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Resumen
Objetivo: Evaluar la frecuencia de lesiones del tracto genital inferior asociadas a virus del
papiloma humano (VPH) en mujeres españolas atendidas en la práctica clı́nica diaria.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal y multicéntrico
en el que ginecólogos recogieron información sobre mujeres atendidas en los 6 meses previos con
diagnóstico de neoplasias intraepiteliales de cérvix (CIN), vagina (VaIN), vulva (VIN), adeno-
carcinomas in situ (AIS) y/o verrugas genitales.
Resultados: La población de estudio fue de 5.665 mujeres (mediana de edad 32 años) atendidas
por 385 ginecólogos, con un total de 6.200 diagnósticos (de novo 82,5%). La mayorı́a de los casos
presentó un diagnóstico de CIN (71,6%), seguido de verrugas genitales (20,8%), AIS (3,6%), VIN
(2,0%) y VaIN (1,9%). Las lesiones de grado 1 fueron las más frecuentes entre los casos de CIN y
VaIN. La mayorı́a de las pacientes con CIN, independientemente del grado, tenı́an entre 30 y 44
años (90% era< 45 años). Lamayorı́a demujeres con VaIN 1 (71%), AIS (77,2%) y verrugas genitales
(96%) eran también < 45 años. Por el contrario, la mayorı́a de los diagnósticos de VaIN 2/3 se
efectuaron en pacientes> 45 años (63,6%). No hubo diferencias respecto a la edad en las mujeres
con diagnóstico de VIN.
Conclusiones: CIN y verrugas genitales constituyen los diagnósticos más frecuentemente rea-
lizados por ginecólogos españoles dentro de la patologı́a del tracto genital inferior asociada a VPH
(aproximadamente, el 70 y el 20%, respectivamente, del total). Lamayor carga de enfermedad se
encuentra en mujeres de 30-44 años (CIN cualquier grado, AIS y VaIN 1). La mayorı́a de los
condilomas se diagnostican antes de los 30 años, mientras que las lesiones de VIN y VaIN 2/3 se
presentan con más frecuencia en mujeres > 60 años.
� 2010 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
(J. Cortés).
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Lower genital tract lesions associated with human papillomavirus in Spanish women

Abstract
Objective: To assess the frequency of lower genital tract lesions associated with human
papillomavirus (HPV) infection in Spanish women attended in routine gynecology practice.
Material y methods: We performed an observational, retrospective, cross-sectional, multi-
center study in which participating gynecologists collected information on women attended in
the previous 6 months with a diagnosis of intraepithelial neoplasia of the cervix (CIN), vagina
(VaIN), vulva (VIN), adenocarcinoma in situ (AIS) and/or genital warts.
Results: The study population consisted of 5,665 women (median age 32 years) attended by 385
gynecologists, with a total of 6,200 diagnoses (de novo 82.5%).Themajority of diagnoses were CIN
(71.6%), followed by genital warts (20.8%), AIS (3.6%), VIN (2.0%) and VaIN (1.9%). In patients with
CIN and VaIN, the most frequently diagnosed lesions were grade 1. Independently of the grade of
the lesion, most patients with a diagnosis of CIN were aged 30 to 44 years (90% were under 45
years). Most of the women with VaIN grade 1 (71%), AIS (77.2%) or genital warts (96%) were also
younger than 45 years. In contrast, most of the diagnoses of VaIN grades 2 and 3 corresponded to
women older than 45 years. There were no differences in the frequency of diagnosis of VIN among
age groups.
Conclusions: Among lower genital tract lesions associated with HPV infection, the most
frequent diagnoses made by Spanish gynecologists were CIN and genital warts (representing
approximately 70% and 20% of all cases, respectively). Most of the burden of disease was found
among women aged between 30 and 44 years (CIN, any grade, AIS and VaIN grade 1). Genital warts
mainly occurred in women younger than 30 years, while VIN and VaIN grade 2 and 3 lesions were
more frequently diagnosed in women older than 60 years of age.
� 2010 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La infección por el virus del papiloma humano (VPH) es muy
frecuente a nivel mundial en la población sexualmente
activa. Se han descrito numerosos tipos de VPH que se
clasifican según su potencial oncogénico en riesgo bajo o
alto. En la mujer, la infección por el VPH presenta una
relación causal con el cáncer de cuello de útero, ası́ como
con una fracción variable de otros cánceres anogenitales,
especialmente, lesiones precancerosas y cánceres de vulva y
vagina. Los tipos VPH 16 y 18 son los tipos oncogénicos más
frecuentes y causan aproximadamente el 70% de todos los
cánceres cervicales a nivel mundial1,2. Los genotipos de bajo
riesgo 6 y 11 son, además, causantes del 90% de las verrugas
genitales3,4. Desde que se identificó el VPH como causa
necesaria del cáncer cervical, la tecnologı́a basada en dicho
virus se ha convertido en el centro de las nuevas estrategias
para la prevención secundaria y primaria a través de la
introducción de pruebas para la detección de VPH en el
cribado del cáncer de cuello uterino y del desarrollo de
vacunas contra el VPH en preadolescentes y mujeres jóve-
nes5,6.

La historia natural de la infección por el VPH, desde su
capacidad de regresión espontánea y su progresión a neo-
plasias intraepiteliales cervicales de bajo y alto grado de
malignidad (CIN 1, 2, 3) hasta la posible transformación a
carcinomas invasores, ha sido ampliamente documen-
tada5,6. Asimismo, se conoce que el cáncer de vulva y vagina
puede estar precedido por lesiones premalignas, es decir,
neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y vaginal (VaIN)6—8. Sin
embargo, los mecanismos ı́ntimos responsables de la persis-
tencia y/o progresión de la infección por VPH, ası́ como la
interacción con diversos factores moduladores (tipo de VPH,
carga viral, tabaquismo, infecciones asociadas del tracto
genital inferior, mutiparidad y otros) no se han establecido
con certeza.

Si bien existe un gran número de estudios epidemiológicos
sobre la incidencia de CIN y carcinoma in situ del cérvix
uterino en poblaciones de diferentes paı́ses9—12, la epide-
miologı́a de las lesiones precursoras de los cánceres de vulva
y vagina es menos conocida13,14. En España, se estima que
anualmente se diagnostican aproximadamente 2.100 casos
de cáncer de cuello de útero, con una incidencia de 7 casos
por 100.000 mujeres y una tasa de mortalidad de 2,2 por
100.000 mujeres/año, lo que representa 739 casos por año15.
Respecto al cáncer de vulva, no se dispone de una estimación
global para nuestro paı́s, pero en diversos registros pobla-
cionales desde 1996 hasta 2002 se han notificado 601 casos, lo
que supone una media de 12 casos por año en las zonas
correspondientes a estos registros (Albacete, Asturias, Eus-
kadi, Islas Canarias, Cuenca, Girona, Granada, Murcia, Nava-
rra, Tarragona, Zaragoza) y una incidencia estandarizada
entre 0,7 y 1,3 por 100.000 mujeres/año15. Asimismo, de
acuerdo con los datos de un reciente estudio en una muestra
representativa de la población española, se estima que el
número de casos de verrugas genitales que ocurren anual-
mente en España serı́a de 56.40016.

Dado que en España se desconoce en gran medida la carga
de la enfermedad que representan las lesiones preneoplási-
cas del tracto genital y de las verrugas genitales asociadas a
la infección por VPH, se llevó a cabo el presente estudio con
el fin de obtener información al respecto. El objetivo de éste
fue evaluar la frecuencia de CIN, VIN, VaIN, adenocarcinoma
in situ (AIS) y verrugas genitales en una muestra de mujeres
de la población española atendidas en la práctica clı́nica
habitual.
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Material y métodos

Diseño y objetivos

Se diseñó un estudio observacional, retrospectivo, de corte
transversal y multicéntrico, que incluyó casos de toda
España. El objetivo del estudio fue estimar la frecuencia
de CIN, VIN, VaIN, AIS y verrugas genitales en mujeres
atendidas en consultas ginecológicas durante un periodo
de 6 meses, en condiciones de la práctica clı́nica habitual.
Los ginecólogos participantes se seleccionaron a partir de la
lista de especialistas en activo elaborada por la consultora
farmacéutica Dendrite Spain (Alcobendas, Madrid) para el
año 2007 en la totalidad del territorio español. La partici-
pación en el estudio fue voluntaria. El protocolo del estudio
fue aprobado por el comité ético de investigación del Hospi-
tal Clı́nic de Barcelona.

Predeterminación del tamaño muestral

Para alcanzar los objetivos del estudio, el tamaño de la
muestra se calculó de acuerdo con los datos de incidencia
de VaIN, que es la lesión menos frecuente de las evaluadas en
este estudio. Dado que la información epidemiológica sobre
la incidencia de VaIN disponible en España es muy escasa, se
utilizaron datos del Reino Unido donde se ha descrito una
incidencia anual de 0,5 por 100.000 y una tasa de progresión a
cáncer de vagina del 3,5%17. Teniendo en cuenta que el
periodo de estudio era de 6 meses y asumiendo una distri-
bución uniforme de casos a lo largo del año, se consideró una
incidencia de 7,5 casos por 100.000 mujeres para el cálculo
del tamaño muestral (incidencia correspondiente a 6 meses,
es decir, 0,0075%). Para una precisión del 0,0025% y un nivel
de confianza del 95%, el tamaño mı́nimo de la población que
se deberı́a estudiar se calculó en 460.000 mujeres. De este
modo, la inclusión de 450 ginecólogos, con un número medio
de 2.400 consultas por año (aproximadamente 50 consultas
semanales) y, por lo tanto, 1.200 mujeres atendidas en 6
meses, aseguraba una población de estudio de más de
500.000 mujeres, que permitı́a cubrir el tamaño muestral
mı́nimo requerido.

Pacientes y procedimientos

Cada uno de los ginecólogos participantes seleccionó retros-
pectivamente, mediante la revisión de sus historias clı́nicas,
a todas aquellas mujeres atendidas consecutivamente,
durante los 6 meses anteriores, con diagnóstico previo o
actual de CIN, VIN, VaIN, AIS y/o verrugas genitales. Las
pacientes con antecedente previo de dichas lesiones, pero
que se consideraban curadas en el momento de la visita, no
fueron incluidas en el estudio.

Los datos correspondientes a las mujeres incluidas en el
estudio fueron recogidos por cada ginecólogo durante los
3 meses siguientes al inicio del estudio, cumplimentándose
una hoja de recogida de datos en la que constaba información
relativa al ámbito asistencial del ginecólogo (práctica
pública, privada, ambas) y comunidad autónoma en la que
trabajan; edad y lugar de residencia de la paciente; fecha y
tipo de diagnóstico (de novo o previo); estadio de la lesión

Patologı́a del tracto genital inferior asociada al virus del pap
según la clasificación de Bethesda 200118 y confirmación
histológica. Asimismo, cada ginecólogo debı́a registrar el
número de mujeres asignadas a su práctica durante el último
año.

Análisis estadı́stico

Los resultados descriptivos se expresan en frecuencias abso-
lutas y porcentajes para las variables cualitativas y en
media � desviación estándar (DE) para las variables cuanti-
tativas. Para la comparación de variables categóricas se
utilizó la prueba de la chi al cuadrado. A efectos compara-
tivos, se utilizaron los datos de la población general española
del padrón municipal del 2007 del Instituto Nacional de
Estadı́stica19. Todos los cálculos se realizaron con el paquete
estadı́stico SPSS versión 13.0 para Windows, Chicago Ill. Se
consideró significación estadı́stica un valor de p < 0,05.

Resultados

En el estudio participaron 385 ginecólogos y se estimó que el
número de pacientes asignadas en total fue de 1.327.907. De
acuerdo con el ámbito de su práctica clı́nica, 156 (40,5%)
ejercı́an en el sector de la medicina pública, 207 (53,8%) en la
medicina privada y 22 (5,7%) compartı́an medicina pública y
privada. Asimismo, el 32% de los ginecólogos trabajaban en
hospitales y el resto en centros o clı́nicas de atención pri-
maria o especializada. El estudio tuvo representación de
todas las comunidades autónomas. Las cuatro comunidades
más representadas fueron Andalucı́a (17,9%) Cataluña
(16,9%), la Comunidad Valenciana (11,7%) y Madrid
(10,9%), lo que se corresponde con las regiones que presentan
un mayor volumen poblacional.

La muestra del estudio fue de 5.665 pacientes (media de
pacientes por ginecólogo 14,7). La edad media de las pacien-
tes fue 33,8 � 10,9 años; rango 12-93 años). Un 40,4% de las
mujeres tenı́anmenos de 30 años y en un 44,5% la edad estaba
comprendida entre los 30 y los 44 años. La distribución por
edades de las pacientes con enfermedad asociada a VPH fue
estadı́sticamente diferente de la de la población general
(p < 0,001) (fig. 1). Se diagnosticaron un total de 6.200
lesiones (1,1 lesión por paciente), de las cuales el 83%
correspondı́a a diagnósticos nuevos y el 17% restante a
diagnósticos previos. El mayor número de casos con patologı́a
del tracto genital inferior correspondió a CIN (71,6%), seguido
de las verrugas genitales (20,8%), AIS (3,6%), VIN (2,0%) y VaIN
(1,9%) (tabla 1). Tanto para las lesiones de CIN como VaIN, el
grado 1 fue el más frecuentemente diagnosticado.

La distribución de diagnósticos en función de la edad de
las pacientes para cada tipo de lesión se detalla en la tabla 2.
El 71% de las lesiones VaIN 1 fueron diagnosticadas enmujeres
de menos de 44 años de edad, mientras que el 63,6% de las
lesiones VaIN grados 2 y 3 se presentaron en pacientes de más
de 45 años (fig. 2). En el caso de la VIN, no se observaron
diferencias significativas respecto a la edad, observándose
una frecuencia similar, de alrededor del 20%, hasta el grupo
de mujeres de 60 años de edad, en las que se registraron el
37% de los diagnósticos. Respecto a la CIN, un 36% de lesiones
se diagnosticaron en mujeres jóvenes (< 30 años) y un 49% en
el grupo de edad entre 30 y 44 años. Para todos los grados, CIN
1, 2 y 3, el mayor porcentaje de diagnósticos correspondı́a al
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Figura 1 Distribución de la edad de las pacientes en compara-
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grupo de 30 a 44 años (fig. 2). En conjunto, aproximadamente
el 90% de los diagnósticos de CIN se establecieron en pacien-
tes de menos de 45 años de edad. Asimismo, el 77,2% de las
mujeres diagnosticadas de AIS y el 96% de las mujeres con un
diagnóstico de verrugas genitales tenı́an menos de 45 años.

