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INTRODUCCION

ste libro, eminentemente practico y esquematico, ayuda a la

formacion y organizacion de los responsables de Urgencias a
la hora del diagndstico diferencial de la mujer con patologia gine-
colégica.

Esta dirigido a todo el personal sanitario que interviene en ese pro-
ceso diagnodstico: médicos de Atencion Primaria, Internistas encar-
gados del area o servicio de Urgencias, especialistas de distintas
especialidades, residentes, etc.

La guia se estructura en capitulos seglin los motivos principales de
consulta de la mujer ya sea una hemorragia, dolor abdominal o in-
fecciones con sus consiguientes diagndsticos diferenciales. Hay que
tener en cuenta que, en numerosas ocasiones, la clinica se solapa
y habra que manejar varios signos y sintomas simultdneamente.

Ademas, se ha incluido un capitulo relacionado con la agresion se-
xual, los traumatismos y la anticoncepcion de emergencia que, des-
afortunadamente, son cada vez mas frecuentes en las consultas de
los servicios de Urgencia.

También se incluye un tema sobre la gestacion precoz, el aborto o
la amenaza de aborto, que constituye una de las principales preo-
cupaciones en la mujer en el inicio del embarazo.




Es importante recalcar que lo expuesto no debe considerarse como
una verdad absoluta, dado que, en ocasiones, un mismo caso podria
manejarse de formas alternativas siendo todas ellas validas.

En cualquier caso, esperamos que sea de gran utilidad para mejo-
rar el manejo de las pacientes en casos de urgencia.

Dra. Irene Pelayo Delgado
Coordinadora de la obra




HEMORRAGIAS DE

ORIGEN GENITAL

El sangrado genital es la alteracion ginecolégica mas frecuente
en las mujeres en edad reproductiva, constituyendo una de las
causas mas habituales de atencion en las urgencias ginecoldgicas
por su gran influencia en la actividad y la calidad de vida de
las mujeres que lo padecen.

DIAGNéSTICO DIFERENCIAL DE LAS HEMORRAGIAS
GINECOLOGICAS

Tabla 1.
Diagnadstico diferencial de posibles origenes del sangrado genital

Posibles origenes del sangrado genital

Menstruacion
Embarazo
Sangrado uterino andémalo / hemorragia disfuncional
Alteraciones organicas del tracto genital
Traumatismos

)
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Clasificacion

(Hemorragia leve-moderada: remision para estudio ambulatorio. )

Hemorragia de mayor intensidad, compromete a la paciente
hemodinamicamente o se evidencia una alteracion analitica: in-
vestigar la causa del sangrado y manejar la situacion de manera
diferencial.

Metrorragias postmenopausicas: remision preferente a Gineco-
logia, al ser el sintoma inicial en procesos neoplasicos. Si el san-
grado es por atrofia genital, podra ser tratado de forma conserva-
dora mediante el uso de tratamientos locales.

Anamnesis

Intentar establecer la naturaleza del sangrado e identificar las
posibles causas patoldgicas — interrogar de forma exhaustiva sobre:

Edad (Tabla 2):

Tabla 2.
Etiologia del sangrado genital en funcion de la edad

Infancia e Cuerpo extrano
(premenarquia) e Traumatismo
e Infeccion

e Abuso sexual
e Pubertad precoz

Adolescencia e Alteracion coagulacion
(posmenarquia) e Anovulacién

e Infeccion

e Embarazo

e Trastornos alimentarios, estrés

Edad reproductiva e Embarazo

e Alteraciones estructurales u organicas

e Patologia maligna

e Disfuncion ovulatoria

e Infeccion

* latrogénica (toma de farmacos)
Posmenopausia e Cancer (sobre todo endometrio)

e Atrofia endometrial

e Terapia hormonal sustitutiva (THS)




Antecedentes familiares

La presencia de enfermedades y canceres ginecoldgicos en la familia
puede aumentar la posibilidad de desarrollo de los mismos, sobre
todo si son de primer grado.

Antecedentes personales

Determinadas enfermedades sistémicas, toma de farmacos, pueden
aumentar la posibilidad de sangrado.

Historia ginecoldgica
- Fecha de la Ultima regla (FUR) y caracteristicas de la misma.
- Edad de la menarquia.

- Duracion del ciclo menstrual, duracion e intensidad de cada
menstruacion y existencia (si hay) de dolor previo o durante la
menstruacion.

- Antecedentes de enfermedades ginecoldgicas.

- Conducta sexual, empleo de métodos anticonceptivos.

- Si mujer posmenopausica: edad de la menopausia, existencia o
no de sangrados previos y si hubo uso de terapia hormonal sus-
titutiva.

Historia obstétrica

Informacién sobre embarazos previos (nimero, partos, cesareas,

abortos y embarazos ectépicos); asi como complicaciones asociadas

en los embarazos evolutivos, la edad gestacional de finalizacion de
embarazo y su forma de finalizacion, puerperio, lactancia y complica-
ciones materno-fetales.

Caracteristicas del sangrado

Elaboracion del menograma de Kaltembach o calendario mens-

trual: binomio que incluye, en el numerador, la duracion en dias de la

menstruacion y, en el denominador, la frecuencia con la que se pre-

senta. Lo habitual seria 3-4/28-30. (Tabla 3)

Sintomas concomitantes

Por sangrado concomitante de otras zonas corporales, historia de
sangrado abundante desde la menarquia, dolor abdominal o fiebre.
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Tabla 3.
Limites de normalidad para el ciclo menstrual de acuerdo a la FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics)

Periodicidad 28 dias 21-35 dias
Duracion sangrado 4-5 dias 2-7 dias
Cantidad sangrado 30 ml 5-80 ml

En la practica clinica, el diagndstico se basa en la informacion
proporcionada por la paciente sobre su percepcion de aumento
del sangrado, en comparacion con ciclos anteriores y se podra
valorar de forma indirecta por el nimero de compresas o
tampones usados o por la presencia de coagulos.

Exploracion fisica

Determinar la etiologia del sangrado.

Valorar la estabilidad hemodindmica, el origeny la cuantia del sangrado,
mediante especuloscopia (introduccion de un espéculo en la vagina para
determinar la presencia de anormalidades cervicales o vaginales)

« Valoracion inicial y toma de constantes vitales
- Estabilidad hemodinamica - toma de tension arterial
- Frecuencia cardiaca
- Saturaciéonde O,
- Temperatura.
¢ Inspeccion general
- Piely mucosas (palidez)
- Habito corporal (peso y talla)




» Exploracion general
- Abdominal:

Palpacion de la altura uterina: gestacion o presencia de mio-
mas.

Presencia de masas a nivel anexial: quistes ovaricos.

- Presencia de signos de peritonismo o irritacion peritoneal: foliculo
hemorragico roto, torsién de ovario, gestacion ectopica o enfer-
medad inflamatoria pélvica.

« Exploracion ginecologica

- Inspeccion visual de genitales externos para determinar si existen
lesiones.

- Inspeccion vaginal (especuloscopia) para valorar la existencia de
lesiones en vagina, cérvix o presencia de un cuerpo extrano.

- Tactovaginaly bimanual para determinar si el cérvix es doloroso a
la movilizacidn o si existe un aumento del tamano uterino.

» Tacto rectal y sondaje vesical

Si se sospecha sangrado no ginecoldgico — tracto intestinal (recto-
rragia) o urinario (hematuria).

Pruebas complementarias

* Test de embarazo:
Debe realizarse a mujer en edad fértil.

- Test positivo: localizary datar la gestacion mediante ecografia
vaginal; o determinacion cuantitativa de la subunidad B de la
hormona gonadotropina coridnica en suero (BHCG).

- Test negativo: continuacion del estudio con mas pruebas
complementarias.

 Analitica de sangre

Debe incluir hemograma, bioquimica y coagulacion, pruebas cruza-
das en funcidn de la cuantia del sangrado y sospecha de patologia.

» Ecografia ginecoldgica:
Es la primera linea en el diagndstico diferencial.
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- Mujeres sin himen integro: via vaginal, complementando con la via
abdominal.

- Mujeres con himen integro: via abdominal o transrectal.
* Cultivo vaginal +/- endocervical:
Si leucorrea o sospecha de infeccion y/o enfermedad inflamatoria
pélvica.
« Citologia y/o biopsia cervical:
Si sospecha de patologia cervical.
* Biopsia endometrial:

En caso de sospecha de patologia endometrial y en toda metrorra-
gia postmenopausica. Mediante canula de Cornier (si es posible). En
caso de sangrado intenso, puede requerir la realizacion de legrado.

* Otras pruebas:

Tomografia computarizada (TC], resonancia magnética nuclear
(RMN] o interconsulta, si sospecha de patologia no ginecoldgica.

Figura 1.
Manejo inicial de paciente que acude a Urgencias por sangrado de origen
ginecoldgico

Valoracion estado general (TA, pulso...)
v v
Paciente INESTABLE Paciente ESTABLE
hemodindmicamente hemodindmicamente
v v
1. Venoclisis L .
Valoracién del origen
2.Hemogramay P Test de
., y caracteristicas del
coagulacidn urgentes sangrado embarazo
3. Aporte de liquidos,
iones
4. Solicitud de Pruebas
cruzadas [por si precisa
transfusion)
+ h 4 A 4
Sangrados que Sangrados que no (?(I)r?torzlltggr.'
precisan ingreso precisan ingreso Ginecologia




MANEJO DE LAS HEMORRAGIAS DE ORIGEN GENITAL
SEGUN LA ETIOLOGIA

Primera actuacion ante mujer con sangrado genital - valorar
su estado hemodinamico.

Si hemodinamicamente inestable:

1. Estabilizar mediante canalizacion de vias venosas periféricas.

2. Realizar reposicion de volemia y asegurar una via area.

3. Analitica urgente con pruebas cruzadas y test de embarazo.

4. Localizar origen de sangrado para tratamiento dirigido.

Traumatismo vulvovaginal (Capitulo 2]

Traumatismo cervical

* Desgarros cervicales

De origen obstétrico o secundarios a procedimiento ginecoldgico
(mas raros).

Manejo: no requieren tratamiento (sutura si hemorragia activa).
« Pdlipos cervicales

Lesiones benignas que asoman por orificio cervical interno. Pueden
sangrar espontaneamente al roce (pequefios sangrados continuos o
coitorragias).

Manejo: exéresis mediante torsion con pinza de anillas.
* Miomas cervicales
Raros, pueden provocar fuertes hemorragias.

Manejo: exéresis por torsion si protruyen a través del orificio cervi-
cal externo.

» Ectopia o eritroplasia
Descartar malignidad.

Manejo: no requieren tratamiento (si sangrado abundante, realizar
coagulacion con procicatrizantes o con criocoagulacion o electro-
coagulacion).
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» Erosion cervical

Secundaria al roce de cérvix con ropa interior en pacientes con pro-
lapsos uterinos grados Il y IV, si existe atrofia.

Manejo: no requieren tratamiento, si sangrado importante, reducir
prolapso y taponar con procicatrizantes.

* Condilomas o papilomas
Proyecciones de tipo papilar en exocérvix, pueden sangrar al roce.

Manejo: agentes citotoxicos, inmunomoduladores, tratamiento esci-
sional o tratamiento destructivo.

* Cervicitis
Secundaria a gérmenes que aumentan la fragilidad cervical y vaginal

por infeccion, cursan con leucorrea sanguinolenta y pueden desarro-
llar enfermedad inflamatoria pélvica.

Manejo: antibioterapia.
* Lesiones premalignas o malignas cervicales

Se presentan como sangrado intermenstrual escaso o al roce o post-
coital.

Manejo: derivar a Unidad de Patologia Cervical para colposcopia.

Traumatismo uterino

Tabla 4.
Definiciones de alteraciones del ciclo menstrual segtn la FIGO

Alteraciones de la regularidad ¢ Sangrado uterino irregular

o frecuencia ¢ Ausencia de sangrado menstrual
Alteraciones de la cantidad e Sangrado menstrual abundante
o intensidad e Sangrado menstrual escaso

e Sangrado menstrual prolongado

Alteraciones de la duracion
e Sangrado menstrual acortado

Sangrado irregular no
menstrual

Sangrado fuera de la edad
reproductiva




Figura 2.
Sistema de clasificacion (PALM-COEIN) para definir las causas del sangra-
do uterino anémalo no relacionado con el embarazo (FIGO)

PALM (palma) COEIN (moneda)

Pélipo Coagulopatia
Adenomiosis Disfuncién Ovulatoria
I Submucoso )
Leiomioma ———p Endometrial
Malignidad e hiperplasia Otro latrogénica

No clasificado ain

Aprobado por la FIGO en 2011.

Segun esta clasificacion, el sangrado puede tener su origen en causas
estructurales (PALM) o en causas no estructurales (COEIN).

1. Causas estructurales u organicas (PALM).

* Polipos endometriales. Causan sangrado intermenstrual o
posmenstrual no muy abundante (spotting).

» Adenomiosis. Dos formas de presentacion: difusay nodular. También
dismenorrea o dolor pélvico cronico en endometriosis.

* Leiomioma. Por ecografia, visualizar nimero, tamano y localizacion
de miomas.

 Malignidad/hiperplasia.

- Hiperplasia endometrial (con o sin atipias): hipermenorrea
o metrorragia de intensidad variada. Sospecha si endometrio
engrosado > 8 mm en fase proliferativa o > 15 mm en fase
secretora (visto en ecografia)

- Cancer de endometrio: sospechar en posmenopdusia o
perimenopausia si sangrado uterino anémalo. Endometrio
engrosado en ecografia
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Figura 3.
Miomas uterinos

0 Pediculo intracavitario
Submucoso 1 < 50% intramural
2 > 50% intramural
Intramural o 3 Intramural en contacto con el endometrio
intersticial 4 Intramural
5 Subseroso > 50% intramural
Subseroso 6 Subseroso < 50% intramural
7 Subseroso pediculario
Otros 8 Otros (especificos como por ej, cervical, parasi-

tario, etc.)

Dos cifras separadas por un guion, la primera
Hibridos 2-5 precisa la relacion con el endometrio, y la otra,
con la serosa




Manejo PALM

Diagndstico: ecografia transvaginal > primera linea para investigar
posibles causas estructurales.

Tratamiento: dirigido a la patologia subyacente (desde la consulta).

1. Tratamientos no hormonales y/o hormonales para control del
sangrado

2. Derivacion a consulta especializada

3. Si pélipos de gran tamano visibles por el orificio cervical externo
y miomas paridos — exéresis en Urgencias para cohibir el
sangrado.

4. Si duda de malignidad/ hiperplasia — biopsia de endometrio con
canula de Corniery derivar a consulta especializada.

2. Causas no estructurales o no organicas (COEIN).

» Coagulopatia: sangrados abundantes ligados a disfunciones de la
hemostasia (desde la menarquia) - efectos sobre la anemia acumu-
lados tras la pubertad. Enfermedad de von Willebrand, entre otras.

» Ovulacién: poco frecuente, (entre los 20 y los 35 afos,) cuando
alteracion en fase folicular, litea o en ambas. Por quistes funcio-
nales (foliculos persistentes o hemorragicos):

- Spotting ovulatorio.
- Spotting premenstrual de escasa cuantia.
- Hipermenorrea o polimenorrea.

 Origen endometrial (hemorragia uterina anémala o disfuncional):
sangrado sin causa organica o gestacional.

- Poranovulacién (mayoria), en edades al inicio o al fin de la funcién
ovarica; sangrado abundante tras un periodo de amenorrea.

- Niveles bajos de estrogenos periovulatoriamente o por fases pro-
liferativas o secretoras cortas.

- Posmenopausicas tras 12 meses de amenorrea con gonadotropi-
nas elevadas, cantidad y duracion variable.

- Siterapia hormonal sustitutiva o en endometritis.
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 Causas iatrogénicas: spotting intermenstrual si toma de anticoncep-
tivos hormonales orales u otros medicamentos que puedan provocar
sangrados, quimioterapia, portadoras de dispositivos intrauterinos o
por hemorragias posquirlrgicas.

* Hemorragias no clasificadas: por malformaciones arteriovenosas,
defectos de cicatriz, hepatopatias, nefropatias, endocrinopatias,
obesidad...

Manejo COEIN

Si sangrado muy abundante o anemia importante, plantear tratamiento
anticonceptivo hormonal combinado con un anovulatorio monofasico de
dosis media alta, con un régimen:

INICIO

3-4 comprimidos/ dia hasta
cese de sangrado
(méx 4 dias)

1 comprimido/ 12 horas

por 2 dias =) 1 comprimido/ 24 horas

Anadir Tcomprimido de antiemético previo a la toma de anticonceptivos.
Si no cede sangrado, valorar tratamiento quirdrgico:

* Legrado endometrial: en situaciones de emergencia si hemodina-
mia inestable, con fines terapéuticos y diagnosticos — detiene hemo-
rragia y se obtiene material para analisis anatomopatoldgico.

» Histeroscopia: hemorragias agudas-severas, no se suele usar en
procesos urgentes.

» Embolizacion de las arterias uterinas.
 Histerectomia: si sangrado incontrolable y como Gltima opcidn.

Sangrado uterino anomalo
Una de las principales causas de consulta en Ginecologia.

Es todo aquel sangrado excesivo o que ocurre fuera de un ciclo mens-
trual normal — Conjunto de desdrdenes y patologias genitales y sisté-
micas.

Posible consecuencia: anemia cronica por déficit de hierro.




Tabla 5.

Esquema de tratamientos médicos hormonales y no hormonales de las
hemorragias uterinas de causa no estructural. Se muestra el grado de
eficacia medio y el grado de recomendacion.

Grado
recomendacion

Tratamiento Dosis Eficacia

Tratamiento médico no hormonal

Acido tranexamico 1-1,59/ 6-8 hvo 50% A
Acido mefenamico 500 mg/8hvo 30% A
Naproxeno 500 mg/ 12 h vo 30% A
Etamsilato 500 mg / 4-6 hvo 20% B
DIU LNG 0,02 mg / 24h 80-94% A
VE2/DNg Variable por fases 87-89% A
ACH 20-30 mcg EE2 35-68%

Ceigero> | STomGLIMPL s g
Ceigemo< | STOTGLIMPA g

DIU LNG: dispositivo intrauterino de levonorgestrel; VE2/DNg: valerato de estradiol y
dienogest; ACH: anticonceptivo hormonal
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Manejo

Diagnédstico

* Solicitar un hemogramay control de los niveles de hierro en sangre.

» Sideplecion de los depdsitos de hierro: ferritina < 15 ug/L —
Anemia leve moderada: hemoglobina: 10-12 g/dL.

Tratamiento

» Suplementacion con hierro oral — opcion 1 comprimido diario
de ferrimanitol ovoalbimina (preparado oral de hierro trivalen-
te recomendado para el tratamiento de anemia ferropénica y
estados carenciales de hierro.

Mantener, al menos, 4-6 semanas, si no se logra controlar com-
pletamente el sangrado, hasta 6 meses.

* Control con analitica sanguinea a las 4-6 sem, si hemoglobina:
10-12 g/dL.

* Control de ferritina a los 3 meses, si solo déficit en los depdsitos
de hierro.
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TRAUMATISMOS

EN GINECOLOGIA

GENERALIDADES

Origen
1. Traumatismo en el drea vulvar o mamaria (traumatismo cerrado).

2. Heridas inciso-contusas o penetrantes, mas frecuentes en el area
vaginal.

Sintomas

Dolor, inflamacién o sangrado genital, ocasionalmente dolor abdominal
o lumbar bajo.

Abordaje

1. Exploracion minuciosa para identificar todas las posibles lesiones in-
ternas/ externas.

2. Anamnesis, en multiples ocasiones, las pacientes no refieren clara-
mente la causa del traumatismo o la historia no concuerda con las
lesiones que evidenciamos — importante investigar.

3. Tratamiento: si agresion sexual — activar todas las medidas perti-
nentes:

- Ayuda psicoldgica si lo requiere la paciente
- Adecuada profilaxis de las infecciones de transmision sexual
- Prevencion de las gestaciones no deseadas
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TIPOS DE TRAUMATISMOS

Lesiones obstétricas

Desgarros y hematomas en cérvix, vagina y vulva.

