
Falta de adherencia

postmenopausia

H-SIL

Colposcopia
Epitelio acetoblanco grueso e irregular
» Epitelio acetoblanco grueso e
irregular
o Patrén mosaico
o Puntillado grueso
» Signo de borde interno

\1
pre —
M‘é’“ Puntillado grueso

Conducta
TDL

» Crioterapia
o Electrofulguracion
o Laser

Signo del borde interno

Indicaciones (para??)

Lesiones pequenas

Unién escamocolumnar visible
Endocérvix negativo
Concordancia citohistolégica

Escisionales

» Bisturi frio
» Laser
» Radiofrecuencia asa electroquirdrgica (LEEP)

Persistencia viral
¥ progresion
Cervix —. Cervix infectado —— Lesién o Céncer
normal = Ton precancerosa
Clarificekitn Rdgresian Inuasicn

PREVENCION

— TRATAMIENTO

Infecciéon por VPH

—_— L¢siones precancerosas

Cancer

SERRE




Se trata de una técnica quirdrgica minimamente invasiva

que utiliza una éptica con una cdmara en su extremo que
permite visualizar de forma directa y tratar patologias del
tracto genital femenino.

Histeroscopia
Laparoscopia

Beneficios

Pequefas incisiones

Mejores resultados cosméticos

Menor dolor postoperatorio

Egreso precoz

Visualizacidn y acceso al abdomen: Superior, pelvis, retroperitoneo
Visualizacidn directa de la cavidad uterina

Limitaciones

Requiere curva de aprendizaje
Equipamiento costoso
Tiempo quirdrgico prolongado en inexpertos

Consiste en la introduccién de una dptica a través

de una incisién umbilical. La cavidad abdominal se
distiende con CO 2 para permitir la visualizacién y

el trabajo quirdrgico.

Indicaciones

Masas anexiales

Dolor pelviano crénico
Anticoncepcidn quirdrgica
Esterilidad

Endometriosis
Miomectomia
Histerectomia

Introduccién de una 6ptica a través del canal cervical. La cavidad uterina se
distiende con solucion liquida para permitir la inspeccion y tratamiento de
patologias endocavitarias

Indicaciones
Metrorragia de la post menopausia

Sangrado uterino anormal (SUA) en la edad fertil, especialmente cuando
se sospecha de patologia orgdnica de la cavidad



Imagenes ecograficas uterinas surgentes de polipos 0 miomas
Sangrado uterino abundante

Sangrado menstrual prolongado

Sangrado aciclicos

Amenorrea o sangrado menstrual escaso secundario a un legrado o
cirugia uterina

Pacientes post menopausia asintomaticas en las cuales la ecografia
transvaginal muestra un endometrio engrosado (Mayor a SMM
Pacientes en tratamiento con tamoxifeno o TRH en las siguientes
situaciones

Evaluacion del endomereio pretratamiento

Aparicion de hallazgo ecografico durante el tratamiento
Sangrado intra tratamiento

o O O O



Ciclo menstrual normal

Es la pérdida de son%re que se produce con una frecuencia de 28 +/- 7 dias,
una cantidad de 5 a 80 mL por ciclo, y una duracién de 2-8 dias

Amenorrea
La ausencia o cesaciéon anormal de las menstruaciones
Segun ocurra antes o luego de la menarca serd

o Amenorrea primaria (0,3%)
* Amenorrea secundaria (3-5%)

Amenorrea fisioldgica
En la menopausia - debido a una insuficiencia ovaérica

En el embarazo - causa mas frecuente en mujer de edad fértil, con
menstruaciones previamente normales

En la lactancia - existe una amenorrea de duracién variable debido a un
aumento de la liberacion de prolactina y una disminucion en la produccion o
liberacion de gonadotrofinas

Antes de la pubertad - antes de la menarquia, hecho que ocurre entre los 10-14
afos en la mayoria de las mujeres

Clasificacion por causa

Alteraciones del SNC-hipotdlomo

Alteraciones de adenohipdfisis

Alteraciones del ovario

Trastornos del tracto reproductor de salida

Anovulacion cronica por trastornos endocrinos perifericos

GENAISES

Clasificacion por nivel de estrogenos

1. Normoestrogenicas
2. hipoestrogenicas



1. Hipergonadotrofica
2. Normogonadotrofica
3. Hipogonadotrofica

Ausencia de menarca a los 15 afos independientemente del crecimiento
y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios

Ausencia de menarca a los 13 afos si se acompafa de falta de los
caracteres secundarios femeninos, o bien si han pasado ya mds de dos
aflos desde el inicio de la aparicidn de éstos

Ausencia de menstruacion luego de S afos de la telarca

Figura 2. Escalas de Tanner en nifias.

, T \ ( W f 5 Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.
En Argenting, la menarca se presenta a | LA \l ||

una edad promedio de 12,6 anos, en un , = : TP
. ’T > - | Estad|_o 2. Botén mamario, vello pubico no rizado escaso,
estadio de Tanner llI-IV l 1 II" en labios mayares.
F \

1

Vi 3. = Estadio 3. Aumento y elevacién de pecho y arecla.
Y i" . h 1 Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.
- E. |

S = Estadio 4. Areola y pezdn sobreelevado sobre mama.
F_, \_‘,L i ‘l ‘ Wello pibico tipo adulto no sobre muslos.

h 4

5 et Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
) | Vello adulto zona medial muslo.
201 41
Disgenesia gonadal (50%)

Anomalias centrales (eje hipotdlamo-hipofisiario) (25%)
Anomalias estructurales que impiden la salida de flujo menstrual (20%)
Otras (hiperplasia adrenal congenita, SOP, etc) (5%)

Ausencia de menstruacion de al menos 3 meses de duracidn que estd
presente en aproximadaomente el 3-5% de las mujeres adultas, con un mayor
porcentaje de ellas reportando oligomenorrea, que es la alteracién de la
frecuencia del ciclo >35 dias y <90 dias (11%).

Sindrome de ovario poliquistico: 28%
Disfuncién hipotaldmica: 20%
Hiperprolactinemio: 15%
Insuficiencia ovarica precoz: 10%
Hipotiroidismo: 1%

Otros: 15%



Anamensis

Antecedentes familiares
Edad de la menarca
IRS
¢, Cirugias? Embarazos?
Registrar si existe asociacién con:

o Acné, hirsutismo y/o alopecia

o Cambios en la voz, atrofia mamariao,
clitoromegalio, aumento de la libido
Sintomas de deprivacién estrogénica
Variaciones en el peso
Cambios en la alimentacidon
Intensificacién de la actividad fisica
Medicacién

O O O O O

Causas medicamentosas de amenorrea

Antipsicdticos

Antiepilépticos

Quimioterapia (agentes
gonadotoxicos como ciclofosfamida)

Antecedentes
familiares

+ Enfermedades hereditarias, amenorreas
familiares

+ Enfermedades autoinmunes

Antecedentes
personales

* Enfermedades cronicas

* Traumatismos cranecencefilicos

+ Infecciones v tumores del SNC

* Hemorragias postparto o post aborto
* QT o RT craneal

ST ERTA IR = Anticoncepeion

* Cefaleas o sintomas de hipertension
craneal

+ Alteraciones vision o afectacion de otros
pares craneales

* Galactorrea

+ Estilo de vida

* Cambios importantes de peso
+ Estrés emocional

+ Enfermedades psiquicas

+ Indice de masa corporal (IMC) (Kg/m?).

* Caracteres sexnales secundarios (estadios
de Tanner)

Exploracién
fisica

+ Examen mamario: galactorrea
+ Ecografia: ovarios poliquisticos
* Examen neurologico basico

Hormonas esteroideas (progestinas, andrégenos, estrégenos)

Andlogos de GnRH
Drogas de abuso (heroina, cocaina)

Examen fisico

Peso, talla y determinacién del indice de masa corporal
Medicién de circunferencia de cintura y de cuello

Acantosis nigricans? Acrocordones?
Galactorrea?

Tension arterial

Palpacién tiroidea

Signos de hiperandrogenismo clinico

o Score de Ferriman & Gallwey, acné, alopecia coronal.

Hirsutismo - score de Ferriman & Galley

Modified Ferﬂman-GalMuy Hirsutism Score

2228 gg

PACATALA ﬁef'
RARRA g ¢

AR B
SR —-—

1 2 3 4

4

Leve = 8-15
Moderado => 16

Severo > 25




*Tener en cuenta que el hirsutismo varia en cada etnicidad y en sudameérica,
el pardmetro de referencia es mayor o igual a 6

Alopecia - score visual de Ludwig

Insulinorresistencia clinica

» Acantosis nigricans
Acrocordones
o Circunferencia de cintura >88 cm
o 40% de las pacientes con SOP tiene obesidad central
(visceral)
o Circunferencia de cuello >35 cm
o Recientemente sugerido como un nuevo, simple, practico y
confiable marcador antropométrico para predecir riesgo
de IR en pacientes con SOP

Estudios diagndsticos de amenorrea secundaria

b
FSH elevada: 10P embarazo
FSH normal o
descendida: AHF o :
2RIA A
FISICA

SOP

Testosterona total y biodisponible Relacidn LH/FSH
Delta 4 androstenediona Cortisol
SDHEA SDHEA

TSH

PRL elevada
HIPERPROLACTINEMI
A

TSH elevada
HIPOTIROIDISMO

17 OH progesterona

Estradiol
Ecografia ginecoldgica TV

3

Indicaciones para laboratorio hormonal

» Fase folicular temprana: entre 2do y Sto dia de menstruaciéon
o Salvo: progesterona que se solicita para evaluar ovulacién entre
dia 21y 23 del ciclo
o Sila paciente estd en amenorrea la progesterona orienta sobre la
fase del ciclo.
Antes de las 9hs
Vigilia de 2 hs
20 minutos sentada antes de la extraccién
24hs antes no mantener relaciones sexuales ni estimular pezones ni
realizar actividad fisica
Noche previa: cena baja en proteinas



Valora el tenor de estrégenos enddégenos y permite inferir sobre la presencia
de érganos pelvianos intactos

Progesterona natural micronizada VO/vaginal 200 mg/dia por 5-10 dias
Acetato de medroxiprogesterona 10 mg/dia por 10 dias

Positiva = hemorragia uterina dentro de los 4-14 dias siguientes

Ovarios funcionantes (Amenorrea leve - normoestrogénica)
Endometrio proliferado

Integridad hipotdlamo-hipofisaria

Descarta factor uterino

Negativa

Déficit estrogénico
Alteracién del gonaducto

e Valerato VO de E2 2mg/d + LNG 0.5 mg

Positiva = hemorragia uterina dentro de los 7 dias siguientes

Descarta causa uterina
Escasa produccion de estrogenos

Negativa

Sospechar alteracion estructural del gonaducto

"Aunque las pruebas de progesterona y de estrégeno-progesterona pueden
tener aun un rol en la evaluacion de la amenorreq, hay otras aproximaciones
diagndsticas que resultoan mads rapidas y acertadas

Estudios complementarios

Ecografia ginecoldgica

o Evaluacién endometrial

o Volumen y morfologia ovdrica.
RMN de pelvis

oGS en malformaciones
RMN de regién selar

o Evaluacién de adenohipdfisis en caso de hiperprolactinemia
Cariotipo
DMO en amenorrea > é meses y en historial de déficit nutricional severo
y/o fragilidad ésea



ALGORITMO DE ESTUDIO AMENORREA SECUNDARIA:

1. Historia clinica y examen fisico = E
2. Determinacién hormonal: B-HCG, FSH/LH, TSH, PRL (E2? y otro test si la clinica lo indica)

B-HCG= TSH? FSH L (LH) FSHt PRL?
Embarazo Hipotiroidismo Iop Hiperprolactinemia
PRESENCIA DE
HIPERANDROGENISMO
SINDROME DE OVARIO ' o AMENORREA HIPOTALAMICA
POLIQUISTICO (2/3) [si | [no] FUNCIONAL
— e 1
s e » Relacién
ECOGRAFIA CON PCOM OLIGO/ANOVULACION LH/FSH <1
| » T3 baja
HIPERANDROGENSIMO > 10 p_Cortisol elevado |
CLINICO Y/O T « SDHEA bajo
e — S i Raramente HipoHipogonadotréfico (RMN)
(LH/FSH>2 e IR pueden estar presentes) (considerar ante cefalea, vomitos, alt. visual, etc)

SINDROME DE ASHERMAN
historia de edimientos obstetricos o

Es una forma de onovplopiéq crénica en la que no puede identificarse un
dafio estructural. El termino “funcional” implica que la correccién o mejoria de
la causa conductual restauraria la funcidn ovarica

Causas

Asociada a trastornos de la conducta alimentaria (estrés nutricional)
con o sin pérdida de peso

Asociada a ejercicio fisico intenso (estrés por ejercicio)

Psicdgena o de estrés (estrés psicoldgico)

Fisiopatogenia
En el control neuroendocrino del aparato reproductor tiene una participacion

loc:tivo )el tejido adiposo, a través de la secrecién de leptina (nivel critico de
eptina

Diagndstico de exclusion

Interrogatorio, examen fisico, laboratorio y DMO (si >6 meses de amenorreq)

Tratamiento: negociacién permanente

Enfocar: menstruacién como signo vital
Terapia hormonal solo en casos seleccionados y de preferencia con
estrogenos transdérmicos



Sospechar en mujeres menores a 40 aflos con amenorrea u oligomenorrea o
signos de deprivacion estrogénica

Causas Fallo ovarico

latrogénica P Estrégenos
Autoinmune (?L)V-\./ U e
Genética

Disruptores endocrinos

Toxicos

infecciones

Criterios diagnosticos

Oligo/amenorrea de al menos 4 meses de evolucidn

FSH>2S (en caso de dudas Dx, se repetird en 4 a 6 semanas)

El dosaje de estradiol no se recomienda para el diagndstico

Sumar en protocolo de estudio cariotipo, estudio FMRT (Sme X fragil), Ac
antitiroideos, Ac anti 21 hidroxilasa si no se encuentra la causa

Tratamiento

Terapia de reemplazo hormonal a TODAS



Caracteristicas generales

El cdncer de ovario ocupa el 4to lugar dentro de los cdnceres
ginecolégicos, después de mama, cuello y endometrio

La edad promedio es de 63 aRos.