Discusión

El presente estudio aporta información sobre el número de
pacientes y la distribución de patologı́a del tracto genital
inferior diagnosticada, durante un periodo de 6 meses, por
ginecólogos representativos de los diferentes ámbitos asis-
tenciales y de las diferentes comunidades autónomas de
Tabla 1 Distribución de las lesiones relacionadas con el VPH
en la población de estudio

Lesiones (número pacientes) a Diagnósticos (n = 6.200)
Número (%)

VaIN (n = 114) 120 (1,9)
Grados 113b

VaIN 1 69
VaIN 2 22
VaIN 3 22
VIN (n = 124) 126 (2,0)
CIN (n = 4.262) 4.441 (71,6)
Grados 4.423c

CIN 1 2.710
CIN 2 868
CIN 3 845
Adenocarcinoma in situ (n = 222) 224 (3,6)
Verrugas genitales (n = 1.228) 1.289 (20,8)
a Una paciente puede tener más de un diagnóstico.
b Faltan datos en 7 casos.
c Faltan datos en 18 casos.
España. Los resultados obtenidos suponen una aproximación
del volumen de enfermedad del tracto genital inferior rela-
cionada con el VPH en nuestro paı́s. Los datos descriptivos de
la frecuencia de las diferentes lesiones asociadas a VPH son
útiles e informativos porque presentan una visión global de la
situación actual en España, especialmente teniendo en
cuenta que los resultados publicados con anterioridad supo-
nen estimaciones a partir de registros locales disponibles en
un número limitado de áreas geográficas15. En dichos regis-
tros no se detalla la frecuencia especı́fica de cada una de las
lesiones preneoplásicas del tracto genital inferior20.

Según los datos de la consultora farmacéutica Dendrite,
en el año 2007, habı́a aproximadamente 7.580 ginecólogos en
activo en España, de los cuales un 36% trabajaba en el sector
privado y el 64% en el sector público. El hecho de que en el
presente estudio estén sobrerrepresentados los ginecólogos
de la práctica privada (54%) probablemente no influye de
manera importante en los resultados, ya que el los protocolos
diagnósticos para las lesiones asociadas al VPH están bien
establecidos y son de uso común en cualquier ámbito de
práctica ginecológica21.

La mayorı́a de diagnósticos fueron de novo y el diagnóstico
más frecuente fue de CIN (70%), especialmente CIN 1 (61%),
lo que puede explicarse por la mayor frecuencia de está
lesión especialmente entre las mujeres más jóvenes que
participan en los programas de cribado del cáncer cervical
mediante citologı́a. Las verrugas genitales fueron el segundo
diagnóstico más frecuente (21% de los casos), pero este
resultado debe interpretarse con cautela, ya que posible-
mente esta cifra podrı́a considerarse infraestimada si tene-
mos en cuenta que los condilomas constituyen una patologı́a
que se diagnostica y trata por otros especialistas, además del
ginecólogo, tales como unidades de enfermedades de trans-
misión sexual, dermatólogos, médicos de familia, etc. En
consonancia con los datos publicados en la literatura, las
lesiones premalignas de vulva y vagina fueron menos fre-
cuentes.

Como era de esperar, el porcentaje de pacientes menores
de 45 años (< 30 años y de 30-44 años) con enfermedad
asociada a VPH era significativamente superior que en la
distribución de la población general. Por otra parte, se
observó un bajo porcentaje de mujeres mayores de 60 años
con dicha patologı́a. En España, se estima que la prevalencia
de VPH en mujeres de la población general es aproximada-
mente del 9% en el conjunto de edades, con una prevalencia
superior en mujeres jóvenes y un descenso gradual con la
edad hasta llegar a valores inferiores al 4% en mujeres
perimenopáusicas15. El análisis de la frecuencia de cada
patologı́a en función de los grupos de edad pone de relieve
un claro predominio de CIN, AIS y verrugas genitales en los
grupos de población demenos de 45 años. Si bien el 71% de los
casos de VaIN 1 se diagnosticaron en mujeres menores de 45
años de edad, en consonancia con la alta prevalencia de VPH
y lesiones inflamatorias, se observó una clara asociación
entre VaIN 2 y 3 con el aumento de la edad.

Un hallazgo inesperado fue una distribución práctica-
mente lineal de la frecuencia de VIN en los diferentes grupos
etarios, lo que podrı́a explicarse por varios motivos, como por
ejemplo la correlación con el segundo pico de frecuencia de
la infección por VPH a partir de los 55 años22,23, o el efecto de
búsqueda que provoca un aumento en el número de diag-
nósticos (se ha descrito un posible aumento de lesiones



Tabla 2 Distribución de las lesiones relacionadas con el VPH en función de la edad de las pacientes

Lesiones (número de diagnósticos) Grupos de edad, número (%)

< 30 años 30-44 años 45-60 años > 60 años

VaIN (n = 120) 27 (22,5) 42 (35,0) 27 (22,5) 24 (20,0)
VaIN 1 (n = 69) 20 (29,0) 29 (42,0) 12 (17,4) 8 (11,6)
VaIN 2 (n = 22) 4 (18,2) 5 (22,7) 5 (22,7) 8 (36,4)
VaIN 3 (n = 22) 2 (9,1) 5 (22,7) 7 (31,8) 8 (36,4)
VIN (n = 126) 29 (23,0) 25 (19,8) 25 (19,8) 47 (37,3)
CIN (n = 4.438) a 1.587 (35,8) 2.159 (48,6) 602 (13,6) 90 (2,0)
CIN 1 (n = 2.709) 1.120 (41,3) 1.216 (44,9) 330 (12,2) 43 (1,6)
CIN 2 (n = 867) 284 (32,8) 461 (53,2) 114 (13,1) 8 (0,9)
CIN 3 (n = 844) 179 (21,2) 470 (55,7) 156 (18,5) 39 (4,6)
Adenocarcinoma in situ (n = 224) 67 (29,9) 106 (47,3) 43 (19,2) 8 (3,6)
Verrugas genitales (n = 1.288) 818 (63,5) 418 (32,5) 50 (3,9) 2 (0,2)
a Faltan datos de 3 casos (número total de diagnósticos de CIN: 4.441).
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precursoras de vulva en paı́ses desarrollados, probablemente
debido a una mejor detección asociada a un mayor cribado
del cáncer de cuello de útero)24.

Los hallazgos referentes a los diagnósticos de CIN coinci-
den con la evidencia disponible de su alta prevalencia en
mujeres jóvenes. Globalmente, alrededor del 90% de los
casos de CIN se detectaron en mujeres de menos de 45 años.
Estos resultados pueden justificarse con estudios que
demuestran una mayor prevalencia de la infección VPH entre
los 20-30 años. Se sabe que dicha prevalencia desciende
progresivamente hasta alcanzar el valor más bajo en mujeres
de 60 o más años25,26.

En nuestro estudio, el adenocarcinoma in situ cervical fue
poco frecuente y su distribución por edad coincidió con la de
CIN 2 y 3, es decir, 9 de cada 10 mujeres tenı́an menos de 44
años (47% entre 30 y 44 años). Otros estudios también han
señalado un aumento en las tasas de incidencia de esta
patologı́a en mujeres de menos de 40 años27. Por otra parte,
la práctica totalidad de mujeres con un diagnóstico de
verrugas genitales (96%) tenı́a menos de 45 años. Este
hallazgo coincide con datos de otros estudios publicados
en la literatura. En un estudio multicéntrico transversal
llevado a cabo en Alemania en una muestra de 848 mujeres,
la mayor incidencia de lesiones de nueva aparición se observó
en el grupo de 14 a 25 años de edad (171 por 100.000) y para
los casos recidivados en el grupo de 26 a 45 años (53,1 por
100.000)28.
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Figura 2 Porcentaje de diagnósticos de los distintos grado
No obstante, como ya se ha señalado, las pacientes con
verrugas genitales son también diagnosticadas y tratadas por
profesionales de otras especialidades, además de por los
ginecólogos.

Este estudio presenta limitaciones relacionadas con el
carácter retrospectivo y la representatividad de los ginecó-
logos y de sus pacientes. Debido a esto, no es posible
establecer, a partir de los resultados de este estudio, la
incidencia y la prevalencia de estas lesiones en nuestro paı́s,
ya que no se puede realizar una extrapolación a partir de los
diagnósticos obtenidos por diferentes ginecólogos en relación
con una estimación de una población de mujeres asignadas.
Por ejemplo, en centros de referencia de patologı́a del tracto
genital inferior se efectúan muchos diagnósticos anuales de
patologı́as muy poco frecuentes (como VIN, VaIN o AIS), ya
que existe un número significativo de pacientes remitidas de
otras poblaciones o comunidades autónomas, que no corres-
ponden con la población asignada al centro. Del mismomodo,
dentro de una misma población, con mucha probabilidad,
puede haber un número más o menos importante de casos
diagnosticados por otros ginecólogos que no han participado
en el presente estudio. Sin embargo, en el estudio Afrodita29

en el que se evalúa la situación del cribado cervical en
España, con una muestra de 6.852 mujeres, se señala que
la recogida de datos en consultas ginecológicas privadas tiene
un impacto similar al de las consultas ginecológicas hospita-
larias en el manejo de la patologı́a cervical en España.
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Por otra parte, la muestra de 5.665 del presente estudio
apoya la potencia estadı́stica y la solidez de los datos pre-
sentados.

En el caso particular de las verrugas genitales sabemos que
en muchos casos las pacientes son diagnosticadas y tratadas
por otros profesionales no representados en este estudio. No
obstante, en otros estudios30 en los que se han explorado
variables relacionadas con las verrugas genitales no se ha
exigido la confirmación histológica de las lesiones como
criterio de inclusión. Este criterio tampoco estaba contem-
plado en los ensayos de la vacuna tetravalente frente al VPH,
con el impacto sobre verrugas genitales como la variable
principal del estudio31. Asimismo, no existen registros pobla-
cionales en España de verrugas genitales y únicamente en el
estudio epidemiológico de Castellsagué et al16 a partir de dos
estudios transversales retrospectivos basados en datos sumi-
nistrados por una muestra de ginecólogos, dermatólogos y
urólogos de seis comunidades autónomas, se presentan datos
estimativos sobre el número de casos de verrugas genitales
en España.

A pesar de estas limitaciones, el gran número de pacientes
evaluadas en este estudio, avala la importancia de los resul-
tados obtenidos en cuanto al análisis comparativo de la
frecuencia relativa de cada una de las patologı́as evaluadas
y de su distribución en relación con la edad.

En resumen, la distribución por grupos etarios de la pato-
logı́a VPH en vulva es lineal, contrapuesta a la esperada en
otras localizaciones, muy vinculada a la edad, posiblemente
por el segundo pico de la prevalencia del VPH y efecto de
búsqueda. El hecho de que no aparezca el segundo pico en
otras patologı́as, básicamente CIN, podrı́a estar relacionado
con un sesgo debido al efecto cribado. El CIN es objetivo de los
programas de prevención secundaria, principalmente atendi-
dos en España pormujeres demenos de 55 años29. Lasmujeres
de55añosomásnoaccedenmayoritariamentea los programas
preventivos y, en consecuencia, haymenos diagnósticos deCIN
en estas edades, lo que se traduce, desafortunadamente, en
un incremento de los casos diagnosticados de cáncer invasor a
partir de la sexta década de la vida32. El desplazamiento del
adenocarcinoma in situ a edades jóvenes serı́a debido a la
historia natural del adenocarcinoma y su distribución especı́-
fica de tipos de VPH33, ası́ como a la ineficacia frente a esta
variable histológica del cribado basado en la citologı́a34. La
distribución por edades de los CIN se ajusta a la esperada, lo
que por otra parte refuerza que en el marco de programas
poblacionales que garanticen coberturas máximas en la pri-
mera vuelta, los programas de cribado de cáncer de cérvix no
se inicien antes de los 30 años30.
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Resumen
Objetivo: Analizar las peculiaridades quirúrgicas asociadas al tratamiento por vı́a laparoscópica
del quiste dermoide ovárico. Se estudian, igualmente, los factores asociados a la rotura
intraoperatoria del quiste y su trascendencia clı́nica.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 131 quistes dermoides intervenidos
por vı́a laparoscópica en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves desde enero de 2000 hasta
diciembre de 2008.
Resultados: La edad media de las pacientes fue de 32,4 años. El tamaño medio del quiste fue de
63,8 mm. En el 62,6% de los casos se pudo realizar cirugı́a conservadora (quistectomı́a). Sólo
2 pacientes precisaron reintervención por problemas hemorrágicos. La estancia media fue de
1,6 dı́as. La rotura intraoperatoria del quiste ocurrió con más frecuencia cuando se practicó
quistectomı́a. No hubo ningún caso de peritonitis.
Conclusiones: La laparoscopia es la técnica de elección en el tratamiento quirúrgico del quiste
dermoide de ovario. Las complicaciones son mı́nimas y la recuperación rápida. Si se produce la
rotura intraoperatoria del quiste no suele tener trascendencia clı́nica alguna.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS
Dermoid cyst;
Laparoscopic surgery;
Intraoperative spillage
Laparoscopic treatment of ovarian dermoid cyst. Factors associated with intraopera-
tive spillage, clinical importance, and results

Abstract
Objective: To analyze the surgical characteristics of laparoscopic treatment of dermoid cyst and
the factors associated with intraoperative spillage and its clinical importance.
Material andmethods: A retrospective researchwas performed of 131 dermoid cysts treated by
laparoscopy at the Virgen de las Nieves University Hospital from January 2000 to December
2008.
o.es (A.J. Rodrı́guez-Oliver).
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Results: The mean age of the patients was 32.4 years. The mean size of the cysts was 63.8 mm.
In 62.6% of the patients, conservative surgery (cystectomy) was feasible. Only two patients
needed reintervention due to bleeding complications. The mean length of hospital stay was 1.6
days. Intraoperative spillage was more common when cystectomy was performed. There were no
cases of peritonitis.
Conclusions: Laparoscopic surgery is the first treatment option in the management of ovarian
dermoid cysts. There are few complications and healing is rapid. Spillage is usually clinically
unimportant.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

El teratoma quı́stico maduro o quiste dermoide representa el
tumor ovárico benigno más frecuente, alcanzando una inci-
dencia entre el 5-25%1,2. Aunque pueden aparecer en cual-
quier edad, durante los años reproductivos constituyen entre
el 43 y el 70% de todas las formaciones ováricas benignas por
lo que no es infrecuente su diagnóstico en la gestación. Tras la
menopausia esta frecuencia disminuye hasta el 20%3—5.

Habitualmente los teratomas son asintomáticos (60-85%)6

aunque si se presenta clı́nica, el dolor abdominal es el
sı́ntoma más frecuente (78%) seguido por dismenorrea, hin-
chazón abdominal, dispareunia, infertilidad, hemorragia
uterina anormal y alteraciones urinarias7. En algunos casos
la primera manifestación puede ser dolor agudo por una
rotura espontánea o torsión del quiste, aunque ambos casos
son raros8,9. La bilateralidad está descrita hasta en el 10-15%
de los casos por lo que anteriormente se aconsejaba la
biopsia del ovario contralateral de forma rutinaria10; y la
recidiva, en caso de tratamiento conservador, es del 0-4%11.

En el 1-2% de los casos se transforman en tumores malig-
nos11—13, generalmente en carcinomas epidermoides, pro-
ceso que ocurre más frecuentemente a partir de la cuarta
década de la vida13, y se caracteriza por un crecimiento
rápido de la tumoración con invasión local; siendo infre-
cuente la diseminación hacia los ganglios linfáticos. No obs-
tante, los teratomas malignos primarios pueden aparecer en
cualquier momento de la vida.