En parto

Tipos de desgarros (segln las estructuras afectas) (Figura 1)

» Desgarros tipo 1: afectan a mucosa vaginal, horquilla o piel perineal.

» Desgarros tipo 2: se extienden a cuerpo perineal, lesionando el mus-
culo transverso del periné..

» Desgarros tipo 3: afectan ademas a esfinter anal:
- 3a:rotura < 50% del esfinter anal externo.
- 3b: rotura > 50% del esfinter anal externo.

- 3c: rotura del esfinter anal interno + completa rotura del esfinter
anal externo.

* Desgarros tipo 4: anaden rotura de la pared anterior del recto.

» Lesiones en ojal: lesiones de mucosa vaginaly rectal sin lesion de los
esfinteres.

Figura 1.
Esquema de los tipos de desgarro (1°-4° grado) segun las estructuras ana-
tomicas afectas

A4

Desgarro de 1°" grado Desgarro de 2° grado

1

Desgarro de 3°" grado Desgarro de 4° grado




Traumatismos vulvares y perineales

Erosiones superficiales y hematomas. Suelen autolimitarse y ser uni-
laterales, de causa venosa y existir varios puntos sangrantes. La piel
que recubre los hematomas grandes suele ser oscura, brillante y ede-
matosa.

Causas: golpes y traumatismos cerrados, en posicion de horcajadas, el
coito o en los ninos por golpes en los columpios.

Traumatismos vaginales

Dislaceraciones, desgarros, heridas incisas y, ocasionalmente, hema-
tomas.

Causas: traumatismos penetrantes (coito no consentido, penetracion
por objetos extranos, fracturas de pelvis o fuerzas hidraulicas y neuma-
ticas en los accidentes de esqui acuatico y de motos de agua).

Factores de riesgo: primer coito (desgarros himeneales), estados hi-
poestrogénicos (menopausia, lactancia, postparto), embriaguez, historia
de radioterapia pélvica, anomalias congénitas de vulva y vagina...

Traumatismos mamarios

Aranazos, erosiones superficiales de la piel, hematomas o heridas in-
cisas.

Causas multiples: cinturdn de seguridad, agresion sexual, por nifios o
animales domésticos, caidas accidentales o golpes.

SINTOMAS

» Dolor, sensacion de quemazon, edema, inflamacion en genitales o
mama.

* Sangrado:

- Pequeno: autolimitados en las dislaceraciones y desgarros super-
ficiales.

- Profuso: en lesiones profundas — revisién y sutura quirurgica.

» Petequias, equimosis, sufusion hemorragica, hematomas, asime-
tria labial.
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* Hematomas:
- Tumoraciones blandas, unilaterales (sensacidn de tension).

- Dificultad para la miccién y la defecacion (si desplazan la uretra o
el recto)

- Desestabilizacion hemodinamica de la paciente, si se extienden
a vagina y a espacios paravaginales, incluso a ligamento ancho y
retroperitoneo.

DIAGNOSTICO

Anamnesis detallada y orientada a descubrir causa de la lesion y ex-
tension .

Exploracion fisica (siempre en presencia de testigo), especialmente
cuidadosa para no anadir estrés.

» Exploracion de vulva, valorar labios, clitoris, uretra, periné y recto.

» Exploracion de introito y anillo himeneal: traccionando suavemente
hacia abajo y hacia fuera en el periné y 1/3 inferior de los labios.

 Valoracion vaginal: introducir suavemente un espéculo estéril, rotan-
dolo despacio para visualizar completamente las 4 paredes vaginales
incluyendo los fornix. En su extraccion, disminuir la presion poco a
poco para no ocultar pequenos sangrados de laceraciones vaginales.

» Exploracion del tacto rectal: valorar tono del esfinter e integridad de
la mucosa y sangrados.

Puede ser necesario sondaje vesical transitorio para valorar
presencia de hematuria.

 Exploracion abdomino-pélvica: palpacion de prominencias 6seas —
para descartar fracturas ( — estudio radiografico 6seo).

Otras técnicas para el correcto diagndstico:

» Ecografiaabdominopélvicayel TC, ayudan avalorar posibles lesiones

internas tras traumatismos penetrantes en cavidad abdominal y
descartar hemoperitoneo o hematoma retroperitoneal.

» Ecografia translabial, puede ayudar a diferenciar entre un edema'y
un hematoma.

¢ Medicion de los hematomas, permitird realizar la valoracion del
crecimiento de los mismos y ayudara a diferenciar cuales deberan
ser drenados.




Si el sangrado vaginal es tan abundante que impide la correcta
valoracidn, realizar un taponamiento vaginal y completar la exploracion
en quirdfano, bajo anestesia general.

MANEJO DE LAS LESIONES

Laceraciones y desgarros

Las laceraciones superficiales que sangran poco se pueden dejar ce-
rrar espontaneamente.

Si requieren hemostasia:
 Nitrato de plata o solucién de Monsel (sulfato férrico al 20%).

° Material a base de celulosa regenerada oxidada o esponjas a base de
gelatina porcina absorbibles.

* Material hemostatico a base de almiddn vegetal modificado e incluso
a base de fibrindgeno y trombina humana.

Si precisan aproximacion de los tejidos:

e Suturar bajo anestesia local con suturas sintéticas, finas y reabsor-
bibles.

Las laceraciones profundas (profundidad >3-4 mm) requeriran sutura
en el quiréfano bajo anestesia general o regional:

* Una o varias capas de sutura continua, preferiblemente sin cruzar o
en puntos sueltos con suturas finas, sintéticas de reabsorcion rapida.
La finalidad es evitar los espacios muertos, reduciendo la posibilidad
que aparezcan nuevos hematomas o seromas post quirdrgicos.

* Importante utilizar la menor cantidad de material de sutura posible
para evitar posibles infecciones y la aparicion de granulomas.

¢ Lasuturadel esfinter externo debe realizarse de manera término-ter-
minal o laterolateral con suturas sintéticas de reabsorcion lenta.

Si las laceraciones parecen infectadas tras la realizacion de hemos-

tasia:

* Dejar cerrar por segunda intencién realizando 2-3 curas diarias con
gasas empapadas en suero salino hipertonico; o podemos cerrarlas
dejando un drenaje.

En los desgarros complejos:

* Dejar un taponamiento vaginal tras la cirugia durante 24-48 horas
para asegurar la hemostasia y evitar la formacion de hematomas.
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* Dejar una sonda vesical para una correcta evacuacion vesical
porque el taponamiento puede obstruir la uretra.

Si las lesiones se extienden mas alla de la vagina:

e Valorar la realizacion de una laparoscopia o laparotomia explora-
dora, teniendo en cuanta la posible lesion urolégica o digestiva.

* Ocasionalmente, se precisa la embolizacion selectiva de los va-
sos sangrantes por parte de Radiologia Intervencionista.

Hematomas

* Vulvares: producidos por lesiones de las ramas finales de la ar-
teria pudenda, vasos hemorroidales y clitoroideos. La formacion
del hematoma se produce hacia la piel (el tejido celular subcuta-
neo ofrece menor resistencia) salvo que esté danada la fascia.

* Vaginales y paravaginales (por debajo del elevador del ano]:
causados por lesion de ramas distales de la arteria uterina. Los
vasos estan rodeados por tejido laxo, pueden extenderse hacia
el retroperitoneo e incluso alcanzar el margen inferior del dia-
fragma.

* Supraelevador o retroperitoneales: causados por lesion en las
ramas de la arteria y/o vena iliaca interna. Pueden extenderse
rapidamente y provocar un shock hipovolémico.

Es frecuente que los hematomas se autolimiten. Si no es asi, los
hematomas deben ser tratados de manera conservadora:

* Sies posible: aplicar hielo en la lesion durante las primeras 24-
48 horas para minimizar la inflamacion.

* Realizar compresion o taponamiento de las lesiones para evitar
su expansion.

e Utilizar una analgesia adecuada (AINEs alternando con parace-
tamol) para minimizar el dolor.
¢ Afadir profilaxis antibiética para evitar sobreinfeccion.

¢ Valorar la colocacion de una sonda vesical, si el hematoma com-
prime la uretra.

Se deberd realizar una exploracion y un tratamiento quirirgico si el
hematoma es de gran tamano, crece rapidamente, se sospecha so-
breinfeccion, se rompe espontaneamente, o si el tejido corre riesgo
de necrosarse o la paciente estd hemodinamicamente inestable.




Figura 2.

Reparacion de desgarro vaginal de 2° grado

Figura 3.

Opciones de reparacion del esfinter anal

Rotura externa
esfinter anal

Rotura transversal
musculos perineales

A = anterior
P = porterior
P | S =superior
I = inferior

Reparacion término-terminal del esfin-
ter anal. Los extremos del esfinter le-
sionado se sostienen con pinzas de Allis
para reaproximar los bordes con 3-4 su-
turas, empezando por el borde profundo
(inferior), después el posterior; conti-
nuamos con el superior y finalmente el
anterior.

Movilizado
externo
esfinter
anal

/) ,‘I.F’.‘

Reparacion laterolateral del esfinter
anal. Los extremos del esfinter lesionado
se sostienen con pinzas de Allis para mo-
vilizar el mdsculo y superponer sus ex-
tremos al menos 2 cm para realizar una
sutura en chaleco, reaproximando tanto
el borde superficial como el profundo con
3-4 puntos de colchonero.
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Tratamiento quirurgico

e Apertura, coagulacion o ligadura de los puntos sangrantes y cierre
por planos.

» El lavado con suero caliente y aspiracion de los coagulos ayuda a
identificar los puntos de sangrado.

* Dejar drenaje en el lecho quirtrgico.
* Empleo de material hemostatico, si se requiere.

» Valorar la embolizacién selectiva de los vasos sangrantes realizada
por Radiologia intervencionista.

* En casos extremos, taponamiento pélvico para estabilizar a la pacien-
tey reevaluar el caso en maximo 24-48 horas.

SEGUIMIENTO

Laceraciones y desgarros
» Baios de asiento para la correcta higiene de las lesiones externas.

* Reposo entre 2-4 semanas. Los primeros dias se recomienda reposo
boca arriba o de lado para evitar necrosis por presion de las zonas
externas lesionadas.

* AINEs, alternando con paracetamol para disminuir el dolor.

* Uso de lubricantes durante las relaciones sexuales.

* Suplementos estrogénicos en las pacientes con hipoestrogenismo.
» Apoyo psicoldgico tras el alta.

CONCLUSIONES
* Realizar una buena historia clinica y una exploracion correcta.

* Sospechar abuso sexual en ninas y adolescentes ante lesiones en
horquilla, en himen entre las 3-9 horas y en periné posterior.

* Hay que recordar que no se repara lo que no se diagnostica.

» Ante paciente inestable tras un traumatismo genital o pélvico, sino se
visualiza sangrado, hay que sospechar hemoperitoneo o hematoma
retroperitoneal.




BIBLIOGRAFIA

ACOG Practice Bulletin No. 195: Prevention of infection after gynecologic procedu-
res. Obstet Gynecol. 2018;131(6):e172-e189.

Benrubi G, Neuman C, Nuss RC, Thompson RJ. Vulvar and vaginal hematomas: A
retrospective study of conservative versus operative management. South Med J.
1987;80(8):991-994.

Bond GR, Dowd MD, Landsman |, Rimsza M. Unintentional perineal injury in
prepubescent girls: A multicenter, prospective report of 56 girls. Pediatrics.
1995;95(5):628-631.

Cueto hernandez |, Gonzélez Garzén de Zumarraga B. Traumatismo obstétrico en
periné y suelo pélvico. En: Manual practico de emergencia obstétricas. San Salva-
dor: Universidad Salvadorefna Alberto Masferrer. p. 223-237.

Emans SJ, Woods ER, Flagg NT, Freeman A. Genital findings in sexually abused,
symptomatic and asymptomatic, girls. Pediatrics. 1987;79(5):778-785.

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Evaluation and management of female lower
genital tract trauma. [Internet]. Csinet.es; 2017. [Citado 11 oct 2023]. Disponible
en:  https://www-uptodate-com.m-hryc.a17.csinet.es/contents/evaluation-and-
management-of-female-lower-genital-tract-trauma?search=genital%20tract%20
%?20traumad&source=search_ result&selectedTitle=1~100&usage_type=default&-
display_rank=

Kanai M, Osada R, Maruyama K, Masuzawa H, Shih HC, Konishi I. Warning from
Nagano: Increase of vulvar hematoma and/or lacerated injury caused by snow-
boarding. J Trauma. 2001;50(2):328-331.

Kettle C, Dowswell T, Ismail KM. Absorbable suture materials for primary repair
of episiotomy and second degree tears. Cochrane Database Syst Rev. [Internet].
2010;2010(6):CD000006. [Citado 11 oct 2023]. Disponible en: https://www.cochra-
nelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD000006.pub2/full

Kunishima K, Takao H, Kato N, Inoh S, Ohtomo K. Transarterial embolization of a
nonpuerperal traumatic vulvar hematoma. Radiat Med. 2008;26(3):168-170.

Lopez HN, Focseneanu MA, Merritt DF. Genital injuries acute evaluation and ma-
nagement. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2018;48:28-39.

McColgin SW, Williams LM, Sorrells TL, Morrison JC. Hemoperitoneum as a result
of coital injury without associated vaginal injury. Am J Obstet Gynecol. 1990;163 (5
Pt 1):1503-1505.

Patel BN, Hoefgen HR, Nour N, Merritt DF. Genital trauma. En: Emans SJ, Laufer
MR, DiVasta AD (Ed.). Pediatric & Adolesent Gynecology. 72 Ed. Filadelfia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2020. p.237.

Sadler DW, Pounder DJ. Fatal air embolism occurring during consensual inter-
course in a non-pregnant female. J Clin Forensic Med. 1998;5(2):77-79.




TRAUMATISMOS EN GINECOLOGIA 3




INFECCIONES

DE ORIGEN

GINECOLOGICO

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP)

Infeccion aguda del tracto genital femenino superior (Gtero, trom-

pas y ovarios) que puede ir acompanada de afectacion de drganos

pélvicos vecinos, produciendo endometritis, salpingitis, ooforitis,
peritonitis y/o abscesos tuboovaricos.

Patogénesis y factores de riesgo

Mecanismo de trasmision: sexual (85%)

La flora vaginal de las mujeres sanas estd formada por bacterias
potencialmente patdgenas. El moco del canal endocervical actta
como una barrera que protege al tracto superior de estos patdge-
nos. La infeccidon endocervical por patégenos de trasmision sexual
(ITS) es capaz de romper esta barrera, permitiendo el ascenso de
patdgenos cervicales y provocando la enfermedad.

Existen patdgenos entéricos o respiratorios capaces, en hasta un
15%, de colonizar el aparato genital. También existe una etiologia
iatrogénica por la colocacion de DIU, realizaciéon de histerosonogra-
fia, histeroscopia, etc.

<
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Figura 1.
Posible etiopatogenia en la EIP

Neisseria gonorrhoeae

 Esel causante del 40 % de las EIP

* 15% de las cervicitis produciran EIP

* 10-40% infeccién concomitante con Clamidia

» Diagnostico: exudado endocervical (TAAN).
Medio de trasporte escobillones SIN MEDIO

Chlamydia trachomatis

« Infeccion bacteriana de trasmision sexual mas
frecuente

* 70-90% seran asintomaticas

* 10-15% produciran EIP

* Diagnostico: TAAN. Medio de trasporte escobi-
llones SIN MEDIO

Otros
* Mycoplasma genitalium, E. coli, anaerobios
coldnicos

* Gardnerella vaginalis vaginosis bacteriana)

Figura 2.
Factores de riesgo asociados a la EIP

Mujer joven (15-25 afios) EIP anterior

o . Manipulacion uterina (DIU*,
Muiltiples parejas sexuales . L . .

histeroscopia, histerosalpingografia)
*La insercién de DIU sélo aumenta el riesgo de infeccion las 3 primeras semanas tras
su insercién (se puede mantener durante el tratamiento antibiético, solo retirar si no
se produce la mejoria clinica de la paciente).




Diagnastico
Es clinico.

Enfermedad leve @ > Cuadro grave de sepsis
potencialmente mortal
Sospechar de EIP en toda mujer sexualmente activa con dolor pélvico.

También si: secrecidn vaginal, sangrado intermenstrual, dispareunia,
febricula o fiebre y dolor a la palpacion uterina.

La clinica es muy variable:

* Dolor abdominal bajo, agudo, tras la menstruacion.
 Sangrado uterino anormal ( postcoital o intermenstrual).
 Si pelviperitonitis, febricula o fiebre.

* Si la inflamacion se extiende a la capsula hepatica, perihepatitis
(sindrome de Fitz-Hugh Curtis): dolor abdominal en el cuadrante
superior derecho con un componente pleuritico (exudado purulento
y fibrinoso en laparoscopia, adherencias en “cuerda de violin”] entre
superficie anterior de higado y pared abdominal.

Existe una infeccion subclinica muy frecuente que no induce a la mu-
jer a acudir al médico, pero es lo suficientemente grave para producir
secuelas importantes como infertilidad futura.

Exploracion: se observa dolor a la movilizacion cervical, dolor uterino
y/o anexial; acompafiado o no de secrecién vaginal.

Laboratorio: inespecifico, aumento de VSG y PCR. En enfermedad gra-
ve, leucocitosis.

Ecografia: de eleccidn por su poco coste y su capacidad de descartar
otras patologias ginecoldgicas.
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Figura 3.
Imagen ecografica de absceso tubo-ovarico

En los casos de EIP leve, la ecografia suele ser normal o haber cam-
bios minimos. En los casos de EIP moderada o severa, las trompas
pueden estar engrosadas produciendo el signo de “rueda dentada” en
un corte transversal. Puede haber exudado peritoneal y en el caso de
producirse abscesos, aparecen masas quisticas multiloculares com-
plejas con paredes irregulares gruesas, particiones y ecos internos.

Tomografia computarizada (TC): mas costosa, menos accesible pero
mas sensible que la ecografia.

Tabla 1.
Clasificacion de la enfermedad pélvica inflamatoria (1982)

No complicada, sin masa anexial ni datos de abdomen
agudo, niirritacion peritoneal

Complicada presencia de masa anexial o absceso que
involucra trompas y/o ovarios. Con o sin signos de
irritacion peritoneal

Diseminada a estructuras extra pélvicas: absceso
tubo-ovarico roto o pélviperitonitis o con datos de
respuesta sistémica




Tabla 2.
Estadios: Wright Diaz, 2018

Estadio | Salpingitis

Salpingitis con pelviperitonitis (hiperemia de trompas sin

Estadio Il
abscesos)

Estadio lll = Salpingitis con abscesos tuboovaricos

Estadio IV Rotura del absceso. Sepsis

Tratamiento

Indicado para pacientes con el diagnéstico de sospecha.

Debe ser empirico. Si el tratamiento se retrasa o no se realiza, mayor
riesgo de complicaciones.

Pautas generales

Tras confirmacion de EIP:

o Realizar deteccidn de otras ITS (sifilis, HIV).
* Aconsejar vacunacion frente VHB y HPV.

o Tratar a las parejas sexuales con ceftriaxona 500 mg im. + doxi-
ciclina 100 mg/12h/7 dias (o azitromicina 1g monodosis).

* En caso de EIP asociada a DIU, éste sélo deberia retirarse en los
casos de infeccion severa.

El tratamiento debe cubrir:
e Chlamydia y gonococo, aunque los exudados sean negativos.

» Anaerobios (metronidazol/clindamicina), en caso de infeccidn
grave/complicada, si ha habido instrumentacion ginecolégica re-
ciente y si hay vaginosis bacteriana o Trichomonas.

Criterios actuales de ingreso

» EIP severa y/o con absceso tubo-ovarico.