EL 75% se diagnostican en estadios avanzados, ya que en sus inicios,
suelen ser asintomaticos.

Aproximadamente un 13% de las mujeres con cdncer de ovario tienen
mutaciones en BRCA1 o BRCA2

Clasificacion

Epiteliales - 80%
No epiteliales - 15%
o Células germinales 10%
o Estroma ovarico 3%
Metastasis 5%

1. Epiteliales: 80 % 2. Tumor de células germinales: 3. Tumor del estroma ovérico

* Teratoma inmaduro
Serosos: 60 % *  Tumor de la granulosa

* Disgerminoma

Mucinosos: 15 % ¢ Tumorde lateca

« Corioncarcinoma

Endometrioides: 10 % « Carcinoma embrionario * Tumor de células de

. i Sértoli-Leydi
Células claras: 5% Tumor mixto S e

Factores de riesgo

Herencia - presencia de un familiar de ler grado (madre o hermana) au
2 a S veces la posibilidad de padecerlo
o Mutacion del BRCAT1 - incrementan 35-46% la posibilidad de CO
o Mutacién BRCA2 - incrementan 35-46% la posibilidad de CO
Amplia ventana estrogénica
Nuligravidez
Esterilidad
Endometriosis
Tabaco
Obesidad
SOP
TRH?



Factores protectores

ACO

Multiparidad

Lactancia

Ligadura tubaria o salpingectomia de la oportunidad

Clinica

75% asintomaticos!

Distensién abdominal (sintomas inespecificos)
Aumento del didmetro abdominal

Dolor pelviano

Abdomen agudo (torsidn)

Trastornos gastrointestinales

Clinica de estadios avanzados

Ascitis o derrame pleural

Suboclusion intestinal

Caquexia (pérdida de >10% del peso corporal)
Intolerancia a alimentos o vémitos

Hallazgo en imdagenes

e Ecografia transvaginal
o Ecografia abdominal (ascitis)
e TAC por otra causa o por sintomas inespecificos

Evolucion:

Cirugia (Primaria o del
Intervalo) + QT neo o Pacientes Candidatas a Platino
adyuvante +/- (antes platino sensibles)

bevacizumab e
Segunda .
i Recaida/
Tratamiento de Primera By [CEIEREY ~z
—_— —_—
1ralinea Respuesta ] : enfermedad Progresion

(100%)

estable

Pacientes NO Candidatas a Platino
(antes platino resistentes)



Diagndstico

Es necesaria la intervencion quirdrgica para el diagndstico, estadificacion, y
manejo inicial del cancer de ovario

Evaluacion preoperatoria

Examen fisico
Eco TV y abdominal que muestra:
o Imagen sdlida, heterogénea, con proyecciones papilares
o Tabiques gruesos (mayores a 3mm) irregulares y/o convergentes
o Tumor multilocular mayor a 100 m
Doppler para evaluar grado de resistencia
o En cdncer, doppler de alto flujo y bajo indice de resistencia
Marcadores tumorales sanguineos
o CA125
o gé&%’ (elevado en tumor de tipo mucinoso y gastrointestinal)
O

Marcador CA 125

¢ Nos permite realizar un seguimiento posterior, evaluando la
respuesta al tratamiento y recurrencia de la enfermedad

o Tiene sensibilidad muy baja en tumores mucinosos y en estadios
iniciales

e Aumentando en tumores tipo serosos y estadios lll o mds

o Tiene baja especificidad - aumenta en cdncer de endometrio,
pdncreas, endometriosis, miomatosis, embarazo, EPI

Otros estudios:

TAC de térax, abdomen, y pelvis
RMN de érganos adyacentes y pared pelviana

o Solicitar en casos puntuales para planificacion quirurgica
PET-TC opcional en pacientes con estadio IV o sospecha de recaida
VCC y/o VEDA para descartar patologia colonica/Gl asociada
(metdastasis) o primaria (tumor primario)

Estadificacion

FIGO TNM Surgical-pathologic findings

I T Tumor confined to ovaries

1A Ta Tumor limited to 1 ovary (capsule intact); no tumor on ovarian surface; no malignant cells in the ascites or peritoneal washings

[:] Tib Tumor limited to both ovaries (capsules intact); no tumor on ovarian surface; no malignant cells in the ascites or peritoneal
washings

Ic Tumor limited to 1 or both ovaries, with any of the following

Ic1 Tic) Surgical spill

IC2 Tic2 Capsule ruptured before surgery or tumor on ovarian surface

IC3 T3 Malignant cells in the ascites or peritoneal washings

] T2 Tumor involves 1 or both ovaries with pelvic extension (below pelvic brim) or primary peritoneal cancer

IA T2a Extension and for implants on uterus and for fallopian tubes

ne T2b Extension to other pelvic intraperitoneal tissues

m Tumor involves 1 or both ovaries, with cytologically or histologically confirmed spread to the peritoneum outside the pelvis and/
or metastasis to the retroperitoneal lymph nodes

{{[FA] TI/T2-M1 Positive retroperitoneal lymph nodes only (cytologically or histologically proven)

Ay Metastasis up to 10 mm in greatest dimension

i Metastasis more than 10 mm in greatest dimension

A2 T3a2-NO/N1 Microscopic extrapelvic (above the pelvic brim) peritoneal involvement with or without positive retroperitoneal lymph nodes

e T3b-MO/N1 Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis up to 2 cm in greatest dimension, with or without metastasis to the
retroperitoneal lymph nodes

nc T3c-NOfMI Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis more than 2 em in greatest dimension, with or without metastasis to the
retroperitoneal lymph nodes (includes extension of tumor to capsule of liver and spleen without parenchymal involvement of
either organ)

w Any T, any N, M1 Distant metastasis excluding peritoneal metastases

IVA Any T, any N, Mla Pleural effusion with positive cytology

Ve Any T, any N, M1b Parenchymal metastases and metastases to extra-abdominal organs (including inguinal lymph nodes and lymph nodes outside

of the abdominal cavity)




Estadio | - carcinoma limitado a uno o ambos ovarios

e |A-tumor limitado a un ovario + citologia negativa
e |B-tumor limitado a ambos ovarios + citologia negativa
e |C-tumor en uno o ambos ovarios

o IC1- ruptura intraoperatoria de capsula

o IC2 - ruptura preoperatoria de capsula

o IC3 - citologia positiva

z . ¢
Ly i

Sy

Estadio |A Estadio | B

EstadiolC "
Estadio Il - tumor extendido a la pelvis

o |lIA - extendido a Utero y trompas
o |IB - extendido a otros 6rganos pélvicos
o |IA-B - citologia positiva + cdpsula rota + tumor en superficie ovdrica

r Malignant cells
Estadio Il A Estadio Il B Estadio I C inascites

Estadio lll

o |lIA (6%) - enfermedad microscdpica
e |lIB (8%) - enfermedad peritoneal macroscdpica <2 cm
o |lIC (66%) - enfermedad peritoneal macroscépica > 2 cm

Estadio IV (20%) - parénquima + derrame pleural + enf. extraabdominal

Estadio lll

IC: 66% 1A: 6%

Enfermedad Enfermedad
Peritoneal microscépica |
macroscopica IB: 8%

>2cm Enfermedad

Peritoneal
macroscépica |
<2cm

IV: 20%
Parenquima
Derrame pleural
Enfermedad extra
Liver capsule - abdominal

% iognostican en i v I



Es tgno cirugia cuyo objetivo es extirpar la mayor cantidad posible de tumor
maligno

Beneficios

Muy buena en cdncer de tipo epitelial y enfermedad avanzada
La minima enfermedad residual postquirdrgica lleva a mayores
posibilidades de alcanzar una respuesta éptima con la quimioterapia
o Esto se debe a que las drogas quimioterdpicas logran su maximo
efecto en tumores pequefos, con buena perfusiény con
actividad mitdtica activa
Tanto el intervalo libre de enfermedad como la sobrevivida son
inversamente Froporcionoles al tamafo del

tumor residua
Opcion #1

|Cirugia | Quimioterapia x 6

Opcién # 2
Quimioterapia neoadyuvante

| Clplﬁa | |Quimiolarapiax3 | Cirugia | Quimioterapia x 3

Es importante tener en cuenta que la citorreduccién puede estar asociada a
una significativa morbilidad que conlleva a la necesidad de postergar el inicio
de la quimioterapia

Presencia de enfermedad extraabdominal, retroperitoneal o tumores de
tipo bulky.

Compromiso intestinal.

Compromiso hepdtico parenquimatoso

Ascitis

Capacidad de la paciente de tolerar la cirugia (edad, estatus previo,
comorbilidades previas, estado nutricional)

r : —
Women with a suspected advanced stage ovarian cancer ——-- | i v o
Tumearal markers 100% ¢y (Thorax-abdomen & pelvis) S
(Ca 125; Ca 19.9; Ca 15.3; CEA)
*  Un-resectable extra-abdominal disease
* Multiple intra-hepatic nodules
* Surgical contraindications/advanced patients age
2017 i | =
Yes 30% 'I"
l I Mink-laparotomy 70% I
e T
o y 1 62%
Lappr;h;n'ed * Extended small bowel COMPLETE
selected cases) carcinomatosis 8% Primary citoreduction
Mesentery roof retracted feasible
l ¥ ’
Necadjuvant chemotherapy
(3 cicles of IV carboplatin/paclitaxel)

Progression + Response (partialicomplete)
* Stable disease



Evaluacién laparoscopica - Fagotti Score

» Los hallazgos laparoscépicos completardn la informacién aportada por
im&genes y laboratorios.

e En pacientes con sospecha imagenoldgica de enfermedad avanzada

e Predictor de posibilidad de citorreduccién

Table 1 - Fagotti's scoring system in advanced epithelial ovarian cancer

Anatomicregion ~ 2poims  Oponis
Greater amenturn FE Umema.l rake Ahsence or mlalen smgle memslases
Panetal pemoneum Massive mil lary metastasas or nunrmcta.ble rnalaslasas Absence or isolated metastases in one anaturnlcal
e egion - paracolicguts
Diaphragmic parietal peritoneum  Massive carcinomatosis or nonresectable metastases Absence of metastases
Mesentery Caonfiuent carcinomatosis of the mesantery or presence Absence or single metastases with insignificant size
. ofatumorin the region of the mesemeric root
Stomach Macroscoplca.ll:.- visible metastasis |n\.rolumgthe wall or Absence of metastases or single metastasas
the stornach dlssernlrlatmg iJnI5|I Ihe wsoeral psntoneum uf lhs stumach
Small and large intestines Presence of metastasa; in which the resection Absence of melastases or smgle metastases in the visceral
of intestines is not feasible or in case of massive miliary peritonaum, which don't lead to resection of the intestines
_____________________________________________ or confluert carcinometosis o o..........30dcan be eliminated by bipolar coaguition
Liver Presence of superficial metastases involving the Glisson's Absence of metastases on the surface of the lver
capsule

CITORREDUCCION INCOMPLETA en el 100% de los pacientes con score 2 8

. .. . Cirugia Primaria
Tratamiento quirurgico

Cirugia del intervalo post NACT

1. Incisién xifopubica QP ke iats
Es la mejor opcidén para la citorreduccién

e Incisién mediana supra e infraumbilical por laparotomia
o En casos especiales se puede hacer por laparoscopia
e Permite una visién amplia de la ?elvis y el abdomen, con acceso a la
cavidad peritoneal répida y faci

2. Citologia de liquido peritoneal

Tan pronto como se ingresa a la cavidad se debe recolectar una muestra del
liquido ascitico encontrado

* Realizor lavados instilando 50 a 100 ml de solucion fisiologica

o Luego removerlos por succién y enviarlos para su estudio anatomo
patoldgico.

3. Exploracidon abdominal y pélvica
Se realiza de modo sistematico

» Palpacién de estructuras retroperitoneales (rifiones, pdncreas, ganglios)
a través del peritoneo

4. Biopsias

Toda drea sospechosa debe ser biopsiada



Si no se detectan imdagenes sospechosas, se deben tomar biopsia de
peritoneo, incluyendo el fondo de saco de Douglas, peritoneo vesical,
corredera paracodlica, mesenterio

Se deben biopsiar o tomar muestra citolégica de ambos diafragmas

con el objetivo de detectar micrometdstasis

Biopsia intraoperatoria
El diogndstico deberia ser realizado durante la cirugia.

En caso de tener el diagndstico en una cirugia previa no seria
necesaria la congelacion

5. Omentectomia inframesocolica
El epiplédn debe ser resecado, no biopsiado

La omentectomia total no suele ser muy dificultosa y no esta asociada a
pérdidas hematicas severas

6. Linfadenectomia pelviana y lumboadrtica

Tiene como objetivo reducir la posibilidad de sub estadificar un estadio lll con
enfermedad microscdpica

NO hay beneficio de linfadenectomia sistemdtica en E | y Il sin imdgenes
ganglionares sospechosas

Sl hay beneficio en la reseccidon de ganglios macroscépicamente
sospechosos

Se puede tomar una biopsia ganglionar

7. Apendicectomia

Tradicionalmente indicada en caso de tumor mucinoso y en caso de apéndice
de caracteristicas anormales.

No estd indicada de rutina en apéndice macroscépicamente normal

Otras

Anexohisterectomia total
Extirpacién de todas las masas visibles

Citorreduccién completa - sin evidencia de tumor macroscdpico
Citorreduccién 6ptima - enfermedad residual menor o iguala1cm

Citorreduccién subdptima - enfermedad residual mayor a 1cm



Citorreduccidn en estadios avanzados
-Esplenectomia — en caso de compromiso del hilio esplénico

-Reseccidén hepdtica parcial — cuando hay compromiso hepdtico presente y
en caso estarlo en general compromete un segmento de un lobulo.