El tratamiento del teratoma ovárico es quirúrgico. Clási-
camente, la cirugı́a se realizaba mediante laparotomı́a. Los
avances en el diagnóstico preoperatorio, el desarrollo de la
técnica laparoscópica, la necesidad de realizar un trata-
miento lo más conservador posible (puesto que la mayorı́a
de las pacientes diagnosticadas están en edad reproductiva)
y su bajo riesgo de malignización hacen posible que hoy dı́a la
laparoscopia se considere la técnica más adecuada14,15. Sin
embargo, dicho procedimiento puede llegar a ser controver-
tido en caso de que el quiste alcance un tamaño superior a
10 cm y/o si existe rotura del mismo hacia la cavidad1.

El objetivo de este estudio es analizar las caracterı́sticas
epidemiológicas de las pacientes, la forma de presentación y
el diagnóstico del teratoma ovárico ası́ como los resultados
obtenidos en el tratamiento quirúrgico laparoscópico de
estas pacientes.

Material y métodos

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008 se llevaron a
cabo 131 intervenciones laparoscópicas en 119 pacientes con
la indicación de quiste dermoide en el Servicio de Ginecologı́a
y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada. Desde esa fecha inicial el tratamiento de elec-
ción del quiste dermoide (teratoma) en nuestro centro es el
laparoscópico.

El diagnóstico se realizó básicamente en función de los
hallazgos ecográficos aunque en algunos casos, y depen-
diendo fundamentalmente de si la forma de presentación
fue aguda o en el contexto de una consulta ginecológica
rutinaria, también se solicitaron radiografı́a simple de abdo-
men, marcadores tumorales (CA 125, antı́geno carcinoem-
brionario, b-hCG y a-fetoproteı́na) y resonancia magnética
nuclear (RMN) para precisar el diagnóstico.

La decisión sobre la técnica quirúrgica a practicar se tomó
en función de la edad y los deseos reproductivos de la
paciente. Obviamente también influyeron las dificultades
en el manejo intraoperatorio.

La laparoscopia se realizó usando un trocar subumbilical
de 10 mm y 2 o 3 trocares accesorios (uno o 2 de 5 y otro de
11 mm). Tras una visión general de la cavidad abdominal se
valoró la apariencia y el tamaño del quiste procediéndose
entonces con la quistectomı́a u ovariectomı́a. La pieza qui-
rúrgica se introducı́a en bolsa de extracción donde se aspi-
raba su contenido en la mayor cantidad posible y se
exteriorizaba por el trocar accesorio de mayor tamaño,
aunque en algún caso fue preciso ampliar ligeramente la
incisión.

Durante las maniobras, tanto de disección y exéresis del
quiste como de extracción del mismo, se extremaron las
medidas para evitar el derrame de lı́quido a la cavidad
abdominal. En caso de producirse se lavó de forma profusa
con suero salino y se extrajo con pinzas de agarre el material
sólido. La hemostasia del lecho ovárico, tras la quistectomı́a,
se realizaba mediante coagulación bipolar.

Se describe el grupo de estudio mediante el cálculo de la
media, desviación estándar, máximo y mı́nimo para las varia-
bles cuantitativas, y mediante distribución de frecuencias
para las variables cualitativas. Para la comparación de las
variables cualitativas se aplicó el test estadı́stico chi cua-
drado y para la comparación de medias en muestras no
apareadas: el test de la t de Student.

Resultados

Se realizó cirugı́a laparoscópica con la indicación de quiste
dermoide en un total de 119 pacientes. En 12 de estos casos la
formación ovárica era bilateral, aunque en uno de ellos se
decidió un tratamiento diferido de uno de los quistes dermoi-
des, por lo que fueron 106 actos quirúrgicos laparoscópicos.



Tabla 1 Relación entre rotura intraoperatoria y técnica laparoscópica.

Técnica laparoscópica Sin rotura Rotura Total p
N (%) N (%) N (%)

Quistectomı́a 29 (23,9) 46 (38,01) 75 (61,9) 0,008
Ooforectomı́a-anexectomı́a 33 (27,3) 13 (10,8) 46 (38,1)
Total N (%) 62 (51,2) 59 (48,8) 121 (100)
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Además, 6 pacientes tenı́an un diagnóstico previo de quiste
dermoide, por lo que la tasa de bilateralidad total fue de un
15,12% (18/119).

La edad media de las pacientes fue de 32,4 años �
9,5 años (rango 15-63 años). Hubo 6 casos (6,3%) en
pacientes menores de 19 años, 76 casos (80%) en pacientes
comprendidas entre los 19 y 40 años, y 14 (14,7%) en pa-
cientes mayores de 40 años. En cuanto a la paridad, 67 pa-
cientes (56,3%) eran nulı́paras y 52 (43,7%), multı́paras.

La forma de presentación fue asintomática en 60 casos
(50,5%) en el contexto de una revisión ginecológica rutinaria.
El dolor abdominal constituyó 45 casos (37,8%) de los cuales
en 6 pacientes (7%) se diagnosticó torsión ovárica; trastornos
menstruales en 13 casos (10,9%) y en uno de los casos (0,8%) la
paciente habı́a consultado por esterilidad.

El diagnóstico de la tumoración se realizó básicamente
mediante ecografı́a. La descripción sonográfica fue de masa
compleja en 120 casos (93,7%) y de masa simple en 8 casos. El
tamaño medio del quiste diagnosticado por ecografı́a fue de
59,7 � 22,6 mm (rango 15-180 mm). Se realizó análisis de
marcadores tumorales en 58 pacientes, estando aumentados
en 15 casos (25,9%). No se asoció en ningún caso con malig-
nidad.

Al considerar la técnica laparoscópica utilizada compro-
bamos que en 82 ocasiones (62,6%) se llevó a cabo una
quistectomı́a y en 49 casos (37,4%) una ovariectomı́a o
anexectomı́a. El tamaño quı́stico medio estimado durante
el acto quirúrgico fue de 63,8 � 28,8 mm (rango 10-200 mm).
En 53 pacientes (44,5%) se produjo derrame de contenido
intraquı́stico, pero en ningún caso apareció sintomatologı́a
indicativa de peritonitis.

La tasa media de complicaciones fue de un 5,04%. Hubo
3 complicaciones vasculares: un sangrado de lecho ovárico
que precisó ooforectomı́a por laparotomı́a, un sangrado del
orifico del trocar que se solucionó por laparoscopia y un
hemoperitoneo que se trató de manera expectante. Además,
2 pacientes presentaron edema vulvar.

La estancia media fue de 1,6 � 0,9 dı́as (rango 0-6 dı́as). El
seguimiento medio de las pacientes es de 7 meses� 9 meses,
quedando gestantes 10 pacientes en este intervalo de
tiempo.

Además, se analizó la relación existente entre la rotura
intraoperatoria del teratoma ovárico y factores como la
edad de la paciente y la técnica quirúrgica llevada a cabo
Tabla 2 Relación entre rotura intraoperatoria y edad de la
paciente

Rotura
intraoperatoria

Edad de
paciente (m � DE)

p

Sı́ 28,5 � 5,6 < 0,005
No 36,4 � 11,3
(tablas 1 y 2), alcanzando la significación estadı́stica en
ambos casos. Sin embargo, aunque el tamaño medio de
los casos en que ocurrió rotura intraoperatoria es mayor
que en los que no ocurrió, las diferencias no alcanzaron
significación estadı́stica (tabla 3).

La edad media de las pacientes a las que se realizó una
quistectomı́a fue de 28,3 � 5,9 años, mientras que aquellas a
las que se les practicó anexectomı́a u ooforectomı́a presen-
taban una media de 39,2 � 10,5 años (p < 0,005) (tabla 4).
Asimismo, al relacionar el tamaño del teratoma ovárico con
el procedimiento laparoscópico, se observó que en los casos
en los que se habı́a practicado una ooforectomı́a o anexec-
tomı́a el quiste presentaba unas dimensiones de
72,6 � 33,5 mm y en los que se realizó una quistectomı́a
era de 57,4 � 24,1 mm (p < 0,02).

Discusión

Los quistes dermoides son tumores benignos ováricos relati-
vamente frecuentes1—3, que suelen diagnosticarse en muje-
res en edad reproductiva3. Al realizar un análisis de nuestros
resultados en cuanto a la edad de las pacientes y la forma de
presentación, comprobamos cómo al igual que los datos
comunicados en la literatura médica, en nuestro estudio
los quistes dermoides suelen presentarse con más frecuencia
de forma asintomática6 y en pacientes jóvenes3, general-
mente en el transcurso de una revisión ginecológica rutina-
ria. Con menos frecuencia aparece el dolor abdominal1—3, en
cuyo caso se debe descartar la rotura espontánea o la torsión
ovárica, dada la relevancia de las mismas. En el presente
trabajo el ı́ndice de torsión es del 7%, encontrándose situado
en las distintas series entre el 3,2-16%1.

El tamaño de los quistes dermoides varı́a de manera
considerable, y en ocasiones pueden llegar a ser demasiado
grandes. En nuestro estudio el tamaño medio es de 59,7 mm,
pero se puede observar el enorme rango existente: desde el
tumor difı́cil de detectar de 15 mmhasta aquel que sobrepasa
los 180 mm.

La gran mayorı́a de quistes dermoides de ovario pueden
ser tratados por vı́a laparoscópica. Entre los potenciales
beneficios inherentes a la técnica destacan la disminución
del dolor post-operatorio, la reducción de la estancia
hospitalaria, una menor cantidad de sangrado y mejores
Tabla 3 Relación entre rotura intraoperatoria y tamaño
laparoscópico del quiste

Rotura
intraoperatoria

Tamaño en mm
(m � DE)

p

Sı́ 67,6 � 33,1 0,11
No 58,7 � 23,6



Tabla 4 Relación entre edad de la paciente y técnica
laparoscópica

Técnica laparoscópica Edad (años)
(m � DE)

p

Quistectomı́a 28,3 � 5,9 p < 0,005
Anexectomı́a-ovariectomı́a 39,2 � 10,5
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resultados estéticos1,4. Sin embargo, los lı́mites para este
abordaje vienen dados, fundamentalmente, por su tamaño y
por la experiencia del cirujano.

Cuando se comparan los resultados de 2 procedimientos
quirúrgicos, la práctica del cirujano es un factor de confusión
significativo16. La importancia del mismo ha sido objeto de
estudio en múltiples ocasiones, ya que parámetros como el
tiempo del acto quirúrgico, la tasa de complicaciones y el
ı́ndice de rotura intraoperatoria se ven influidos por la expe-
riencia del laparoscopista16,17. A pesar de ello, las compli-
caciones asociadas al procedimiento son escasas y comunes a
la laparoscopia en su globalidad. En nuestro trabajo, tuvimos
3 complicaciones vasculares, de las que sólo 2 precisaron
tratamiento quirúrgico. Una se solucionó por laparoscopia y
la otra por laparotomı́a (debido probablemente a que no
habı́a un laparoscopista de guardia).

Otro factor limitante, ya comentado con anterioridad, es
el tamaño del quiste, pues ocasionalmente son tan grandes
que la técnica laparoscópica llega a ser cuestionable. En las
distintas series publicadas1,17 se ha sugerido que se debe
evitar en tumoraciones ováricas mayores de 10 cm dado el
riesgo de rotura intraoperatoria. Mettler et al18 sitúan el
lı́mite superior en 15 cm, mientras que otros autores19 pro-
ponen la vı́a vaginal como una opción válida y segura para el
tratamiento quirúrgico de los teratomas ováricos, sobre todo
aquellos de gran tamaño.

La rotura intraoperatoria del quiste es motivo de preo-
cupación entre los cirujanos debido a la posibilidad de que
el diagnóstico de presunción no sea cierto, y nos encon-
tremos ante un teratoma inmaduro o un carcinoma de
ovario, o que la paciente desarrolle una peritonitis quı́mica
post-operatoria. Aunque las consecuencias del vertido
intraabdominal del contenido de los quistes dermoides
no están claramente definidas, la tendencia es evitar
que esto ocurra11.

En el acto quirúrgico, la rotura del quiste dermoide se
produce, sobre todo, durante la escisión y exéresis del tumor
ovárico más que en el perı́odo de extracción de la pieza1. El
derrame del material altamente inflamatorio hacia la cavi-
dad puede producir en el post-operatorio inmediato una
peritonitis quı́mica que requiera una segunda interven-
ción2,20 y a largo plazo favorecer la aparición de granulomas,
adherencias o fı́stulas20. En nuestro estudio este hecho ocu-
rrió en 53 pacientes (44,5%), sin aparecer en ningún caso
sintomatologı́a de peritonitis. Este porcentaje es similar al
publicado en otras series1,11,16. En este sentido, la experien-
cia del laparoscopista y la realización de ooforectomı́a/ane-
xectomı́a han demostrado disminuir significativamente la
tasa de rotura11.

En caso de derrame del contenido intraquı́stico se debe
lavar copiosamente con suero salino y retirar las partı́culas
sólidas (por ejemplo: pelo) para disminuir el riesgo de peri-
tonitis, que sin embargo es bastante bajo (< 1%)1.
Uno de los objetivos del presente trabajo es analizar los
factores asociados a la rotura del quiste dermoide durante el
procedimiento laparoscópico. Teniendo en cuenta que el
diagnóstico se hace frecuentemente en mujeres jóvenes,
parece razonable afirmar que la quistectomı́a laparoscópica
es la técnica quirúrgica más recomendada, reservando la
realización de la anexectomı́a u ooforectomı́a para los casos
en los que no sea técnicamente posible, se produzca una
hemorragia incontrolable del lecho quirúrgico, no sea prio-
ritario conservar el ovario o se tenga una sospecha fundada
de malignidad3,4,21. Sin embargo, el tratamiento laparoscó-
pico que incluye la preservación del órgano implica un mayor
riesgo de rotura del quiste durante la cirugı́a debido tanto a la
creación de un plano de clivaje entre el quiste y el ovario
como a la maniobra de disección y tracción del mismo. Las
cifras de rotura intraoperatoria aportadas por la bibliografı́a
oscilan entre el 18 y el 90% de las quistectomı́as tratadas por
laparoscopia, el 40-90% de las operadas por laparotomı́a, el 0-
14% de las ooforectomı́as/anexectomı́as realizadas por lapa-
roscopia y el 0-37% de las llevadas a cabo por laparoto-
mı́a2,11,15. En nuestro estudio, el riesgo de rotura aparece
con más frecuencia en pacientes jóvenes y disminuye
significativamente cuando se realiza una ooforectomı́a/
anexectomı́a (38 vs. 10%). Además, se ha observado que la
edad media de las pacientes que han recibido cirugı́a con-
servadora es menor que en aquellas a las que se les practica
anexectomı́a/ooforectomı́a (28,3 � 5,9 vs. 39,2 � 10,5 años;
p < 0,05). Por tanto, el vertido del contenido quı́stico hacia
la cavidad tiene relación con la edad de la paciente, debido a
la asociación existente entre ésta y la técnica quirúrgica
llevada a cabo. En las pacientes más jóvenes se debe intentar
respetar el órgano y ser lo menos agresivo posible para poder
preservar sus deseos genésicos21.