* Sino se puede cumplir un tratamiento oral y seguimiento.
* EIP asociada a embarazo.

o Falta de respuesta al tratamiento oral.
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Tratamiento ambulatorio

Ceftriaxona 500 mg im/ 1 dosis

+
Doxiciclina 100 mg vo/12h/14 dias

s R
Si vaginosis o manipulacién Ahadir Metronidazol SDOgng vo/12h/14 dias

) 6ai —P|
ginecoldgica Clindamicina 450 mg vo/6h/14 dias

. J

Azitromicina 1g vo dosis Unica
+
Levofloxacino 500 mg vo/dia/14 dias
Si alergia a penicilinas — - o
Levofloxacino 500 mg vo/dia/14 dias
+/-

Metronidazol 500 mg vo/12h/14 dias
J

A 4

A 4

.

Valorar nuevamente a las 48-72 horas desde el inicio del tratamien-
to, procediendo a su ingreso si no existe mejoria clinica.

Tratamiento hospitalario

Clindamicina 900 mg/8h iv
+
Gentamicina 3-5 mg/kg/dia IV (1 vial 240 mg)

TRATAMIENTO ALTERNATIVO
Ampicilina2 g iv/éh

o Imipenem/cilastatina 500 mg iv/é h

Clindamicina + gentamicina (dosis anterior) Ertapenem 1g iv/24h
Piperaciclina 4 g - tazobaztam 0,5 g
Cefoxitina 2 g iv/é6h iv/8h

+

Doxiciclina 100 mg 12h IV/vo

* Mayor eficacia con el régimen de 3 antibidticos (ampicilina, gen-
tamicina y clindamicina), si hay abscesos.

¢ Clindamicina, tratamiento de eleccion si absceso tubo-ovarico
(gran actividad anaerobicida).

* Gentamicina = monitorizar la funcion renal.

Continuar tratamiento iv como minimo 24 h posteriores a la mejoria
clinica y sequido de tratamiento oral .




Doxiciclina 100 mg/12h hasta completar 14 dias

6
Azitromicina 500 mg/dia/7 dias.

Agregamos metronidazol 500 mg/12h 6 clindamicina 450 mg/éh en
mujeres con absceso pélvico hasta completar 14 dias (o 4-6 sem, si no se
ha resuelto el absceso)

Tratamiento del absceso tubo-ovarico (ATO)

» Tratamiento antibiético: mejoria del cuadro clinico infeccioso en
la mayoria de ATO, especialmente si son unilaterales y menores
de 8 cm.

Si son mayores de 8-9 cm, o si no se logra una mejoria clinica
dentro de las 48 horas tras inicio de antibidticos, considerar tra-
tamiento quirurgico o drenaje.

Tendencia: menor cirugia posible para extirpar el foco infec-
cioso. Se debe considerar en mujeres posmenopausicas por la
elevada malignidad.

Drenaje guiado por ecografia (o TC), técnica ideal para la evacua-
cion — menos invasiva que cirugia y con alta eficacia.

e Cirugia: si rotura de ATO (cuadro de abdomen agudo que progre-
sa en pocas horas a un shock séptico).
Es una emergencia potencialmente mortal y requiere una inter-
vencion quirdrgica inmediata (via laparoscopica o laparotomia).
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VAGINITIS O INFECCION VULVOVAGINAL

Inflamacion de la mucosa vaginal y/o de la piel vulvar causada por
un agente infeccioso, irritativo o alérgico.

Vulvovaginitis infecciosas

Clinica

e Prurito y otras molestias genitales (escozor, irritacion, enrojeci-
miento, dispareunia o disuria).

e Leucorreaymal olor

Diagnodstico

Es clinico confirmando con exudado vaginal (Tabla 3)

Tabla 3.
Diagndstico diferencial vaginitis infecciosas

bacteriana

C. albicans (90%), C.

Patégeno glabrata, C. krusei, C.  Gardenella vaginalis Tnchomonas
o vaginalis
tropicalis.
Prurito intenso, Leucorrea
leucorrea blanquecina amarillenta-
y grumosa (“leche 50% asintomaticas. verdosa, espumosa
Sintomas cortada”), eritema Leucorrea blanco-grisacea 'y maloliente. EL
vulvar. Empeoramiento ' homogéneay maloliente.  50% asintomaticas.
previo a menstruacion y Colpitis puntiforme
mejoria con ella. (cérvix “en fresa”).
Criterios de Amsel (3 de 4): pH >4,5
pH <45 1.pH>45 En fresco:
En fresco: presencia de 2. Leucorrea Visualizacién
Diagnéstico |C-PCrE5E hifas 2, Mo 62 arliess directa del protozoo.
Cultivo vaginal (medio secrecion con olor a PMN+++
Sabouraud): prueba pescado en test de Whiff  Cyltivo + en 90%
confirmatoria (KOH 10%) sintomaticas (medio

4. Clue cells al microscopio  Diamond)
Sintomatico o previo
procedimiento
Tratamiento  Sintomatico ginecolégico. Controversia
en embarazadas
asintomaticas.

Atodasy a sus
parejas sexuales.




1. Candidiasis

Infeccion causada por Candida Albicans que se encuentra en pe-
quenas cantidades en piel, boca y vagina; su crecimiento excesivo
y repentino conlleva un desequilibro en los demas microorganis-
mos de la flora vaginal, provoca la infeccion.

Figura 4.

Prevalencia en Europa de Candida Albicans

C. albicans es la responsable del

10% 90% de los casos, y el 10% restante

Tabla 4.
Factores de riesgo asociados a vaginitis candidiasica

lo constituyen C. glabrata, C. krusei
y C. tropicalis.

. C. albicans
. C. glabrata, C. kruseiy C. tropicalis

Factores de riesgo

¢ Antibidticos de amplio espectro

e Predisposicion familiar (manose
binding lectin]

¢ Niveles elevados de estrégenos:
embarazo, anticonceptivos y terapia
estrogénica

* DIU

¢ Diabetes mellitus: se recomienda
descartar en toda mujer con candidiasis
recurrente

e Dieta hiperglucémica

e Inmunosupresién: VIH, lupus...

¢ Ambiente himedo
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Tabla 5.
Candidiasis complicada

Factores de riesgo

¢ Vulvovaginitis recurrente causada por
especies resistentes de Candida albicans

¢ Vulvovaginitis grave

¢ En paciente con diabetes no controlada | * En paciente inmunodeprimida

¢ En gestante

Diagndstico

Basado en: anamnesis, exploracion minuciosa y exploraciones
complementarias [frotis en fresco o cultivo vaginal]. (Figura 5)
Presencia de inflamacion vulvovaginal.

Tratamiento
Indicado en todas las mujeres sintomaticas. (Tabla é)

» Tratamiento sistematico de la pareja: no justificado (sélo ante la
resistencia al tratamiento).

* Asociar corticoides topicos en pauta descendente si mucho ede-
ma genital asociado.

Figura 5.
Candidiasis vaginal




Vulvovaginitis candidiasica recidivante: si se presentan al menos
4 episodios al ano.

Tabla 6.

Tratamiento de la vulvovaginitis candidiasica no complicada

Antimicéticos
topicos

Antimicoticos
sistémicos

Embarazo

Tabla 7.

Imidazélicos tépicos:

e Clotrimazol 2% crema vaginal/24h 7 dias

e Clotrimazol comprimido vaginal 100 mg/24h 3-7 dias

¢ Clotrimazol comprimido vaginal 500 mg dosis Unica

* Fenticonazol évulo vaginal 200 mg/24h 3 dias

¢ Fenticonazol 6vulo vaginal 600 mg dosis Unica

e Miconazol 2% crema vaginal /24h 14 dias

* Ketoconazol 400 mg dvulo vaginal/24h 3-5 dias

e Sertaconazol 2% crema vaginal/24h 7 dias

¢ Sertaconazol 500 mg évulo vaginal dosis Unica
Poliénicos:

 Nistatina 100.000 U comprimido vaginal/24h 14 dias
Piridona:

e Ciclopirox 1%/24h 7-14 dias

Triazélicos:

¢ Fluconazol 150 mg vo dosis Unica

e Itraconazol 200 mg/12h 1 dia 0 200 mg/24h 3 dias vo
Imidazélicos:

¢ Ketoconazol 200 mg /24h 5 dias vo

e Clotrimazol 6vulo vaginal 100 mg/24h 7 dias
* Miconazol 2% crema vaginal/24h 14 dias

Tratamiento de la vulvovaginitis candidiasica recidivante

PAUTA INICIAL MANTENIMIENTO

Flluconazol 150 mg vo cada 72 h hasta Fluconazol 150 mg v.o./Semana durante
completar 3 dosis (dias 1, 4y 7) 6 meses

Ketoconazol 200 mg / 24h 14 dias

Ketoconazol 200 mg /12h 5 dias tras la
menstruacion durante 6 meses

Clotrimazol vaginal 1%/24h 14 dias

Clotrimazol 6vulo vaginal 200 mg
2 /[semana durante 6 meses.
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2. Vaginosis bacteriana

Sindrome polimicrobiano resultante de un sobrecrecimiento de
bacterias autdctonas de vagina, principalmente gram negativas.

Las bacterias que pueden estar presentes en esta entidad son co-
mensales habituales de la vagina:

Gardenella vaginalis Prevotella spp.
Mobilincus spp. Mycoplasma spp.
Bacterioides spp. Atopobium vaginae

Aproximadamente, el 50% de las vaginosis son asintomaticas.

Si sintomas: flujo vaginal alterado, fluido, blanco-grisédceo con olor
a aminas.

Diagndstico

Basado en anamnesis orientada a la identificacion de sintomas y
en los criterios de Amsel. (Tabla 8)

Tabla 8.
Criterios de Amsel

1. pH >4,5
2. Leucorrea

3. Hedor de aminas: secrecion con olor a pescado en test de Whiff
(KOH 10%)

4, Clue cells al microscopio o cultivo.

Tratamiento

Sélo en pacientes sintomaticas o previo procedimiento ginecolé-
gico. (Tabla 9)

Embarazadas asintomaticas, puede incrementarse el riesgo de
parto prematuro (mismo al de las pacientes no gestantes).

Recidivas de vaginosis bacteriana: alto a pesar del tratamiento an-
tibidtico con efecto anaerobicida.




Tabla 9.

Tratamiento de las vaginosis bacteriana

Recomendaciones
precauciones

Antisépticos
topicos

Antibioterapia
topica

Antibioterapia
oral

Ovulos de cloruro de decualinio
1/noche 6 dias.

Clorhexidina 1/noche 10 dias.

Clindamicina 6vulos 100 mg 1/
noche
3 dias.

Clindamicina gel vaginal 2% 1/
noche

7 dias.

Metronidazol 500 mg 1/12h 7
dias.

Tinidazol 2 g /12h 2 dias o
19/24h

5 dias. Misma precaucién con
alcohol pero 72h.

Clindamicina 300 mg /12h 7
dias

3. Tricomoniasis

Recomendados para promover
uso racional de antibéticos.

Menor aparicién de candidiasis
postratamiento y mejor
recuperacion de microbiota
vaginal.

Pueden debilitar los
preservativos de latex o los
diafragmas. Se debe tener
precaucion hasta 72h tras
completar el tratamiento.

Metronidazol: No beber alcohol
hasta 24h tras Gltima dosis.

Tinidazol: No beber alcohol
hasta 72h tras dltima dosis.

ITS causada por Trichomona vaginalis, protozoo unicelular para-
sito de la vagina.

Clinica

Muy variable, desde asintomatica hasta leucorrea abundante ama-
rillo-verdosa y maloliente y prurito intenso vulvovaginal.

Diagnodstico

Clinico, se confirma mediante examen en fresco para ver los para-
sitos o cultivo en medio de Diamond o Roiron.

Tratamiento

De eleccién: metronidazol o tinidazol. (Tabla 10)
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Tabla 10.
Tratamiento tricomoniasis vaginal

“ Recomendaciones y precauciones

Metronidazol 2g vo dosis La pareja sexual se tratara con el
Unica. mismo tratamiento y deben evitarse
las relaciones sexuales mientras
dure el tratamiento.

Tratamiento

- Tinidazol 2 g vo dosis Unica.
de eleccion

Evitar el consumo de alcohol hasta
24h después de la dltima toma de
metronidazol o 72h de tinidazol.

Metronidazol 250 mg vo 2
comprimidos/12h durante
7 dias.

Tratamiento

recidivas Puede utilizarse
coadyuvancia con via vaginal:
metronidazol 500 mg
comprimido vaginal 1/24h
durante 10-15 dias.

Embarazadas Mismo tratamiento aunque En lactantes interrumpir tomas
y lactantes preferente metronidazol en | 12-24h para metronidazoly 72h en
embarazadas. tinidazol.

En embarazadas, lactantes y pareja sexual se empleard el mismo
tratamiento, aunque en las embarazadas se recomienda el uso de
metronidazol, ya que no ha sido establecida la seguridad del tinida-
zol en el embarazo.

Prevencion de recidivas

» Uso de probiéticos: via vaginal u oral (mas efectiva la vaginal;
durante 5 a 10 dias tras realizar el tratamiento principal, de cara
aregenerar la flora local. Si las infecciones son recurrentes, uti-
lizar previa o posteriormente a la menstruacion.

+ Ovulos o gel de acido lactico o acido ascérbico: para disminuir el
pH y fomentar el crecimiento de Lactobacillus.

» Medidas higiénicas:
- Evitar humedad.
- Utilizar ropa de algoddn no ajustada.
- Uso de geles de higiene intima con pH 3,5-4,5.




Vulvovaginitis no infecciosas
1. Vaginitis atrofica

En la atrofia vaginal, el déficit estrogénico condiciona un cambio
en la microbiota, pasando a estar constituida por bacterias intes-
tinales y de la piel, lo que se traduce clinicamente en una dismi-
nucion de las infecciones causadas por los patdgenos tipicos y un
aumento de la patologia infecciosa del tracto urinario.

Clinica

Sequedad vaginal, irritacién, prurito y dispareunia. (Figura 6)

Tratamiento
* Sisintomas leves: hidratantes y lubricantes.

¢ Sj sintomas moderados-graves: terapia estrogénica local, ospe-
mifeno oral o prasterona en dvulos vaginales.

Figura 6.
Atrofia genital
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2. Vaginitis alérgica e irritativa

Patogénesis

Espermicidas. Ropa interior.
Plasma seminal. Soluciones para el lavado intimo.
Preservativos. Humedad mantenida.

Clinica

Prurito local y enrojecimiento de la zona en contacto con el alérge-
no (mayor afeccién vulvar que vaginal). Ademas, lesiones por rasca-
doy raramente aumento de la secrecion vaginal.

Tratamiento

Corticoides topicos en forma de cremas o pomadas (pomadas me-
jor absorcién).

De menor a mayor potencia :

e Hidrocortisona 1%.

* Aceponato de metilprednisolona 0,1%.

* Dipropionato de betametasona 0,05%.

* Propionato de clobetasol 0,05%.

3. Vaginitis iatrogénica

Patogénesis

Causas fisicas: lavados muy Presencia de cuerpo extrano:
frecuentes. tampones, diafragmas, esponjas.
Causas quimicas: productos Farmacos de uso crénico:
acidos. corticoides.

Suelen desaparecer los sintomas al suprimir la causa.




INFECCIONES DE LA VULVA

Diagnostico
Imprescindible historia clinica con anamnesis y exploracion clinica
exhaustiva.

En caso de dudas, biopsia.

Tabla 11.
Sintoma principal y sintomas asociados de las infecciones vulvares

Pustulas, yesu:ulas Placas blandas Papulas
y erosiones y nodulos

Foliculitis, Chancro Liquen simple  Papulas
fortnculos sifilitico crénico vestibulares
Verrugas
Hldrosa_denltls Chancroide Liquen genltgles 0
supurativa escleroso Condilomas
acuminados
. Linfogranuloma Molusco
Virus Herpes % .
venéreo contagioso
Sarna Ulceras de Lipomas
Lipschiitz P
Candidiasis Queratosis
seborreica

1. Pustulas, vesiculas y erosiones

¢ Foliculitis, forunculos

Se producen por inflamacion y/o infeccion por Staphylococcus
aureus de los foliculos pilosos.

Clinica
Picor o escozor.
Diagndstico

Presencia de papulas eritematosas con pustulas puntiformes en
el centro de la lesion, observandose la salida del pelo. [Figura 7)
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Figura 7.
Foliculitis aguda

Diagnoéstico diferencial con hidradenitis supurativa o herpes
simple necrdtico.

Tratamiento

e Silesion superficial: jabdn antiséptico.(ARadir antibidtico topi-
co: mupirocina, una aplicacion cada 8h, 7-10 dias).
e En casos graves: drenaje quirurgico.

¢ Hidrosadenitis supurativa

Inflamacion crénica de la piel de etiologia desconocida, produci-
da por la oclusion de las glandulas apocrinas por queratina, que
se infectan por estreptococos, estafilococos, E. coli, Proteus o
Klebsiella.

Aparecen lesiones nodulares pustulosas infiltradas localizadas
en el monte de Venus que drenan material seropurulento.
Diagnéstico

Es clinico.

Patogenia

Aparecen abscesos — se rompen —> propagacion a glandulas adya-
centes = supuracion - fibrosis = formacion de fistulas. (Figura 8)




Figura 8.
Hidrosadenitis supurativa

Tratamiento

Higiene local, antibidticos de amplio espectro, compresas calien-
tes o banos de asiento. En ocasiones, es preciso realizar una inci-
sion local y drenaje de los nddulos fluctuantes.

Tasa de recurrencias

Elevada, se recomienda escision local amplia de todas las areas
afectadas, incluyendo las zonas adyacentes de piel que conten-
gan glandulas apocrinas.

Virus herpes

Enfermedad de transmision sexual recurrente causada por vi-
rus del herpes simple (VHS) tipo 1 0 2.

Los virus permanecen en sus huéspedes y son responsables de
infecciones latentes y de las reactivaciones, a menudo, asinto-
maticas.

Clinica

Durante el primer episodio, lesiones dolorosas multiples que pro-
gresan de vesiculas a ulceras con adenopatias inguinales. [Figura 9)
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Ifigura 9.
Ulcera por virus herpes

Pueden asociar fiebre, malestar general, mialgias, cefaleas y
nauseas.

En episodios recurrentes, los sintomas locales son mas leves y

de menor duracién, con menor nimero de lesiones y ausencia de
sintomas sistémicos.

Es clinico: aparicion de vesiculas agrupadas, dolorosas o Ulceras.
e Cultivo viral: muy sensible y especifico.
e Técnicas de inmunofluorescencia directa: menos sensibilidad
que el cultivo.

e PCR: Gtil para detectar la excrecién viral en pacientes asintoma-
ticos y para diagnosticar las lesiones negativas en el cultivo.

Primer episodio

e Aciclovir 200 mg vo x 5 veces al dia, 7-10 dias o hasta resolucion clinica.
e Aciclovir 400 mg vo/ 8 h, 7-10 dias o hasta la resolucién clinica
e Farmciclovir 250 mg vo/ 8 h, 7-10 dias o hasta resolucion clinica
e Valaciclovir 1 gvo/ 12 h, 7-10n dias o hasta resolucién clinica.
. sistémic |

Aciclovir 5- 10 mg/8 h IV 2 -7 dias o hasta mejoria clinica, sequido de terapia vo
hasta completar 10 dias de tratamiento

A



Recurrencias

Optar por tratar los brotes cua

ndo ocurren (terapia episddica) o

intentar prevenir los futuros brotes (terapia supresora) con la si-

guiente pauta:

Enfermedad recurrente

Terapia episodica
e Aciclovir 800 mg/12 h vo, 5 dias
e Aciclovir 800 mg/8 h vo, 2 dias
e Aciclovir 400 mg/8 h vo, 5 dias
e Famciclovir 125 mg/12 h vo, 5 dias
e Famciclovir 1000 mg/12 h vo, 1 dia

e Famciclovir 500 mg vo, seguido de 250
mg/12 hvo, 2 dias

e Valaciclovir 1000 mg/24 h, 5 dias
e Valaciclovir 500 mg/12 h, 3 dias

Terapia supresora
e Aciclovir 400 mg/12 h, 6-12 meses
e Famciclovir 250 mg/12 h, 6-12 meses
e Valaciclovir 500 mg/24 h, 6-12 meses
e Valaciclovir 1000 mg/24 h, 6-12 meses

* Si la infeccién es complicada: administrar aciclovir intravenoso

Adaptado: Guia de Infecciones del tracto ge

Tabla 12.

nital inferior publicada por la AEPCC, 2014.