-Enfermedad diafragmatica — en caso de estar presente, una cirugia agresiva
incluiria la remocién de la misma

-Reseccidn intestinal — la reseccién de una porcién deberia ser realizada si el
procedimiento brinda la oportunidad de realizar la mdaxima citorreduccion

Este tipo de cirugia puede agregar a la paciente una importante
morbilidad, siendo crucial la evaluacién previa de la cavidad en forma
completo, yo que no estaria indicada la reseccidn intestinal si el
compromiso de otras dreas impidiera lograr una citorreduccion
maxima.

En caso de obstruccion intestinal ese seria el factor determinante.

-Reseccién vesical o uretral — raramente es necesaria salvo en casos
puntuales donde el tumor invade la vejiga o impide la preservacion de
uréteres por encontrarse “atrapados” en la enfermedad pélvica

Afectacion difusa o infiltracion profunda del estobmago/duodeno
Afectacion de la cabeza o cuerpo del pdncreas

Infiltracién profunda de la raiz del mesenterio

Carcinomatosis difusa en la serosa del intestino delgado que implique
un sindrome de intestino corto (intestino restante < 1,5 mtg

Infiltracién del tronco celiaco, arterias hepadticas, arteria gdstrica
izquierda

6 ciclos de QT con carboplatino y paclitaxel +/- bevacizumab (cada 21 dias)
Deben recibir tratoamiento:

Pacientes con cdncer de ovario de alto riesgo, EIC en adelante, todos
los G3 y célulos claras

La mayoria de las pacientes con reseccién de CO epitelial se benefician
con la quimioterapia postoperatoria

Se pueden controlar sin tratamiento:
Pacientes con estadios iniciales de bajo riesgo (IA, IB), con cdpsula

intacta, sin tumor extracelular, sin ascitis, con loavados negativos e
histologia G1 o G2

Podria plantearse en pacientes jovenes con estadio IA de cancer de ovario
epitelial con bajo potencial maligno o cancer de ovario no epitelial



Cirugia conservadora (ooforectomia y salpingectomia unilateral)

El compromiso debe ser unilateral, indeéaendiente del grado de diferenciacion
(no en G3), estadios IAy IC (pero no en GJ)

Asegurar una estadificacién completo, con lavados, omentectomiq,
biopsias ganglionares, debiendo todos ser negativos. Se extirpa el
ovario comprometido con lo trompa y deberia realizarse la
linfodenectomia para asegurar que se trata de estadio |

Tombién se debe biopsiar cualquier drea sospechosao, y debemos
contar con biopsia endometrial para descartar ca de endometrio.

No estd recomendado biopsiar el ovario contralateral si su apariencia
es normal

Abordaje de tumores no epiteliales

Tumores de células germinales

La estadificacion y la citorreduccién es la misma pero no se recomienda
la linfadenectomia gelviono y lumboadrtica, a menos que haya
adenomegalias visibles

Son tumores muy quimiosensibles — priorizar tratomiento conservador
de fertilidod

La adyuvancia posterior a la cirugia es indispensable ya que sino la
recaida aumenta hasta un 75 a 85%.

La mayoria son estadio |

Tumores derivados del estroma y de los cordones sexuales

Tratamiento quirdrgico, con paridad cumplida seria la AHT y en casos
de deseo de fertilidad con El, anexectomia unilateral

La linfadenectomia no es necesaria

Se debe efectuar siempre biopsia de endometrio por ser tumores que
secretan hormonas esteroideas

Se realiza tto sistémico en estadio IC a IV



La consulta de fertilidad se basa en en el enfoque de la pareja esteril,
laboratorio, tratamiento, medicacién, marcadores biomoleculares, inteligencia
artificial, y tecnologia con el fin de producir un recién nacido vivo

e Laincapacidad de gestar es un problema de parejo, se deben estudiar
ambos miembros a la vez

e La mayoria de los problemas de infertilidad responden a uno o varios
factores que determinan una reduccién en la chance de embarozo

e Otro grupo responde a causas absolutas que requieren un Unico
tratamiento

e En general la herramienta principal con la que contamos es la
estimulacion de la ovulacidn que serd acompaiada de técnicas
asistidas de baja o alta complejidad de acuerdo a cada caso particular

Conceptos bdsicos (power no dice, las busque)

Fertilidad - lo capacidad de una persona para concebir y llevar a término un
embarazo

Infertilidad - es un trastorno que se refiere a la dificultad para llevar un
embarazo a término

¢ Infertilidad primaria - la incapacidad de concebir después de un afio (o
6 meses si > 35 afos) SIN haber tenido un embarazo previo

e Infertilidad secundaria - la incapacidad de concebir después de un ano
(0 6 meses si > 35 afios) habiendo tenido un embarazo previo

Fecundabilidad - la probabilidad de una pareja para lograr concebir en un
ciclo menstrual determinado

Esterilidad - la incapacidad para lograr concebir después de 12 meses o mas
de relaciones sexuales regulares sin proteccion

Trastorno reproductivo - es un trastorno del aparato reproductor, tanto del
masculino como del femenino, que puede llevar a anomalias congénitas,

rocesos infecciosos, cdnceres, disf‘ancién sexual, y dificultad para concebir y
levar a término un embarazo

Grupos de riesgo — evaluar mds tempranamente

e Mayores de 35 afos
e Pacientes con antecedentes o sospecha de patologia asociada con
infertilidad



30% es factor femenino

30% es factor masculino

25% es mixto

15% es ESCA (infertilidad sin causa aparente)

1. Explicar
2. Objetivos
3. Interrogatorio
4. Examen fisico
S. Estudios prenatales
6. Estudios complementarios
/. Asesoramiento preconcepcional
8. Orientar sobre prondstico reproductivo
Es un problema de pareja
El embarazo no ocurre répido
Entre los 25-35 afos tienen 25% de fertilidad
Se estudiardn a ambos juntos
Evaluar factores para llegar a un diagndstico
Evaluar causas evidentes/intercurrentes para tratamiento especifico
Evaluar indice de ovulacion y fecundacion asistida para la busqueda de
embarazo
cultivo de flujo
Hormonas implicadas en disfunciones ovulatorias
Determinar ovulacion
Reserva ovarica
Hormonas

Fase folicular temprana - dia 2-5 del ciclo menstrual

FSH, LH, E2, prolactina

TSH, T3, T4L , Ac ATG, Ac PO

Androstenedionaq, Testosterona total y libre, SDHEA, SHBG, 17 OH
progesterona, CLU, glucemiaq, insulina

HAM, INHIBINA



Fase lutea - dia 21-24 del ciclo menstrual

e Progesterona

licular

Determinar ovulacion

e Dosaje hormonal
e Temperatura basal
e Observacién del moco cervical
e Ecografia transvaginal
o Desarrollo folicular
o Foliculo dominante (18-23 mm)
o Ovulacidon
o Cuerpo ldteo
o Endometrio
o Cérvix
Reserva ovdrica Ty e Reserva ovarica
FEH 6-9 mUL/mL o e
e FSH FSH 9-10 muUl mL asArovAIen
o E2<40 pg/ml FSH 10-13 mUlL/mL o e vl
e Inhibina B 80-300 pg/ml ESH 1% mUL mL Bala rezarva
e Hormona antimulleriana 0,7-3,5 ng/ml
e Ecografia TV en etapa folicular temprana

o Baja reserva - recuento < S foliculos antrales en cada ovario
o Alta reserva - 10-12 foliculos en cada ovario
o Ovarios poliquisticos - > 12/13 foliculos antrales > 2 mm

m Elovario estd agrandado y se observa signo del collar

2. Factor tuboperitoneal-uterino

Ecografia

Histerosonografia

Histerosalpingograofia (convencional o virtual)
RMN

Histeroscopia

Laparoscopia

Hallazgos posibles

¢ Neoplasias (miomas, adenocarcinoma, etc)

e Alteraciones estructurales (Utero bicorne, obstruccién tubdrica, Utero
arcuato)

e Alteraciones de tejido (hiperplasia endometrial, polipoide, o
adenomatosa, adherencias, endometriosis, sinequias, adherencias)

¢ Implantacién gestacional temprana

o Pdlipos

o Endometritis crénica

Cavidad uterina

-
rompas parmeables




3. Factor masculino - espermograma

4. Foctor psicogeno - psicopatologia

Otros estudios

Cariotipo

Amenorrea primaria

Falla ovarica prematura

Abortos a repeticion

Enfermedades genéticas

Antecedentes familiares de retardo mental y otras

Estudios basicos

e Espermograma
o HSG
e Perfil hormonal
o Cultivo de flujo
o Ecografia/HSG
PRIMER CICLO | S T
Esquema Samer Y A/ Y Y
. FUM  diag(2-4) 7 dia1o diai12-13 dia 21-22 27
ler ciclo FSH
LH test postcoital (opcional) prog. (opcional)
E2
TSH determinacion urinaria de LH (opcional)
PRL
ECOTV ECO TV (opcional) ECO TV (opcional)
cultivo de moco cervical
2do ciclo

e Histerosalpingografia en dia 8-12
e Elfactor masculino debe evaluarse en alguno de estos ciclos con
espermogroma

Estudios basicos en abortos recurrentes

Cariotipo

HSG/eco/histeroscopia

Perfil hormonal

LAC/Ac ACL/anti B2 glicoproteina 1
Test de Tunel

. 5\ 2T i i g SUBROGACION
Tr'OtO mie ntOS ‘:L q COMPLEJIDAD: |1 U OVODONACION UTERINA

ALTA
COMPLEJIDAD:FIV /
ICSI

PGT:
PGT-A/PGT-M/PGT-
SR

DONACION DE | P.SERODISCORDANT
SEMEN % ES

@) | PRESERVACION/
_ | VITRIFICACION

BANCO DE SEMEN -
OvVULOS




Estimulacién ovarica
Recuperacién ovocitaria
Fertilizacion
Se hace analisis del ovocito, del semen, union de gametas
En incubadora
4. Cultivo embrionario (in vitro)
Se verifica 16 hs mads tarde si hubo fertilizacién
Se observan 2 pronucleos con embryoscope y timelapse
S. Seleccién embrionaria
Valorar calidad y viabilidad
6. Receptividad endometrial
ERA, EMMA, ALICE
7. Transferencia embrionaria
Cudndo, cudntos, y técnica
Mock transfer, tipo de catéter, tiempo <2 min, sangre en cateter,
cateter de retencidn embrionariq, cateter de expulsion
embrionaria, contracciones uterinas, guiada con ecografiq, etc

L=

Seleccién genética del embrién aumenta la tasa de embarazo
La morfologia sola no correlaciona con la genética
Mandatorio en enfermedades genéticas

Electivo para saber si es genéticamente normal

PGT-A - estudio de aneuploidia (A)
Indicaciones

Edad materna

Abortos a repeticion

Embrios previos con anomalias
Cromosdmicas

Fallas previas de implantacién
Algunos casos de factor masculino

PGT-M - estudio de enfermedades monogénicas (M)
Evita riesgo de transmitir a la descendencia
Indicaciones

Enfermedades monogénicas hereditarias causadas por mutacion
o alteracidén en la secuencia del DNA de un solo gen

PGT-SR - estudio de alteraciones estructurales de los cromosomas (SR)

Reordenamiento cromosdémico

Traslocaciones

INnversiones

Evita embriones con cantidad de material genético alterado



¢, Qué se hace?

Se analiza el BP de blastdmeros del embridén en dia 3
Se analiza BP de trofoectodermo de blastocisto en dia S

Cribado genético

FISH - 9 cromosomas
PGS - aneuploidias
Arrays de CGH A-CGH - 23 cromosomas

Enfermedades monogénicas - PCR + secuenciacién masiva

Fibrosis quistica

Hemofilia

Sindrome X fragil

Distrofia muscular/espinal
Distrofia miotdnica (steinert)
Huntington

Ventajas

Disminuye tiempo al embarazo
Transferencia de embriones cromosdmicamente normales
mayor chance de embarazo por transferencia realizada

Desventajas

Necesidad de diferir la transferencia para aguardar el resultado
Requiere intervencion del embridén

PGT invasiva - en > 35 anos Invasive PGT Non-invasive PGT
/ G 8 \/ c

PGT noinvasiva-adnno - & o

deberia reemplazar la invasiva &

Ounque Su preCISIOn va en Cleaved embryo Blastocentesis Collection of spent culture medium

aumento or blastocyst biopsy or blastocoel collapse of cleaved embryos or blastocysts

DNA from embryonic cells | Cf-DNA from blastocoel fluid Cf-DNA from spent culture medium

Genetic analyses 1 . [ Genetic analyses

- L L v

N gPCR NGS aCGH SNP # \, qPCR NGS aCGH S5NP

Indicaciones

Falla ovérica precoz

Mujer edad avanzada

mala calidad de ovocitos

Uso de quimioterapia o radioterapia
Trastornos genéticos



Semen donacidon
Indicacion

Zoides malos o escasos
Patologia seminal severa
Mujeres sin pareja
Pareja de mujeres
Factores genéticos

Método ropao - recepcidn de évulos de la pareja

Pareja de mujeres donde deciden ambas participar del proceso

OVULOS---—----- FERTILIZACION-EMBRIONES--------- UTERO

Indicaciones

Por deseo

Malos ovocitos
Enfermedades hereditaria
Fallo de fecundacidon

Subrogacioén uterina- recepcién

Indicaciones

"\
—

4

-

e 1hombre, 2 hombres, o dos mujeres i £ i" g

e Una mujer sin Utero o uterino afectado " ']f

e Pareja con mujer sin Utero o afectado | o, e nem ieme

o Enfermedad que contraindica el embarazo ~ ;
Paires de intencion

Parejas sero-discordantes - un miembro tiene HIV
Hombre portador

e Lavado seminal
e Separacion del semen
o Determinar carga viral de la muestra y usar zoides limpios

Mujer portadora

e Drogas que inhiben la replicacién viral y luego inseminar

Vitrificacion

o No afecta la calidad del ovido
e Sobrevida al descongelar depende de la calidad del ovocito

$

Gestante



» Se aconseja estudio de reserva ovdrica en toda mujer que desea
aplazar la maternidad encima de 35 afos