Otro factor asociado a la rotura intraoperatoria es el
tamaño del quiste. Cuanto más pequeña sea la tumoración
ovárica, la técnica quirúrgica llevada a cabo será lo más
conservadora posible15,21. Para Milingos et al1 los quistes
mayores de 10 cm presentan un riesgo significativamente
más alto de rotura durante el procedimiento laparoscópico
dadas las dificultades técnicas. En el presente trabajo la
rotura quı́stica no se ha asociado de forma significativa con
el tamaño alcanzado, aunque en aquellos casos en los que
ocurrió, el tumor ovárico era de mayores dimensiones.
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Resumen
Objetivo: Evaluar el manejo de las torsiones anexiales en nuestro centro durante un periodo de
10 años.
Pacientes y métodos: Estudiamos los casos de torsión anexial en pacientes en edad repro-
ductiva manejados quirúrgicamente entre los años 1997 y 2007. Analizamos retrospectivamente
los hallazgos clı́nicos, ecográficos, quirúrgicos e histológicos, ası́ como el tratamiento realizado y
el seguimiento de dichas pacientes.
Resultados: Identificamos 25 casos de torsión anexial en 24 pacientes. El 92% tenı́a dolor
abdominal, el 32% náuseas y/o vómitos, el 4% fiebre y el 54,2% leucocitosis. El hallazgo ecográfico
más frecuente fue de tumoración compleja (52,2%). Sólo sospechamos torsión en la primera
valoración en el 8% de los casos y antes de la cirugı́a en el 36%. El 72% de las torsiones involucraron
al anejo derecho y el 52% a un anejo tumoral. La sospecha de necrosis se confirmó en el 66,6% y el
diagnóstico histopatológico más frecuente fue el de teratoma (28,6%). Realizamos tratamiento
conservador mediante destorsión y/o quistectomı́a en el 40% y en estas pacientes el control
posterior fue normal.
Conclusiones: El sı́ntoma más frecuente cuando existe una torsión anexial es el dolor abdominal
y la sospecha clı́nica en la primera valoración es poco frecuente, siendo habitual el diagnóstico
durante la cirugı́a. Cuando se torsiona un anejo tumoral suele haber un teratoma y en muchas
ocasiones realizamos tratamiento conservador con buena evolución.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS
Adnexal torsion;
Tumoral adnexa;
Necrosis;
Adnexal torsion: experience at the Albacete University Hospital Complex

Abstract
Objective: To evaluate the management of adnexal torsion in our center during a 10-year
period.
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Conservative treatment;
Detorsion
Patients and methods: We studied cases of adnexal torsion in patients of reproductive age
treated surgically between 1997 and 2007. The clinical, ultrasonographic, surgical and histolo-
gical findings, as well as the treatment and follow-up of these patients, were retrospectively
analyzed.
Results: We identified 25 cases of adnexal torsion in 24 patients. Abdominal pain was present in
92%, nausea and/or vomiting in 32%, fever in 4% and leucocytosis in 54.2%. The most frequent
echographic findings were complex tumors (52.2%). Torsion was suspected in the first evaluation
in only 8% of the cases and before surgery in 36%. Most (72%) of the torsions involved the right
adnexa and 52% a tumoral adnexa. Suspicion of necrosis was confirmed in 66.6% and the most
frequent histopathological diagnosis was teratoma (28.6%). Conservative treatment was per-
formed through detorsion and/or cystectomy in 40% and in patients whose subsequent clinical
course was normal.
Conclusions: When an adnexal torsion is present, the most frequent symptom is abdominal pain.
Clinical suspicion in the first evaluation is infrequent, and diagnosis is usually made during
surgery. When a tumoral adnexa is torsioned, a teratoma is usually present. Conservative
treatment is often performed with good results.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La torsión anexial es causante del 2,7% de todas las urgencias
ginecológicas y puede afectar a un ovario sano o tumoral, a la
trompa o a ambos1—6. Su diagnóstico y tratamiento precoces
son importantes para evitar la necrosis tisular y poder realizar
un tratamiento conservador sin tener que recurrir a la ane-
xectomı́a. El dolor abdominal suele ser el principal motivo de
consulta en la mayorı́a de las ocasiones7,8 pero debido a lo
inespecı́fico del cuadro clı́nico el tratamiento con frecuencia
se ve retrasado, lo cual puede derivar en la pérdida del anejo.
A pesar de que clásicamente se realizaba anexectomı́a por el
miedo a posibles complicaciones derivadas de la necrosis del
anejo torsionado3, actualmente, y dado que la mayorı́a de las
pacientes se encuentran en edad fértil1,4,5, la recomendación
es recurrir al tratamiento conservador mediante destorsión y/
o quistectomı́a cuando sea preciso, preferiblemente por vı́a
laparoscópica.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar el manejo de las
torsiones anexiales en el Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete durante un periodo de 10 años.

Pacientes y métodos

Hemos analizado retrospectivamente los hallazgos clı́nicos,
ecográficos, quirúrgicos e histológicos, ası́ como el trata-
miento realizado y el seguimiento de los casos de torsión
anexial en pacientes en edad reproductiva manejados qui-
rúrgicamente en nuestro centro desde enero de 1997 hasta
diciembre de 2007. La información la hemos obtenido a partir
de las historias clı́nicas y los datos han sido analizados con el
programa SPSS 12.0 para Windows, calculando la media y DE
para variables cuantitativas y empleando t de Student para
comparación entre variables cuantitativas y la prueba de la
x2 o el test exacto de Fisher para variables cualitativas. La
significación estadı́stica se definió como p < 0,05.

Resultados

Identificamos un total de 25 casos de torsión anexial en
24 pacientes. La edad media � DE de las pacientes fue de
27,9 � 7,8 años (rango 13-42) y el 56% eran nulı́paras;
2 pacientes eran gestantes (7 y 12 semanas) y en otra la
torsión se produjo durante el puerperio. El antecedente de
cirugı́a abdominal lo encontramos en 8 pacientes: 3 con
apendicectomı́a, 1 con el antecedente de apendicectomı́a
y cesárea, 3 pacientes con cesárea y otra con esterilización
tubárica bilateral en la segunda cesárea; una paciente sufrió
2 torsiones en el mismo anejo con un periodo de separación
de 2 años, la cual además también tenı́a el antecedente de
apendicectomı́a.

La sospecha de torsión en la primera valoración sólo la
realizamos en el 8% de los casos, con una media de 30,2 h
(rango 1-96) desde que la paciente consulta hasta el diag-
nóstico de torsión.

El dolor abdominal estaba presente en el 92% de las pacien-
tes, con una media de 32,4 h de evolución (rango 2-120 h)
desde el inicio del dolor hasta la consulta en urgencias. La
torsión supuso un hallazgo casual durante una cirugı́a progra-
mada en el 8% (2 pacientes) de los casos; en una paciente la
intervención se programó por sospecha de cistoadenoma
seroso de ovario derecho de 8 cm y en otra por tumoración
compleja anexial derecha de 9 cm. El 32% tenı́a náuseas y/o
vómitos, el 4% febrı́cula/fiebre (� 37,5 8C-38 8C) y hallamos
leucocitosis (> 10.000/ml) enel 54,2%de los casos. Laanalı́tica
no mostró ninguna alteración en el 32% de las pacientes y
encontramos anemia (hemoglobina < 12 g/dl) en el 16%.

En la ecografı́a el hallazgo más frecuente (52,2%) fue de
tumoración compleja (tabla 1) y encontramos lı́quido libre en
el 34,8%. La diferencia en el tamaño medio del ovario
afectado frente al del ovario sano fue estadı́sticamente
significativa: 8,3 cm (6,2-10,7) frente a 3,9 cm (2,5-5);
p < 0,0001.

La sospecha de torsión antes de la cirugı́a la tuvimos en el
36% (9 casos) y en el 64% restante (16 casos) se diagnosticó
durante el acto quirúrgico. La media de horas desde el
ingreso hasta la cirugı́a fue de 31,4 h (rango 2,5-96 h).

Las torsiones involucraron al anejo derecho en 18 ocasio-
nes (72%) y al izquierdo en 7 (28%). En la mayorı́a de los casos
(52%) la torsión se produjo en un anejo/ovario tumoral y
el resto en anejos sanos; de estos últimos, encontramos
5 torsiones que afectaron a la trompa y al ovario conjunta-
mente (20%), 4 al ovario (16%) y 3 a la trompa (12%).



Tabla 1 Hallazgos ecográficos

n %

Tumoración compleja 12 52,2
Quiste simple 3 13
Anejo aumentado/heterogéneo 2 8,7
Cistoadenoma 2 8,7
Teratoma 2 8,7
Endometrioma 1 4,3
Hidrosálpinx 1 4,3
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Realizamos laparotomı́a en 14 pacientes (56%), laparos-
copia en 8 (32%) y laparoscopia reconvertida a laparotomı́a en
el resto (12%). Se practicó tratamiento conservador en 10
pacientes (40%): destorsión en 4 (16%) y destorsión más
quistectomı́a en 6 (24%), anexectomı́a en 12 pacientes
(48%) y salpingectomı́a en 3 (12%). No encontramos diferen-
cias en cuanto al manejo y conservación o no del ovario en
función de la vı́a de abordaje.

Encontramos lı́quido libre en cavidad abdominal durante
la cirugı́a en 7 pacientes (28%); en 5 de ellas se trataba de
lı́quido seroso/serohemático y en 2 hallamos hemoperitoneo.

La sospecha de necrosis que motivó una anexectomı́a/
salpingectomı́a se confirmó histológicamente en el 66,6% de
los casos y no encontramos diferencias significativas con
respecto al tiempo de dolor, la presencia de fiebre o leuco-
citosis, comparando las pacientes con o sin necrosis en AP; en
cuanto a la media de horas desde el ingreso hasta el trata-
miento sı́ hubo diferencia aunque no significativa entre los 2
grupos de pacientes: 39 h en los casos con necrosis frente a
30,6 h en los casos sin necrosis (p > 0,05).

Excluyendo los casos en los que sólo realizamos destor-
sión, observamos que el diagnóstico histopatológico más
frecuente (28,6%) fue el de teratoma (tabla 2).

La estancia media fue de 4,9 � 3,1 dı́as (1-13), significa-
tivamente menor (p = 0,006) en aquellas que sólo requirieron
laparoscopia (2,5 dı́as) con respecto a las que precisaron
laparotomı́a (6 dı́as).

No tuvimos ninguna complicación posquirúrgica, salvo una
paciente que presentó una nueva torsión a los 2 años, y en
todas las pacientes que se realizó tratamiento conservador el
control posterior fue normal.

Discusión

En la mayorı́a de los casos de torsión anexial existe un proceso
tumoral, pero también puede afectar a un ovario normal, a
una trompa o a ambos1,2,5,8. En nuestro trabajo observamos
Tabla 2 Anatomı́a patológica

n %

Teratoma 6 28,6
Necrosis sin tumor 4 19
Quiste sin diagnóstico histológico 3 14,3
Cistoadenoma 2 9,5
Cuerpo lúteo 2 9,5
Hidrosálpinx 1 4,8
Otros 3 14,3
que existe un anejo tumoral en el 52% de los casos y en el
resto (48%) la torsión implica al ovario en el 16%, a la trompa
en el 12% y a ambos en el 20%. La torsión anexial suele ocurrir
durante la edad reproductiva (76-82,8% de los casos)1,4,5 y la
mayorı́a de las torsiones se producen en el anejo derecho (60-
75%)6,9, en nuestro caso el 72%; la explicación de esto último
podrı́a estar en el posible efecto protector anatómico que
ofrece el colon sigmoide en el lado izquierdo o por el hecho
de que se realicen más intervenciones por sospecha de
apendicitis ante cuadros de dolor en fosa iliaca derecha10,11.
Situaciones que provocan adherencias como una enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) o una endometriosis, raramente
van a favorecer una torsión1; sin embargo, Argenta et al10

encontraron en una serie de 104 pacientes con torsión el
antecedente de cirugı́a abdominal en 36, adherencias
notables en 6, antecedente de EIP en 8 y endometriosis en
7; en nuestro trabajo el antecedente de cirugı́a abdominal lo
encontramos en 8 pacientes, lo cual supone el 32%, porcen-
taje que es parecido al de Argenta (34,6%), pero algo inferior
al encontrado en el trabajo de Chiou et al4, en el que hallaron
el antecedente de cirugı́a pélvica/abdominal en casi la mitad
de sus pacientes (48%). Los quistes de ovario menores de 5 cm
no suelen provocar torsión, sino que ésta se suele producir
cuando existen grandes quistes, teratomas u ovarios poli-
quı́sticos; en los casos en los que sólo se torsiona la trompa,
los factores de riesgo incluyen hematosálpinx, hidrosálpinx y
quistes de paraovario1,11. No es frecuente encontrar tumo-
raciones malignas en los anejos que se torsionan, probable-
mente debido a que éstas suelen provocar inflamación y
fibrosis, y como consecuencia de ello se adhieren a estruc-
turas vecinas impidiendo la torsión3,7,10. Analizando nuestros
hallazgos histopatológicos encontramos que el teratoma es el
diagnóstico más frecuente (6 casos), lo cual corresponde con
los datos encontrados en la literatura10,12,13; Argenta et al10

observaron que en casos de torsión los teratomas constituı́an
el 18% de todos los tumores benignos de ovario y en el trabajo
de Kruger y Heller12, 7 de 31 casos de torsión anexial corres-
pondı́an a teratomas de ovario. La torsión aislada de la
trompa de Falopio es rara, con una incidencia de 1 cada
1,5 millones de mujeres y generalmente se trata de cuadros
con presentación aguda11. A pesar de que la torsión única-
mente de la trompa es un fenómeno raro, nosotros encon-
tramos 3 casos en nuestra revisión: una paciente de 13 años
que fue intervenida por sospecha de apendicitis, otra de 31
años que fue sometida a una laparotomı́a programada por
tumoración compleja anexial derecha de 9 cm, y una tercera
paciente de 36 años con dolor en fosa iliaca derecha e imagen
ecográfica quı́stica de 8 cm al lado del útero, que era normal
al igual que los ovarios. En los 3 casos la trompa afectada fue
la derecha y se realizó salpingectomı́a, encontrándose his-
tológicamente necrosis en los dos primeros casos y hemato-
sálpinx en el tercero.

Aunque la etiologı́a de la torsión anexial no está muy
clara, parece que pueda existir en algunas mujeres una
excesiva movilidad de los ligamentos ováricos y del infundı́-
bulo-pélvico que favorezca el proceso1. Además, existe
cierta predisposición a la torsión durante el embarazo debido
al rápido crecimiento del útero, ası́ como en el puerperio por
la descompresión brusca después del parto4,6,7,10,13; también
suponen un factor de riesgo para la torsión los tratamientos
de esterilidad6,10. En los trabajos revisados encontramos
que entre el 14 y el 28,7% de las pacientes incluidas eran
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gestantes6,13—15 y que entre el 12 y el 18% de las torsiones
ocurren durante el embarazo4; en nuestro estudio, encon-
tramos 2 pacientes gestantes de 7 y 12 semanas (8%) y una
paciente en la que la torsión se produjo durante el puerperio.
También está descrito que el antecedente de esterilización
tubárica puede desestabilizar la trompa y favorecer la torsión
anexial5—7; en nuestro trabajo sólo encontramos el ante-
cedente de esterilización tubárica en una paciente.