Diferencias entre la terapia supresoray la terapia episodica del herpes

genital

Terapia episidica

Tratamiento diario
Administracion

>6 episodios ano
Indicaciones Alteracion de la calidad

Disfuncidn sexual

Mdltiples parejas sexua

Reduce frecuencia de
recurrencias en 70-80%

. 50% sin recurrencias
Ventajas

Iniciar el dia 1 de aparicion
de lesiones o durante la fase
prodrémica

< 6 episodios ano
de vida

les

Acorta la duracién de las
lesiones

Mejor adherencia

Mejora la calidad de vida Mas barato

Disminuye riesgo de
transmision en un 48%
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Tabla 13.
Pautas para el tratamiento episddico y supresor del herpes genital segin
la guia CDC 2015

Tratamiento episddico Tratamiento supresor

e Aciclovir 800 mg/12 h, 5 dias e Aciclovir 400 mg/12 h, 6-12 meses

e Aciclovir 800 mg/8 h, 2 dias e Famciclovir 250 mg/12 h, 6-12 meses
e Aciclovir 400 mg/8 h, 5 dias e Valaciclovir 500 mg/24 h, 6-12 meses
¢ Famciclovir 125 mg/12 h, 5 dias e Valaciclovir 1000 mg/24 h, 6-12 meses

e Famciclovir 1000 mg/12 h, 1 dia

¢ Famciclovir 500 mg, seguido de 250
mg/12 h, 2 dias

e Valaciclovir 1000 mg/24 h, 5 dias
e Valaciclovir 500 mg/12 h, 3 dias

e Sarna

Ectoparasitosis, causada por Sarcoptes scabiei.

Contacto cutaneo directo prolongado. Adultos, por via sexual.

Erupcion pruriginosa que empeora por la noche (2-6 semanas
después de la infestacion), en mufecas, codos, membranas in-
terdigitales, axilas y genitales, con presencia de tlneles o surcos
(patognomonicos); acompanados de exantemas eritematosos
papulares y de nédulos pruriginosos persistentes.

Es clinico, con la identificacién de los surcos y la presencia de
acaros, huevos o material fecal. Se deberd extraer material del
extremo del surco y examinarlo al microscopio.

(También para parejas sexuales y convivientes)

e Aplicacion de permetrina topica al 5%, que se deja actuar du-
rante 8-10 horas. Recomendable la reaplicacion (una o dos) a
los 7-10 dias del anterior tratamiento.




e Sjfracaso o dificultad para tratamiento topico: ivermectina 200
ug/kg vo. dosis Unica con comida (no comercializada en Es-
pana, aunque se puede formular). No se recomienda si peso
<15kg 0 no se descarta el embarazo. Es aconsejable repetir el
tratamiento al cabo de 1 0 2 semanas.

e Enembarazadas, se recomienda el uso de permetrina al 5% en
crema o el benzoato de bencilo preparado en fdrmula magistral
al 25%.

e Candidiasis

Infeccion por C. albicans, seguida por C. glabratay tropicalis.

Plstulas, eritema himedo y lesiones satélites. (Figura 10) EL flujo
es abundante y contribuye a la maceracion vulvar.

Es clinico, aunque también puede realizarse:
° Examen en fresco.
e Tincion de Papanicolaou

e Cultivo (método mas sensible y especifico, aunque se debe ini-
ciar tratamiento empirico mientras se obtienen resultados. El
diagndstico debe basarse en la combinacion de sintomatologia
sugestiva y la confirmacion de hifas o esporas.

El diagnostico diferencial incluye la dermatitis seborreica y la pso-
riasis.

Figura 10.
Vulvitis candididsica
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Tratamiento

Tabla 14.
Diagndstico segun el agente etioldgico

Candidiasis vaginal e Acido bérico 600 mg/ dia, 14 dias.

no albicans ¢ Flucitosina 17% 5 g/ noche, 14 dias.

¢ Clotrimazol vaginal 2% 1 aplicaciéon/ 12 h, 7 dias + clotri-
mazol évulos 500 mg dosis Unica.

¢ Miconazol vaginal 200 mg/ dia, 3 dias; 1200 mg dosis

Candidasis .
vulvovaginal dnica.
vovag ¢ Fenticonazol vaginal 200 mg/ dia, 3 dias; 600mg dosis
albicans no P
. Unica.
complicada

e Fluconazol 150 mg vo dosis Unica.
Ademads, se pueden usar probidticos como soporte al
tratamiento.

Candidiasis vaginal

en gestantes* Clotrimazol o miconazol tépicos (SEGO**: 7 dias de duracién).

* Los azoles orales estan contraindicados en la gestacion.
** Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

Candidiasis recurrente (4 0 mas episodios al afio]
Pauta larga junto con pauta de mantenimiento:

Tratamiento inicial Tratamiento mantenido
Imidazoles topicos + 10 - 15dias  Triazélicos orales / 6 - 12 meses
Triazolicos orales Imidazoles tépicos

¢ Clotrimazol vaginal 200 mg 2 dosis/ semana o 500mg 1 dosis/
semana, 6 meses.

¢ Ketoconazol 200 mg vo 2 veces/ dia, 5 dias tras menstruacion,
6 meses.

¢ Fluconazol 150 mg vo 1 dosis/ semana, 6 meses.
Es importante descartary tratar los factores desencadenantes.




2. Ulceras

¢ Chancro sifilitico

Lesion ulcerosa causada por Treponema pallidum.

Clinica

Sifilis primaria: ulcera no dolorosa, Gnica y superficial, de bordes
limpios, que suele cursar con adenopatias inguinales bilaterales.
Se resuelve espontaneamente a las 3-4 sem dando lugar a la si-
filis secundaria si no se trata.

(Tablas 15y 16)

Tabla 15.

Diagndstico de Chancro sifilitico

Diagndstico indirecto

Examen en fresco (se
requieren 3 muestras
negativas para excluir
diagnéstico)

Inmunofluorescencia
directa

(frotis de lesiones o toma de
biopsias)

Cultivo (solo en centros muy
especializados)

Biologia molecular
(amplificacién ADN/ARN)

Pruebas no treponémicas/ reaginicas. (VDRL/RPR):

* Poco especificas y altos FP

¢ Método de eleccién para diagnostico de sifilis

« Utiles para valorar actividad de enfermedad
(semicuantitativas)

Pruebas treponémicas: (FTA-Abs, TPHA)

¢ Prueba negativa indica ausencia de infeccion,
pasada o actual

» Una vez positivas se mantienen (no valen para
control terapéutico)

¢ Falsos positivos en menor porcentaje que reaginicas
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Tabla 16.

Diagnéstico diferencial del Chancro sifilitico

Chancro Treponema
sifilitico pallidum
(sifilis
primaria)
Linfogra- Chlamydia
nuloma trachomatis
venéreo (serotipos
L1, L2yL3)
Chancroide = Haemophilus
ducreyi
Ulcera Desconocida
Lispchutz
Tratamiento

Lesion Unica con PCR

cura espontanea Treponema
sin cicatriz en dos

semanas

Linfadenopatia Cultivo

multiple confluente ' Serologia
que puede

desencadenar

elefantiasis

Linfadenopatia PCR
homolateral
dolorosa y a veces

supurativa

Ulcera dolorosa
tras episodio virico
generalizado

Clinicoy de
exclusion

Penicilina
G-benzatina
(monodosis de 2,4
millones unidades)

Pautas de 21 dias
de doxiciclina

Ceftriaxona
(monodosis de
250 mg, im) o AZT
(dosis Gnica de 1
g, vo)

Sintomatico

Si Alergias

® Azitromicina 2 g, vo, dosis Unica

Sifilis precoz

Penicilina G benzatina (2,4 millones

Ul, im, dosis Unica)

Sifilis tardia

Penicilina G benzatina (2,4 millones

Ul, im/semana, 3 semanas)

e Chancroide

¢ Doxiciclina 100 mg/12 h, vo, 2 semanas

e Tetraciclina 500 mg/6 h, vo, 2 semanas
e Eritromicina 500 mg/6 h, vo, 6 semanas

¢ Doxiciclina 100 mg/12 h, vo, 2 semanas

e Tetraciclina 500 mg/ 6h, vo, 2 semanas

e Eritromicina 500 mg/ 6 h, vo, 6 semanas

ITS causada por Haemophilus ducreyi.

Clinica

e Tras incubacion de 3-7 dias, aparecen papulas eritematosas
en zona genital que progresan rapidamente a pustulas. Cuan-
do se rompen, se convierten en Ulceras irregulares y doloro-
sas, con exudado purulento.

* Enlavulva, Ulceras multiples en ambos lados de la cara inter-
na de los labios (“lesion especular”).

* Ademas, pueden presentar adenopatias inguinales dolorosas.




Diagndstico

Basado en clinica sugestiva junto con datos epidemioldgicos.

En Europa, contagios en viajes a zonas endémicas (sudeste de
Asiay Africa). Un viaje a zona endémica es suficiente para comen-
zar tratamiento. Mas frecuente en varones (10/1).

Diagnéstico diferencial con otras ITS ulcerosas (sifilis y herpes]),
y con patologias no infecciosas. (Tabla 17)

Tabla 17.
Diagnéstico del Chancroide

| cClnca | Laboatorio

1 0 més Ulceras genitales dolorosas | Microscopia (tincion de gram): bajaSy E

Caracteristicas de las Ulceras, Serologia (no adecuado)
tipicas de chancroide y presencia de
linfadenopatias

Exclusion de infeccion por sifilis y PCR (eleccidon). Toma con escobillén sin
VHS medio de trasporte

Tratamiento

Es curativo.

Evaluaciony tratamiento de parejas de los Ultimos 10 dias previos
al inicio de los sintomas [no mantener relaciones hasta comple-
tarlo). (Tabla 18)

Tabla 18.
Tratamiento del Chancroide

Opcion preferente Opcion aceptable

Ceftriaxona 250 mg, im, dosis Unica; o Ciprofloxacino 500/8h duante 3 dias o
AZT 1 g, vo, dosis Unica eritromicina 500 mg/6-8 h dutante 7 dias

En embarazo, tratamiento igual a no embarazadas salvo que ci-
profloxacino (se considera categoria C y resto categoria B).
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e Linfogranuloma venéreo (LGV)

ITS endémica de Asia, Africa, Caribe y Sudamérica y rara en Eu-
ropa, causada por Chlamydia trachomatis (serotipos L1, L2 y L3);
trasmision por contacto sexual (genital, oro-genital y ano-genital).

Clinica
1@ fase: Ulcera dolorosa con adenopatia inguinal unilateral.

22 fase: adenopatias dolorosas persistentes que pueden fistuli-
zar.

32 fase (“sindrome ano-genital-rectal’): fase inflamatoria con
fibrosis crdnica en tejidos profundos. Aparecen sintomas ano-
rrectales (proctitis).

Diagndstico

Determinacion de C. Trachomatis; si es positiva, determinacion
de serotipos especificos de LGV mediante amplificacion de acidos
nucleicos.

Tratamiento

Doxiciclina 100 mg/ 12 h e Azitromicina, dosis Unica de 1 g o 1g/semana durante
durante 21 dias, vo 3 semanas vo
e Eritromicina 400-500 mg/ 6 horas durante 21 dias, vo

o Ulcera de Lipschiitz

Lesion genital tipica de nifas y adolescentes, de causa desconoci-
da, aunque se asocia con infecciones virales (CMV, Epstein Barr)
al aparecer en contexto de cuadro sistémico sugestivo de viriasis.

Clinica
Fase prodromica, fiebre alta >38° C, MEG, astenia, mialgias, etc.

A los 3-4 dias, Ulcera dolorosa, profunda, Unica o multiplesy a
veces bilaterales (en espejo). Adenopatias regionales.

Las Ulceras acaban desapareciendo solas y pueden recurrir
hasta en un 33% durante el primer ano.




Diagndstico

Es clinico (cuadro clinico caracteristico) y por exclusion de otras
Ulceras genitales (infecciosas, traumaticas, autoinmunes, etc).

Tratamiento

Es sintomatico, destinado a aliviar el dolor: AINES orales, anestési-
cos topicos, corticoides, antibidticos.

3. Placas blandas (blanquecinas a nivel vulvar]

¢ Liquen simple crénico

Placas elevadas hiperqueratésicas que puede presentar erosiony
escoriacion.

e Liquen escleroso
Clinica

Placas blancas atréficas con finas arrugas que sangran al contacto.

En las lesiones avanzadas, es evidente la atrofia, con equimosis
y erosiones, llegando a la desaparicion de los labios menores y
acusada estenosis de introito. [Figura 11)

Figura 11.
Liquen esclero-atréfico (izquierda) y liquen plano (derecha)
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Tratamiento

» 13 linea: corticoides de alta potencia (propionato de clobeta-
sol al 0,05%; 1-2 aplicaciones al dia durante 1-3 meses hasta
controlar los sintomas).

» Sipersiste sintomatologia: corticoterapia de manera cronica 2
0 3 veces en semana segun necesidades.

° Asociar estrogenos topicos, hidratantes, aceites o cremas y
antihistaminicos orales.

* 22 linea: inmunomoduladores (tacrolimus, pimecrolimus).
4. Papulas y nodulos

¢ Papulas vestibulares

Lesiones benignas y asintomaticas que no requieren tratamiento.

Se diferencian de los condilomas acuminados en que éstos tien-
den a fusionarse y extenderse.

Verrugas genitales o condilomas acuminados
Verrugas anogenitales asintomaticas, aunque dependiendo de lu-
gar y tamano pueden producir fisuras, sangrado, prurito y dolor.

Producidos por el Virus del Papiloma Humano (VPH] 6 y 11 de bajo
riesgo oncogénico.

Figura 12.
Condilomas acuminados

Aparecen en forma de lesiones papilomatosas confluyentes en vulva y regién perianal
[1-2]. 3. Imagen de lesiones tras tratamiento con laser de CO2.

A



Diagndstico

» Exploraciony especuloscopia: observacion de vaginay cérvix.
Muy contagiosos, no tocar sin proteccion.

» Exploracion anal o anuscopia: si las lesiones alcanzan el
margen anal o aparecen sintomas.

° Biopsia: en casos atipicos o para descartar neoplasia in-
traepitelial en lesiones papulares o maculares.

Tratamiento

» Podifolotoxina crema al 0,5%, 2 veces al dia/3 dias a la sema-
na (maximo 4 semanas).

* Sinecatequinas, 3 veces al dia hasta desaparicion de lesiones
(maximo 16 semanas).

* Imiquimod, 3 veces a la semana, por la noche (maximo 16 se-
manas).

¢ Molusco contagioso

Aparecen como papulas de superficie brillante y umbilicacion
central.

Figura 13.
Molusco contagioso

1y 2. Pépulas rosadas con umbilicacién central que, en este caso, se extienden por
regién vulvar y raiz de muslo. 3. Misma paciente tras tratamiento con crioterapia.

Trasmision
Directa, piel con piel. Se suelen resolver espontaneamente.

Tratamiento
Podofilotoxina, imiquimod, crioterapia o extirpacion.
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e Lipomas

Tumores benignos por la proliferacion de tejido celular subcutaneo.

e Queratosis seborreica

Papulas verrucosas benignas.

BARTHOLINITIS AGUDA

Obstruccion del conducto de la glandula de Bartholino que forma
un quiste, si se infecta, origina un abceso; siendo los gérmenes
mas habituales el gonococo y los anaerobios.

Clinica

Dolor agudo y dificultad para andar.

Exploracion

Tumoracion rojiza, sensible, dolorosa a la presion, y mostrando a
veces una gota de pus en el lugar correspondiente al poro externo
del conducto excretor.

Tratamiento

Drenaje espontaneo o quirdrgico (la mayoria).

Figura 14.
Bartholinitis aguda




CONCLUSIONES

* Importante realizar una correcta exploracion genital y fijarse en el
tipo de lesion (Ulcera, nddulo, papula...) y en la clinica asociada para
realizar un diagndstico correcto.

* En ocasiones, se precisa biopsia de la lesidn y la colaboracion del
Servicio de Dermatologia.

BIBLIOGRAFIA

e Akinci D, Ergun O, Topel C, Ciftci T, Akhan O. Pelvic abscess drainage: Outcome with fac-
tors affecting the clinical success. Diagn Interv Radiol. 2018;24(3):146-152.

e Beigi RH. Management and complications of tubo-ovarian abscess. [Internet] UpToDate;
2022. [Citado el 16 oct 2023]. Disponible en: https://www.medilib.ir/uptodate/show/16419

e Burrows LJ, Shaw HA, Goldstein AT. The vulvar dermatoses. J Sex Med. 2008;5(2):276-
283.

e Centre for Diseases Control CDC. STD Treatment Guidelines. Diseases characterized for
vaginal discharge [Internet]. Atlanta: CDC; 2015. [Citado el 6 de marzo de 2017]. Disponi-
ble en: http://www.cdc.gov/std/tg2015/ vaginal-discharge.htm.

e Chappell CA, Wiesenfeld HC. Pathogenesis, diagnosis, and management of severe pelvic
inflammatory disease and tuboovarian abscess. Clin Obstet Gynecol. 2012;55(4):893-903.

e Dewitt J, Reining A, Allsworth JE, Peipert JF. Tuboovarian abscesses: Is size associa-
ted with duration of hospitalization & complications? Obstet Gynecol Int. [Internet].
2010;2010:847041. [Citado 16 oct 2023]. Disponible en: https://www.hindawi.com/jour-
nals/o0gi/2010/847041/

e Fusté P (coord.). Asociacién Espafola de Patologia Cervical y Colcoscopia (AEPCC)- Guia:
Infecciones del tracto genital inferior. Publicaciones AEPCC; 2016.

e Gjelland K, Ekerhovd E, Granberg S. Transvaginal ultrasound-guided aspiration
for treatment of tubo-ovarian abscess: A study of 302 cases. Am J Obstet Gynecol.
2005;193(4):1323-1330.

e Goharkhay N, Verma U, Maggiorotto F. Comparison of CT- or ultrasound-guided drainage
with concomitant intravenous antibiotics vs. intravenous antibiotics alone in the manage-
ment of tubo-ovarian abscesses. Ultrasound Obstet Gynecol. 2007;29(1):65-69.

e Gongalves B, Ferreira C, Alves CT, Henriques M, Azeredo J, Silva S. Vulvovaginal candidia-
sis: Epidemiology, microbiology and risk factors. Crit Rev Microbiol. 2016;42(6):95-927.

e Gradison M. Pelvic inflammatory disease. Am Fam Physician. 2012;85(8):791-796.

e Heller DS. Benign papular lesions of the vulva. J Low Genit Tract Dis. 2012;16(3):296-305.

e |kit M, Guzel AB. The epidemiology, pathogenesis, and diagnosis of vulvovaginal candido-
sis: A mycological perspective. Crit Rev Microbiol 2011;37(3):250-261.

e Kissinger PJ, Gaydos CA, Sena AC, McClelland RS, Soper D, Secor WE, et al. Diagnosis
and management of Trichomonas vaginalis: Summary of evidence reviewed for the 2021
Centers of disease control and prevention sexually transmitted infections treatment gui-
delines. Clin Infect Dis. 2022;74(Suppl 2):5152-S161.