17 % Tem pc_-:nts-_.a ambiente . 196 °C

S ,,-?,:\--‘/“ i
—0O0@ =

;
Obtencion de  Concentracion c:-e sustancias Cryotop “

ovulos crioprotectoras

Técnicas de laboratorio

% ACTIVACION
OVOCITARIA CON
IONOFORO DE CA

8§ BIOMARCADOR
| MITOCONDRIAL

ASISTED
HATCHING/ECLOSION

ESTUDIOS DE

COLUMNAS DE

¢ ANEXINA % | RECEPTIVIDAD ‘\ FISH EN SEMEN
J'-% | ENDOMETRIAL

= i
e
--fc_-;, TEST DEL TUNEL VITRIFICACION/CRIOPR Nl INTELIGENCIA
=y ESERVACION "'ﬁ ARTIFICIAL
T 1
e INCUBADORA
O Tive Lapse

Incubadora-time lapse

Sistema de captura de imdgenes que informa la evolucién del embridén en
cada momento

Beneficios:

e Permite conocer nuevos aspectos del embrién sin sacarlos de la
incubadora

Control continuo, personalizado, y en tiempo real

Seleccién del mejor embrién

Permite determinar el mejor momento para transferir

Mejora condiciones de cultivo y manipulacion

Ofrece mayor informacidn a los futuros padres

Aumenta posibilidad de embarazo

Activacion ovocitaria con iondforo de calcio / cloruro de estroncio

Reacciones bioquimicas y moleculares que inicia el zoide al entrar en el
citoplasma del ovocito durante la fecundacion y concluye con la aparicién de
2 pronucleos (materno y paterno)

» Sefalizacion mediada por Ca — activa quinasas — salida del bloqueo
meidtico — evolucion del ciclo celular

Tecnicas quimicas

e Inductores de oscilaciones prolongadas de Ca (cloruro de estroncio)
o Estimulontes del flujo de Ca extracelular y secundariomente intracelular
(iondéforo de Ca)



El blastocisto dia 5-7 de desarrollo necesita desprenderse de la zona pelldcida
8ue lo rﬁcubre para poder implantar en el endometrio y continuar su
esarrollo

Tipos

Natural hatching o eclosién - rompe la membrana y hace extrusion,

puede ofectarse por causa del embridn o zona pelucida

Asistido - adelgazamiento parcial o pequefio orificio en zona peldcida
o Mecanico, quimica (acido tyrode), laser

Eclosién Eclosidn Eclosidn
mecanica quimica con laser

Indicaciones

Embriones criopreservados con zona pelldcida gruesa
Fallos de implantacidén previa

Mujer > 38 afios

Debilidad en embrién para extruirse

De rutina

Informa la cantidad de ADN mitocondrial (ADN mt) lo cual permite identificar
cual embrién es cromosdmicamente normal y tiene mayor chance de
implantarse

El embrion euploide con ADN mt aumentado tiene escaso potencial de
implantacion

A-ERA  (ANALISIS DE RECEPTIVIDAD ENDOMETRIAL)
DETERMINA EL MOMENTO OPTIMO DEL ENDOMETRIO PARA TRANSFERIR, MEDIANTE
EL RECONOCIMIENTO DE GENES QUE SE EXPRESAN EN LA VENTANA DE IMPLANTACION
B- EMMA (ENDOMETRIAL MICROBIOME METAGENOMIC ANALYSIS )
DETERMINA SI EL ENTORNO DEL MICROBIOMA UTERINO ES OPTIMO PARA LA
IMPLANTACION
DA INFORMACION DE LA COMPOSICION MICROBIONA DEL ENDOMETRIO,
INCLUYENDO LOS QUE PROVOCAN ENDOMETRITIS CRONICA
C- TEST DE ALICE (ANALYSIS OF INFECTIUS CHRONIC ENDOMETRITIS)
DETECTA BACTERIAS QUE FRECUENTEMENTE PRODUCEN ENDOMETRITIS CRONICA
D- TEST TIME
DETECTA EL ESTADO INMUNOLOGICO ENDOMETRIAL. Poblacidn de NK

INDICACION :
FRACASOS REITERADOS DE IMPLATACION CON EMBRIONES DE BUENA CALIDAD

Depende de:

Sistemas complejos



Inmunologia - inflamacion

Genética de implantacion

Microbioma de la implantacion

Anatomia y endocrinologia de la implantacidn
Hematologia de la implantacién

Negacionista - el fallo de la implantacién NO existe

Prediccion de implantacion - PGT y/o ERA

Permite analizar la cantidad de cromosomas que poseen los zoides de una

muestra y determina su normalidad
Requiere un minimo de 1 milldn/ml de zoides
Indicaciones

Bajo recuento

Morfologia alterada

Aborto de causa desconocida

Fallos de implantacién previa en FA

Factor masculino severo

Paciente con varicocele

FIV/ICSI previos con embriones de mala calidad
Pacientes con baja tasa de fecundacion

LA ENZ DETECTA LA
ROTURA EM EL ADN

. INCUBACION Z0IDES
Detecta zoides CON ENZIMA ¥ Y corocauN
con el ADN NUCLEOTIDOS MARCADO QUE SE
fr‘ogmentodo LEEGTEs e VERA COLOREADO O
FLUORESCENTE

LOS MO MARCADOS
SON LOS NORMALES

ADM
fragmentado

ZyMot - sistema de microfluidos que no expone zoides a magnetismo

Indicado cuando el test de Tunel es >20% de zoides anormales

El zoide con ADN anormal presenta una alteracién distintiva en su membrana,

estos zoides estdn destinados a sufrir apoptosis

1%
<~ @D
g@ @?‘l@*@

EXPOSICION A UN CAMPO
MAGMETICO. SE ADHIEREN
LOS DE MALA CALIDAD

MUESTRA SEMEN CON ANEXINA V
(AFINIDAD POR FOSFATIDILSERINA) CON
ESFERAS DE FE BIODEGRADABLES

| LOS5 SANOS SALEN POR ELUCION




HETROBRAGE RS

De la 1° mitad del embarage

FECUN TEST

I
1 1

POSITIVO NEGATIVO
EMB
ECTOPICO S ?@? S PALM-COEIN
= Polipo Coagulopatia
ENFERMEDAD Adenomiosis 0 isfuncidn
TROFOBLASTICA ? e Dl
" E ndometrial
Malignidad e

{ﬁ @j hiperplasia [ atrogénica
ABORTO -? e Mo clasificado

Aborto

e Terminacion del embarazo, cualquiera que sea su causa antes de las 22
semanas o cuando pesos menos 500 gr
e Causas:
- Anomalias cromosdmicas (65-70%)

- Alteraciones uterinas (miomas submucosos, septos)
- Factores inmunolégicos (SAF)

- Disfuncion tiroidea no tratada

- Toxicos externos (TBQ, OL o fcos).

AMENAZA DE ABORTO ABORTO EN CURSO

¢« Amenorrea « Amenorrea

e Fecun test+ e Fecuntest+

o Colicos en hipogastrio de baja ¢ Colicos en hipogastrio de
intensidad intensidad progresiva

+ Ginecorragia persistente

» Ginecorragia escasa 2
+ Expulsion de restos ovulares

* AU acorde a amenorrea * AU menor a tiempo de amenorrea
O @

2= MODIFICACIONES CERVICALES




ABORTO COMPLETO ABORTO INCOMPLETO

¢ Amenorrea ¢ Amenorrea

l de ginecorragia y dolor » Ginecorragia y dolor variables

o AU menor a tiempo de amenorrea o AU menor a tiempo de amenorrea

e Expulsion completa o Expulsion parcial
® Eco: cavidad vacia o con restos * Eco: confirma dx pero no es
hematicos imprescindible
OCI cerrado o abierto Dilatacion cervical
\ \h'" 7 3‘ "“-,1. Ao “Co-4 2
.\'“ " SEROSA. /

K /IJ”;
yq ¢

Z
s = ¢

iz : )

= ‘A Ab incompleto > grosor endometrial >15 MM, hiperecoico y/o heterogéneo

e BHCG NEGATIVIZA A LAS 2 SEMANAS ,
e SIBHCG POSITIVA A PARTIR DE LAS 2 SEMANA DESCARTAR RETENCION
DE RESTOS OVULARES, EE O ETG

MUERTE EMBRIONARIA PRECOZ

MUERTE EMBRIONARIA PRECOZ

1 CRITERIO
* Amenorrea = +CRL 27mm sin AC.
* +/- ginecorragia y dolor - +Ausencia de embrién con AC 2 2
semanas después de una eco con SG sin SV.
+ AU menor a tiempo de amenorrea - -Ausencia de embrién con AC > 11 dias

después de una eco con SGy SV.

* Regresion de sty sg de embarazo > +DMS 2 25mm sin embrién ni SV en su

* Eco: ausencia de vitalidad fetal o
SG sin embrion

SIN MODIFICACIONES Conductas
CERVICALES Conducta expectante ) )
*ESPERAR RESOLUCION ESPONTANEA

interior




e Tiempo madx de espera:1 mes desde dx
e +Recomendada en pérdida incompleta sin metrorragia +++ o fiebre
e -Seguimiento en 14 dias. Sin expulsiéon completa o tto médico y/o qco

Traotamiento médico: MISOPROSTOL

= CRL < 31 mm (<10 semanas)

- En pacientes con (tero miomatoso o con cicatrices de cesérea o miomectomia previas.

Paracetamol-codaing S500/30maq + lbuprofena 800 ma 20-40 min antes del misoprostol

Mdx efectividad en las primeras 48 horas de la administracion del misop, pero el
"} tiempo de sangrado se puede prolongar hasta los 14-21 dias.

4-6 hs después... CONTRAINDICACIONES
- Sangrade abundante - Sospechade EE o ETG
- Dolor abdominal - Hipatensidn
- Diarrea, nduseas y vémitos. 9 - Asma grave
- Febricula o fiebre y escalofrios. - Infeceidn
Exantemna y prurite a palmas y plantas, - Hemorragia importante, Hb < Sg/dl

- Alteraciones en la coagulacion

NO ESTA CONTRAINDICADO EN:

Disfunciones tiroldeas

9 - DBT insulinodependiente, obesidad, TBQ

- Embaraze miltiple : g

- Malformaciones tterinas, confzaciones o Mi fel?nsmn a200mg oral +
Asma leve crisls asmdticas ocaslonales o sin tto) miSﬂPmeﬂf HGDmcg
Lactancia vaginal a las 24h 0 AMEU

Tratomiento quirurgico: AMEU

Indicaciones
- -Sangrado excesivo o inestabilidad hemodindmica.

= -Infeccidn.

- -Sospecha de ETG
->

>

-Pérdidas entre 10 y 12 semanas (CRL > 3Imm y < 5Smm)
-Pérdidas entre 12.1y 13.6 semanas, siempre que LF <12mm
- -Contraindicacién de misoprostol.

Maduracion cervical

=> Misoprostol 400 mcg IV 2-4 hs antes del procedimiento
- Si contraindicacién, alergia o intolerancia al misop a mife 200mg VO

36-48h antes

Profilaxis ATB
- Metronidazol 2g MD VO

= - Azitromicina 1g MD VO
= - Azitromicina 500 mg/d x 3




ABORTO INFECTADO ABORTO SEPTICO

& Infeccibn infrauterina « extensibn & Organos vecnos o via
hamartdgena.

Dosis recomendadas y via de infusion
CON COMPROMISO DEL ESTADO GENERAL

J'“I:Hﬁ 0 mﬂ Erz hs NV . L@vﬂﬂ“t escalofiios, sudor,

® Malestar gral, astenia, adinanmia, i mnlalglas.
& Metromagia yfo restos evulares con fetidez.

Clingamicing: 600 mg N cada 6 horas NV s Dolor a la mevilizaclon del cdrvle, drers doloross & la palpackin ¥

Metronidazol: 500 myg cada 8 horas IV reblandecida.

Gentamicina: 80 mg IV cada 8 horas * Taguicardia y/o taguipnea.

m: 1 ﬂwmm # Leucocitosis

mmm 15330 g cada & horas IV & Evaluar UT| y expansidn con cristalaldes | uio de vasopresonss

Clindamicng 1 : & ATE precoz [al menos 1 hofa previe a evacuacidn uterna y
600 mg WV cada 6 horas rantener por 48 he desde URF. Continuar VO a completar 7 a 10

) diias)
Ceftriaona: 1 g cada 12 horas IV » Evacuscldn uterna (s localizads en el Gters, realizars en |as
Métronickizol: 500 mg cada & horas IV primeras & hs del ingreso. 5 se extiende mis allk, laparatarnia
exploradora)

Cultive y AP de restos aspirados

ECTOPICO

> Gestacién que no se localiza a nivel endocavitario
- Factores de riesgo
Gestacion ectopica previa

Salpingectomia previa
Historia de esterilidad

EPI

Concepcién con DIU

Fumar

=0 > 40 afos

Cirugio abdominal previa
UAborto previo

= 0 > 3 abortos espontdneos
Reproduccién asistida

YYYYVYVYVYVYVYVYY

FECUN +, SANGRADO VAGINAL y DOLOR ABDOMINAL

E GESTACION TUBARICA
A Ampullary (80%) BLOB SIGN BAGEL SIGN

B |Sth|THC “2%] v Imagen heterogénea (trofoblasto y v Anillo  hiperecogénico con centro

C Fimbrial (5%) codgulos) anecoico o hipoecoico

i v Movilidad independiente del avario Jrril
A C D Interstitial (2%] v Esférica o elongada * :;tn;h;]:eﬁn: un pewhsee
2\C  E Abdominal (<1%)
(/g F Ovarian (<1%)

F G Cervical (<1%) et PELVIS
0, v Imagen liquida sin propias + Liguido libre hiperecogégico con patrén
H CSP (< 0.6 /n) v Localizacion intra fa y no intradedidual de vidrio esmerilado er¥SD 0 espacio

excéntrico de Morrison

ECO TV: visualizacion extrauterina de SG con SV y/o embrion con o sin AC




Tratamiento conservador

Sl

1.
2.
3.