Cuando se produce una torsión, los pedı́culos se estran-
gulan y se compromete primero el flujo venoso y después el
arterial; esto va a provocar congestión, edema, isquemia y,
en último término, necrosis del anejo. Dado que la completa
oclusión del flujo arterial no es frecuente y que existe
vascularización por otras vı́as, la coloración negro-azulada
que adquiere el anejo es consecuencia de la estasis venosa y
linfática más que por posible gangrena y, por tanto, a pesar
del aparente aspecto necrótico, al destorsionarlo se puede
recuperar la viabilidad del mismo15,16. En algún trabajo se ha
observado que el mejor predictor de necrosis tisular histo-
lógica es la apariencia intraoperatoria del tejido afecto12; sin
embargo, existen estudios que demuestran que la estimación
del grado de necrosis durante la cirugı́a basándose en el
tamaño, coloración y edema del anejo torsionado no refleja
habitualmente el verdadero deterioro del tejido ovárico1. En
nuestro trabajo la aparente necrosis se confirmó histológi-
camente en el 66,6% de los casos.

La sospecha diagnóstica de torsión debe estar presente
ante toda paciente que consulte por dolor abdominal, que
suele ser de inicio brusco y con fases de reagudización o
incluso en algunas ocasiones puede existir una historia de
dolor intermitente durante varios meses; con frecuencia irá
acompañado de náuseas y vómitos (62-85%) o fiebre (18-
34%)1,4,5,8,9,12,14. El diagnóstico diferencial hemos de reali-
zarlo con absceso tuboovárico, apendicitis o embarazo ectó-
pico, principalmente3,5,7,8,13. El dolor abdominal suele ser el
motivo de consulta en la mayorı́a de las ocasiones (97-
100%)7—9; el 92% de nuestras pacientes presentaban dolor
abdominal, el 32% náuseas y/o vómitos y fiebre el 4%.

La exploración revelará un anejo aumentado de tamaño y
doloroso o incluso un abdomen agudo, y los hallazgos eco-
gráficos y el estudio de los flujos vasculares mediante el
Doppler nos ayudarán a afianzar el diagnóstico junto con la
clı́nica. A pesar de que el Doppler puede resultar de utilidad,
el diagnóstico no puede basarse exclusivamente en la ausen-
cia o presencia de vascularización1,4,6,8,10.

En la ecografı́a encontraremos el anejo aumentado y
heterogéneo la mayorı́a de las veces, aunque también pode-
mos observar la presencia de tumoraciones anexiales ası́
como la presencia de lı́quido libre4,8,9; otra imagen ecográ-
fica descrita clásicamente como sugestiva de torsión es la
presencia de un ovario aumentado con folı́culos en su peri-
feria4. En nuestro trabajo observamos que el hallazgo eco-
gráfico más frecuente fue el de tumoración compleja (52,2%)
y encontramos lı́quido libre en el 34,8% de los casos.

En la analı́tica puede existir aumento de la velocidad de
sedimentación globular o leucocitosis, aunque ésta última no
tiene correlación con la necrosis tisular1,12. La frecuencia de
leucocitosis en nuestra serie es del 54,2%, parecida a los
datos recogidos de la literatura (56-64%)4,5,8.

La posibilidad de necrosis estarı́a en relación con el
tiempo de dolor, la fiebre y la confirmación ecográfica
mediante Doppler de ausencia de flujo vascular4,12, aunque
en nuestro trabajo no encontramos ningún marcador predic-
tivo de necrosis. En el trabajo de Kruger y Heller12 se
dividieron 31 casos de torsión anexial en 2 grupos en función
de la existencia o no de necrosis histológica, y no encontraron
diferencias entre los 2 grupos en cuanto a la presencia de
leucocitosis y tiempo desde el comienzo de los sı́ntomas o
desde el ingreso hasta el tratamiento; sin embargo, sı́ hubo
diferencias en cuanto al número de signos/sı́ntomas (dolor,
náuseas/vómitos, fiebre y masa palpable o ecográfica) al
ingreso, aunque sólo la presencia de fiebre fue significativa-
mente más frecuente en las pacientes con necrosis. En
cuanto al tiempo desde el ingreso hasta la cirugı́a, en el
citado trabajo las autoras hallaron diferencia comparando los
casos con necrosis (media 48 h) con los casos sin necrosis
(media 13,4 h); en nuestro estudio esta diferencia no fue
estadı́sticamente significativa (39 frente a 30,6 h).

El retraso en el diagnóstico puede suponer la pérdida del
ovario, de la trompa o de ambos. El tiempo que pasa desde el
comienzo de los sı́ntomas hasta la intervención quirúrgica
varı́a desde horas hasta varios dı́as o incluso meses1,10. En
nuestras pacientes la media desde el ingreso hasta la sospe-
cha diagnóstica fueron 30,2 h (1-96) y hasta el tratamiento
pasaron 31,4 h (2,5-96). Sólo realizamos el diagnóstico en la
primera valoración clı́nica en el 8% de los casos y la sospecha
diagnóstica antes de la cirugı́a la tuvimos en 9 pacientes
(36%), porcentaje que es similar al que encontramos en el
trabajo de Argenta et al10, que observó que la torsión anexial
estaba incluida en el diagnóstico preoperatorio en el 38% de
las ocasiones. La torsión anexial fue un hallazgo casual
durante una cirugı́a programada en el 8% de los casos (2
de 25); Chiou4 describe en su trabajo que en 6 de 58 pacientes
(11%) la cirugı́a fue electiva por una masa anexial, siendo en
estos casos la torsión un descubrimiento accidental durante
la intervención.

El diagnóstico y el tratamiento de la torsión anexial han de
ser precoces para poder conservar el anejo y evitar una
posible peritonitis como consecuencia de la necrosis; sin
embargo, debido a lo inespecı́fico de los signos y sı́ntomas
del cuadro, la cirugı́a frecuentemente se ve retrasada4—6,8.
Way17 en 1946 publicó 15 casos de torsión anexial tratados
con éxito mediante destorsión y/o quistectomı́a; a pesar de
esto, hasta los años ochenta la tendencia era realizar ane-
xectomı́a por miedo a la posibilidad de tromboembolismo o
por la imposibilidad para determinar la viabilidad del ova-
rio3,18. Nosotros realizamos tratamiento conservador
mediante destorsión y/o quistectomı́a en el 40% de los casos,
cifra que es superior a la observada en algunas publicaciones
con porcentajes de conservación del ovario que oscilan desde
sólo el 9% hasta el 20,6%3,4,10,14, aunque en otros trabajos se
encuentran porcentajes de hasta el 65% de tratamiento
conservador13. Está demostrado que el manejo precoz y
conservador permite preservar la función ovárica en el 88-
100% de los casos1,15,16,19 y aunque existen casos descritos de
formación de abscesos en el anejo conservado20, no suele
haber complicaciones serias2,10 e incluso hay trabajos que
concluyen que la destorsión no aumenta el riesgo de trom-
boembolismo pulmonar frente a la anexectomı́a sin destor-
sión (0,2%)21.

Aunque la recurrencia de la torsión es rara (1 paciente en
nuestro estudio), si ésta se repite podrı́a estar indicada la
fijación de los ligamentos del ovario al peritoneo, especial-
mente en pacientes con ovarios poliquı́sticos1.
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Cuando sospechamos una torsión anexial está indicada
una intervención quirúrgica urgente. Deberı́amos realizar
laparoscopia y destorsión del anejo15,16,18,20, si no está cla-
ramente necrosado, y conservación del anejo si existe reper-
fusión de éste, ası́ como quistectomı́a cuando sea preciso;
esta última deberı́amos evitarla en aquellos casos en que
destorsionemos un anejo claramente isquémico dado que
podemos provocar un daño adicional sobre un tejido que
es muy friable y además en muchas ocasiones se trata de
quistes funcionales que no deben ser extirpados1,15,16,22. Si
existen verdaderas tumoraciones anexiales, éstas deberán
ser intervenidas 4-6 semanas más tarde1,2,20.

La laparoscopia ofrece la ventaja de una menor morbili-
dad y menor estancia hospitalaria media frente a la laparo-
tomı́a3,10,15,18. Nosotros realizamos laparoscopia en el 32%,
laparoscopia reconvertida a laparotomı́a en el 12% y en el
resto laparotomı́a y la estancia media fue significativamente
menor (p < 0,05) en los casos que sólo realizamos laparos-
copia (2,5 dı́as) frente a los que requirieron laparotomı́a (6
dı́as). La tasa de laparoscopia que encontramos en nuestro
trabajo es similar o superior a la publicada por otros autores
como Ogburn3 (32%), Argenta et al10 (20,2%) o Chiou4 (22%).

A pesar de la recomendación generalizada de realizar
preferiblemente laparoscopia y tratamiento conservador,
en nuestro trabajo observamos que en muchos casos se
realiza laparotomı́a (56%) y anexectomı́a (48%), posible-
mente debido a la tardanza en establecer el diagnóstico
de torsión y como consecuencia de ello, la imposibilidad
de salvar el anejo afectado.
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vulvar en la paciente adolescente
Eva Martı́nez Franco a,*, Jordi Graells Estrada b y Josep Ramon Méndez Paredes a
a Servicio de Ginecologı́a y Obstetricia, Hospital Comarcal de Sant Boi, Barcelona, España
b Servicio de Dermatologı́a, Hospital Comarcal de Sant Boi, Barcelona, España

Recibido el 30 de noviembre de 2009; aceptado el 4 de mayo de 2010
Accesible en lı́nea el 5 de mayo de 2011
PALABRAS CLAVE
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Resumen La úlcera vulvar de Lipschütz o ulcus vulvae acutum es una forma poco frecuente de
úlcera genital que aparece en los labios menores de pacientes adolescentes. Son caracterı́sticas
la aparición de una o más úlceras dolorosas con fondo purulento y márgenes irregulares,
acompañadas de sı́ntomas sistémicos. La etiologı́a de la úlcera de Lipschütz es desconocida,
a pesar de que en publicaciones recientes se ha relacionado con la primoinfección por virus de
Epstein-Barr, y el diagnóstico es por exclusión de otras causas más comunes de úlceras genitales.
Por este motivo, es muy importante realizar un buen diagnóstico diferencial.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS
Vulvar ulcer;
Lipschütz ulcer;
Adolescent ulcer
Lipschütz ulcer: differential diagnosis of vulvar ulcers in adolescents

Abstract Lipschütz ulcer, or acute ulceration of vulva, is an infrequently reported form of
genital ulceration that appears in the labia minora of adolescent girls. Clinical features include
one or more acutely painful ulcers with a purulent base and raised edges, accompanied by
systemic symptoms. Although recent reports have related Lipschütz ulcers with Epstein-Barr
virus primary infection, the etiology is unknown and the diagnosis is often made by exclusion of
other causes of acute genital ulceration. Consequently, careful differential diagnosis is of the
utmost importance.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

Benjamin Lipschütz, dermatólogo austrı́aco, describió en
1913 una enfermedad aguda, caracterizada por la aparición
de úlceras genitales dolorosas, acompañadas de fiebre y
ntboi.es (E. Martı́nez Franco).

9 SEGO. Publicado por Elsevier E
tı́pica de mujeres jóvenes1. Esta entidad fue denominada
ulcus vulvae acutum.

Lipschütz postuló que esta entidad estaba causada por la
autoinoculación de bacilos de Döderlein. Otros médicos de la
misma época la atribuyeron a la falta de higiene de las
mujeres jóvenes2.

Varias publicaciones de los últimos años han relacionado la
úlcera de Lipschütz con la primoinfección de virus de Epstein-
Barr3,4, infección por citomegalovirus5 o fiebre paratifoidea6,
spaña, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 Úlcera en el labio menor izquierdo.
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Figura 3 Úlcera simétrica en el lado derecho.
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pero a pesar de ello, los mecanismos fisiopatológicos son
desconocidos.

En la literatura médica existen pocos casos publicados;
nuestro artı́culo pretende describir un caso y revisar el
diagnóstico diferencial de la úlcera vulvar en la paciente
adolescente.

Caso clı́nico

Mujer de 16 años, sin antecedentes patológicos de interés,
que acude al servicio de urgencias por aparición de una úlcera
dolorosa en el labio menor izquierdo. Presentaba también
fiebre termometrada de hasta 38 8C y malestar general,
iniciados varios dı́as previos a la aparición de la úlcera
(figs. 1 y 2).

En primera instancia fue tratada por el médico de familia
como un absceso de la glándula de Bartholino con amoxicilina
oral, sin mejorı́a, y 4 dı́as después apareció la lesión.

Habı́a iniciado relaciones sexuales, pero negaba haber
tenido en los 3 meses previos.

En la exploración fı́sica se observaba un edema importante
del labio menor izquierdo y 2 úlceras necróticas violáceas:
una de 12 mm en el lado izquierdo y otra de 5 mm, simétrica
en el lado derecho. Las úlceras presentaban bordes irregu-
lares rodeadas de un halo eritematoso y un fondo de fibrina.
No existı́an adenopatı́as inguinales y el resto de la explora-
ción fı́sica era normal (fig. 3).

Se solicitaron varias exploraciones complementarias: ana-
lı́tica general, serologı́a de citomegalovirus, sı́filis, VIH, virus
de hepatitis B y virus de hepatitis C que resultaron negativas y
serologı́a de virus de Epstein-Barr que mostró una infección
previa con IgG positivos e IgM negativos. Se tomó una biopsia
del margen y centro de las lesiones que mostró un infiltrado
inflamatorio crónico totalmente inespecı́fico.

Se realizó tratamiento empı́rico con mupirocina tópica y
las lesiones cicatrizaron progresivamente en 3 semanas.

Comentario

El diagnóstico diferencial de las úlceras vulvares en la
paciente adolescente es extenso y debe incluir causas
traumáticas, infecciosas e inflamatorias.
[()TD$FIG]

Figura 1 Edema en el labio menor izquierdo.
Las úlceras genitales pueden aparecer de forma aislada o
como sı́ntoma de una enfermedad sistémica. Por este motivo,
debe realizarse una cuidadosa anamnesis clı́nica sobre los
sı́ntomas y evolución de la enfermedad.