INFECCIONES DE ORIGEN GINECOLOGICO

e Mabey D, Peeling RW. Lymphogranuloma venereum. Sex Transm Infect. 2002;78(2):90-92.

e Malonza IM, Tyndall MW, Ndinya-Achola JO, Maclean I, Omar S, MacDonald KS, et
al. A randomized, double-blind, placebo-controlled trial of single-dose ciprofloxa-
cin versus erythromycin for the treatment of chancroid in Nairobi, Kenya. J Infect Dis.
1999;180(6):1886-1893.

e Margesson LJ, Haefner HK. Vulvar lesions: Differential diagnosis of vesicles, bullae, ero-
sions and ulcers. [Internet] UpToDate; 2022. [Citado 16 oct 2023] Disponible en: https://
www.uptodate.com/contents/vulvar-lesions-differential-diagnosis-of-vesicles-bullae-ero-
sions-and-ulcers

¢ Nyirjesy P. Vulvovaginal candidiasis and bacterial vaginosis. Infect Dis Clin North Am.
2008;22(4):637-652.

e Perez-MedinaT, Huertas MA, Bajo JM. Early ultrasound-guided transvaginal drainage of tu-
bo-ovarian abscesses: A randomized study. Ultrasound Obstet Gynecol.1996;7(6):435-438.

e Peyton LR, Gallagher S, Hashemzadeh M. Triazole antifungals: A review. Drugs Today
(Barc). 2015;51(12):705-718.

*  Ross J, Chacko MR. Pelvic inflammatory disease: Clinical manifestations and diagnosis.
[Internet] UpToDate; 2022. [Citado 16 oct 2023] Disponible en: https://www.medilib.ir/upto-
date/show/7581

*  Ross J, Guaschino S, Cusini M, Jensen J. 2017 European guideline for the management of
pelvic inflammatory disease. Int J STD AIDS. 2018;29(2):108-114

¢ Ross J. Pelvic inflammatory disease: Pathogenesis, microbiology, and risk factors. [Inter-
net] UpToDate; 2022. [Citado 16 oct 2023] Disponible en: https://www.uptodate.com/con-
tents/pelvic-inflammatory-disease-pathogenesis-microbiology-and-risk-factors

e Saokar A, Arellano RS, Gervais DA, Mueller PR, Hahn PF, Lee SI. Transvaginal drainage
of pelvic fluid collections: Results, expectations, and experience. AJR Am J Roentgenol.
2008;191(5):1352-1358.

e Sobel JD. Recurrent vulvovaginal candidiasis. Am J Obstet Gynecol. 2016;214(1):15-21.

e Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. Diagndstico y tratamiento de las infeccio-
nes vulvovaginales. Prog Obstet Ginecol. 2022;65:61-75.

e Suarez E, Beltran DA, Daza M, Gonzalez SP, Guerra JA, Jurado AR, et al. La microbiota
vaginal: Composicion y efectos beneficiosos. Consenso sobre usos de los probidticos en Gi-
necologia. [Internet]. Madrid: Sociedad Espafola de Probiéticos y Prebidticos; 2015. [Citado
16 oct 2023]. Disponible en: https://we.riseup.net/assets/244105/probiot+vaginales.pdf

e Tuddenham S, Hamill MM, Ghanem KG. Diagnosis and treatment of sexually transmitted
infections: A review. JAMA 2022;327(2):161-172.

e Vaginitis in nonpregnant patients: ACOG Practice Bulletin Number 215. Obstet Gynecol
2020;135(1):e-e17.

e Wiesenfeld HC. Pelvic inflammatory disease: Treatment in adults and adolescents. [Inter-
net] UpToDate; 2022. [Citado 16 oct 2023]. Disponible en: https://www.medilib.ir/uptodate/
show/7585

e Workowski KA, Bachmann LH, Chan PA, Johnston CM, Muzny CA, Park |, et al. Sexually
transmitted infections treatment guidelines, 2021. MMWR Recomm Rep. 2021;70(4):1-187.

e Xercavins J, Cuadrado C, Torrejon R, Carreras. R, Vila E. Enfermedad inflamatoria pélvica.
En: Documentos de consenso SEGO 2004. Madrid: SEGO; 2005. p.105-34.




DOLOR ABDOMINAL
DE ORIGEN
GINECOLOGICO

Las patologias o alteraciones que causan dolor abdominal pueden ser
de origen ginecoldgico o de origen intraabdominal.

Los tumores anexiales son una patologia frecuente en la mujer, por

lo general benignos y asintomaticos.

Cuando se diagnostican en el contexto de dolor abdominal agudo, hay
que descartar patologias que requieran una actuacion urgente como
los casos que veremos a continuacion.

TORSION OVARICA

Rotacion completa o parcial del ovario sobre el eje de sus ligamentos
de soporte (ligamento Utero-ovarico y ligamento infundibulo-pélvico).
Lleva a una obstruccion total o parcial del flujo sanguineo.

La torsion anexial es una torsion de la trompa que normalmente
acompana a la torsion ovarica. [Figura 1)
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Figura 1.
Torsion anexial secundaria a piosalpinx

Piosalpinx

La perfusion arterial continua en el contexto de un bloqueo del flujo
de salida produce edema del ovario: aumento de tamano mayor com-
presion vascular — isquemia del tejido ovarico y posterior necrosis.

Factores de riesgo
Presencia de un quiste de ovario.
Historia previa de torsion anexial.

Clinica de la tumoracion anexial
Dolor abdominal intenso, unilateral, de inicio brusco.

A veces, nauseas y vomitos, febricula secundaria a necrosis del te-
jido ovarico.

Exploracion fisica

Dolor a la palpacion abdominal, unilateral. Se puede palpar una
masa a nivel anexial y presencia de signos de irritacion peritoneal
secundaria a necrosis.




Diagndstico
Ecografia

Es la técnica principal que puede aportar un diagnéstico de sospecha.

Silatorsion se produce en el contexto de un quiste de ovario: la pared,
los pliegues mucosos y los septos del quiste aparecen edematosos.

Si un ovario normal se ve implicado en la torsion: el edema provoca
un aumento de tamano, perdiendo de esta manera su forma ovalada
volviéndose un ovario redondo o globuloso.

En ninas adolescentes:

- presencia de quistes redondeados de hasta 25 mm en la periferia
del ovario agrandado.

- presencia de liquido hiperecogénico en Douglas secundario a la
presencia de sangre.
Laparoscopia diagndstica
Proporciona el diagnéstico definitivo y permite tratamiento en el
mismo acto quirdrgico.
Analitica
Suele ser normal. Presencia de leucocitosis leve asociada a necrosis.

Tratamiento
Laparoscopia: técnica de eleccién ante la sospecha de torsion anexial.
Manejo segun la edad: (Figura 2)

Figura 2.
Manejo de la torsion anexial

¢Es la paciente premenopausica?

Si No
v v
(Es el ovario viable? ~ — No —) Salpingo-ooforectomia
si
v

Sospecha de malignidad

No ‘

v Si
Masa benigna o quiste grande
éi N‘o
: v, v
Quistectomia/ o
Detorsion

ooforectomia
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Prevencion de recurrencias
En pacientes jovenes: anticonceptivos orales combinados.
En paciente con ooforectomia previa: pexia del ovario afecto.
En pacientes posmenopausicas: salpingo-ooforectomia.

ROTURA FOLICULAR

Rotura de un quiste funcional (foliculo o cuerpo luteo).
Asintomatico o asociado a dolor leve coincidente con la ovulacion.
Rotura de un foliculo hemorragico.

Produce dolor secundario a la distension de la corteza ovarica por
la sangre acumulada en el interior del ovario o por irritacién peri-
toneal secundaria a la sangre acumulada en la cavidad abdominal.

Clinica
Dolor abdominal intenso, unilateral, que aparece de forma brusca.

Puede desencadenarse tras ejercicio fisico intenso o relaciones se-
xuales.

Exploracion fisica

Dolor a la palpacion en hemiabdomen inferior, normalmente uni-
lateral.

Descartar presencia de signos de irritacion peritoneal asociada a
sangrado intraperitoneal importante.

Descartar presencia de signos de inestabilidad hemodinamica (hi-
potension o taquicardia) que presupone sangrado activo y necesi-
dad de cirugia urgente.

Diagnodstico
Ecografia
Es la técnica de eleccion.

Presencia de quiste anexial con trabéculas hiperrefringentes en
elinterior del foliculo roto, asociado a liquido libre en pelvis.

Presencia de liquido libre que orienta a hemoperitoneo.




Pruebas de laboratorio

Descenso de la hemoglobina/hematocrito.
Leucocitos normales o minimamente elevados.

En estos casos, es imprescindible realizar una prueba de embarazo
para descartar posible embarazo ectdpico.

Tratamiento

Manejo expectante. (Figura 3)

Laparoscopia (opcion quirdrgica de eleccion)

Imprescindible sistema de aspiracion e irrigacion laparoscépico
adecuados.

Si quiste de ovario en pacientes premenopausicas —> quistectomia

Si se sospecha malignidad en postmenopausicas — ooforectomia
unilateral o bien doble salpinguectomia

La ruptura de un quiste dermoide es rara, aunque tiene graves conse-
cuencias, como resultado de la peritonitis quimica secundaria. Reque-
rira cirugia laparoscopica con aspirado e irrigacion profusa, para elimi-
nar contenido del quiste y prevenir adherencias densas y dolor pélvico
croénico. Posterior quistectomia.

Figura 3.
Manejo de paciente con sospecha de rotura folicular

Inestabilidad hemodinamica

Si No
v v
Atencién Presencia o posibilidad de pérdida
inmediata de sangre significativa
(transfusién...) + si No
manejo quirtirgico v v

Ingreso, observacion,
monitorizacion signos
vitales, hematocrito y
hemoglobina seriados,
ecografia

Sospecha de infeccion
o malignidad

S‘i N‘o
A4 v
Investigacion de
etiologia + manejo
quirdrgico inmediato
si precisa

Rotura de quiste sin
complicaciones -
Observacion
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MASAS PELVICAS

Determinar riesgo de malignidad para descartar si se trata de ur-
gencia médica o quirdrgica.

Clinica
Dolor o sensacion de presion a nivel pélvico.
Presion o sensacion de plenitud a nivel abdominal.
Dificultad para la miccién o frecuencia miccional.
Dismenorrea/dispareunia.
Fiebre.
Sangrado uterino andémalo.

También pueden ser asintomaticas.

Diagnodstico
Es fundamental:
Historia clinica y exploracion fisica detallada.
Pruebas de laboratorio: hemogramay prueba de embarazo.
Ecografia transvaginal.
Estudio histologico de la lesion — diagndstico definitivo.

Diagnéstico diferencial

Incluye masas anexiales, masas ginecolégicas no anexiales y ma-
sas de origen no ginecoldgico. (Tabla 1)

Tratamiento

Si precisan rapida actuacion (por riesgo de morbilidad o pérdida de
funcién ovarica):

Gestacion ectépica

Torsion anexial

Absceso tubo-ovarico

Quiste ovarico roto/foliculo hemorragico




Tabla 1.

Diagnéstico diferencial de masas pélvicas segun su origen ginecolégico
(ovérico, tubérico, extraovarico/extratubarico) o no ginecoldgico y a su vez
si son benignas o malignas

: 2 Causa Causa gineco
Causa ginecolog . 2 Causa no
. ginecoldgic extraov / o
Ovarica PR ginecologica
Tubarica extratubarica

Benigno
¢ Quiste funcional * Embarazo ¢ Quiste paraovarico e Estrefiimiento
e Cuerpo liteo ectopico ¢ Quiste paratubarico e Absceso apéndice
* Quiste tecalutefnico ¢ Hidrosalpinx e Leiomioma uterino ' Absceso diverticular
¢ Ovario poliquistico * Absceso tu- e Absceso pélvico
e Endometrioma bo-ovarico e Diverticulo vejiga
e Cistoadenoma e Diverticulo ureteral
e Tumor de células ¢ Rindn pélvico
germinales ovaricas * Quiste peritoneal
benigno
e Tumor estromal
benigno

Maligno o borderline
e Carcinoma epitelial e Carcinoma e Carcinoma metas- e Neoplasia apéndice

¢ Neoplasia epitelial  epitelial tasico endometrial | * Neoplasia intestino
borderline ¢ Neoplasia * Cistoadenocarci- e Metastasis (mama,
e Tumor células serosa noma colon, linfoma...)
germinales ovaricas = tubarica * Sarcoma
maligno intraepitelial retroperitoneal
e Tumor estromal
maligno

Grado de sospecha de malignidad. Valorar:

» Caracteristicas ecogréaficas de la tumoracién
° Edad

» Historia clinica

* Ante masa sospechosa, solicitar ecografia (por un especialista
en ecografia) y marcadores tumorales (Ca 125, Ca 19.9, CEA, HE-
4; si se sospecha tumor de células germinales, se anadird AFPy
B-HCG).

* RMNy TC, pueden ayudar al diagnostico.

Si sospecha muy alta, citar en consulta de Ginecologia o de Gineco-
logia Oncoldgica, para valoracion de resultados.
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EMBARAZO ECTOPICO (EE)
Ocurre cuando el embrion u ovocito fecundado se implanta fuera de la
cavidad endometrial.

Tabla 2.
Localizaciones anatomicas mas frecuentes de las gestaciones ectdpicas

Trompa de Falopio 96%
° Ampular 70%
e |stmico 12%
e Fimbria 1%
e Cornual (intersticial) 2,4%
Ovario 3,2%
Cérvix 0,1%
Abdomen 1,3%

Otros: heterotdpico, cicatriz de cesarea o

. o <0,01%
miomectomia (intaramural)

Etiopatogenia
Es desconocida en la mayoria de los casos.
Se presupone:

v

Alteraria su capacidad de transportar los gametos
o embriones hacia la cavidad endometrial

4

Favoreceria asi la implantacion ectépica




Factores de riesgo (Tabla 3)

Tabla 3.
Factores de riesgo de gestacion ectdpica

Riesgo alto Riesgo intermedio Riesgo bajo

e Gestacion ectdpica ¢ Uso anticonceptivos ¢ Antecedente de aborto
previa combinados inducido

e Cirugia tubarica * Antecedente de e Infertilidad

¢ Patologia tubarica enfermedades de ¢ Edad >40 afos

o Esterilizacion transmision sexual ¢ Antecedente de
tubarica ¢ Antecedente de enfermedad apendicectomia

* DIU inflamatoria pélvica e Inicio de relaciones

e Gestacion actual ¢ Habito tabaquico (dosis sexuales <18 afos
por FIV dependiente) ¢ Duchas vaginales

e Exposicion intrauterina a
dietilestrilbestrol

¢ Antecedente de cirugia
pélvica/ abdominal

* Antecedente de aborto
espontaneo

Adaptado de Tulandi T. (2022)

Diagnadstico diferencial

En pacientes con sangrado y/o dolor abdominal en el primer tri-
mestre de gestacion:

¢ Embarazo evolutivo normal
* Aborto
* Hematoma retrocorial o amenaza de aborto

 Patologia cervical, vaginal o uterina (pélipos, miomas, displasias
cervicales, vaginosis...]

* Enfermedad trofoblastica gestacional

Diagnéstico
Se basa en 3 pilares fundamentales: clinica, ecografia y determi-

nacion de hormona B-HCG, ademas de una anamnesis y correcta
historia clinica.
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¢ Anamnesis e historia clinica

Fecha de ultima regla, antecedentes personales, quirlrgicos y
gineco-obstétricos (gestaciones previas, patron menstrual, rela-
ciones sexuales previas, uso de anticonceptivos, etc.).

e Clinica
Puede ser muy inespecifica:
Amenorrea, dolor abdominal y sangrado vaginal.

Patron y volumen de sangrado variables; precedido de ameno-
rrea.

Otros signos y sintomas menos especificos:
Sintomas gastrointestinales
Dispareunia
Dolor a la movilizacidn cervical
Sintomatologia urinaria
Dolor a la defecacion

Exploracion clinica
Atencidn a signos clinicos de hemoperitoneo y shock hipovolémico:
Hipotension
Taquicardia
Palidez cutaneo mucosa
Dolor abdominal
Signos de irritacion peritoneal como la omoalgia, sincope o mareo

En toda paciente que acuda a Urgencias con amenorrea, metro-
rragia y/o dolor abdominal deberemos descartar gestacion.

¢ Ecografia

Técnica mas sensible para el diagnéstico precoz de gestacion ec-
topica.

En ocasiones, es imposible diferenciar una gestacion ectopica
de un aborto precoz cuando no existen hallazgos ecograficos
que confirmen la presencia de una gestacion intra o extrauteri-
na. Se conoce como gestacion de localizacion incierta.




Tabla 4.
Hallazgos ecograficos en las gestaciones ectdpicas

Utero vacio, especialmente si tiene endometrio engrosado
Pseudosaco intrautero

Signo de la gota o del bagel o doble halo (“blob sign / bagel sign”)
Visualizacion de saco gestacional extrauterino con vesicula vitelina y/o
embrion

Liquido libre en el Saco de Douglas o periuterino (hemoperitoneo)
Engrosamiento tubarico

Determinacion sérica de la fraccion beta de la gonadotropina co-
riénica humana (B-HCG)

La B-HCG es producida por las células trofoblasticas en las prime-

ras semanas del embarazo y duplica su valor cada 48-72 horas en

gestaciones normoevolutivas (valido hasta 10.000 mU/ml).
Aumento de B-HCG > 35% (entre 35-66%) a las 48 horas: gesta-
cion viable intrauterina.

Aumento de B-HCG < 35% cada 48 h en tres mediciones: gestacion
anormal (embarazo ectdpico, gestacion intrauterina no viable...).

Estabilizacion o disminucion: gestacion no evolutiva (aborto tu-
barico o aborto diferido).

Se realiza cuantificacion de B-HCG en pacientes con sintomatolo-
giay test de embarazo positivo en los que no se puede confirmar la
presencia de gestacion intrauterina mediante ecografia:

Si B-HCG inicial > 1.000-2.000 mU/mly saco gestacional no visi-
ble por ecografia transvaginal: probabilidad de gestacion ectdpi-
ca alta.

Si paciente hemodindmicamente estable y no se puede hacer
diagnéstico de ectépico o intrauterino en base a B-HCG sérica
inicial y ecografia: realizaremos un seguimiento periédico con
B-HCG y ecografias seriadas cada 48-72 horas hasta diagnéstico.

Tipos de gestaciones ectopicas

Las mas frecuentes son: gestacion tubarica, intersticial, ovarica,
en cicatriz de cesarea, cervical, abdominal y heterotdpica.
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1. Gestacion tubarica

El trofoblasto invade la pared de la trompa, desencadenando una
hemorragia que distorsiona la anatomia tubarica alcanzando la se-
rosa, pudiendo llegar a romperlay generar dolor.

Clinica
La sintomatologia viene determinada por el grado de invasion, la viabili-
dad del embarazoy el lugar de implantacion.

Diagnéstico
Ecografia transvaginal

Signos directos de gestacion tubarica: masa anexial con saco gesta-
cional con vesicula vitelina, con o sin embrién en su interior y capta-
cion circunferencial de Doppler.

Signos indirectos de gestacion tubarica:

- Masa anexial con movimiento independiente del ovario, heterogé-
neay generalmente esférica o enlongada (blob sign}; o saco ges-
tacional vacio (bagel sign). [Figuras 4y 5)

- Presencia de liquido libre en pelvis y/o intraabdominal.

- Presencia de pseudosaco endometrial: presente en mas del 20%
de los casos, debe diferenciarse de un saco gestacional incipiente,
que se identifica por la presencia de una estructura hipoecoica ex-
céntrica rodeada por dos anillos ecogénicos concéntricos.

Tratamiento

Importante diagndstico precoz para realizar un tratamiento lo mas con-
servador posible.

Actitud expectante si:
Paciente asintomatica con buen estado.

B-HCG < 1500 Ul/L inicial y en descenso, con localizacion del embara-
zo desconocida.

Ausencia de sangre en fondo de saco o0 hemoperitoneo.

Se realizara control clinico y de B-HCG a las 48 horas pasando a control
semanal si se objetiva una disminucion > 50% respecto a la inicial hasta
que el valor sea inferior a 20 UI/L.