Asintomadticas con buen estado general
BHCG menor 1000 Ul/L
Sin liquido libre en FSD

*Repetir B-hCG a las 48 hs. Si | 50%, seguimiento semanal hasta B-hCG <20 Ul/L.
*Si sintomas o 1 B-hCG / no | correctamente a conducta activa

Tratamiento medico: Metotrexato

Sl

1.Paciente hemodindmicamente estable

2.Sin dolor abdominal severo o persistente

3.Posibilidad de seguimiento

4 Funcién hepatica y renal normal

5.AC negativa

6.Didmetro del embarazo ectdpico inferior a 4 cm. por eco
7.8-hCG <5000 UI/L

1.Gestacidén intrauterina.

2.Hemoperitoneo ecograficamente significativo (fuera del Douglas)
3.Antecedente de EE homolateral con tto conservador previo
4 Gestacién ectdpica heterotdpica

S.Inmunodeficiencia

6.Leucopenia, anemiaq, plaquetopenia moderada a severa.
7.Sensibilidad al MTX

8.Enfermedad pulmonar activa

9Ulcera gdstrica activa

10.Alcoholismo, hepatopatia y/o nefropatia

11.Lactaoncia materna

12.Rechazo a una eventual transfusidon sanguinea.

Tratamiento quirdrqgico

Si

1.Didmetro gestacién ectdpica > 4 cm.

2.3-hCG >5000 UI/L

3.AC positiva.

4 Hemoperitoneo fuera de Douglas.

5.Gestaciéon heterotdpica con uno de los sacos en la trompa

6. Antecedente de gestacion ectdpica homolateral trotado de manera
conservadora.

7Dificultad de seguimiento posterior de la paciente.

8.Contraindicacién al MTX.



9Cuando la paciente no desee tratamiento conservador
10.Fracaso del tratomiento médico.

SALPINGECTOMIA LAPAROSCOPICA

{5/ la otra trompa es sana, en caso contrario salpingostomia)

m
—
)]

Grupo de enfermedades heterogéneas caracterizadas por la
proliferacion anormal del tejido trofoblastico con potencial para invadir
localmente el dtero y metastatizar.

>

| | I |

. Coriocarci-
Mola Mola Mola invasora noma
completa parcial
Tumor del Tumor
sitio trofoblastico
placentario epitelial

| | Factores de riesgo mejor
Mola Mola estableddos:
completa parcial - B8 >40afios

L ‘) - antecedente de gestadén
molar previa.
80% Pe

15% | ——

Tumor del Tumor
sitio trofoblastico

placentario epitelU



* Luego de embarazos molares o w

cualquier evento obstétrico (ab r{,...
espontanecs, embarazos a I ]
término y ectdpicos). . Coriocarci-
* Potendial invasivo Mola invasora noma
* Tratamiento quimioterapico v,
eventualmente, quirlrgico. Tumor del Tlllﬂ'ﬂf X
* Alta tasa de curacién y de sitio trofoblastico
sobrevida cercanas al 100%. \_ placentario epitelial
ETG
e BENIGNA
e MALIGNA

e LABHCG ES UN EXCELENTE BIOMARCADOR DE PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD Y DE RESPUESTA'Y VIGILANCIA AL TRATAMIENTO

b\

Sub B hCG Metrorragia
+
1 AU 1 p/ EG

+« Medirla también en

OFina. S+, excluye un FP en
LI

» Diagnostico y

seguimiento (mismos kits
&n el misma labo)

|

> SOSPECHA DIAGNOSTICA: ECO .
> DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION: AP O ESTUDIO GENETICO

Presentacidén clinica

* Qluistes tecoluteinicos — mHc
® [rnagen intrauterina en
“tormenta de nieve" — MHC
# Masa trofoblistica con
imagen de embrién

concomitante — mHe

- <Sangrado vaginal — sintoma + comin [RECEELEEEE HMG, GyF,
(97%). coagulograma, hepatograma,

> +Abo del 1°T (+ frecuente en MHP) funcion renal y i-HCG.

> AU > para lo EG Rx Tx basal preevacuacion (o

- -Quistes teco-luteinicos PR TIER B £ (S £2 [

antes).

+ Funcion tiroidea (TSH y T4).

+ Gasometria y TAC pulmonar si
sospecha embolia trofoblastica,




- <Expulsion de vesiculas hidrépicas a través de la vagina

# presencia de tejido fetal en MHP +/- malformaciones.

Caracteristicas MOLA PARCIAL MOLA COMPLETA
. 1 dvulo + 2 esparmas Ovulo vacio+1 esperma que
Eticlogia duplica (20%)
Owulo vacio + 2 esparmas (10%)
Cariotipo T’f:;;':: Lif;::_;:: ;f: |ﬂ& Diploide (46 XX o 46 XY)
Histologia
+« Fetoy Hematies fetales A menudo presentas Ausantes
« Edema vellosidades ‘Variable, focal Difusa
+ Proliferacién trofoblasto Focal, Moderada Difusa, severa
Presentacion clinica
L] Dlagnréc'a.tlco Aborto Gestacion molar
N Pequefio o adecuado para edad Aumentado para edad gestacional
+  Tamafo uterine L heetacicn .;.|Pa pa:.m] g
Quistes tecaluteinicos Poco frecuentes 15-25%
B-HCG > 100000 mULmL =10% =50
+ Complicaciones meédicas Poco frecuentes <25% (mas frecuentes si aitura

uterina =14-165g)
Riesgo malignizacion 1-5% 15-20%

Tratamiento

de eleccion: AMEU con la cdnula mas gruesa posible, previa dilatacion
cervical y bajo guia ecoqgrafica

AP:
> Si sospecha de MH, siempre AP del material obtenido durante
AMEU/RUE.
- Si Ab de 1° trimestre en los que:
->No haya habido evidencia de saco gestacional
=>con B-HCG > 150.000U1 / L

Sequimiento

Se realiza con BHCG para el diagndstico precoz de la NTG
- @Visita a los 7-10 dias de la evacuacidon, con medicidén de RB-HCG.

- @Determinacién semanal de 3-HCG hasta conseguir 3 determinaciones
consecutivamente negativas (3-HCG < 5 mUI/L). Luego, mensual durante
6 meses.
- Eco TV —» 7 -10 dias post evacuacion. Repetir segun B-HCG

CRITERIOS DE DERIVACION A
ONCOGINECO

Imagen intrauterina heterogénea, pre-evacuacién o de
nueva aparicion, con Doppler +++.

Sospecha de persistencia de enfermedad intrauterina
después de evacuacion.

AP informa NTG.

Evidencia de enfermedad metastasica







TWFECCECWNES

Cowicovaginales

'

Microbiota normal

Ecosistema dindmico, Equilibrado
Microorganismos: “Microbiota” o “Microbioma vaginal®
Incluye: BACTERIAS AEROBIAS Y ANAEROBIAS

LACTOBACILLUS spp: Productores de d&cido lactico, H202 y
bacteriocinas, inhibiendo colonizacién de “otros “ microorganismos
patdgenos
e pHvaginal: 3,8-4,5

Infecciones cervicovaginales

Los infecciones cervicovaginales (ICV) son uno de los motivos de
consulta mds frecuentes en la practica ginecoldgica

Sintomas: flujo, ardor, prurito vulvar, dispareunia y sinusorragia
Dependiendo de: microorgonismo, huésped, mecanismo de transmisién

Pueden ser:

EXOGENAS ENDOGENAS

Infecciones endogenos
> Vo inosis bacteriana (VB)

> andidiasis vulvovo nol (CVWV)
- -+ Otras: vaginitis aerdbicaq, vog|n05|s citolitico, lactobacilosis

Infecciones exég_enqs:
= « Tricomoniasis

- -« Gonococia
- -+ Clamidiasis
- SONITS

Infecciones Exogenas w

ITS: Impacto y manejo

e =g

Complicaciones en mujer no embarazada

Esterilidad

Embarazos ectdpicos

Dolor pelviano crénico

Cdéncer cervicouterino y otras vinculadas a HPV
Favorecer la adquisicion del

HIV

Cirrosis

Carcinoma hepatocelular

XXX XXX



Infecciones endéogenas recurrentes
1}

9

& o

Genetica y Formacion de
Habitos BIOPELICULA
Métodos diagndsticos
Anomnesis
ESPECULOSCOPIA:

las caracteristicas del flujo no siempre son tipicas,
pero nos ayudan a orientarnos hacia el diogndstico en muchos
pacientes.
DETERMINACION DE PH VAGINAL Y PRUEBA DE AMINAS.
MICROSCOPIA EN FRESCO
PRUEBAS RAPIDAS: YA INCORPORADAS EN ALGUNOS PAISES
*BIOLOGIA MOLECULAR: Deteccidn de antigenos
Estudio virologico: HPV, HSV
Pruebas de laboratorio: uso de microscopia

¢¢¢¢¢¢ Yl

Criterios de Nugent Criterios de Hay Ison

o T Fa " Gram, ca racteristicas morfoldgicas
Gram, caracteristicas morfolégicas miCroscpicas:

microscopicas resencia de:
P Yp m TIPO O: indica la ausencia de lactobacilos debido

Lactobacillus, Gardnerella o a la ingesta reciente antimicrobianos que
NMobiluncus: produce una disminucion brusca de los mismos.
R En el extendido sdlo pueden obzervarse células

epiteliales.

m  Score de 7 a 10: vaginosis bacteriana
m  TIPO I: Microbiota habitual (predominan los

m Score de 4 a 6: microbiota intermedia lactobacilos].
m Score de 1 a 3: microbiota habitual m  TIFOI: Microbiota intermedia.

TIPO llI: Vaginosis bacteriana. (Ausencia o
eccasos [Actobacilos. Presencia de Clue cells).
lE

m TIPDIV: Wﬂgmal anormal MO VB por
ejemplo, presencia de cocos GRAM + (Vaginitis

Resumen herramient iagnosti aerabica)

)nfeccibn Prueba de Métodos Nivel de
cervicovaginal Clinica pH aminas Microscopia Cultive moleculares Evidencia
Vaginosis

bacteriana + ++ ++ ++++ A

Candidiasis

vulvovaginal + ++ ++ 4+ C B
Vaginitis

Aérobica + ++ ++ e+ C B
Vaginosis

citolitica/ + ++ ++ 4 C (o

Lactobacilosis

Tricomoniasis + ++ ++ 4+ C 4 A

N. gonorrhoeae + + + ++ ++++ 4 A

C. frachomatis + + - +++ ++++ B

M. genitalium - + 4 (©
++++: de eleccion ++: de orientacién

+++: gran utilidad +: poco valor



Métodos complementarios de diagndsticos
N. Gonorrea:

e Recomendable realizar cultivo—-- detecta perfiles de RESISTENCIA
e ES RECOMENDABLE EN TODA CONSULTA OFRECER TESTEO HIV Y OTRAS ITS!

ICV ENDOGENAS

Vaginosis bacteriana (VB)

SE CONSIDERA UNA DISBIOSIS*

MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

CLINICA: FLUJO ANORMAL + OTROS SINTOMAS

ETIOLOGIA: COMPLEJO “GAMM" Garnerella vaginalis, Anaerobios,
Mobiluncus y Mycoplasma ssp y otras(diag por biologia molecular)
SOBRECRECIMIENTO  LLEVA A DESPLAZAMIENTO DE LOS
LACTOBACILOS Y AUMENTO DEL PH VAGINAL

Factores de riesgo

Mujeres en edad reproductiva (dependencia hormonal)
Raza negra (factores genéticos)

Tabaquismo

Uso de dispositivo intrauterino (DIU)

Ducha vaginal

Cunnilingus

Combio de pareja sexual

Mujeres que tienen sexo con mujeres

moli ion i
Obstétricas

Abortos (1°y 2 © trimestre)

Partos prematuros

Rotura prematura de membranas
Corioamnionitis

Infecciones puerperales
Infecciones postcesdrea

Ginecoldgicas
Asociacion con EPI

e Asociacién con infecciones post operatorias

e Asociacién con lesiones

e intraepiteliales del TGl

e Facilita la transmisién del HIV
Clinica

e FLUJO GENITAL

e MAL OLOR

e PRURITO

e DISURIA

e ERITEMA /ARDOR VULVAR

e DISPAREUNIA

e SINUSORRAGIA

e MAL OLOR POSTCOITAL



Recurrencia??,
e NO ESTAN CLAROS LOS MECANISMOS )
e NO SE DEBERIA AFALLAS EN TTO NI' A REINFECCION POR SU PAREJA.
Diagndstico
Criterios de Amsel
(son suficientes 3 de los 4 criterios para el diagndstico):

* Flujo homogéneo

« PH>4.5

* Prueba de aminas positiva
* Presencia de “Clue Cells"

e PACIENTE ASINTOMATICA EVITA INFECCION DE TGS

e TTO DE LA PAREJA NO DISMINUYE EN INDICE DE RECURRENCIA( SE
DESACONSEJA SU USQO)

Tratamiento Antimicrobiano Posologia Via Duracidon
Recomendado metronidazol S500mg c/12 hs VO 7 dias
metronidazol 0.75%(geD A4 S dias *
clindamicina 2% (crema vaginal) A4 7 dias *
Alternativas clindamicina 300mg c/12 hs vO 7 dias
clindamicina 100 mg (&vulos) \"4 3 dias
finidazol 2g VO 3 dias
finidazol 1g VO 5 dias
Treatcorysba it Ay Pk iy L e = Wi Crasr o ey
[ W T [ AT =Tt P T Lo | S0 rvvg o F 12 s e r i (P T ]
S iredcarTiiairys 2 Coras Ty woanphreal )y W P = | 1= Ty
Al amrrecal i w e = el Sar T i v SO Fvwy =0 132 s g - P = 2=
[T P taa == Vi e s L e W [P T
Hlried o ol = o L 2 ollcam
P Tl | L =] L A [P T

MONODOSIS (EJ: METRONIDAZOL 2G) SUELE CONTROL EN UN MES.