En pacientes sexualmente activas la causa de úlceras
genitales más frecuente son las enfermedades de transmisión
sexual7. De etiologı́a bacteriana encontramos las lesiones
luéticas y el chancroide. La úlcera luética se caracteriza
por ser una lesión única, indolora, redonda, limpia y lisa,
cuyo fondo es rojo, los bordes algo sobreelevados y de
consistencia cartilaginosa, suele asociarse a adenopatı́as
inguinales homolaterales y para su diagnóstico se realiza
una serologı́a luética. El chancroide es una lesión que puede
aparecer en espejo, dolorosa y de fondo sucio, es debida al
Haemophilus ducreyi y su diagnóstico es mediante tinción de
Gram y cultivo de las lesiones. De etiologı́a vı́rica hay que
pensar en primer lugar en el herpes virus, que produce
múltiples vesı́culas de pequeño tamaño que se ulceran con
facilidad y se acompaña de adenopatı́as inguinales bilatera-
les. Su diagnóstico se realiza normalmente de forma clı́nica,
pero se puede realizar mediante citologı́a de Tzanck de las
lesiones o una reacción en cadena de la polimerada del virus.

También debe descartarse la úlcera vulvar, como parte de
una enfermedad sistémica. Para todas ellas debe realizarse
en primer lugar una buena anamnesis sobre la existencia de
sı́ntomas acompañantes. Mediante la biopsia cutánea se
puede descartar la enfermedad de Crohn y los pénfigos, la
enfermedad de Behçet mediante los criterios diagnósticos y
la primoinfección por virus de Ebstein Barr mediante estudio
serológico. Existen otras enfermedades menos frecuentes
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que también pueden acompañarse de úlceras genitales,
como el pioderma gangrenoso, la aftosis idiopática recidi-
vante o los linfomas, que normalmente no presentan la úlcera
vulvar como único sı́ntoma.

El diagnóstico de úlcera vulvar de Lipschütz se realiza, la
mayorı́a de veces, por exclusión del resto de procesos pato-
lógicos, pero debe ser incluido dentro del diagnóstico dife-
rencial de la úlcera vulvar en pacientes pediátricas y
adolescentes.
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Resumen Las metástasis en mama desde tumores primarios extramamarios suponen el 2% de
todos los tumores malignos de la mama (linfomas y melanomas malignos son los más frecuentes),
y pueden simular tumores primarios tanto clı́nica como radiológicamente. El pronóstico de
pacientes conmetástasis demama de tumores sólidos en general es malo (el 80%mueren antes de
un año). El tratamiento más aceptado es la escisión simple, por lo que conocer, previamente a la
cirugı́a, la procedencia metastásica del nódulo impedirá una cirugı́a demasiado agresiva que no
va a mejorar el pronóstico.

Presentamos un caso de metástasis de mama de un melanoma maligno cutáneo diagnosticado
en piel de costado derecho (extirpado 3 años antes).
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Breast metastases from cutaneous malignant melanoma

Abstract Breast metastases from extramammary primary tumors account for 2% of all
malignant breast tumors (the most common being lymphoma and malignant melanoma) and
can mimic primary breast carcinoma clinically and radiologically. The prognosis of patients with
metastases to the breast from solid tumors is generally poor, with 80% dying in the first year. The
most widely accepted treatment is simple excision. Consequently, determining the source of
metastases prior to surgery avoids further surgical procedures that will not improve prognosis. We
present a case of metastases from malignant cutaneous melanoma to the breast diagnosed in the
right thoracic wall and surgically excised 3 years previously.
� 2009 SEGOSEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Figura 1 Imagen mamográfica anterior a la aparición del
nódulo.
[()TD$FIG]

Figura 2 Imagen mamográfica del nódulo palpable de nueva
aparición.
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Introducción

Las metástasis en mama desde tumores extramamarios son
raras (suponen alrededor de un 2% de los tumores malignos de
mama)1,2. Los melanomas y los linfomas son la procedencia
mas común1,2, seguidos de los procedentes de pulmón, ovario
o estómago3,4.

Aunque infrecuentes, las metástasis de mama de los
melanomas pueden simular tumores primarios tanto clı́nica
como radiológicamente. El conocimiento, antes de realizar la
cirugı́a sobre la mama, de la procedencia metastásica de
mama de un melanoma previo nos va a permitir evitar
realizar una intervención quirúrgica demasiado agresiva
que no va a mejorar el pronóstico. De hecho, la mayorı́a
de los pacientes va a desarrollar diversas metástasis en un
corto periodo de tiempo, por lo que una cirugı́a mayor sobre
la mama va a dar pobres resultados en término de control de
la enfermedad.

Descripción del caso clı́nico

Paciente de 60 años, que consultó por un nódulo de mama
derecha de un mes de evolución.

En cuanto a los antecedentes familiares, su madre habı́a
sido diagnosticada de un carcinoma ductal infiltrante grado II
(pT1cN0M0) a la edad de 78 años.

Entre sus antecedentes personales, contaba con la reali-
zación de histerectomı́a con doble anexectomı́a a los 45 años
(cuya indicación habı́a sido mioma y quiste endometriósico
derecho). Posteriormente realizó tratamiento sustitutivo
estrogénico durante 10 años. Durante todo este tiempo, se
llevaron a cabomamografı́as anuales, la primera de las cuales
encontró varios nódulos en mama derecha ecográficamente
compatibles con fibroadenomas, y con punción con aguja fina
inicial (al ser palpable el mayor de ellos localizado en cua-
drante inferoexterno de mama) también citológico compati-
ble con este diagnóstico. Tras la observación inicial
mamográfica de los nódulos, se llevó a cabo una resonancia
magnética mamaria sin evidencia de hipercaptación patoló-
gica. Estos nódulos habı́an permanecido estables durante el
seguimiento mamográfico anual posterior (fig. 1).

A los 57 años, fue diagnosticada (en otro centro) de
melanoma de extensión superficial nivel II de Clark y
0,49 mm de espesor de Breslow, con marcada respuesta
inflamatoria, sobre nevus melanocı́tico en piel de costado
derecho (se realizó resección quirúrgica con bordes libres).
Posteriormente a este diagnóstico, se llevaron a cabo revi-
siones periódicas sin evidencia de enfermedad.

Cuando acudió a nuestra consulta (10 meses después de la
realización de la última mamografı́a, que no habı́a mostrado
cambios con respecto a la previa), vino refiriendo nódulo de
reciente aparición. Presentaba en la exploración clı́nica un
nódulo de mama derecha de 2 x 2,5 cm en cuadrante supe-
roexterno (CSE), de consistencia semidura y bordes parcial-
mente mal definidos. La axila era clı́nicamente negativa.

Ante este hallazgo, se realizó mamografı́a (fig. 2),
que informó de la presencia de formación nodular, ligera-
mente irregular, en CSE demama derecha, hacia la cola de la
mama, de nueva aparición con relación a la última mamo-
grafı́a. El resto de los nódulos mamográficos de mama dere-
cha no mostraban cambios respecto a imágenes previas.
La ecografı́a mamaria mostró (además de las imágenes
nodulares similares a las del año previo), un nódulo sólido,
de bordes lobulados, correspondiente al nódulo palpable y
mamográfico, midiendo en su eje mayor 2 cm (fig. 3).

Dadas las caracterı́sticas del nódulo, se solicitó resonancia
magnética mamaria (fig. 4) para una evaluación mejor de la
lesión, quemostró realce muy precoz de contraste, con curva
de lavado temprano (sospechoso de malignidad) del nódulo
en CSE de la mama derecha, sin imágenes patológicas en la
axila.
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Figura 3 Imagen ecográfica del nódulo palpable.
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Se realizó una biopsia con aguja gruesa en la consulta. La
histologı́a de los cilindros extraı́dos (fig. 5) mostró infiltración
por tumoración sólida con nidos de células atı́picas, grandes,
de hábito epitelioide, con núcleos atı́picos y nucléolos pro-
minentes, con células inflamatorias circundantes. Esta ima-
gen indicaba tumor metastásico, en primer lugar de
melanoma, lo que se confirmó con técnicas de inmunohisto-
quı́mica (paraqueratinas AE1-AE3 negativas, Queratinas
K903, 7 y 20 asimismo negativas, vimentina positiva, proteı́na
S-100 positiva, antı́geno HMB-45 positivo y Melan positivo)
(fig. 6).

Solicitamos estudio de extensión, sin encontrar hallazgos
patológicos salvo el del mencionado nódulo de la mama.

Consultado el servicio de dermatologı́a de nuestro hospi-
tal, y de acuerdo con la paciente, se decidió solo extirpación
[()TD$FIG]
Figura 4 Imagen del nódulo con resonancia magnética.
del nódulo palpable de mama. Finalmente se realizó tumo-
rectomı́a del nódulo de mama con biopsia intraoperatoria de
bordes, que se amplió intraoperatoriamente para obtener
amplios márgenes quirúrgicos. El estudio histológico diferido
confirmó el diagnóstico de melanoma metastásico realizado
previamente mediante aguja gruesa (fig. 7). Se trataba
histológicamente de un nódulo de 2,4 cm de eje máximo.

Tres meses más tarde, en un nuevo estudio de extensión
(resonancia magnética) se encontraron 3 lesiones hepáticas
sólidas (indicativas de metástasis). Desafortunadamente,
6 meses más tarde, se encontraron también varios nódulos
pulmonares. A pesar del tratamiento con quimioterapia
(dacarbacina, cisplatino y carmustina), no se observó
respuesta clı́nica ni radiológica, y una nueva body-TAC reveló
la presencia demetástasis cerebrales. Dosmesesmás tarde la
paciente fallecı́a.

Discusión

Las metástasis en mama desde tumores extramamarios son
raras (solamente suponen entre un 1,3-2,7% de los tumores
[()TD$FIG]

Figura 5 Biopsia con aguja gruesa: tumor sólido creciendo con
un lı́mite neto con la grasa.
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Figura 7 Células de hábito epitelioide (lo que no es el patrón
de crecimiento habitual de los tumores de mama), formando
pequeños nidos sin estroma entre ellos.

[()TD$FIG]

Figura 6 Células con intensa reacción positiva a HMB-45.
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malignos de mama1,2. Melanomas y linfomas son la proce-
dencia mas común1,2, seguidos de los procedentes de pul-
món, ovario o estómago3,4.

Aunque infrecuentes, las metástasis en mama desde dis-
tintas localizaciones pueden simular tumores primarios,
tanto clı́nica como radiológicamente. El conocer previa-
mente a la cirugı́a su procedencia metastásica impedirá
cirugı́a demasiado agresiva que no va amejorar el pronóstico.
El patrón mamográfico de la enfermedad metastásica suele
consistir en lesiones relativamente bien circunscritas, nódu-
los generalmente solitarios de márgenes solo ligeramente
irregulares y sin microcalcificaciones5. Sin embargo, en raras
ocasiones se han descrito microcalcificaciones en tumores
metastásicos en mama desde el ovario6,7. Rara vez la masa
mamaria puede ser la presentación inicial de un cáncer
oculto extramamario8.

Histológicamente puede ser difı́cil reconocer la proceden-
cia metastásica de un tumor en la mama. Datos que pueden
indicar esta procedencia incluyen la distribución de las célu-
las tumorales malignas con distribución periductal y/o peri-
lobular en ausencia de carcinoma intraductal o lobulillar
in situ2. En los casos procedentes de melanoma maligno,
frecuentemente se puede ver pigmento melánico en alguna
de las células neoplásicas, pero conviene confirmar el diag-
nóstico mediante inmunohistoquı́mica. Para ello, se utilizan
paneles inmunohistoquı́micos para antı́genos epiteliales
(queratinas y citoqueratinas) y melanocı́ticos (proteı́na
S-100 y antı́geno HMB-45). Una reacción positiva a las cito-
queratinas sugiere carcinoma, mientras que la positividad a
la proteı́na S-100 y HMB-45 indica melanoma9. La S-100 (se
expresa tanto en el citoplasma como en el núcleo) es el
marcador más sensible y se expresa en el 95% de los casos. El
antı́geno HMB-45 se expresa únicamente en el citoplasma.

Gran parte de los tumores metastásicos en mama de
melanomas van a poder ser diagnosticados mediante pun-
ción-aspiración con aguja fina (sobre todo en pacientes
diagnosticados previamente de tumor maligno), pero en
algunos casos es necesario el estudio inmunohistoquı́mico,
como ya hemos dicho, para distinguir entre tumor primario o
metastático10, para lo que se requiere punción con aguja
gruesa o pieza histológica tras resección.

El pronóstico tras sufrir unmelanomamaligno está influido
por la profundidad de invasión del tumor primario11 (clasi-
ficación de Breslow), y ası́ se considera que cuando ésta es
superior a 0,76 mm se ensombrece mucho el pronóstico12

(aunque en nuestra paciente este factor pronóstico adverso
no se dio).

El tratamiento de los melanomas malignos cutáneos con
enfermedad local sin afectación clı́nica de ganglios regiona-
les (estadios I y II) consiste en la exéresis amplia de la lesión y
la biopsia selectiva del ganglio centinela, y cuando esta
última es positiva, linfadenectomı́a completa13. Las pacien-
tes con adenopatı́as regionales histológicamente positivas
(estadios III y alguno de los IV) deben recibir adyuvancia tras
cirugı́a14.

En el manejo de una única metástasis de melanoma, si
ésta es resecable y tras valoración local y a distancia, se
puede realizar exéresis amplia de la lesión.

Aproximadamente un 20% de pacientes que han presen-
tado un melanoma maligno desarrollarán metástasis (los
localizaciones preferentes son hı́gado, pulmón y cerebro).

Las metástasis en mama de los melanomas malignos son
raras y en alrededor del 40% de las pacientes afectadas de
tumor mamario, ésta es la primera manifestación de la
enfermedad6,8. La mayorı́a de las pacientes que presentan
metástasis de melanoma maligno en la mama son premeno-
páusicas15,16, con una edad media de 38,6 años17. Normal-
mente se presentan en forma de nódulo solitario de rápido
crecimiento, con más frecuencia en el cuadrante superoex-
terno, dando en la mitad de los casos algún sı́ntoma de
molestia o incluso dolor16. El tamaño medio al diagnóstico
del nódulo de mama es de 2 cm de diámetro16. El tumor
generalmente es móvil, sin fijación superficial ni profunda,
solo es bilateral en un 8% de los casos y los cambios en el
pezón son raros16. La afectación ganglionar axilar se ha
comunicado entre un 25-80% de los casos17.

La localización primaria más común del melanoma que
produce metástasis en mama es la pared torácica superior y
los miembros superiores, mientras que rara vez los mela-
nomas en miembros inferiores producen metástasis en
mama15,16. El tiempo medio entre la presentación inicial
del melanoma y el desarrollo de la metástasis mamaria es
de 33 meses15. Tras el diagnóstico de melanoma metastásico
en mama hay que realizar una completa evaluación de una
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posible enfermedad metastásica difusa con estudio de exten-
sión completo, ya que es frecuente encontrar metástasis en
pulmón, hı́gado u otros tejidos subcutáneos15,16.

El mecanismo de diseminación desde el melanoma prima-
rio hacia la mama se cree que se realiza por vı́a linfática
directa, lo que explicarı́a el porqué las localizaciones prima-
rias más comunes son las procedentes de lamitad superior del
cuerpo, y la frecuente afectación ganglionar axilar. No se
conoce la causa de la mayor incidencia en mujeres preme-
nopáusicas. Algunos autores postulan que los factores hor-
monales pueden tener un papel importante en el
asentamiento de las células de melanoma en la mama15, y
otros que esto probablemente sea debido al hecho de la
mayor vascularización del tejido mamario en mujeres jóve-
nes que en mujeres de mayor edad18. Nuestra paciente, sin
embargo, era posmenopáusica, aunque habı́a realizado tra-
tamiento estrogénico durante 10 años, y hasta 2 años antes
del diagnóstico inicial de melanoma en piel del costado, y 5
años antes del diagnóstico de la metástasis de mama, res-
pectivamente.