Actitud activa (farmacoldgica o quirurgica). Si no se produce una dismi-
nucién adecuada, aumentan o aparecen sintomas,

Tratamiento farmacoldgico
Pacientes hemodindmicamente estables.
Ausencia de dolor abdominal severo o persistente.
Posibilidad de seguimiento hasta que se resuelva el proceso.
Funcion hepatica y renal normal.

Actividad cardiaca negativa.

Diametro < 4 cm del embarazo ectopico.
Niveles B-hCG < 5.000 UI/L

Metrotexato (MTX) a dosis Unica intramuscular de 50 mg/m?, ajus-
tada a la superficie corporal de la paciente.

Figura 4.

Masa paraanexial
enlongaday hero-
génea “blob sign”
compatible con
gestacion ectopica
tubarica rodeada de
pequena cantidad
de liquido libre

Figura 5.

En la parte superior
de la imagen pode-
mos identificar el
ovario con folicuos y
en su polo inferior,
adyacente imagen
paraanexial similar
a pseudosaco ex-
trauterino o “bagel
sign”
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Calculo de la superficie corporal
Férmula de Dubois-Dubois o la de Mosteller (V [talla en cm x peso
en kg / 36001).

Informar a las pacientes de los posibles efectos secundarios del
tratamiento y firmaran un consentimiento informado previo.

Tras la administracion de MTX, los niveles de B-HCG pueden elevarse:
deben compararse los niveles de hormona al 4°y 7° dia tras la adminis-
tracion del farmaco.

Efectos secundarios gastrointestinales relacionados con la medica-
cion, y especialmente crisis de dolor abdominal entre el tercer y el
séptimo dia del tratamiento (suele desaparecer a las 4-12 horas).

Importante informar bien a las pacientes, incluyendo los signos y sin-
tomas de alarma, y pautarles analgesia por si precisasen (no AINEs
por interaccion con MTXy aumento de su toxicidad).

MTX es teratogénico, las pacientes deberan esperar 6 meses (mini-
mo 3) para buscar de nuevo gestacion.

Recomendar durante el tratamiento: cido folico, abstenerse de rela-
ciones sexuales, no beber alcohol y exposicion solar activa.

Tabla 5.
Contraindicaciones para el tratamiento sistémico con metrotexato en la

gestacion ectdpica

Gestacion intrauterina

Hemoperitoneo significativo (por fuera de saco de Douglas)
Antecedente de gestacion ectopica homolateral con tratamiento médico con MTX
Gestacion ectépica heterotopica

Inmunodeficiencia

Anemia, leucopenia, plaquetopenia moderada - severa
Enfermedada pulmonar activa

Hipersensibilidad o alergia a MTX

Ulcera gastrica

Alchoholismo, hepatopatia y/o nefropatia

Niveles de B-hCG > 5.000UI/L"

Embrion con latido cardiaco positivo

Lactancia materna

Cuando no cumpla criterios senalados en indicaciones

* En algunas ocasiones podra plantearse tratamiento con MTX en pacientes con niveles
B-hCG > a 5.000Ul/L y < 10.000 UI/L si bien la probabilidad de solucionarlo con este
tratamiento disminuye.




Tabla 6.
Esquema de tratamiento médico en gestaciones ectoépicas tubaricas

Pruebas
Tratamiento
complementarias

e Ecografia transvaginal No ingreso hospitalario = ¢ MTX de 50 mg/m?im
* B-HCG ¢ Gammaglobulina anti-D
* Hemograma, perfil si Rh negativo

hepatico, creatinina, e Analgesia (evitar AINES)

grupo, Rhy coombsy
pruebas de coagulacion.
¢ Firma de consentimiento

informado
4 B-hCG
e Ecografia transvaginal e Valoracidn clinica.
¢ B-hCG . A
e Si B-hCG disminuye

>15% entre el 4°y 7°
dia, proximo control Adminitrar 22 dosis de
en 7 dias

MTX 50 mg/m?im y repetir
« i B-hCG disminuye control de B-hCG al 11° dia

<15% entre el 4°y 0 .
70 dia valorar tratamiento
quirdrgico

Tratamiento quirdrgico

Si B-HCG > 5000 UI/L.

* Embridn con latido cardiaco positivo.

* Tamano de gestacion ectdpica > 4 cm.

* Dolor abdominal severo.

¢ Contraindicacion al MTX.

* Presencia de hemoperitoneo ecograficamente significativo.
» Dificultad de seguimiento posterior de la paciente.

* Antecedente de gestacion ectépica tubarica ipsilateral y trompa con-
tralateral sana.

» Cuando la paciente no desee tratamiento conservador.
* Fracaso de tratamiento médico.
* Gestacion heterotdpica con uno de los sacos en la trompa.

Procedimiento: Salpinguectomia por laparoscopia, reservando la via
laparotdmica para casos en los que la laparoscopia no sea posible por
dificultad técnica o por inestabilidad de la paciente.
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Sila trompa contralateral no es permeable y la paciente desea preservar
su fertilidad se puede plantear una salpingostomia.

2. Gestacion intersticial

Se asienta sobre la porcion mas proximal de la trompa de Falopio, en
su porcion intersticial dentro del miometrio y cuerno uterino.

Alta tasa de complicaciones por su gran capacidad de crecer antes de
que se produzcan los sintomas.

Factores de riesgo

Antecedente de salpinguectomia previa, siendo el munén tubarico el si-
tio de implantacion mas frecuente.

Diagnéstico
Dificil.
Ecografia

Cavidad endometrial vacia con un saco gestacional excéntrico, en
zona de fondo y sin miometrio identificable o rodeado de < 5 mm de
miometrio en todos los planos. (Figuras 6y 7)

Linea intersticial: linea ecogénica entre el saco gestacional y el endo-
metrio.

Figura 6.

Saco gestacional excéntrico a nivel de fondo uterino y con ausencia de
miometrio circundante en su margen externo compatible con embarazo
ectdpico intersticial




Figura 7.
Gestacion ectopica cornual izquierda

Diagnéstico diferencial con gestacion angular (implantacién en alguno
de los angulos de la cavidad endometrial).

* Miometrio (que rodea al saco) > 5 mm de grosor .
* Saco en la medial de la unién Utero-tubarica.

Tratamiento

Farmacoldgico
* En pacientes estables hemodindmicamente.
Alta tasa de resolucion en:

- B-HCG < 5.000 UI/L: tratamiento con dosis Unica de MTX intra-
muscular 50 mg/m? (Tabla 5)

- B-HCG > 5.000 UI/L: ingreso hospitalario y la administracion de
MTX a dosis multiples (1 mg/kg peso/dia cada 48 horas por 4 do-
sis). (Tabla é)

- Embridén con latido cardiaco positivo: se recomienda asociar in-
yeccion intra-sacular eco-guiada con cloruro potasico (KCU (2 mL
= 2mEg/mL] para producir la asistolia del embrion.

Quirurgico
» En pacientes inestables con rotura uterina.

» Eltipo de via, laparotdmica o laparoscopica, debera ser consensuada
con el equipo quirurgico, asi como la técnica a realizar.
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Tabla 7.
Esquema de tratamiento médico con metrotexato a dosis multiples del
embarazo ectopico

Pruebas
Tratamiento
complementarias

e Ecografia transva- Ingreso hospitalario  ® MTX de 50 mg/m?im

ginal ¢ Gammaglobulina anti-D si Rh
* B-HCG negativo

¢ Hemograma, perfil e Analgesia (evitar AINES)

hepético, creatinina,
grupo, Rhy coombs
y pruebas de coagu-
lacion.
¢ Firma de consenti-
miento informado
1 Ingreso hospitalario  Levofolinato calcico 5 mg vo
2 Ecografia transvaginal ' Se puede valorar alta ' MTXde 1 mg/kg im
si estable / ingreso
hospitalario

3 Ambulatorio / ingreso | Levofolinato célcico 5 mg vo
4 B-hCG Valoracion clinica MTX de 1 mg/kg im
ambulatorial / ingreso
5 Levofolinato calcico 5 mg vo
6 Valoracion clinica MTX de 1 mg/kg im
ambulatorial / ingreso
7 | e Ecografia e Valoracion clinica.  Levofolinato calcico 5 mg vo
transvaginal
* B-hCG ¢ Si B-hCG disminuye

>15% entre el 4°
y 7° dia. Buena
respuesta. Controla

ambulatorio a los Adminitrar 22 dosis
7 dias. ) deMTX50 mg/m?im
 Si B-hCG disminuye y repetir control de
<15% entre el 4°y B-hCG al 11° dia
7° dia 0
~—) valorar tratamiento
quirtrgico

- La técnica mas conservadora es la cornuostomia en la que se
reseca la gestacion ectopica, conservando el miometrio. Se reco-
mienda una dosis asociada de MTX intramusculary realizar segui-
miento de B-hCG.

- Enlos casos en los que no es posible conservar el cuerno se pue-
de realizar una reseccion en cuna, siendo necesaria en algunos
casos la histerectomia.




Se recomienda realizar una salpinguectomia ipsilateral en todos los
casos para evitar futuras gestaciones ectdpicas.

3. Gestacion ovarica

Factor de riesgo

Endometriosis.

Clinica
Cuadro de dolor abdominal y metrorragia, debutando 1/3 de ellas con
hemoperitoneo.

Diagnéstico
Suelen ser dificiles de diagnosticar confundiéndose muy frecuente-
mente con cuerpos lUteos o gestaciones ectopicas tubaricas.

Tratamiento

Si el diagnostico es intraoperatorio, esta indicado realizar una exé-
resis intentando preservar el mayor tejido ovarico posible. Se reali-
zard una ooforectomia en los casos en los que esto no sea posible.

Si se sospecha ecograficamente se puede plantear tratamiento con
MTX intramuscular como en el caso de la gestacion ectépica in-
tersticial.

4. Gestacion abdominal

Gestacion implantada en diferentes localizaciones intraabdominales
como intestinos, higado, bazo, pared pélvica, saco de Douglas o gran-
des vasos.

La viabilidad dependera de su lugar de implantacion, alta tasa de morta-
lidad (20%) y complicaciones graves.

No existe consenso de actuacion en estos casos y, por tanto, su manejo
debera ser consensuado por equipo multidisciplinar y paciente.
5. Gestacion heterotopica

Se trata de dos gestaciones simultaneas implantadas en diferentes
localizaciones.
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Figura 8.

Esquema diagnéstico terapéutico del embarazo ectopico en urgencias

Paciente estable
|
Analitica general +
coagulacion B-HCG
+ grupo sanguineoy

Sospecha gesta (]

Paciente inestable
|

Intervencién urgente
Analitica sanguinea +
pruebas cruzadas

coombs
\ ‘ \
Ectpico tubarico Ectépico no tubdrico
\
| \ \
B-hCG<1500 B8-hCG>1500 Diagndstico certero
\ \
No Si
v v
SRt Diagnéstico Diagnéstico Ecografia Tratamiento
£ N0 certero certero ~No-p  alta segun tipo
localizacion resolucion de gestacion
incierta o o ectopica
A 4 A 4

B-hCG en descenso

B-hCG> 5000U

Sl aleler Embriocardio +
‘ No liquido libre ‘ Lesion de >4cm
si No Hemoperitoneo
v A 4 Dolor severo
Conducta Metrotexat Contraindicacion
expectante ? o ex'a ° No— MTX
B-HCG + control im dosis ’
en 48 horas dnica ‘
Intervencion

Salpinguectomia

OTRAS PATOLOGIAS ABDOMINO-PELVICAS DE ORIGEN
NO GINECOLGGICO

Ademas de las patologias ginecoldgicas que se presentan con dolor agu-
do, podemos encontrarnos con casos de dolor de origen intraabdomi-
nal de causa digestiva, urinaria, vascular, infecciosa, traumatoldgica,
hematoldgica, toxica, linfatica... e incluso extraabdominal, por ejemplo,
de causa cardiaca, neuroldgica o endocrinolégica. Pueden tratarse de
patologias con riesgo vital, en las que se precisara una actuacién ur-
gente que requiera una rapida sospecha diagndstica o que permitan un
estudio mas pormenorizado para realizar el diagndstico diferencial.




Causas frecuentes de dolor abdominal de origen
no ginecoldgico

Figura 9.
Diagnéstico diferencial (DD) de dolor abdominal

DD dolor abdominal (sospecha diagnadstica)

) Protocolos especificos de dolor
N en gestacion (descartar EE)

Test de embarazo
v

Estado general

» Conservado
v

Localizacién del dolor

Hipocondrio D
> Asougdo a sintomas
digestivos
Dolor lumbar +
> fiebre

[ |
( )
_ —> [ Predominio sintomas }» @
- Mesogastrio Ly digestivos
( )
( )
| |

Célico biliar/colecistitis/
hepatitis...

Pielonefritis

Apendicitis

+ sintomas urinarios
ITU (infeccién del tracto
urinario)

» Patologia ginecolégica
- ( FID iy
> Hipogastrio —)

Ly 14 + sintomas digestivos

>50 afos
Alterado Diverticulitis
Inestabilidad Ruptura aneurisma AA

H P
hemodindmica (arteria aorta)

[ Ateraciénce | > AM linforto agudo |

de miocardio)
Na

_% AP Traumatiomo ]4[ ECO/TC: Rotura/ ]

hemoperitoneo

DD: diagnéstico diferencial; EE: embarazo ectdpico; GEA: por gastroenteritis aguda;
FID: fosa iliaca derecha; Fll: fosa iliaca izquierda; ECG: electrocardiograma; TC: tomo-
grafia computarizada.
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CONCLUSIONES

El dolor abdominal en el servicio de Urgencias supone un reto diag-
nostico por el elevado numero de sistemas que pueden debutar con
ese tipo de dolor.

Una adecuada anamnesis sobre los antecedentes de la paciente, fac-
tores de riesgo, ingesta previa de comidas o toxicos; o la existencia
de traumatismos previos pueden orientar nuestra sospecha clinica.

La exploracion y pruebas complementarias nos ayudaran al diagnos-
tico, teniendo como primeras opciones la analitica de sangre y orina
y las pruebas de imagen (ecografia abdominal y TC de urgencia fun-
damentalmente).

Si no hay hallazgos o se sospecha otras patologias poco comunes, se
solicitarian las pruebas complementarias pertinentes.
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AGRESION

SEXUAL

Violencia sexual (OMS)

“Es todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los
comentarios o insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para
comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una
persona, mediante coaccion por otra persona, independientemente
de la relacion de ésta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el
hogary el lugar de trabajo”.

Genera importantes problemas de salud para las mujeres que la
sufren. Precisa una atencion urgente, multidisciplinar y coordinada
por parte de Ginecologia, Psiquiatria, Enfermedades Infecciosas y
Medicina Forene incluso con las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
del Estado, para preveniry minimizar las consecuencias.

ACOGIDA DE LA MUJER
Procedencia de la paciente

* Urgencias Extrahospitalarias
e Atencién Primaria

* Hospital que no cumple con los requisitos necesarios para atencion a
victimas de violencia sexual

e Comisaria de policia




Notificacion

Se debe notificar al Juzgado de Guardia y, cuando la paciente no se
oponga, a la policia judicial.

Realizar un Parte de Lesiones, del que se debe recabar:

» Copia para que sea remitida al Juzgado de Guardia.

» Copia para incorporar la historia clinica de la paciente.

* Enmenores de edad, se comunicaran los hechos a la Fiscalia de Pro-
teccion de Menores, asi como al Juzgado de Guardia.

VALORACION DE LA PACIENTE

Importante:
* Tener una especial sensibilidad.

* Extremar la confidencialidad. Proporcionar un ambiente de pri-
vacidad.

* Minimizar los tiempos de espera.

» Realizar valoracion ABCE inicial de Soporte Vital que permita
establecer el orden de prioridad.

Lavaloracion se realizara, junto con el forense, de forma presencial
siempre que el Juez de guardia asi lo disponga, para la correcta
toma y custodia de las muestras que puedan ser necesarias para
el procedimiento legal.

Consentimiento informado

Serd explicito y por escrito, explicando el procedimiento a seguir: anam-
nesis, exploracion fisica y toma de muestras necesarias por el personal
sanitario y forense.

Su constancia, o negativa, en caso de rechazarse, debe reflejarse en la
historia o informe clinico, especialmente en casos de sumision quimica.

El consentimiento informado puede ser revocado en cualquier momen-
to. En el caso de que la paciente no esté capacitada para prestar el con-
sentimiento o denegarlo, sera la Autoridad Judicial quien decida.




Anamnesis

Escuchar el relato sin hacer inferencias y registrarlo como tal. Incluir:

* Antecedentes de la paciente (enfermedades, intervenciones, medi-
caciones, consumo de alcohol y/o drogas, situaciones de violencia...)

» Antecedentes ginecoldgicos: menarquia, ciclo menstrual, fecha de

la Ultima menstruacion, método anticonceptivo utilizado, Ultima rela-
cion sexual.

» Datos descriptivos del acto de violencia sexual: fecha, lugar, hora,
tipo de violencia sexual, sospecha o certeza de uso de sustancias, uso
de preservativo, etc.

* Actos realizados después de la agresion y antes de la exploracion:
aseo personal, toma de alimentos o medicacion, etc.

Exploracion fisica

Superficie corporal

Realizar examen de cabeza a pies, describiendo detalladamente cual-
quier lesion o la ausencia de ella, buscando restos del lugar en que haya
estado, adheridos a la piel. En caso de marcas de mordeduras y/o sugi-
laciones, tomar muestra para recoger posibles restos de saliva.

Retirada del vestuario por la propia mujer, sobre una sabana blanca su-
ficientemente amplia y, con guantes de un solo uso, de cada una de sus
prendas, por separado, de abajo arribay de fuera a dentro.

1. Zona craneo-facial: especial atencion a globos oculares, bocay man-
dibulas.

* En caso de felacion, debe hacerse una toma bucal antes de que la
paciente se enjuague o ingiera liquidos o alimentos.

* Palpacion con suavidad, del cuero cabelludo en busca de lesiones
o pelo arrancado.

2. Zona del cuello, hombros y térax (anterior y posterior) comenzando
por la espalda, con especial atencion a las mamas.

3. Axilas, brazosy antebrazos (también caras internas) en busca de he-
ridas o abrasiones.

4. Manosy muiiecas de la paciente, recortando las ufas y guardandolas
en envases, diferenciando a qué mano y dedo pertenecen.

5. Abdomeny region glatea y nalgas con la mujer acostada.
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6. Miembros inferiores por la cara internay externa, poniendo especial
atencion en rodillas, tobillos y plantas de los pies.

Region genito-anal

1. Zona externa de las nalgas, muslos y el monte de venus, labios ma-
yores, menores, clitoris, himen o remanentes himeneales y periné.

2. Peinado del vello pubiano en busca de pelo del agresor.

3. Paredes vaginales con un espéculo en busca de lesiones y restos de
semen.

4. Recto si existe sospecha de penetracion anal.

Toma de muestras

Recoger restos de sangre, semen, saliva u otros restos bioldgicos con el
material adecuado.

* Muestras genitales: utilizar un espéculo vaginal sin uso de lubrican-
tes ni desinfectantes o antisépticos.

- Exudado vaginal.

- Exudado endocervical.

- Otros exudados (faringeo, anal, Ulceras) si se considerase preciso.
» Serologia: VIH, VHC, VHB y sifilis.

Valoracién mental

Valoracion urgente por el equipo de Psiquiatria de guardia si:
 ldeacion autolitica.

* Episodios de agitacion psicomotriz.

» Estado catatonico.

» Crisis de ansiedad.

* Episodios depresivos graves.

e Trastorno de estrés postraumatico.

» Descompensacion de trastornos psicéticos cronicos.




ABORDAJE

Tratamiento de las lesiones

Toda lesion fisica debe ser tratada mientras se realiza la exploraciony se
ha de prescribir medicacion en caso de que sea necesario.

Prevencion de embarazo

Si la mujer no esta utilizando adecuadamente un método anticonceptivo
eficaz, el test de gestacion es negativo y presta un consentimiento previo.