TEMER ALTA TASA DE FRACASO. USAR TEST DE AMINAS Y MEDICION DE
SE DESACONSEIA PH VAGINAL




Candidiasis vulvovaginal (CVV)

MAS PREVALENTE EN EDAD REPRODUCTIVA
CANDIDA SPP: 10-20% MUJERES SANAS EN EDAD FERTIL
6-7% MUJERES PM
, 3-6% NINAS PREPUBERES ,
DIAGNOSTICO ENFERMEDAD : IDENTIFICACION, SIGNOS Y SINTOMAS
CVVR: 4 Q +/ANO
ETIOLOGIA: C. ALBICANS( 80-92%)
C. GLABRATA

Eactores predisponentes

Diabetes mellitus

Uso de antibidticos de amplio espectro

Aumento de los niveles de estrogeno (embarazo y terapia hormonal
sustitutiva con estrégenos)

Inmunosupresion
Anticonceptivos no hormonales: las esponjas vaginales, los diafragmas
y los dispositivos intrauterinos se han asociodo o candidiasis
vulvovaginal pero no de manera consistente
Hdabitos: sexo orogenital y menos frecuentemente, al anogenital.

Existe evidencia débil y conflictiva entre candidiasis vulvovaginal y
hdbitos higiénicos (duchas vaginales, uso de tompones o toallas
hiEgiénicos y el uso de ropa ajustada o sintética)

* Estrés

Clinica

Prurito vulvar: sintoma dominante!
Dolor o quemazén

Descarga vaginal: en general escasa o nulo, es blancao, grumosa,
adherente y con aspecto de leche cuajada o queso cottage, sin olor

e Eritemay edema vulvar y de la mucosa vaginal
e Excoriacionesy fisuras vulvares
e Disuria
e Dispareunia
e Depresiéon y ansiedad en aquellas pacientes con cuadros recurrentes
que alteran su calidad de vida
Diagnéstico

MICROSCOPIO: BLASTOSPOROS, HIFAS O FORMAS GERMINATIVAS DE
CANDIDA EN FRESCO O COLORACION DE GRAM

PH VAGINAL: HABITUALMENTE ES NORMAL( 4-4,5)

NO SE RECOMIENDA EL CULTIVO DE RUTINA

ANTE SINTOMAS PERSISTENTES PENSAR EN INFECCION POR ESPECIES
NO ALBICANS RESISTENTES A LOS AZOLES

CVVR: IDEAL REALIZAR CULTIVOS VAGINALES Y DE SER FACTIBLE
ANTIFUNGIGRAMA

( SUSCEPTIBILIDAD)

Tratamiento

Los criterios para clasificar a una paciente con CVV no complicada
incluyen todos los siguientes:

« Episodios esporddicos poco frecuentes (<3 episodios / afio)

« Signos y sintomas leves a moderados

* Probable infeccion por Candida albicans

* Mujer sana y no embarozada



EL MEJOR TTO PARA LA CANDIDIASIS NO
COMPLICADA PARA LA MUIER ES LA
MONODOSIS DE UN DERIVADO AZOLICO

TRATAMIENTO

0B CVW COMPLICADAS
[ 1 o+ criterios)
= Formas clinicas severas

Clotimzal 1% (crema vaginal) S gr 1 vaz por dia duronfia 7-14 dics
Clotimazcl 2% (cxoma vaginal) & gr 1 vaz por dia dusonda 3 dis
Clotrimazal 500 mg {fwule vagindl) dosis (nica

Clotrirmansl 200 frg) (vaos voginakes) | vez por duonte 3 dids = |nfecciones por especies de candida
Miconamal 2% (crema vagingl) 5 or | vt por dia durande 7 dics distintas de C. M particularmente
Miconaoal M0 mg (Svuics vagindkss) 1 por dio duands 3 dis C. =lab

Mmool 1200 mg (ésulo voginal) unidous - ﬂm

Tracondinl 65% (ungiento) 5 g wridkoss = Embarazo, diabetes mal controlada,

Butoconas 7% (2oma vagnal) 5 unidoss inmunosupresion

Teeconceol (4% (ceema vaginal) 5 gr 1 vez por dia dusonds 7 dias

Teeconceol (8% (ceama vaginal) 5 gr 1 vez por dia dusony 3 dios
e =  CVVrecurrente

ORAL Duracian: 7-14 dias

Pnconmd 0 mgmonceul Via tépica es PRIMERA ELECCION

CVV RECURRENTE

Resistenci Fl azol:
e Alteracién de la inmunidad B8 TUConeeD:

e Susceptibilidad genética PO
e 30-40% recurre luego de la terapia supresiva z ':;d;t::d?mmﬁm

1LINEA EN PACIENTES NO EMBARAZADAS

FLUCONAZOL 150MG C/ 72 HS

(x3), LUEGO 1 SEMANAL/ 6 MESES.

OTRAS ALTERNATIVAS:

1 TRATAR CADA EPISODIO COMO INFECCION NO OCMPLICADA
2FLUCONAZOL 150MG: DIAS 1,4 y 7 , ,
3INDUCCION CON DERIVADO AZOL TOPICO U ORAL X 10-14 DIAS.
LUEGO FLUCONAZOL 150MG/ SEMANA X 6 MESES.

Régimen para . albicans, . ropicalis, . parapsilosis

ORAL
1> Soccion: Puoconazol 1S5S0 mg VO coda 72 hs por 3 dosas
Monfenirmiento: PFuconazol 150 mg VO sermanal cdurante & meses
2> oo cion: rooconazod 200 mg o7 12 hs Guroaonde 3 cdicas
Monfenrmiento: Hrooconazcd 100-200 ma/<ica durante & rmaseas
TOPICcCO
L= % — — e
CTlofrimmazcd 196 (Crema voaogimaD por 7 moches
CTlofrirmaod 296 (orerma voaoognmalD) por 3 moaoches
Micorraaod 29 (Crermaa woaaggmal) o 7 moches
Micomnaaod A9% (Crerma woaogmal) o 3 mnocheas
Tioconazol 6.5% (UngGento) por 1 Nochs
Tearcors=—aod O.4S5% (crearma voginmaD por 7 moches
Tearcomnaod O.55% (Crerma voaginaD por 3 mnoches
Tearcornaod 80 rmmog (SOvualos voagnmaleas) oor 3 nochwes
Butoconarol 2% (crerma voaoginal) por 1 noche
No FaenirTsaen #o:-
Miconaaod 1200 mg (Ovulos voaognales) saermanal Surante & mases

Réegimen para . glabrata

1> Acicdo bornico (capsulas voaoginales SO0 mg 1 x dia duroaonte 148 ccs
2> Nistaotina obletas voginales 100 000 unicdodes) T x o Gurante 14 dicos

Regimen para . krusei

CTucalcuierca de os regrmenses descritos eccceapto Sucomnazol
Réegimen para especies de Candida resistentes a azoles

D Acicdo bornico

2> Nistaotino

3> Anfoterncina B (crema vooinaol/Swvidldos S-10%50 1 x noche durante 14 cos
<> Fluocitosinoa (Crema voginal 17550 1 x noche durante 148 acas

= CTomibinocion Anfoftencinma B yv flucitosina



.

Ultimos datos....

e PROBIOTICOS: SIN EVIDENCIA DE QUE LAS PTES TENGAN ALT. DE
MICROBIOTA VAGINAL POR DEFICIT DE LACTOBACILOS

VIOLETA DE GENCIANA TOPICO: USO DISCONTINUADOQ.

o SEAPLICAENLAS ZONAS AFECTADAS DE vV DIARIAMENTE DE
10-14 DIAS.

Otras vaginosis

e VAGINITIS AEROBICA
e LACTOBACILOSIS
e VAGINOSIS CITOLITICA

OTRAS VAGINITIS

VAGINITIS AEROBICA

O

O

Sintomatologia v examen fisico
similar a la VB

Examenes complementarios
similares a la VB (TpH - test
aminas +/-)

Cultivo: E coli - SGE - Proteus -
S Aureus- otras

Tratamiento: ajustar a
antibiograma

LACTOBACILOSIS

0o

ACIDO BORICO: NO SE RECOMIENDA COMO PRIMERA LINEA.
NO SE RECOMIENDA EN TTO DE LA PAREJA
(EN VVR EL TEMA SIGUE SIENDO CONTROVERTIDO)

Sintomas (prurito, eritema, edema,
ardor) premenstruo, acompafiados
de flujo blanquecino espeso.

Dx diferencial: CVV - Lactobacilosis

Examenes complementarios

o pH<4.5(3.5a4.5)

o Test aminas (-)

o MO: Aumento del n® de Lactobacilos

VAGINOSIS CITOLITICA

celulares sueltos)

Tratamiento

o Alcalinizacion vaginal con bafios asiento
con Bicarbonato de sodio

o Amoxi-clav 500me c/8hs x 7 dias

m Aparicion ciclica de sintomas (prurito, eritema, edema, ardor)
premenstruo, acompanados de flujo blanquecino espeso.

m Dx diferencial: CVV

m Examenes complementarios

pH <4 5(35a 4.5)
Test aminas (-)

MO: Lactobacilos alargados 40-75 micrones (normal- 5-15mic)

m [ratamiento

aaaaaa



ICV EXOGENAS

Cervicitis

CAUSA: AGENTES INFECCIOSO DE TRANSMISION SEXUAL

CLINICA: INFECCION SILENTE,AUMENTO DE FLUJO Y/O HEMORRAGIA,
SINUSORRAGIA

COMPLICACIONES: SALPINGITIS, ENDOMETRITIS, EPI Y
CONSECUENCIAS GRAVES EN GESTANTE.

IMPORTANCIA DEL TEMA: )

ALTA PREVALENCIA DE INFECCIONES ASINTOMATICAS, ADOLESCENTES
Y MUJERES JOVENES |

COMPLICACIONES OBSTETRICAS )

GRAVES SECUELAS: ESTERILIDAD, EMB. ECTOPICO, DOLOR PELVICO
CRONICO Y ARTRITIS REACTIVA( Sme REITER)

AUMENTO DE LA RESISTENCIA A ATB

FAVORECE LA ADQUISICION Y TRANSMISION DEL HIV

LAS CO-INFECCIONES CON HPV FAVORECEN EL RIESGO DE H-SIL

80% CH. TRACOMATIS
50% N. GOMORREA

ASINTOMATICAS

Tabla 8. Eticlogia microbiana y no microbiana de la cervicitis.

CAUSAS MICROBIANAS CAUSAS NO MICROBIANAS
Patégenos Ofros patégenos Procesos Agentes quimicos,
productoras de posiblemente inflamatorios e hormonas
infecciones de implicados iNnmMunes
transmision sexual

Bacterias asociadas Jabonas y
C. Trachomatis con vaginosis Sarcoidosis daesodorantes
bacteriana vaginales
N. Gonomrhoeaae M.hominis Enfermedad de Espermicidas
Behcet
M. Genitalium Uregplasma spp. Conjuntivitis ignea Hormonas sexuales
endogenas y
axdigenas
T. Vaginalis CMV
HSV1y2 HILV-1

Streptococcus spp.

CMV: citomegalovirus, HTLV-1: virus linfotropico humano de calulas T tipo 1. HSV1 y 2: virus
hermpas simple tipo 1y 2



Examen ginecolégico
EXUDADO ENDOCERVICAL MUCOPURULENTO

SANGRADO FACILMENTE INDUCIBLE
(FRIABILIDAD)

SINTOMAS URINARIOS

(DISURIA, POLAQUIURIA)
DIAG: URETRITIS POR MICROORG. NO CONVENCIONALES
SEDIMENTO URINARIO INFLAMATORIO
CULTIVO NEGATIVO
MUJER SEXUALMENTE ACTIVA

Irichomonas vaginalis

PROTOZOO

CURSO SILENTE .

MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS: 16-35 ANOS

AGENTE ETIOLOGICO: TRICHOMONAS VAGINALIS( CONTACTO SEXUAL)

PERSISTENCIA
e DISPONIBILIDAD DE HIERRO EN TGI DE LA MUJER: AUMENTA EN LOS
CICLOS MENSTRUALES
o LOCALIZACION: GL. BARTHOLINO Y PARAURETRALES Y SUS

SECRECIONES
TRICOMONAS VAGINALIS BF
CLINICA DIAGNOSTICO
m  FLUIOVAGINAL: DIFUSO , MALOLIENTE, = EXAMEN MICROSCOPICO EN
AMARILLO-VERDOSO FRESCO{ CON SF): MENOR COSTO Y
m COMN O SIN IRRITACION VULVAR[ AN ACCESIBLE! ;:f_ . -

EM EMPEDRADO ¥ CERVIX EM FRESA™)

m  ASOCIACION COM ADENITIS
INGUINAL PIOSALPINGITIS,
EMDOMETRITIS,URETRITIS, VAGINITIS,
CERVICITIS, EPI1, INFERTILIDAD TUBARICA. =
m CULTIVOS ESPECIFICOS: NO

@ AMPLIAMENTE DISPONIBLES
7 =
. ".'.; i m DETECCION MOLECULAR:
-} - LY
PREVENCION urf a) {}sye aocosro
I T

D



TRICOMONAS VAGINALIS E
S ARRRRRRRERRR))

| ¥ EVITAR TTO MOMODOSIS EN ENFERMEDAD

I RECURRENTE {no reinfeccion)

| || v Seindica METRONIDAZOL 500mg/12 hs x 7 dias
' .8 falla - METRONIDAZOL 2g/dia x7dias

| (o Tinidazol misma dosis)

o Metronidazol 300 mg VO cada 12 hs durante
dias

o Metronidazol 2 g VO dosis Unica

o Tinidazol 2 g dosis Onica

!