El pronóstico de pacientes con metástasis mamaria de
tumores sólidos en general es malo y hasta el 80% mueren
antes de un año19. La supervivencia media tras el diagnóstico
de la metástasis del melanoma en mama es de alrededor de
10 meses15, y más del 80% mueren dentro del año siguiente16.
En vista de este pronóstico tan malo, el tratamiento más
comúnmente aceptado es la escisión simple para el control
local de la enfermedad15,16, seguido de quimioterapia sisté-
mica de naturaleza puramente paliativa20. Esto hace que
conocer antes de la cirugı́a la procedencia metastásica del
nódulo impida una cirugı́a demasiado agresiva que no va a
mejorar el pronóstico.
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Quiste paratubárico en la infancia. Manejo laparoscópico
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Resumen Los quistes paratubáricos son de diagnóstico excepcional en la edad pediátrica.
Presentamos el caso de una niña de 12 años con dolor abdominal intermitente de 2 años de
evolución a la que se le detectó por pruebas de imagen una masa quı́stica y homogénea en pelvis
compatible con quiste paratubárico. Tras completar el estudio diagnóstico se llevó a cabo la
quistectomı́a laparoscópica con bisturı́ armónico. La resección quirúrgica es el tratamiento de
elección, siendo el abordaje laparoscópico la primera opción en la actualidad.
� 2010 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Paratubal Cyst in Childhood. Laparoscopic Management

Abstract Diagnosis of paratubal cysts in children is exceptional. We present the case of a 12-
year-old girl with a 2-year history of intermittent abdominal pain. Imaging studies revealed a
homogeneous cystic mass in the pelvis compatible with a paratubal cyst. After completing the
diagnostic workup, laparoscopic cystectomy was performed by harmonic scalpel. Surgical
resection is the treatment of choice in this entity, the laparoscopic approach currently being
the first option.
� 2010 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

Los quistes paratubáricos o paraováricos son de diagnóstico
infrecuente en la edad pediátrica.

Suelen ser quistes simples de pequeño tamaño que apa-
recen sobre el ligamento ancho o sobre la propia trompa de
Falopio. Derivan de tejido mesotelial, aunque en algunas
il.com (C.E. Lasso Betancor).
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ocasiones pueden provenir de restos embrionarios, normal-
mente del paramesonefros y, rara vez del mesonefros1.

Aproximadamente el 80% son asintomáticos y se diagnos-
tican de forma incidental en un acto quirúrgico. Rara vez
existe clı́nica, siendo esta causada por complicaciones como
torsión, hemorragia, perforación o crecimiento rápido del
quiste2,3.

Las complicaciones pueden provocar un cuadro de abdo-
men agudo y llevar a la disfunción tubo-ovárica, por lo que se
aconseja la resección quirúrgica, aún sea un hallazgo intrao-
peratorio. Además el riesgo de embarazo ectópico se ve
aumentado, ası́ como la posibilidad de degeneración
spaña, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 RM potenciada en T2: corte axial. Lesión hiperintensa
y bien delimitada, alojada en el espacio de Douglas, entre útero
(punta de flecha blanca), ovarios (punta de flecha negra) y sigma
(flecha blanca).
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maligna, sobre todo a cistoadenocarcinoma y carcinoma
papilar1,4.

Caso clı́nico

Se trata de una niña de 12 años con clı́nica de dolor abdominal
intermitente de 2 años de evolución y estreñimiento en los
últimos meses. Tuvo la menarquia a los 11 años y medio, tras
lo que presentó ciclos irregulares.

En la exploración abdominal no se encontraron hallazgos
patológicos, pero en la ecografı́a se visualizó una imagen
quı́stica retrouterina de 5 cm de diámetro (fig. 1), por lo que
se indicó realizar una resonancia magnética (RM). Esta mos-
traba una formación quı́stica de paredes finas y contenido
homogéneo, de 7,4 x 6,3 cm alojada en el espacio de Douglas
y que parecı́a depender de estructuras anexiales (figs. 2 y 3).
En el estudio analı́tico los niveles hormonales y los marca-
dores tumorales se encontraron dentro de los lı́mites de la
normalidad.

Ante estos hallazgos se propuso cirugı́a, realizándose un
abordaje laparoscópico con intención diagnóstica-terapéu-
tica. En la intervención se encontró una gran formación quı́s-
tica retrouterina de paredes finas y lı́quido claro en su interior.
Al movilizar la masa se objetivó que estaba en ı́ntima relación
con la trompa izquierda y dejaba libre el ovario, no presen-
tando este alteraciones (fig. 4). Tras evacuar mediante pun-
ción-aspiración parte de su contenido, el quiste fue resecado
en su totalidad mediante bisturı́ armónico. La trompa y el
ovario fueron preservados, aunque la trompa presentaba un
aumento de longitud considerable con respecto a la contra-
lateral, motivado por el propio crecimiento del quiste.

Tras la intervención no existieron complicaciones y la
paciente fue dada de alta al segundo dı́a postoperatorio.
La anatomı́a patológica resultó compatible con quiste simple
derivado de restos del conducto de Müller. En los seis meses
transcurridos desde la cirugı́a la niña ha permanecido asin-
tomática, presentando ciclos menstruales regulares. Además
los controles analı́ticos y ecográficos fueron normales.

Discusión

Los quistes paratubáricos se clasifican según su histologı́a en
quistes serosos o simples y según su origen embrionario en[()TD$FIG]
Figura 1 La ecografı́a abdominal muestra una lesión anecoica y
homogénea de localización retrouterina. (Flecha blanca: útero).

Figura 3 RM potenciada en T2: corte sagital. Se observa cómo
la lesión quı́stica (flecha negra) está en ı́ntima relación con el
ovario izquierdo. Nótese la densidad similar entre el contenido
del quiste y el de la vejiga (punta de flecha blanca).
quistes mesoteliales (68%), mullerianos (30%) y wolffianos
(2%)3.

Es una patologı́a infrecuente, produciendo no más del 10-
20% de las masas anexiales El pico de mayor incidencia se
encuentra en mujeres de entre 30-40 años y, aunque es difı́cil
de diagnosticar en edades pediátricas, existen algunos casos
descritos en niñas peripuberales, en las que la estimulación
hormonal provoca cambios en el quiste y pasan a ser sinto-
máticos5,6. Las complicaciones pueden provocar un cuadro
de dolor abdominal agudo, en ocasiones semejante al de un
cuadro apendicular, sobre todo si se trata de una torsión
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Figura 4 Imagen intraoperatoria del quiste paratubárico
donde se muestra la relación de la lesión con la trompa
izquierda, quedando ambos ovarios libres y sin alteraciones
macroscópicas.
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tubárica. Por ello es importante tener en cuenta esta pato-
logı́a en el diagnóstico diferencial del abdomen agudo2.

En la literatura existen algunos casos de quistes paratu-
báricos o paraováricos diagnosticados en edades pediátricas.
La mayorı́a están relacionados con la torsión del quiste o de
estructuras vecinas que obliga a realizar una intervención
quirúrgica urgente4. En nuestro caso no hubo clı́nica aguda, la
niña presentó episodios de dolor abdominal tipo cólico
durante dos años, probablemente por crecimiento paulatino
del quiste, tracción del pedı́culo y de la trompa de Falopio. La
forma de presentación como dolor abdominal recurrente se
suele asociar a distensión abdominal, sobre todo en mujeres
adultas con quistes de gran tamaño. En esos casos se debe
realizar la resección quirúrgica de la masa de forma progra-
mada3.

Los expertos también defienden la extirpación de la masa,
aunque sea de pequeñas dimensiones, cuando son hallazgos
quirúrgicos incidentales, ya que en el futuro pueden aparecer
complicaciones obstétricas y ginecológicas. La existencia de
un quiste paratubárico aumenta el riesgo de embarazos
ectópicos y de torsiones tubáricas, obligando en la mayorı́a
de las ocasiones a realizar una intervención quirúrgica
urgente. Además estas estructuras pueden malignizar y la
naturaleza benigna de la masa solamente se puede confirmar
por estudio anatomo-patológico1.

Actualmente se aconseja extirpar los quistes paratubári-
cos por vı́a laparoscópica. La mayorı́a de las publicaciones
tratan casos de mujeres adultas en las que se ha demostrado
la menor morbilidad a corto y largo plazo de esta técnica con
respecto a la laparotomı́a. La laparoscopia reduce el dolor
postoperatorio, disminuye la creación de adherencias, favo-
rece el alta precoz y produce unmejor resultado estético7. Lo
que ocurre es que existe riesgo de malignización (2,9%) y se
discute si la vı́a laparoscópica es apta para estos casos4. En
casos como el nuestro, en los que se dispone de tiempo para
completar la historia clı́nica con marcadores tumorales y
pruebas de imagen, la técnica de elección es la laparoscopia,
siempre que la sospecha de malignidad sea escasa. Pero si
existen dudas normalmente esta técnica debe ser descar-
tada. En la actualidad existen trabajos como el de Marana
et al en el que se concluye que la utilización de la laparos-
copia en casos de malignizaciones focales o tumores border-
line no empeora el pronóstico de las pacientes8. También
Serur et al afirman que la vı́a laparoscópica es adecuada
para el manejo de las masas anexiales. Su estudio incluye a
100mujeres con diferentes patologı́as anexiales, tres de ellas
quistes paratubáricos, intervenidas por laparoscopia. Sólo en
7 pacientes se reconvirtió a laparotomı́a por objetivarse
datos de malignidad macroscópicos o en la biopsia intraope-
ratoria. Ası́, el manejo laparoscópico de los quistes paratu-
báricos o paraováricos en niñas o adolescentes deberı́a ser el
de elección, teniendo en cuenta que la posibilidad de dege-
neración maligna en edades pediátricas es escasa, existiendo
un solo caso publicado en la literatura, y que siempre se debe
tener presente la posibilidad de realizar una biopsia intrao-
peratoria4,9.

Los quistes paratubáricos son de diagnóstico excepcional
en la infancia. Las posibles complicaciones y el riesgo de
malignización hacen necesaria la resección quirúrgica,
siendo la laparoscopia el abordaje de elección en la actua-
lidad.
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cervical;
Metotrexato sistémico
* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: jcm@hcs.es (J.

0304-5013/$ — see front matter � 200
doi:10.1016/j.pog.2011.03.015
Resumen
Objetivo: Presentar dos casos de gestación ectópica cervical tratados en forma exitosa con
metotrexato sistémico.
Sujetos y métodos: Dos pacientes (28 y 35 años de edad) portadoras de una gestación ectópica
cervical. Intervenciones: Régimen a dı́as alternos de metotrexato 1 mg/kg (dı́as 1, 3, 5 y 7) con
rescate de leucovorina (dı́as 2, 4, 6 y 8). Punto final (resultado que se midió): éxito del
tratamiento conservador de una gestación ectópica cervical.
Resultados: Los dos casos de gestación ectópica cervical fueron exitosamente tratados y la
capacidad reproductiva preservada.
Conclusiones: El tratamiento conservador de la gestación ectópica con metotrexato sistémico
es seguro y coste-efectivo.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS
Cervical ectopic
pregnancy;
Systemic methotrexate
Treatment of cervical pregnancy with methotrexate and folnic acid

Abstract
Objective: To present two cases of cervical ectopic pregnancy successfully treated with
systemic methotrexate.
Subjects and methods: Two women with a cervical ectopic pregnancy. Interventions: alterna-
tive day regime of methotrexate 1 mg/kg (days 1,3,5 and 7) with folinic acid rescue (days 2, 4, 6,
and 8). End points: successful treatment.
Results: Two cases of ectopic cervical pregnancy were successfully treated and preserved their
reproductive capability.
Conclusions: Conservative medical treatment of cervical ectopic pregnancy with systemic
methotrexate is safe and effective.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El embarazo ectópico cervical (EEC) representa menos del 1%
de la totalidad de las gestaciones ectópicas, con una inci-
dencia de un caso cada 1.000-95.000 embarazos1, y su diag-
nóstico es raramente alcanzado antes de la realización de un
legrado. El primer caso de EEC diagnosticado por ultrasonido
se realizó en 19782.

La función reproductiva es, a veces, preservada mediante
un tratamiento conservador satisfactorio, ya sea legrado y
taponamiento, exéresis local o amputación de cérvix, o
ligadura de la arteria uterina3. Desafortunadamente, la rea-
lización de una histerectomı́a es usualmente necesaria
debido a una hemorragia intratable4.

El uso del antimetabolito metotrexato (MTX) ha facilitado
el manejo médico de las gestaciones ectópicas. Es este
reporte, evaluamos el uso del tratamiento conservador con
MTX en dos pacientes con EEC.

Pacientes y métodos

Caso 1

Paciente de años 35 de edad, positiva frente al virus de la
inmunodeficiencia humana, dos gestaciones y un recién
nacido a término (cesárea) que consulta al área de emer-
gencias por presentar dolor abdominal asociado a una metro-
rragia de escasa cantidad. Su última menstruación fue
9 semanas antes de la consulta y se acompañaba de una
prueba de gestación de alta sensibilidad positiva.

A su ingreso al hospital sus signos vitales eran estables,
presentando un abdomen blando y depresible, levemente
doloroso a la palpación profunda, sin signos de peritonismo.

La exploración ginecológica reveló un cérvix con escasos
restos hemáticos, no doloroso, palpándose un nódulo en la
cara posterior del mismo, asociado a la palpación de un
cuerpo uterino normal.

La ecografı́a transvaginal mostró un cuerpo uterino en
anteversoflexión de tamaño conservado, con un grosor endo-
metrial de 13 mm, decidualizado, sin evidencia de lı́quido
libre en fondo de saco de Douglas. A nivel del labio posterior
del cérvix, se observó una imagen de saco gestacional de
15 mm con vesı́cula vitelina en su interior, sin visualizarse
botón embrionario.

El nivel de B-hCG cuantitativo fue de 13.036 unidades/ml,
y los niveles de hematocrito y hemoglobina fueron normales.
Se llegó ası́ al diagnóstico de gestación ectópica cervical.

La paciente aceptó el tratamiento conservador con MTX
intramuscular según el protocolo de Stoval et al5 de 50 mg/
m2, pero luego de la primera dosis se decido continuar con un
esquema de metotrexato y rescate con leucovorina a dı́as
alternos luego de habérsele explicado los riesgos potenciales
e informado de las alternativas de tratamiento.

El plan de tratamiento consistió en la administración de
MTX intramuscular 1 mg/kg de peso corporal los dı́as 3, 5 y 7,
y 0,1 mg/kg de peso corporal de leucovorina los dı́as 2, 4, 6 y
8 del mismo plan.