En funcion del tiempo transcurrido desde la agresion, se decidird que
método utilizar:

* Menos de 72 horas: levonorgestrel (1,5 mg en una sola dosis, via oral).
* Entre 72 horasy 5 dias:

- Colocacién de DIU de cobre (DIUcul).

- Acetato de Ulipristal (30 mg en una sola dosis, via oral).

Importante confirmar la préxima regla o realizar una prueba de emba-
razo a las dos semanas.

Profilaxis de infecciones de transmision sexual

Realizar profilaxis antibiética para Gonococo, Clamydia, sifilis y Tricho-
monas mediante el tratamiento empirico triple:

e Ceftriaxona 500 mg intramuscular; dosis Unica.
* Metronidazol 500 mg/ 12 horas via oral durante 7 dias.
e Azitromicina 1 g via oral, dosis Unica.

Este tratamiento estara contraindicado en caso de exposicion hace mas
de 72 horas y/o exposicion repetida de riesgo.

Profilaxis de enfermedades infecciosas relacionadas

Interconsulta al servicio de Enfermedades Infecciosas, quien valorara
la necesidad de llevar a cabo diferentes profilaxis infecciosas:

» Profilaxis VIH: entre las primeras 24-72h, durante 28 dias o hasta
que se constate que el abusador/agresor es VIH negativo para su in-
terrupcion.

* Profilaxis Hepatitis B (VHB) si la mujer no esta vacunada frente al
VHB o lo esta de forma incompleta: 1 dosis de IGHB y realizar la serie
completa de vacunacion.
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» Profilaxis antitetanica ante la existencia de heridas inciso-contusas.
Previamente:

» Consentimiento informado especifico que incluya informacion sobre
eficacia, posibles efectos adversos e interacciones farmacoldgicas.

* Analitica general con hemograma y bioquimica con perfil hepatico.

DOCUMENTACION
* Informe final de Urgencias:

- Informacion clinica: exploracion, pruebas realizadas y trata-
mientos.

- Cita con el médico de Atencion Primaria antes de que pasen 7
dias, para control y seguimiento.

- Citas en Consultas de Infecciosas y Psiquiatria (solicitadas
por su parte).

- Cita en Consultas Externas de Ginecologia.

» Parte de lesiones: debera estar firmado por el Médico Forense y
Remitido al Juzgado de Guardia.

SEGUIMIENTO GINECOLOGICO

Tabla 1.
Resumen del seguimiento ginecoldgico tras una agresion sexual

12 VISITA ® Revision de heridas y lesiones
(a las 2 semanas) e Comprobacién de toma correcta de medicacién
* Resultados de pruebas solicitadas
¢ Test de embarazo si no hay menstruacion
® Revision ginecoldgica

23 VISITA ¢ Serologia VIH, VHB, VHC y sifilis
(a los 3 meses)  Profilaxis que corresponda de ITS
* Revision ginecoldgica
32 VISITA e Serologia VIH, VHB, VHC y sifilis
(a los 6 meses) e Profilaxis que corresponda de ITS

* Revision ginecoldgica




Tabla 2.
Resumen de la actuacion en la urgencia hospitalaria en el caso de una
paciente que acuda por agresion sexual

Anamnesis

Exploracion fisica

Toma de muestras

Tratamiento de
lesiones

Prevencion del
embarazo

Profilaxis para
infecciones de
transmision sexual
(1Ts)

IC infecciosas

IC Psiquiatria

¢ Relacionar todos los datos descriptivos del acto y los reali-
zados después de la agresion

e Incluir antecedentes personales, antecedentes gineco-obs-
tétricos, consumo de sustancias y episodios previos de
violencia

¢ Exploracion general de todo el cuerpo
¢ Exploracion génito-anal con toma de muestras

¢ Exudado vaginal

» Exudado endocervical

« Otros exudados (faringeo, anal, Ulceras) si se precisa
« Serologia (VIH, VHC, VHB y sifilis)

¢ Realizado durante la propia exploracion

¢ Sino se esta utilizando método anticonceptivo eficaz, el
test de gestacion es negativo y presta consentimiento
informado

e <72 h levonorgestrel 1,5 mg vo

e 72h - 5 dias:

- DIU cobre

- Acetato de ulipristal 30 mg

¢ Ceftriaxona 500mg im
+

¢ Metronidazol 500mg/12 horas vo durante 7 dias
+

® Azitromicina 1g vo
e Se valoraré profilaxis de VIH y/o VHB y/o antitetanica
e En funcién de la situacion de la paciente
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ANTICONCEPCION

DE EMERGENCIA

Conjunto de los métodos anticonceptivos especificos, que pueden
utilizarse de urgencia para prevenir un embarazo después de una
relacion sexual coital no protegida.

Puede ser un farmaco que impide o retrasa la ovulacién o un dis-
positivo que evita la fertilizaciéon. No son métodos abortivos ni pro-
ducen lesion o dafno en el embrién, en caso de que hubiera ya un
embarazo.

La anticoncepcion de urgencia se considera un método auxiliar de
anticoncepcion, cuyo empleo es mas ocasional que regular.

INDICACIONES

1. Coito sin proteccién: incluye el coitus interruptus, error del cal-
culo del periodo fértil con métodos naturales.

2. Accidentes durante el uso de un método anticonceptivo regular,
por rotura, retencion o mal uso del preservativo.

3. Mal cumplimiento o mala utilizacion de la anticoncepcion de los mé-
todos hormonales y no uso de un método adicional si es necesario:

* Uso de farmacos que interacttan.

¢ Olvido de dos o mas pildoras combinadas: > 36h en pildoras de
desogestrel, después de un parche 24 horas, extraccién de un ani-
llo >3 horas, >14 semanas de la Ultima administracion de AMPD.

* Retirada imprevista, no localizacidn, expulsién parcial o completa
de un DIU.
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4. Relaciones forzadas en una mujer sin anticoncepcion previa.

5. Exposicion a sustancias teratdgenas, en caso de coitos sin pro-
teccion o accidentes durante la utilizacion de un método anticon-
ceptivo.

Tabla 1.
Indicaciones de uso de un método anticonceptivo de urgencia (AU) empleado
segun el fallo del método anticonceptivo previo y la situacion de riesgo

_Metodo : Situacion de riesgo Indicacion de AU
anticonceptivo

En uso método barrera
Hormonales complementario al inicio (si Fallo en método barrera
no inicio dia 1 ciclo)
Fallo barrera en 28 dias

Fallo en uso barrera en muje- ~ Siguientes al fin del trata-

AHC, ASGO, Implante ' res en tratamiento con farma- miento
cos inductores enzimaticos Se debe veer B 6 dalkle
dosis LNG, no AUP
AHCO (no Qlaira®) Olvido de 2 0 méas pildoras Si pildora de 12 semana
ASGO s 36 h olvido Y no uso metoclio l?arrera en
48 horas siguientes
AMPD > 14 semanas ltima inyec- Sino uso método barrera

cion
DIU Cu/LNG Retirada, expulsion, pérdida En 5 dias siguientes

AHC: anticonceptivo hormonal oral, AHCO: anticonceptivo Hormonal combinado oral;
AMPD: acetato de medroxiprogesterona; LNG: levonorgestrel; DIU: dispositivo intraute-
rino; ASGO: anticoncepcidn sélo gestageno oral; AUP: acetato de ulipristal

METODOS DE ANTICONCEPCION DE URGENCIA Y SUS
MECANISMOS DE ACCION

Estroprogestagenos

Administracion de dos dosis con 12 horas de intervalo de 100 pug de
etinilestradiol y de 0,50 mg de levonorgestrel (LNG], en cada dosis.

Progestagenos solos

Protocolo inicial: dos dosis de 0,75 mg de LNG con 12 horas de in-
tervalo con un porcentaje del 1,1% de embarazo.




Los estudios mas recientes demuestran que una sola dosis de 1,5 mg
es tan eficaz como la pauta inicial de dos dosis.

LNG inhibe la hormona luteinizante (LH), de manera que altera la
ovulacion y la funcion litea, siendo su principal mecanismo de ac-
cion inhibir la ovulacion en el 96% de los casos cuando se adminis-
tran en presencia de un foliculo de 12-17 mm, cesando su accion
cuando empieza a aumentar la concentracion de LH.

Moduladores del receptor de progesterona

Su administracion en medio o al final de la fase folicular limita el
crecimiento del foliculo dominante y retrasa o inhibe el pico de LHy,
con ello, el momento de la ovulacion.

e Ulipristal, a diferencia del LNG, sigue siendo eficaz cuando el ascen-
so de la LH ya ha empezado, retrasando la ovulacion en el 79% de los
ciclos, careciendo de efecto sobre la ovulacion con cualquiera de las
dos moléculas alzando el pico de LH.

e Mifepristona que ha sido utilizada en el terreno del aborto provoca-
do, ha demostrado ser, en el marco de la anticoncepcion de urgencia,
altamente eficaz con pocos efectos indeseables. (solo China ha apro-
bado la utilizacion de esta molécula para esta indicacion).

* Dispositivo intrauterino de cobre [DIU) con gran eficacia dentro del
marco de la anticoncepcion de urgencia hasta 5 dias después de la
relacion sexual, gracias a la prevencion de la fertilizacion del ovocito
o implantacién en el Utero de un posible huevo fecundado.

SEGURIDAD DE LOS ANTICONCEPTIVOS DE URGENCIA

Segun criterios de la OMS, no existe ninguna situacion en la que los
riesgos de utilizar la anticoncepcion de urgencia sean superiores
a los beneficios, por lo que la seguridad de los métodos es excelente
y particularmente destaca que aquellas mujeres con antecedentes de
migranas, enfermedad cardiovascular o hepatica, asi como las que es-
tan lactando, puede utilizar la anticoncepcion de urgencia por via oral,
sin embargo es preferible utilizar anticoncepcion de urgencia a base de
progestagenos solos o con un DIU de Cu de alta carga en las mujeres
con antecedentes de migrana o de accidente tromboembodlicos.

e Utilizar LNG y ulipristal en anticoncepcion de urgencias, sea cual

sea el peso de la paciente (EMA 2014).
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Efectos indeseables
Suelen ser leves y transitorios.

» Nauseas y vomitos (sobre todo con estroprogestadgenos), dolor
abdominal, mastodinia, cefalea, vértigo y fatiga, que aparecen
unos dias después del tratamiento y desaparecen en general de
forma espontanea a las 24 horas.

e Ulipristal retrasa la menstruacion mientras que levonorgestrel
tiende a adelantarla.

* DIU de cobre, mismo riesgo que en otros usos, no hay mas ries-
go de perforacion. Tener presente la prevencion del riesgo de
infecciones de transmision sexual. Si se usase como método de
planificacion de larga duracion, deben advertirse del riesgo de
fracaso, expulsion de reglas mas prolongadas y de que en caso
de embarazo no hay evidencias de anomalias fetales.

Encuantoa:
» Teratogenia, datos sesgados, la gran mayoria de las mujeres

que concibe a pesar del uso de la anticoncepcion de urgencia
optaran por la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

* Aborto espontaneo, embarazo extrauterino, fetopatia o com-
plicaciones durante el embarazo o el parto, no existe ninguna
prueba de su aumento con LNG o ulipristal.

Precauciones generales

» Lactancia materna, interrumpir durante la utilizacion de LNG al
menos 8 horas después de la toma pero no mas de 24 horas. No
hay contraindicacion para el uso de ulipristal, pero cesar la lac-
tancia durante 1 semana después de la toma del producto.

Iniciar rapidamente una anticoncepcion hormonal, sin esperar la
aparicion de la primera regla para retomarla (quick start).

El uso repetido de la AU no se recomienda como anticoncepcion
regular a nivel de poblacion.

Interacciones

* Entre la AU y otros medicamentos, no hay datos pero seran las
mismas que las observadas con una anticoncepcion oral regular.




EFICACIA DE LOS ANTICONCEPTIVOS DE URGENCIA

Elriesgo de embarazo tras una relacion sexual no protegida depen-
de del momento de la relacion sexual del dia del ciclo que estima
la posible fecha de la ovulacion.

La AU es muy eficaz cuando se utiliza los 4 primeros dias tras el
coito no protegido, pero su eficacia disminuye del 85% al 31% so-
bre todo el quinto dia.

Entre LNG y ulipristal, ulipristal ha demostrado una superiori-
dad estadisticamente significativa hasta los 5 dias después de la
relacion sexual.

EL DIU de cobre es el mas eficaz cuando han pasado menos de
120 horas tras la relacion sexual desprotegida. En los casos en
los que ha podido estimarse el tiempo de la ovulacion, este plazo
puede alargarse hasta el quinto dia después de la misma.

CONCLUSIONES

Los embarazos no deseados entre las adolescentes constituyen
un problema de salud publica mundial.

El profesional de la salud tiene un papel fundamental tanto en la
atencion anticonceptiva en ese grupo de edad como en la preven-
cion de las enfermedades de transmision sexual.

La condicion de objecion de conciencia que pueda tener un fa-
cultativo respecto a un tratamiento anticonceptivo o abortivo no
debe ser obstaculo para que facilite a la paciente una informa-
cion cientifica contrastada en esa materia.

La anticoncepcion de urgencia puede reducir el riesgo de emba-
razo si se emplea en las 120 horas siguientes al coito sin protec-
cion o al fallo del método anticonceptivo, siendo mas eficaz en
las primeras 24 horas.

La realizacion de una anamnesis cuidadosa antes de la instau-
racion de un tratamiento anticonceptivo hormonal debe quedar
reflejada en la historia clinica de la paciente, supone un factor
de calidad asistencial y, tiene el fin de que pueda acreditarse en
todo momento la existencia de una buena practica clinica.

€
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* Las pacientes de mas de 16 afos no necesitan consentimiento
para la administracién de anticoncepcion de urgencia.

¢ Eltratamiento principal seré la terapia hormonal con LNG o AUP.
No obstante, el DIU es un método seguro y eficaz para adoles-
centes.

¢ La OMS adjudica una categoria 1 al DIU de cobre tanto en ado-
lescentes como en adultas. No existen estudios que demuestren
que el DIU de cobre sea menos efectivo en mujeres obesas que
no obesas. La obesidad disminuye la fertilidad, pero si se produ-
ce un embarazo, éste tiene mas riesgo de complicarse (aborto
espontaneo, malformaciones congénitas, diabetes gestacional,
preclampsia, parto prematuro, puntuacion de Apgar baja, muer-
te fetal).

* Ninguno de estos métodos protege frente a las enfermedades de
transmision sexual, por lo que su profilaxis, diagnéstico y trata-
miento especifico deben tenerse en cuenta.
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HIPEREMESIS GRAVIDICA

Las nauseas con o sin vdmitos son comunes durante la gestacion
y las sufren mas del 85% de las mujeres embarazadas. Suele ser
un trastorno leve y autolimitado en el tiempo, con una incidencia
maxima alrededor de la semana 9 de gestacion y que suele remitir
de forma espontanea antes de la semana 14.

Un porcentaje pequeno sufre una forma severa descrita como un cua-
dro de vomitos intratables que conducen a un desequilibrio hidro-elec-
trolitico y acido-base con deficiencia nutricional y pérdida de peso

superior al 5%.

Diagnastico
1. Descartar otras causas organicas de vomitos.
2. Pruebas de laboratorio:

Descartar hipovolemia y alteracion del equilibrio acido-base.
Hemograma: hemoconcentracion.

Bioquimica: aumento bilirrubina total, cetonemia, hipoproteine-
mia, hiponatremia, hipopotasemia e hipocloremia.

Puede aparecer acidosis por inanicién o alcalosis metabdlica por
pérdida de acido clorhidrico en el vdmito.

Orina: aumento de densidad urinaria, cetonuria.

€
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3. Pruebas de imagen:

e Ecografia obstétrica: descartar gestacion multiple o enfermedad
trofobldstica gestacional.

Manejo y tratamiento
Medidas no farmacolégicas

Tabla 1.
Tratamiento hiperémesis gravidica

Medidas no farmacoldgicas Medidas farmacoldgicas

Dieta Doxilamina/piridoxina
Jengibre Dimenhidrinato
Acupuntura Metroclopramida
Hipnosis Ondansetréon
Psicologia Fenotiazinas: prometazina
Corticoides:

metilprednisolona/hidrocortisona

Medidas farmacoldgicas
Si no responden las medidas no farmacoldgicas.

 Antihistaminicos. Su mecanismo de accién se asocia a los efectos
inhibitorios de la respuesta del musculo liso gastrointestinal y a la
sedacion que producen por bloqueo de receptores H1.

- Doxilamina/piridoxina (10 mg/10 mg): tratamiento de inicio de
eleccion. Dosis recomendada de dos capsulas antes de acostarse,
pudiendo aumentar la dosis hasta un maximo de 4 capsulas dia-
rias (1:1:2).

- Dimenbhidrinato (50-100 mg/4 h): sin exceder los 300 mg al dia
(200 mg si la paciente esta en tratamiento con doxilamina).

» Antagonistas dopaminérgicos. Se usan en la hiperémesis gravidica
grave que no responden a otros tratamientos. La mas utilizada es la
prometazina.

* Neurolépticos atipicos y benzamidas sustituidas. Metroclopramida
(10 mg antes de cada comida). Su uso esta limitado a un maximo de 5
dias por sus efectos adversos distonicos o extrapiramidales.




* Antagonistas de los receptores de serotonina 5-HT,. Se reservan
para casos severos. El ondansetrén (4 mg/8h o si es necesario <8 mg/
dosis). Se ha publicado la existencia de un ligero aumento del ries-
go de defectos de cierre orofaciales en hijos de madres expuestas a
ondansetron durante el primer trimestre del embarazo, por lo que
desde la AEMPS se recomienda no administrar durante el embarazo,
especialmente durante el primer trimestre y se restringe a segunda
eleccion dado sus efectos secundarios

* Glucocorticoides. Como alternativa en mujeres con hiperémesis gra-
vidica que no responden a otros tratamientos. En general, se consi-
deran seguros durante el embarazo, pero su asociacién con anoma-
lias orales (labio y paladar] hace que se recomiende evitar su uso por
debajo de la semana 10y restringir su uso a casos refractarios.

* Metilprednisolona: 16 mg 3 veces al dia, via oral 3 dias, luego se dis-
minuye progresivamente hasta 5 mg diarios y se mantienen hasta 2
semanas. No se han descrito efectos adversos sobre el feto (recibe el
10% del farmaco circulante de la madre), ni en su peso al nacer ni en
la puntuacion de Apgar.

* Hidrocortisona: 100 mg/12 horas en pacientes hospitalizadas refrac-
tarias a hidratacion y antieméticos. En muchas ocasiones es suficien-
te la primera dosis para lograr la remision total de los sintomas.

* Adyuvantes farmacoldgicos

- Antiacidos. Las sales de magnesio, calcio o aluminio no se con-
sideran teratogénicas a las dosis recomendadas. El bicarbonato
sodico no debe utilizarse en gestantes ya que provoca sobrecarga
hidrica y alcalosis metabélica.

- Antagonistas de los receptores H2. Permiten reducir la secrecion
gastrica acida, con lo que se mejora la sintomatologia. El mas uti-
lizado hoy en dia es la famotidina (categoria B de la FDA).

Criterios de hospitalizacion

* No tolerancia a sélidos ni a liquidos durante mas de 24 horas a pesar
del tratamiento ambulatorio.

» Pérdida de peso continuada.
» Signos vitales anormalmente persistentes.
e Criterios de deshidratacion.
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Correccion de la hipovolemia

e Valorar rehidratacion si no hay tolerancia a sélidos ni a liquidos en
24 horas y/o alteracion del equilibrio hidroelectrolitico.

» Dieta absoluta (valorar las primeras 24-48 horas).

e Sueroterapia acorde a las pérdidas. Normalmente 3.000-45.000
mL/24 horas. Alternar soluciones electroliticas, como fisioldgicas
o Ringer lactato con glucosadas.

* Reposicion de K*y de otros electrolitos segun los resultados de
laboratorio.

» Tiamina 50 a 150 mg oral/dia 0 100 mg en 10 fisioldgico IV. Valorar
cuando los vomitos son prolongados.