“EFECTO ANTABUS"

¥ METROMIDAZOL NO CONLLEVA
EFECTOS TERATOGENICOS

¥" TTO DE LA PAREJA SEXUAL

: CDC RECOMIENDA CONTROL DENTRO DE LOS 3
| MESES DE REALIZADO EL TTO.

| S —

Fuente Recomendaciones de diagndstico y tratamiento de las infecciones de transmission sexual



HKETRORRERAGE @

e Sangrado uterino en pacientes postmenopdusicas
e Sangrado que aparece una vez establecida la menopausia
e Frecuencia:
> mayor en los primeros afos de menopausia
> 1-2 de cada 1000 MUJERES
e Etiopatogenia: Potencial de malignizacion
> Hiperplasia endometrial con atipias (10-20%
> Cancer endometrial (5-10%)

Hallazgos histopatoldéqgicos (CAUSAS)

e Involucidn Uterina
> Tamafio uterino es menor
> Hipotrofia miometrio y endometrio
e Miomas
> |nvolutivos
> Calcificodos
> Submucosos
e Endometrio
> Atrofia
> Hiperplasia
> Pdlipo
> Cdéncer

CLINICA
e SUA
METODOS DE ESTUDIO

e Ecografia
> Durante lo menopausio, un grosor endometrial medido por
ecografia mayor de 4 mm es altoamente sospechoso de patologia
endometrial
> La mayoria de las hiperplasia presentan grosor endometrial entre
0,6 y 1,3 en pacientes menopausia
> En la mayoria de canceres el grosor endometrial medido por
ecografia es mayor de 2,5cm
e Sonohisterografia
e Histeroscopia: con biopsia es el gold estdndar en la valoracién de la
metrorragia postmenopdusica
> Involucién uterina: tomafio uterino es menor y la cavidad es
tubular
Endometrio delgado y de color palido blanquecino
Hemorragias petequiales difusas
Pélipos atréficos es la causas mds comun de sangrado
Pélipos endometriales: causas comun de sangrado
Generalmente Unicos y benignos
Miomas submucosos: el endometrio que recubre el mioma es
delgado, se aprecian los vasos subyacentes
El endometrio puede tener dreas ulceradas

Y YVVYVYVY



> La mayoria son benignos
> I(;I.i erplasia endometrial: engrosamiento endometrial focal o
ifuso
> Incremento de la vascularizacidn superficial
> Dilataciéon de las gldndulas endometriales
e Biopsia de endometrio

* 5-Cancer endometrial:

* E|l cancer de endometrio es el cancer
ginecolégico mas frecuente en paises
desarrollados

* La histeroscopia con biopsia dirigida es el
meétodo diagnostico de eleccion

Estudiar todo SUA

*>40 anos (95 % de CA Endometrio)

— el 95% de los canceres endometriales afectan a
mujeres mayores de 40 anos

* hiperplasia endometrial (lesidon precursora del
cancer de endometrio )

* endometrio engrosado por ecografia

* Factores de Riesgo: diabetes, nuliparidad y edad
mayor de 70 afos

— SUA + FR : 87% posibilidad de presentar CA
endometrio

e Tener en cuenta que el cdncer de endometrio suele diagnosticarse en
estadios inicioles(?SO% en estadio I) con la posibilidad de conseguir un
tratamiento curativo realizando una simple histerectomia



ECHETRE @
S —

Se define como la presencia de tejido funcional simil endometrial glandular y
estromal fuera de la cavidad uterinag, o “endometrio ectépico”

Es una patologia muy comun en la edad reproductiva de la mujer

Es enigmadtica por su amplio variedad de signos y sintomas y las formas
de presentar sus lesiones

El término adenomiosis estd reservado a lesiones dentro de la
musculatura uterina

Afecta lo calidad de vida de la mujer por alteraciones en sus
actividades diarias, profesion, relaciones sexuales, y fertilidad

Prevalencia:

Ocurre en general entre los 25 y 29 ofios

Rara en premenarca y postmenopausia

Riesgo relativo 7 veces mayor con familiar de ler grado afectado
Incidencia de 8-12% de mujeres en edad reproductiva (15-45 anos)
Incidencia en 30-50% de las pacientes infértiles

Mitos médicos

El dolor es normal

Las adolescentes no tienen endometriosis
La histerectomia cura la endometriosis

El embarazo cura lo endometriosis



- es una enfermedad dindmica

50-60% evoluciona
10-20% tiene regresidon espontdnea
15-20% no tiene modificacidn

Menarca precoz

Hdabito delgado y longilineo

Ciclos menstruales cortos

Nuliparidad

o En lo multiparidad, la disminucién de ciclos menstruales y mejora

de las condiciones cervicales para el flujo menstrual anterogrado
protege contra la endometriosis

Raza blanca

Defectos autoinmunes

Teoria de Sampson

Todos los mujeres con permeabilidad tubdrica 4
presentan algun grado de menstruacion retrograda, _
que consiste en el pasaje de liquido menstrual por la sl A

cavidad endometrial hacia la pelvis, a través de las ) Endometriosis
trompaos s

Trompas

Endometrio ga Falopio

90% de las mujeres con menstruacion retrograda

tienen fagociosis y apoptosis por NK cells y macrofagos

10% tienen pegamiento, resistencia, y Ig)ro%resién por oalteracién de
elementos inmunoldgicos (citoquinas, IL, PGE2, NK cells, etc)

Esta teoria NO justifica la presencia de endometriosis fuera de la pelvis
(ej. ombligo, ganglios linfdticos, diafragma, pleuraq)

Metaplasia de células totipotenciales

Endometriosis en tabique rectovaginal lleva a una metaplasia en tejido
estromal y glandular simil endometrial

Teoria de induccidn

Alteracién de la tolerancia inmunoldgica en el peritoneo, donde una noxa lleva
a lo metaplasia

Otras:

Teoria del resto embrionario (Mulleriiano)
Metdstasis vascular y linfatica
Diferencias en el origen segun localizacion



-Participan factores genéticos, endocrinos, ambientales, e inmunoldgicos

-Para que haya endometriosis, debe haber endometrio funcionante (Utero)

Factores genéticos - es una enfermedad poligénica

-Se haon descrito 983 genes involucrados, ya sea sobreexpresados o
infroexpresados

Genes de adhesion, proliferation, inﬂom‘ocién, muerte celulaor,
implantacion, alteracion endocrina, no categorizados

-Hay predisposiciéon familiar

Incidencia de 1 en 5 cuando hay parientes de primer grado con
endometriosis

-Las alteraciones que se se generan en el endometrio ectépico por la
alteracion de genes son:

Aumento de la capacidad proliferativa

Aumento de la actividad de P450 aromatasa
Disminucién de la apoptosis

Aumento de la produccidn de factores angiogénicos
Aumento de la expresién de la MMPS

Factores endocrino - estrégeno-dependiente y progesterona-resistente

-Hay una falla en la expresién de los receptores de progesterona con un
descenso del indice PR-B/PR-A — RESISTENCIA A ACCION DE PROGESTERONA

-Depende de la produccién ovarica de esteroides

Revierte cuando se suprime la funcién ovarica

Factores ambientales - aumenta susceptibilidad a la endometriosis
-Dioxinas - hidrocarburos aromaticos tetraclorados en procesos industriales

Alteracion de la funcion endocrina - disruptor endocrino proteotico que
modulan el receptor de esteroides

lAI\_lgerochign de la funcion inmunoldgica - aumenta expresion de TNFA, IL],
, e

Provoca insensibilidad a la accién de la progesterona

Factores inmunolégicos > proporcién de auto antic. contra antig. endometriales

.. > secrecién de C-3 y prostaglandinas
-Mayor secrecion de factores solubles

proinflamatorios — resistencia a la accidn EREIEEEN L g
de la progesterona > nimero de macrdfagos y linfocitos T

> proporcidn de citoquinas y f. de crecimiento

> proporcién de metaloproteinasas (MMP1-13)

> expresion de moléculas de adhesion (ICAM-1)

> produccién de factores angiogénicos (VEGF)



Dismenorreo (50-90%) Triada cldsica:
Progresiva, aumenta con los ciclos

Dispareunia (25-50%) BISMENORREA

+
DISPAREUNIA

Por aofectacién del tabique vaginal 2 &

Dolor pélvico crénico

Se puede agravar  en premenstruo

(continuo/ciclico)
ESterilidOd COMPLICACIONES
poten FEIE:"IIEI‘:JAD
30-40% de las pacientes con infertilidad tienen
endometriosis v

Otros sintomas:

Nodularidad de los fondos de saco vaginal

Spotting y ciclos irregulares

Sintomas sobre el intestino o la vejiga inespecificos
localizaciones a distancia (piel, cicatrices, mucosa nasal, pleura)

E Characteristics of endometriosis subtypes

@ Superficial peritoneal endometriosis
= Lesions on peritoneal surface or serosa | K R |
of abdominal wall or pelvic viscera I' g g |
= Variable in appearance and any
combination of colors such as blue,
brown, red, white, or clear

@ Deep endometriosis e - | i
= Extends under peritoneal surface or | = )
serosa of abdominal wall or pelvic viscera \ @ "J 1
= May infiltrate muscularis propria of pelvic | \ 1 i |
organs (bowel, bladder, and ureters) = 4

= Nodular appearance and may include

fibrosis and adhesions @ Wk 1
¢ &
@ Endometrioma B e (@

= Ovarian cysts that contain endometrial-like \
tissue and dark, bload-stained fluid T e

= Sometimes referred to as a chocolate cyst

@ Extrapelvic endometriosis
= Lesions may occur in any part of the body
(eg, abdominal wall, diaphragm, theracic
cavity, liver) and are variable in appearance




Ecografia - sensibilidad y especificidad del 80-20%

Ecograofia TV - buena para endometriosis ovarica (endometrioma)
RNM

Buena para diferenciar endometriosis retrocervical y del tabique
rectovaginal

Laoparoscopia - GOLD STANDARD

Para estadificacion, biopsia, confirmacidn histoldgica de la presencia de
gldndulas y estroma endometrial

Se debe documentar tipo de lesiones, extension, y presencia de
adherencias

Lesiones rojas o activas - asociadas a dolor

Rojas encendidas, vesiculosas
Vascularizacion peritoneal
Indican hemorragias recientes

Lesiones negras o inactivas

Negras o azuladas
Escasa vascularizacion
Fibrosis y retraccién peritoneal

Lesiones blancas o cicatrizales - asociadas a dolor por traccién o
compromiso vascular

Placas blancas o amarillas
Fibrosis estelares
Adherencias

Ojales peritoneales

Adenomiomas

Dismenorrea primaria
Estenosis cervical

Sindrome de intestino irritable

Tratamiento medico

ACO
Levonorgestrel
Progestdgenos
Gestrinona



Danazol
Agonistas GnRH (leuprolide, nafarelin, buserelin, goserelin)

AINEs (ibuprofeno, dcido mefendmico) - para el DOLOR

Objetivos:

Estado hipoestrogénico

Estado progestinico - busca vencer la resistencia progestinica
Disminuir actividad proliferativo, apoptosis, expresién de MMP, factores
angiogénicos, actividad aromatasa

| Sospecha de endometriosis | Endometriosis superficial | Endometriosis profunda | Endomatrioma |

e A ey AT g I e

A;Zi;g‘;se Deseo de Aparte de Después de Antes de DZileaes ?gi:ﬁ Después de
gestacion gestacion una cirugia una cirugia la cirugia cirugia cirugla una cirugia
Estrégenos- 1.2 linga 1.2 linea (Estrogenos)-
progestdgencs AINE (estragenos)- | | {estrdgencs)- | | Progestagenos || Ausencia de Deseo (Estrégenos)-
< 35-40 anas progestigencs | |progestigencs| | por via oral deseo de de ? progestagencs
por via oral | | por via oral DIU-LNG gestacion gestacion
Progestagenos | | DIU-LNG GnAHa
= 35-40 afios l l l l
2.2 linea i
22 linea i
DIU-LNG (Estrogenos)- %
GnRHa GnRHa progestagenos Abstencion
Danazol | Danazol |

Tratamiento quirdrgico

Laparoscopia
o Coagulacién de lesiones
o Quistectomias de endometriomas
o Adhesiolisis
o Salpingostomia y salpingo-ovariolisis
o Toma de biopsias

Laparotomia
o Reservada para estadios avanzados

Cirugia conservadora - conserva la capacidad reproductiva
Laparoscopia
Cirugia radical - NO conserva la capacidad reproductiva

Histerectomia total o subtotal
Anexohisterectomia
Ooforectomia bilateral

LA TASA DE RECURRENCIA A LOS 5 ANOS DE TRATAMIENTO ES:

369% para enfermedad minima
470% para enfermedad moderada
74.4% para la enfermedad severa



Sindrome clinico caracterizado por oligomenorreq, obesidad, infertilidad, y
signos de exceso de andrégeno

» NO existe una prueba diagndstica Unica para este trastorno complejo

Epidemiologia

Prevalencia entre 5-15%
75% estd dado por desdérdenes anovulatorios
Es la causa mdas comun de infertilidad anovulatoria

Fisiopatologia - alteracion hormonal

1. Liberacién de GnRH

2. Produccion de LH > FSH

3. Células de la teca en ovarios producen
testosterona por mayor metabolismo

de colesterol Ovario poliquistico

4. Ciclo anovulatorio por falta de
proliferacion endometrial
5. Acumulacion de multiples foliculos antrales pequenos

. GnRH pulse generator
Factores ambientales e
favors LH [and limits FSH) l
Factores intrauterinos - i
. .. 4 .
exposicion a andrégenos (arterior pituitary) Obeuty and --:ﬂ :

y nutricién prenatal

Factores adquiridos -
Obesidad

Es el trastorno endocrino mds comdn en mujeres en edad reproductiva

Resistencia a la insulina con hiperinsulinemia compensatoria 60-80%

Utero

Insulin action

Ovario sano




Criterios de Rotterdam
Deben estar presentes los siguientes 3 criterios
1. Irregularidad menstrual debido a oligo/anovulaciéon

2. Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo
3. Ovarios poliquisticos en ecografia

Se deben EXCLUIR otros diagndsticos para llegar al diagndstico de SOP

A - hiperandrogenismo + oligo/anovulacién + ovarios poliquisticos
B - hiperandrogenismo + oligo/anovulacidén
C - hiperandrogenismo + ovarios poliquisticos

D - oligo/anovulacién + ovarios poliquisticos

ESCALA DE FERRIMAN-GALLWEY

Hiperandrogenismo

Hirsutismo (60%) . am | | : | 5 )
Acné (15-25%) . '
Alopecia (5%)

Alteraciéon menstrual

Oligo/amenorrea causada por una

ovulacién infrecuente o ausente

Inicio peripuberal con menarca

normal o retrasada v e . -

Infertilidad - 60% son FERTILES! T m—

Descartar otros trastornos reproductivos sin enfoque en SOP

Obesidad y resistencia a la insulina

50% de las mujeres con SOP son obesas

Obesidad tipo androide o “forma de manzana® - indice de cintura >0.85
Inicia en la nifiez y se acentua en la pubertad

Prevalencia del sindrome metabdlico en mujeres con SOP parece estar
aumentada

Otras

Depresién y ansiedad
Apnea del sueho
Higado graso



La reduccién de la ovulacion en SOP conduce a la secrecion deficiente de
progesterona que lleva a una estimulacion créonjica de estrégenos constante
del endometrio — hiperplasia de endometrio — cancer

Esto lleva a sangrado intermenstrual intermitente y SUA

Factores de riesgo

Obesidad
Hiperinsulinemia
DM

SUA

Examenes bioquimicos

Hiperandrogenismo bioquimico
Tamizaje para factores de riesgo cardiometabdlicos
Hormona antimulleriana

Hiperenadrogenismo bioquimico

Testosterona total (espectrofotometria de masa) - elevada en 20-50%
Testosterona libre - la mds sensible para la hiperandrogenemia
o Medirla con la testosterona total y su proteina transportadora

Riesgo cardio-metabdlico

IMC, circunferencia de cinturq, y TA - en cada consulta
Niveles de lipidos en ayunas - cada 2 afos

prueba oral de tolerancia a la glucosa de 2 hs - cada 1-5 afios
Mediciones de niveles de insulina no se recomiendan

Hormona antimulleriana

Glicoproteina secretada por las células de la granulosa que se usa como
biomarcador para evaluar el numero de foliculos en los ovarios

2-3 veces mas altos en pacientes con SOP
No se recomienda para diagndstico en general

Ecografia pélvica

> 12 foliculos antrales de 2-9 mm de didmetro o “collar de perlas”
Volumen de ovario > 10 mL

No es necesaria para el diagndstico si hay presencia de
hiperandrogenismo y disfuncién ovulatoria



- DESCARTAR SIEMPRE

Hiperprolactinemia - medir prolactina

Trastornos tiroideos - medir TSH

Hiperplasia adrenal congénita no cldsica - medir 17-OHP
Embarazo

Amenorrea hipotaldmica

Falla ovérica primaria

Tumor secretor de andrégenos

Sindrome de Cushing

Siempre considerar prioridades del paciente, deseo de embarazo, y
efectividad vs riesgos potenciales del tratamiento

Cambio del estilo de vida - PRIMERA LINEA, bajar de peso

Cese de TBQ
Cese de alcohol
Dieta
Ejercicio
Anormalidad menstrual - ACO (combinados o solo progestina)

El componente de progestina suprime la secrecién de gonadotropinas y
produccién de andrdgenos ovaricos

El componente estrogénico aumenta la produccién hepdtica de
globulina  fijodora de hormonas sexuales, disminuyendo la
biodisponibilidad androgénica

Riesgos de ACO:

Trombosis venosa

Enfermedad CV

Aumento de TA

Aumento de niveles de TG y efectos sobre los niveles de LDL

Hiperandrogenismo

Manejo tépico para el acné e hirsutismo (cremas, depilacion laser, etc)
ACOs (acetato de ciproterona, drospirenonao, dienogest)
Antiandrégenos

Insulinosensibilizantes

Metformina (suprime gluconeogénesis y glucogenolisis, mejora accién
periférica de insulina, reduce absorcidén de glucosa en Gl)

TZD

Estatinas

Infertilidad - inductores de ovulacidn

Clomifeno
Gonadotropinas
Inhibidores de aromatasa)



.

Toda estructura aumentada de tamafo que compromete trompas de falopio
y/o los ovarios, uno o bilateral

Es un diagndstico frecuente en la consulta ginecoldgica

Puede tener presentacién sintomatica o ser un hallozgo incidental

El origen puede ser ginecoldgico (fisioldgica o maligna) y no
ginecoldgico

Motivo de consulta

Antecedentes personales y fomiliares oncoldgicos

Antecedentes clinico-quirurgicos

Antecedentes gineco-obstétricos

Examen fisico

Estudios complementarios

Evaluar AHF de CA de mama, CA de ovario, CCR, CA de endometrio

Ovdaricas benignas

Quistes funcionales
Endometriomas
Cistoadenoma seroso
Cistoadenoma mucinoso
Teratoma maduro

Ovdaricas malignas
Tamafios de un tumor

Centimetros (cm)

Tumor de célula germinal O T e e

Pulgadas (in)

Carcinoma epitelial B

Tumor del corddn sexual

Ovarica malignas secundarias

Metdstasis de carcinoma
de mama o gastrointestinal

No ovdricas benignas

Quiste paratubarico
Hydrosalpinx

Absceso tubo-ovdrico
Pseudoquiste peritoneal
Absceso de apéndice
Absceso de diverticulo
RiAidn pelviano




60% son tumores benignos
30% son tumores malignos
o 65-70% son tumores epiteliales, serosos, endometrioides, de
células claras, o mucinosos
o 15-20% son tumores de células germinales
o 5-10% son tumores del estroma de los cordones sexuales
10% son borderline

Sensacidn de pesadez
Dispareunia
Distension abdominal
Dolor pélvico
Incontinencia
Amenorrea
Constipacion

Fatiga

- sensibilidad de 45% y especificidad de 90%

Inspeccién
Examen ginecoldgico bimanual

< xamen pélvico
Examen rectovaginal A e '
= x /“"i

Laboratorio con marcadores tumorales mmpadeFa,O“;‘f,”&x
o CAI125 e
o CEA
o CA19-9

Estudios por imdagenes

Estudios de control ginecologico < "
PAPy colpo R uterino
Mamografia

Ecografia transvaginal con doppler

sjnasjsn

O

O O O

CA12S - normal es < 35 Ul/mL

Marcador inespecifico

Elevado en:
o Menstruacién, embarazo
o Leiomiomas, endometriosis, EPI, cirrosis, TBC
o CA de endometrio, CA de pdncreas



CEA - normal es < 2.5 ng/mL en no fumadores y < 5 ng/mL en fumadores

Proteina presente en tejidos embriofetales
Desaparece casi completamente en vida adulta
Elevado en tumores mucinosos asociados a TGl y ovarios
o También en CM, pdncreas, tiroides, y pulmon
o También TBQ, colecistitis, cirrosis hepdtica, diverticulitis, Ell,
pancreatitis, infeccién pulmonar

CA19-9 - normal es < 37 U/mL

Util en respuesta o deteccion de recurrencia de:
o Tumores gdstricos, pancreatitis, o de vesicula biliar
o Colangiocarcinoma o AdenoCA de Ampolla de Vater
o Puede aumentar en CA de ovario (generalmente mucinosos)

HE4 - 80% sensibilidad y 94% de especificidad

Sobreexpresado en tumores serosos y endometrioides
Valores varian entre pre-postmenopausia
No estd ampliamente disponible y es costoso

No epiteliales - Utiles en tumor de células germinales y estroma ovarico

Alfa fetoproteina (AFP)

Sub beta-HCG

LDH

Inhibina (+ en tumores de células de la granulosa y sertoli-leydig)
HAM - en mujeres < 40 afos, blastomas con componente sélido

(lo sigo en casa)
Ecografia TV - sensibilidad 88-100%, especificidad 62-96%

Efectivo para la evaluacién de la masa anexial
Descripcién morfoldgica. Cdélculo de indices de riesgo
Eco-3D no ha sido demostrada en valor diagndstico aumentado

Ecodoppler - mejor sensibilidad y especificidad en casos seleccionados

TAC

En sospecha de origen extra ginecoldgico

INDICADA para evaluar extensién de enfermedad:
o Compromiso de epipldon

Implantes peritoneales

Adenomegalias

Metdstasis hepdticas

Metdstasis en pulmén etc
o Score de Fagotti

No recomendada para evaluacion inicial

O O O O



RMN

Puede utilizarse para caracterizar imdgenes cuando la ecografia no es

concluyente

Contribuye aumentando la especificidad diagndstica
No recomendada para evaluacién inicial

PET - no recomendada para evaluacién inicial

Se estadifica el riesgo
principalmente con O-RADS

RMI - risk of malignancy
index

CA125

Ecografia

Estado menopdusico

ROMA - risk of malignancy
algorithm

CA125
HE4

*Estos indices son muy
influenciados por el valor
de CAI25, por ende tiene
poco rédito en estadios
tempranos!

AL s ramr | T

0-RADS MRI Risk Stratification and Management System

Incompleie
. | Evaluation L1 M

o prarian lesion
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Table 1. Calculating the risk of malignancy index (RMI); these are modifications of the eriginal RMI using modified scores

RMI=UxMx CA125

U= 0 (for ultrasound score of 0); U'= 1 (for ultrasound score of 1); U= 3 (for ultrasound score of 2=5)
Ultrasound scans are scored one point for each of the following characteristics: multilocular cyst;
evidence of solid areas; evidence of metastases; presence of ascites; bilateral lesions.

M = 3 for all postmenopausal women dealt with by this guideline

CA125 is serum CA125 measurement in u/ml

Table 2. An example of a protocol for triaging women using the risk of malignancy index (RMI); data
from validation of RMI by Prys Davies et al,'®

Risk RMI Women (%) Risk of cancer (%)
Low <25 40 <3
Moderate 25-250 30 20
High > 250 30 75




IOTA - andlisis internacional de tumores ovaricos

Aplicables a casi 80% de masas anexiales
Se basa en imdgenes de ecografia sin necesidad de un
experto para su uso

o Simdagenes benignasy S imdgenes malignas

IMAGENES MALIGNAS:

M3: At least four
I . - papllary structures
Features for predicting a malignant tumor (M-features)

M1: Imegular soid

tumour
M4: imegular
muitiocuiar sobd
tumour with largest
dameter =100 mm

M2: Presence of

asotes

[ M5; very strong biood
;-”', fiow (colour soore 4)

IMAGENES BENIGNAS:

B3: Presence of
. acoustic shadows
Features for predicting a benign tumor (B-features)

B1: Undocular

B4: Smocth
multiocular tumour
with largest diameler
<100 mm

B2: Presence of soiid
components where
the largest sobd
component has a

gl largest dameter

<7 mm

B5: No blood flow
(colour score 1) (the
extemal iliac vein is
visualised next (o the
ovary)

ecografista

M1 TUMOR SOLIDO IRREGULAR B1 TUMOR QUISTICO UNILOCULAR

M2 PRESENCIA DE ASCITIS B2 COMPONENTE SOLIDO < 7MM DIAMETRO
M3 >= 4 PROYECCIONES PAPILARES B3 SOMBRA ACUSTICA

M4 TUMOR SOLIDO MULTILOCULADO >= 10CM B4 TUMOR QUISTICO MULTILOCULAR <10CM

M5 DOPPLER + CENTRAL Y ANARQUICO B5 DOPPLER NEGATIVO O PERIFERICO



QUISTE DE OVARIO EN
PREMENOPAUSICAS

QUISTE SIMPLE
ASINTOMATICA

N

N

SINTOMATICA 6
MARCADOR AUMENTADO
6 COMPONENTE SOLIDO
O SOSPECHOSO

<50 mm H 50-70 mm H > 70 mm |

!

'

NO

SEGUIMIENTO

ECOGRAFIA EN 8-12
SEMANAS

TRATAMIENTO
L QUIRURUGICO

LAPAR

N

OSCOPIA

(QUISTECTOMIA)

SOSPECHA
MALIGNIDAD

!

PERSSTENC‘A PERSISTENCIA SOLIDO MAYOR A
<70 mm >70 mm
70 mm
v 3 CONSIDERAR
SEGUIMIENTO RMN. LAPAROTOMIA
ECOGRAFICO CONSIDERAR
CIRUGIA

v
SOSPECHA
MALIGNIDAD

QUISTE DE OVARIO EN
POSTMENOPAUSICAS

=

QUISTE SIMPLE,
ASINTOMATICAS, MARCADOR
NORMAL, RMI <25

i

S

<50 mm ‘

| > 50 mm |

i

\

ECOGRAFIA Y Ca 125 EN 8-

~.

SINTOMATICA 6 SOLIDO &
MARCADOR AUMENTADO

v

TRATAMIENTO QUIRURGICO
(GINECOLOGO ONCOLOGO)

N

12 SEMANAS | RMI 25-250 ‘ | RMI =250 ‘
PERSISTENCIA, <50 > 50 mm, LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA
mm, SIN CAMBIOS PERSISTENCIA, ) .

SIN CAMBIOS (OOFORECTOMiA) | ESTADIFICACION
T + QUIRURGICA
ECO CADA 4 MESES PUEDE REPETIRSE
POR UN ANO ECO EN 4 MESES.

LAPAROTOMIA

ESTADIFICACION
QUIRURGICA

PERSISTENCIA, <50
mm, SIN CAMBIOS

EVALUAR CX
(LAPAROSCOPIA)

CONTROL HABITUAL

Ocurre en 1/1000 de embarazos

Solo 2-5% de las masas anexiales son malignas (células germinales)

51-70% desaparecen espontdneamente
Solo 10% de las masas que persisten durante el embarazo son malignas

o

Factores de riesgo de persistencia

Tomafio de >5 cm

Morfologia compleja

Manejo de masas anexiales en embarazadas:

Conducta expectante - primera linea

No suele tener afectacién al feto ni la placenta

Es mejor esperar a que se complete la gestacion antes de considerar
intervenciones médicas o quirurgicas
Solo <2% tienen complicaciones

Conducta quirurgica - sélo cuando:

Sospecha de malignidad

Complicaciéon aguda

Tomafio que produzca complicaciones obstétricas