» Control del balance hidrico y de electrolitos de forma regular.

* Conseguida la rehidratacion y controlados los sintomas, se puede
valorar iniciar una nutricion oral.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Grupo heterogéneo de enfermedades que se caracterizan por la
proliferacion anormal del tejido trofoblastico con potencial para
invadir localmente el utero y metastatizar.

Tabla 2.
Tipos de enfermedad trofoblastica gestacional

Mola hidatidiforme Neoplasia trofoblastica gestacional

Mola completa Mola invasora
Mola parcial Coriocarcinoma
Tumor trofoblastico del lecho placentario
Tumor trofoblastico epiteloide

Mola hidatidiforme

Factores de riesgo
» Edades extremas (< 15 afos y > 45 afios).
* Antecedente de gestacion molar previa.

» Otros factores de riesgo con menor evidencia son:

A



- Abortos de repeticion.

- Determinados grupos étnicos (mayor prevalencia en los grupos de
mujeres asiaticas, latinoamericanas e indias-americanas).

- Grupos sanguineos Ay AB.

Clinica

* Metrorragia del primer trimestre.

* Aborto de primer trimestre.

* Dolor pélvico.

» Expulsion de vesiculas hidrdpicas por la vagina, poco frecuente.
* Hiperémesis por el aumento extremo de la B-HCG.

» Hipertiroidismo.

» Aparicion de preeclampsia antes de la semana 20.

« Dificultad respiratoria (en casos de afectacion pulmonar).

Pruebas

* Analitica: hemograma, grupo sanguineo, coagulacion, funcién hepa-
torrenal y determinacién de B-HCG (los niveles suelen ser mayores
que los observados en gestaciones intrauterinas y gestaciones ecto-
picas).

» Radiografia de torax basal.

 Funcion tiroidea (TSH y T4): si existe sospecha clinica de afectacion
en forma de taquicardia, hipertension, hiperreflexia, temblores.

» Gasometria y TAC pulmonar si hay sospecha clinica de afectacion
pulmonar.

Diagnodstico
Diagnostico: histologico.
Diagndstico de sospecha: ecografia transvaginal.

Tratamiento
* Legrado aspirativo bajo control ecografico (de eleccidn)

 Tratamiento médico contraindicado (solo en algunos casos de enfer-
medad molar parcial)

* Administrar inmunoglobulina AntiD a todas las pacientes Rh negati-
vas.
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 Histerectomia total con conservacion de los ovarios puede ser
una opcion terapéutica en pacientes que presenten deseo genésico
cumplido (menor riesgo de secuelas malignas postmola en compa-
racion con el legrado aspirativo).

Tras evacuacion de los restos, muy importante realizar un correcto
diagnéstico anatomopatoldgico que nos confirmara el diagndstico.

Tabla 3.
Diferencias mola completa y parcial

Mola completa Mola parcial

Presentacion clinica Gestacion molar Aborto
. Ausencia de embrion Mas frecuente presencia de
Hallazgos ecograficos £2
o feto embrion o feto
Imagen intrauterina Imagenes anormales en la
en “tormenta de nieve/ placenta: placenta gruesay
snowstorm” con multiples quistes [“Swiss
cheese pattern”)
Masas anexiales Ausencia de quistes
compatibles con quistes tecoluteinicos
tecoluteinicos
Riesgo de malignizacion 5-25% 1-5%
Seguimiento

Todas las pacientes deben ser monitorizadas de forma seriada con la
dosificacion de la B-hCG, para el diagnéstico y tratamiento precoz de
las secuelas malignas.

e Control con niveles de B-HCG:
- Determinacion de B-HCG a las 24-48 h del diagndstico.

- Controles semanales hasta 3 determinaciones de B-HCG negati-
VOS.

- Control mensual durante 6 meses.

- Control cada dos meses hasta completar los 12 meses de segui-
miento.

« Control ecograficoy ginecoldgico para valorar tamano del teroy la
persistencia de los quistes, asi como la apariciéon de metrorragias.

Importante evitar nueva gestacion durante el seguimiento de la B-HCG,
recomendar toma de anticonceptivos orales hasta que se complete el
seguimiento.




Si persisten o aumentan los niveles de B-HCG, derivar a Ginecologia
Oncoldgica para descartar una enfermedad trofoblastica persistente,
mola invasora o coriocarcinoma.

AMENAZA DE ABORTO, ABORTO O PERDIDA
GESTACIONAL DE PRIMER TRIMESTRE

Expulsion o extraccion de su madre de un embrion o de un feto de me-
nos de 500 gramos de peso [aproximadamente 22 semanas de gesta-
cion) o de otro producto de gestacion de cualquier peso o edad ges-
tacional absolutamente no viable, independientemente de si hay o no
evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o provocado.

(Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricial

Causa
La mas frecuente: aneuploidias (60-70% de los casos).

Otras causas: alteraciones uterinas, factores inmunoldgicos y toxicos
externos.

Clinica

Sangrado vaginal y dolor hipogastrico en el contexto de una historia de
amenorrea. Es bastante inespecifica y puede presentarse también en
gestaciones evolutivas, ectdpicas y molares, entidades con las que se
debera realizar el diagnostico diferencial.

Tabla 4.
Riesgo de aborto espontaneo en funcién de la edad maternay el nimero de
abortos previos

Edad materna <35 anos 35-39 anos = 40-45 anos > 45
Riesgodeaborto 1y 450, 24,6% 51% | 93,4%
espontaneo
N° de abortos previos 1 2 3

Riesgo de aborto espontaneo 16% 25% 45%
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Formas clinicas de aborto

* Amenaza de aborto. Sangrado vaginal en la primera mitad de una
gestacion, casi siempre indoloro o acompanado de leve dolor hipo-
gastrico.

En la exploracion: cérvix cerrado, tamano uterino apropiado para la
edad gestacional y se visualiza latido cardiaco fetal por ecografia si la
edad gestacional es suficiente.

» Aborto bioquimico, preimplantacional o preclinico. Ocurre desde
antes de que el blastocisto se implante, hasta la primera manifes-
tacion clinica o la identificacion ecogréafica del saco ovular (4-5 SG).
Ocurren antes de la menstruacion, por lo que el diagndstico solo se
puede realizar por la positividad en la determinacion de la 8-HCG.

* Aborto en curso, inevitable o inminente. Pesenta un cérvix permea-
ble en la exploracion (orificio interno > 8 mm) y aumento del sangrado
y del dolor. Pueden visualizarse restos ovulares a través del orificio
cervical o en vagina.

* Aborto completo. Expulsion total del tejido embrionario. Desapari-
cion del dolor y del sangrado activo, Utero de tamano normal y bien
contraido con cérvix cerrado. El diagndstico ecografico se basa en un
grosor de la linea media uterina < 15 mm.

» Aborto incompleto. Expulsion parcial de los productos de la concep-
cion.
A la exploracidn: cérvix entreabierto, pudiéndose visualizar restos co-
riodeciduales en vagina o a través del cérvix y tamafio uterino menor
para la edad gestacional.

Diagnostico ecografico: grosor de la linea media uterina = 15 mm
para considerar que el aborto no es completo. La presencia de una
ecogenicidad heterogénea hace también sospechar la existencia de
restos ovulares intradtero.

» Aborto retenido. Se produce retencion de la gestacion por un periodo
prolongado de tiempo. Utero de tamafio menor al esperado por la
amenorrea, cérvix generalmente cerrado y sin sangrado activo. La
ecografia es la base del diagndstico, segun ésta se distinguen dos
tipos:

- Aborto diferido: embrion sin latido.

- Gestacion anembrionada (“huevo huero”): se observa un saco >
20 mm sin identificarse embrion.




» Aborto séptico. Infeccion intrauterina.

- Fiebre, escalofrios, mal estado general, dolor abdominal y san-
grado vaginal, con frecuencia purulento.

- Ala exploracion: Utero blando con cérvix permeable y una metro-
rragia que puede ser purulenta.

- Analitica: leucocitosis con neutrofilia y elevacion de la PCR.

La infeccion puede progresar y causar salpingitis, peritonitis gene-
ralizada y septicemia; es fundamental el rapido diagndstico, ya que
puede ser una enfermedad grave con riesgo vital.

Gérmenes implicados: Staphylococcus aureus, bacilos Gram negati-
vos 0 alguin coco Gram positivo.

Tratamiento: estabilizar a la paciente, antibioterapia IV y legrado as-
pirativo 6 - 12 horas tras el inicio del antibidtico.

» Aborto de repeticion. Pérdida de tres 0 mas gestaciones consecuti-
vas antes de la semana 20 de gestacion, siendo el peso fetal < 500 g
(Sociedad Espanola de Fertilidad , SEF) (algunos autores aceptan que
las pérdidas pueden no ser consecutivas).

Diagnéstico
* Anamnesis: se asocia con clinica de amenorrea, dolor pélvico y san-
grado vaginal. Importante conocer la fecha de la ultima regla (FUR).

» Exploracion: importante descartar abdomen agudo y confirmar esta-
bilidad hemodinamica de paciente.

- Confirmacion del origen, cantidad y aspecto del sangrado me-
diante especuloscopia.

- Sirestos ovulares asomando por el OCE (orificio cervical externo),
retirar con pinzas de anillas y enviar a Anatomia Patoldgica.

- Tacto bimanual, confirmar del tamano y forma del Utero, descar-
tar masas anexiales y observacion de si el OCI (orificio cervical in-
terno) esta abierto.

* Niveles de B-HCG: ayuda en diagndstico diferencial de metrorragias
del 1° trimestre. Una vez constatada la existencia de un embarazo
intrauterino por ecografia, la monitorizacion de los niveles de B-hCG
ya no es necesaria.

» Ecografia: diagndstico de certeza. Para confirmacion si la gestacion
es intrauterina, si hay latido cardiaco y descartar gestacion ectopica.

4
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» Si metrorragia, solicitar analitica con hemograma, pruebas de coa-
gulaciony grupo sanguineo y Rh.
- Recomendar no mantener relaciones sexuales y evitar ejercicio
fisico.
- No hay suficiente evidencia: sobre reposo en cama ni tratamiento
con progesterona.

Si criterios ecograficos sugestivos, pero no diagnésticos de pérdida ges-
tacional, recomendar nueva valoracion en 7-14 dias para ver viabilidad.

Diagnéstico diferencial

» Sangrado por implantacion: entre 4y 6° semana. No se asocia a peor
pronostico.

» Patologia del aparato genital: sangrado postcoital es muy frecuente
en gestantes.

* Metrorragia disfuncional: se debe realizar test embarazo a toda mu-
jer en edad fértil que acuda a Urgencias por metrorragia.

» Embarazo ectopico: si el test embarazo es positivo y no se objetiva
gestacion intrauterina es necesario cuantificar B-HCG.

* Gestacion molar: se observard como hallazgo ecogréfico la presen-
cia de cambios hidrdpicos placentarios y/o quistes teca-luteinicos con
niveles muy elevados de B-HCG.

Tabla 5.
Criterios diagnésticos de pérdida gestacional precoz (mediante ecografia
transvaginal)

Si se cumple alguno de los siguientes criterios:

e Didmetro medio del saco gestacional > 25mm sin embrién ni vesicula vitelina
en su interior.

e CRL > 7mm sin actividad cardiaca.

e Ausencia de embrion con actividad cardiaca > 2 semanas después de una
ecografia con saco gestacional sin vesicula vitelina.

e Ausencia de embrion con actividad cardiaca > 11 dias después de una eco-
grafia con saco gestacional y vesicula vitelina.

CRL: distancia en milimetros entre la coronilla (cabeza) y la rabadilla del feto

Tomado de 2012 SRU Multispecialty Panel on Early First Trimester Diagnosis of Miscarriage
and Exclusion of a Viable Intrauterine Pregnancy guidelines. UpToDate
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Tabla 6.
Criterios sugestivos pero no diagndsticos de pérdida gestacional precoz (me-
diante ecografia transvaginal. Necesario control ecografico a los 7-14 dias)

e CRL < 7 mm sin actividad cardiaca.

e Diametro del saco gestacional entre 16y 25 mm sin embrion.

e Ausencia de embrion con actividad cardiaca entre 7y 13 dias después de una
ecografia con saco gestacional sin vesicula vitelina.

e Ausencia de embrion > 6 semanas después de la fecha de Ultima regla.

» Amnios vacio [amnios visualizado adyacente a la vesicula vitelina, sin em-
brién visible).

» Vesicula vitelina alargada (>7 mm).

* Saco gestacional pequeno en comparacion con el tamano del embrion
(<5mm de diferencia entre didmetro del saco gestacional y el CRL).

e Frecuencia cardiaca inferior a 100 latidos por minuto.

¢ Presencia de hematoma subcoriénico masivo.

Figura 1.
Embrién intrauterino con CRL de 8 mm sin objetivarse latido cardiaco. Crite-
rio diagndstico de pérdida gestacional precoz
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Figura 2.

Gestacion intrauterina con embrion con CRL 3,55 mm sin latido cardiaco.
Criterio sugestivo pero no diagnéstico de pérdida gestacional precoz. Se
recomienda realizar control ecografico en 7-14 dias

Figura 3.

Gestacion intrauterina con embrion con CRL 5,2 mm sin latido cardiaco. Crite-
rio sugestivo pero no diagnéstico de pérdida gestacional precoz. Se recomie-
da realizar control ecografico en 7-14 dias




Tratamiento

Tratamiento aborto séptico
 Iniciar protocolo sepsis.

e Cornier para cultivo e iniciar tratamiento con ceftriaxona 1 g/ 12-
24 h + metronidazol 500 mg/ 12 h intravenoso. Anadir doxiciclina
100 mg/12h via oral en caso de infeccién tardia (> 1 semana post
aborto), no respuesta a tratamiento o PCR Chlamydia positiva:

- Si alérgia a penicilina: clindamicina 900 mg/ 8 h + gentamicina
240 mg/ 24 h (si IMC > 40, ajustar la gentamicina a 3-5 mg/ Kg/
dia)

* Legrado aspirativo a las 6-12h del inicio del antibiotico. No usar
farmacos para dilatacion cervical, usar dilatacion mecanica.
* Enviar cultivo y estudio anatomo-patolégico de los restos extraidos.

 vuldnico 875-125 mg/ 8 h o clindamicina 300 mg/ 8 h en alérgicas
a penicilinas, hasta completar 7-10 dias. Si estaba también con
doxiciclina pasar a via oral doxiciclina 100 mg/ 12 h durante 14
dias (hasta resultado de antibiogramal)

Prevencion de aloinmunizacion rhesus (RH)
Algunos autores no lo consideran necesario en < 12 semanas (< 84 dias).

Otros opinan que es necesario si tratamiento quirtirgico o médico a cual-
quier edad gestacional y en pérdidas espontaneas de > 8 semanas de
gestacion.

En caso de administrarla:
* Hasta semana 12: 50 pg.
* De semana 13 hasta semana 18: 100 pg.

Se podria dar, sin problemas y a cualquier edad gestacional también la
dosis habitual de 300 pg que estd mas disponible.

Recomendaciones tras aborto
* No relaciones sexuales, tampones ni banos durante 2 semanas.
 Valorar anticoncepcion.
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Tabla 7.

Opciones de tratamiento en caso de aborto

EXPECta -

Consiste en

Edad
gestacional

Indicado si

Eficacia

Observacion en
domicilio hasta
expulsion de restos.
Control cada 1-2
sem (maximo de

4 semanas) en
Urgencias o consulta.

<13 semanas

Si persistencia de
restos ovulares

tras expulsion de
embarazo con grosor
endometrial >15mm
sin metrorragia
importante ni fiebre.

70-80%

2 opciones:

A. Misoprostol 800
g via vaginal (4
comprimidos de 200
ug) (guias NICE).

B. Mifepristona 200 mg
via oral+ misoprostol
800 pg via vaginal,
sublingual o via oral
24-48h después.
(ACOG y OMS).

Necesario

consentimiento

especifico para

uso compasivo de

misoprostol.

Maxima efectividad a las

48h. Sangrado puede

durar hasta 14-21d.

Control ecografico en

7-14 dias en Urgencias o

consulta, si no expulsion

repetir dosis o legrado.

Hasta 20 semanas

Frente a legrado

si <9semanas, con
anomalias uterinas o
distorsion de cavidad,
miomas, cicatriz cesarea

0 miomectomias previas.

75% misoprostol (guias
NICE).

>90% mifepristona +
misoprostol (ACOG y
OMS).

Legrado por aspiracion.
Necesaria maduracién
cervical en >13sem con
misoprostol

400 pg 2-4h antes (si
no alergia).

Necesaria anestesia
local/sedacidn.
Necesario
consentimiento
especifico

Si asintomatica

no precisa control
posterior aunque
puede realizarse
control a las 6 semanas
en consulta.

Hasta 20 semanas

Inestabilidad
hemodinamica,
enfermedad.
trofoblastica, infeccion,
si contraindicado
tratamiento
medicamentoso,
discrasias sanguineas,
enfermedad
cardiopulmonar
importante o si

en tratamiento
anticoagulante,
CRL>23y <55 mm

>99%



EXPECta -

Ventajas

Desventajas

Antibidtico

Analgesia

Riesgos

Compli-
caciones/
Efectos 2°

Lugar

No invasivo
Evita riesgos
quirdrgicos

Impredecible inicioy
duracion de sintomas
Puede requerir
legrado o tratamiento
medicamentoso
Tiempo variable para
completar expulsion

No

AINES

Sangrado, infeccién

Posible intervencion
urgente si sangrado
severo o infeccion,
retencion restos, CID

Casa

Minimamente invasivo
Paciente decide cuando
y donde

Evita riesgos quirdrgicos
Puede requerir repetir
dosis

Puede requerir manejo
quirdrgico

No

Paracetamol-codeina
500/30mg + ibuprofeno
600 mg, 30min antes de
misoprostol

Retencién restos
5-20%, sangrado (2%
transfusion), infeccién
(<1%), riesgo de rotura
uterina a edades
gestacionales tardias.
Posible intervencion

urgente si sangrado
severo o infeccion, dolor

abdominal 99%, natseas

53%, diarrea 24%,
vomitos 20% (posible
pautar ondansetron),
fiebre hasta 38,5°C,
exantema prurito
palmasy plantas.

Casa u hospital (segun
edad gestacional)

Muy eficaz
Programable
Rapida vuelta a
normalidad

Requiere personal
entrenado

Puede requerir
preparacion cervical
Tiempos dependen
de disponibilidad de
equipo quirdrgico
Doxiciclina 200 mg 1h
antes de legrado

Ademanda,
intrahospitalaria

Sangrado, infeccién

Hemorragia,
perforacion uterina,
laceracion cervical,
Sd. Asherman, EIP,
hematémetra, muerte

Hospital
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Tabla 8.
Informacion sobre misoprostol

Contraindicado No recomendable Especial atencion | No contraindicado

Alergia a . Malformaciones
prostaglandinas IMC<18.5 Anemia no grave uterinas

Lactancia materna .
Asma leve (sin

Hipotension (si se usa, esperar  Enf. o riesgo .
) o ) tratamiento basal y
arterial 6h hasta siguiente  cardiovascular - .
crisis ocasionales)
toma)
Glaucoma Insuficiencia renal o Epilepsia DMID

hepatica
Tratamientos con
Porfiria hereditaria corticoides de
larga duracion

Disfunciones
tiroideas

Sospecha
enfermedad Gestacion multiple
trofoblastica

Sospecha o ;

Y - Conizacioén cervical

gestacion ectopica

Enfermedad

inflamatoria Obesidad

intestinal

ISR cronica Tabaquismo
Cesérea o

Asma grave miomectomia
previa

Hemorragia

importante

Infeccion

Anemia severa Hb

<9g/dL

Gestacion con DIU

in situ

Alteraciones en

coagulacién

DMID: diabetes mellitus insulino-dependiente

Tomado de Protocolo manejo de la pérdida gestacional de Ter trimestre Hospital Cli-
nic-Hospital Sant Joan de Déu- Universitat de Barcelona
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