Los valores de analı́tica completa, función hepática, crea-
tinina y urea fueron normales. Se determinaron leucocitos,
plaquetas y gama glutamiltranspeptidasa antes de cada dosis
de MTX. El tratamiento se llevó a cabo en forma completa sin
reducciones de dosis ni toxicidad limitante.

La paciente mostró una progresiva disminución de los
niveles de sub-B-hCG, siendo dada de alta a 12 dı́as de su
ingreso.

Caso 2

Paciente de 28 años de edad, 4 gestaciones, un parto eutó-
cico y dos abortos, que consulta en el área de emergencias
por presentar una metrorragia de escasa magnitud de 48 h de
evolución. Su última menstruación fue 6 semanas antes de la
evaluación y se acompañaba de una prueba de gestación
positiva.

A su ingreso al hospital los signos vitales estaban estables,
presentando un abdomen blando, depresible, no doloroso y
sin signo de Blumberg. La exploración pelviana reveló un
cérvix con orificio cervical externo cerrado, con escasos
restos hemáticos en vagina.

La ecografı́a transvaginal reveló un endometrio de 10 mm
sin saco gestacional en su interior. A nivel cervical, se observó
una imagen de 37 mm de diámetro de ecogenicidadmixta. No
se observó lı́quido libre en el saco de Douglas y ningún
hallazgo patológico en los anejos.

El nivel de b-hCG cuantitativo fue de 13711 unidades/ml,
con niveles de hematocrito y hemoglobina normales. Se llegó
ası́ al diagnóstico de gestación ectópica cervical.

La paciente consintió el tratamiento conservador con MTX
y rescate con leucovorina a dı́as alternos, luego de habérsele
explicado los riesgos potenciales e informado de las alterna-
tivas de tratamiento.

El plan de tratamiento consistió en la administración de
MTX intramuscular 1 mg/kg de peso corporal los dı́as 1, 3, 5 y
7, y 0,1 mg/kg de peso corporal de leucovorina los dı́as 2, 4, 6
y 8 del mismo plan.

Los valores de analı́tica completa, función hepática, crea-
tinina y urea fueron normales. Se determinaron leucocitos,
plaquetas y gama glutamiltranspeptidasa antes de cada dosis
de MTX. El tratamiento se llevó a cabo en forma completa sin
reducciones de dosis ni toxicidad limitante.

La paciente mostró una progresiva disminución de los
niveles de sub-B-hCG, siendo dada de alta a los 13 dı́as de
su ingreso y alcanzando valores normales 4 semanas luego de
iniciado el tratamiento.

Discusión

La mayor accesibilidad a la ecografı́a transvaginal desarro-
llada en los últimos decenios y el difundido uso de la B-hCG
han permitido que la mayorı́a de las gestaciones ectópicas,
incluidos los casos de EE cervical, tengan un diagnóstico
temprano.

El diagnóstico ecográfico del EE cervical sigue los siguien-
tes criterios: a) útero vacı́o, b) cérvix en forma de tonel,
c) saco gestacional presente debajo del nivel de las arterias
uterinas, d) ausencia del signo de deslizamiento al presionar
le sonda vaginal contra el cérvix6 (a diferencia con el aborto
cervical), y e) flujo vascular alrededor del saco gestacional
demostrado pormedio de Doppler color. El diagnóstico esmás
fácil en presencia de actividad cardiaca en el cérvix, lo cual
excluye el aborto cervical; sin embargo, con el uso de la



[()TD$FIG]

Figura 1 Imagen ecográfica del embarazo ectópico cervical
con saco vitelino.
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B-hCG el diagnóstico es cada vez más temprano, visualizán-
dose solo el saco vitelino o un esbozo embrionario (fig. 1).

Nuestras pacientes no fueron sometidas a legrados pero la
ecografı́a demostró los mismos signos de casos probados y
publicados.

Como resultado de la detección temprana4,7, las pacien-
tes presentan menores niveles de B-hCG, se encuentran
clı́nicamente estables y aumentan las posibilidades de efec-
tuar un tratamiento conservador.

Los requisitos para llevar adelante un tratamiento médico
conservador son paciente hemodinámicamente estable y sin
dolor, sin evidencia de hemoperitoneo, y que presente una
función renal y hepática normal. Ambas pacientes analizadas
reunı́an los requisitos necesarios.

Las opciones de manejo del EEC presentan un rango desde
el uso de tratamientos médicos conservadores hasta la apli-
cación de la cirugı́a radical8. El suceso global del manejo
conservador es del orden del 95%, aunque un 21% de las
pacientes necesitan de algún otro procedimiento adicional
para el control de la hemorragia.

Se han descrito factores pronósticos que condicionarı́an
el éxito del tratamiento médico9 con MTX: a) B-hCG
< 10.000 mU/ml; b) ausencia de actividad cardiaca;
c) < 9 semanas de gestación, y d) longitud cráneo-caudal
< 10 mm. Ninguna de nuestras pacientes presentaba activi-
dad cardiaca fetal y una de las dos presentaba un valor de
B-hCG mayor de 10.000 mU/ml.

Muchos trabajos publicados prueban que es posible evitar
un tratamiento quirúrgico mediante el uso de MTX en casos
cuidadosamente seleccionados alcanzándose un éxito global
del orden del 80%10.

Una opción al uso de MTX sistémico es la inyección local
guiada por ecografı́a, en especial en los casos con actividad
cardiaca presente11, aunque frecuentemente complemen-
tada con el uso de MTX sistémico. De reciente introducción
es la asociación de MTX sistémico y la embolización de la
arteria uterina12 en casos de hemorragia uterina, que puede
ser complementado con un tamponamiento local, un catéter
de Foley o un balón triple vı́a13.

Hemos usado el esquema y las dosis usadas por Ory et al14

para el tratamiento de la gestación ectópica tubárica. Los
efectos tóxicos mas comúnmente asociados a este esquema
son estomatitis o gastritis moderadas y pequeñas elevaciones
de transaminasas. En nuestros 2 casos, no hemos tenido
toxicidad alguna y el esquema fue fácilmente tolerado.

La mayorı́a de los casos publicados se refieren a pacientes
que han permanecido ingresadas un tiempo significativo (una
media de 19 dı́as) debido al posible riesgo de hemorragia. Sin
embargo, nuestra experiencia y la de otros autores15

demuestran que el tiempo de admisión y de seguimiento
puede disminuirse.

Finalmente, el tratamiento médico es claramente más
coste-efectivo, ya que es utilizado como tratamiento prima-
rio en pacientes con niveles bajos de B-hCG16.

Conclusiones

Este trabajo evidencia que las unidades de obstetricia y
ginecologı́a deberı́an estar preparadas para ofrecer diferen-
tes tipos de tratamiento conservador.

El huso del MTX en el tratamiento del EEC es seguro y
efectivo; lo esencial es alcanzar un diagnóstico rápido y
certero por medio de la exploración fı́sica, los valores de
B-hCG y la ultrasonografı́a.
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Resumen La hemorragia retroperitoneal es un evento raro, y aún más durante la gestación,
asociándose a una alta morbimortalidad, tanto materna como perinatal. Su origen suele ser
traumático, aunque se puede producir de manera espontánea, lo que dificulta todavı́a más su
diagnóstico. Entre sus sı́ntomas de presentación se deben destacar el dolor abdominal y el shock
hipovolémico maternos, junto con un rápido compromiso fetal. En este contexto, se presenta el
caso de una hemorragia retroperitoneal materna, acontecida en la semana 35 y debida a la rotura
espontánea de la vena renal izquierda, aunque comenzó con un cuadro de abruptio placentae.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS
Renal vein;
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Spontaneous rupture of the maternal left renal vein during pregnancy

Abstract Retroperitoneal hemorrhage is a very rare event, especially during pregnancy, and is
associated with high morbimortality for both the mother and fetus. The cause is usually
traumatic, but these hemorrhages can occur spontaneously, which further hampers their
diagnosis. Presenting symptoms are abdominal pain and maternal hypovolemic shock, with rapid
fetal compromise. We present a case of maternal retroperitoneal hemorrhage, which occurred at
week 35 of pregnancy due to spontaneous rupture of the left renal vein, although the first
manifestation was placental abruption.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
w@hotmail.com
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Introducción

Aunque la hemorragia retroperitoneal suele ser el resultado
de traumas contusos o penetrantes, puede producirse de
manera espontánea. Es una entidad infrecuente, y aún
más durante la gestación, aunque bien caracterizada. Se
asocia a una gran morbimortalidad tanto para la madre como
spaña, S.L. Todos los derechos reservados.
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para el feto. En este caso se presenta una grave hemorragia
retroperitoneal como consecuencia de la rotura espontánea
de la vena renal izquierda en el tercer trimestre de la
gestación, con buen resultado tantomaterno como perinatal.

Caso clı́nico

Primigesta de 33 años de edad, cuya gestación actual ha sido
conseguida mediante fecundación in vitro. Entre los ante-
cedentes personales de la paciente destaca alergia al ácido
acetilsalicı́lico y a los antibióticos betalactámicos. El emba-
razo fue controlado en un centro privado y la evolución fue
normal. Las serologı́as rutinarias eran negativas, excepto la
presencia de inmunidad frente a la rubeola y el citomegalo-
virus. Las ecografı́as realizadas durante la gestación se halla-
ban dentro de lı́mites normales.

La paciente acude a urgencias en la semana 35 por intenso
dolor abdominal de inicio súbito. En la exploración se aprecia
hipertonı́a uterina, cérvix cerrado y ausencia de sangrado
vaginal, siendo los tonos fetales bradicárdicos. Se indica
cesárea urgente, según técnica de Misgav Ladach, por sos-
pecha de desprendimiento de placenta normoinserta
(DPPNI), naciendo una mujer que pesa 2.600 gramos, con
Apgar al minuto de 1 y a los 5 minutos de 1 y pH de arteria
umbilical de 6,65 y de vena umbilical de 6,76. Se confirma un
desprendimiento placentario completo.

Tras la extracción fetal se evidenció atonı́a uterina que se
trató con oxitócicos, ergotamı́nicos y prostaglandinas, sin la
respuesta deseada, por lo que se decidió la realización de
histerectomı́a obstétrica. Durante la intervención se objetivó
un gran hematoma retroperitoneal que se abrió espontánea-
mente desencadenando un gran sangrado activo hacia la
cavidad peritoneal. Ante la gravedad del cuadro se avisó a
los Servicios de Cirugı́a Vascular y Urologı́a. Se amplió la
laparotomı́a infra y supraumbilical y conjuntamente se revi-
saron los vasos hipogástricos, se ligó la arteria ovárica
izquierda y, finalmente, con muchas dificultades técnicas y
grave compromiso materno, se objetivó rotura de la vena
renal izquierda con sangrado activo, que se ligó, siendo
precisa la realización de una nefrectomı́a simple.

Durante la intervención, la paciente precisó soporte
hemodinámico e inotrópico y la administración de doce
concentrados de hematı́es, nueve litros de cristaloides,
un litro de coloides, doce unidades de plaquetas y seis
unidades de plasma fresco congelado. A lo largo de la
cirugı́a se objetivó anuria, shock hipovolémico y coagulo-
patı́a de consumo, que precisó la administración de fibri-
nógeno y complejo de protrombina. Un electrocardiograma
mostró elevación del segmento ST de hasta 5 mm en deri-
vaciones de cara anterolateral e inferior, con aumento de la
troponina I.

Al finalizar la intervención quirúrgica, que se prolongó
cuatro horas, la enferma es trasladada a la Unidad de Rea-
nimación con los siguientes diagnósticos: cesárea urgente por
abruptio placentae, histerectomı́a obstétrica por atonı́a ute-
rina refractaria a tratamiento médico, nefrectomı́a por
rotura de la vena renal izquierda, coagulopatı́a de consumo,
isquemia miocárdica y shock hipovolémico.

Durante su ingreso en la unidad de Reanimación la
paciente presentó descompensación hemodinámica refrac-
taria a medidas de apoyo cardiovascular, siendo remitida a la
Unidad de Coronarias, donde se le realiza un cateterismo
cardı́aco urgente. Durante éste, la paciente sufre una parada
cardiorrespiratoria con disociación electromecánica, de la
cual se recupera tras la aplicación de diversos protocolos de
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) avanzada. No se objeti-
varon lesiones coronarias a ningún nivel. Pasó a la Unidad de
Cuidados Cardiológicos Agudos, donde volvió a presentar otro
episodio de parada cardiorrespiratoria que requirió manio-
bras de RCPavanzada, entrando en protocolo de hipotermia e
intubación orotraqueal.

No obstante a pesar de las complicaciones descritas la
paciente evolucionó de manera favorable, con extubación a
las 72 horas y reducción de soporte inotrópico y vasopresor.
Se realizó un ecocardiograma transesofágico a las 96 horas
del ingreso que se informa como aquinesia inferoposterior y
de septo posterior con hipoquinesia marcada del resto de los
segmentos y fracción de eyección de ventrı́culo izquierdo
(FEVI) del 30%.

Pasó a planta a los siete dı́as de la cirugı́a. El electro-
cardiograma realizado a los once dı́as postintervención mos-
tró ritmo sinusal y patrón de necrosis inferior evolucionada
con bajo voltaje generalizado. El ecocardiograma transeso-
fágico confirmó una aquinesia inferior y posterior media con
normalidad de la contractilidad segmentaria del resto de los
segmentos, FEVI del 66%, mı́nimo derrame pericárdico, no
valvulopatı́as ni dilatación de cavidades.

A los 14 dı́as, y dada su mejorı́a clı́nica, se decidió el alta
hospitalaria con los siguientes diagnósticos: cardiopatı́a
isquémica aguda, infarto agudo de miocardio transmural
de cara inferior, shock hipovolémico secundario a hemorragia
masiva, cesárea por riesgo de pérdida de bienestar fetal,
histerectomı́a obstétrica por atonı́a uterina y nefrectomı́a
izquierda por rotura de la vena renal izquierda.

Asimismo, el recién nacido ingresó en la UnidaddeCuidados
Intensivos Neonatales con los diagnósticos de: recién nacido
pretérmino de peso adecuado a la edad gestacional, acidosis
perinatal secundaria a abruptio placentae y enfermedad de la
membrana hialina. Dada su evolución favorable fue dado de
alta 15 dı́as tras el ingreso con buen estado general.

Discusión

El caso presentado constituye un ejemplo de hemorragia
retroperitoneal espontánea durante la gestación. Existen
múltiples publicaciones en la literatura al respecto, en las
cuales se hace referencia a roturas de vena esplénica1, vena
ovárica2, arteria uterina3, de aneurisma de arteria renal4,
venas varicosas de la superficie uterina5, vena suprarrenal
izquierda6 y arteria esplénica6, entre otros ejemplos. Sin
embargo, según la bibliografı́a consultada, éste es el primer
caso publicado de rotura espontánea de la vena renal en el
tercer trimestre de la gestación.

Las lesiones renovasculares son una entidad muy rara7.
Más rara aún es la afectación de la vena renal y más aún
durante la gestación y de manera espontánea. El trauma
renal ocurre en el 8 a 10% de los traumatismos abdominales,
existiendo lesión vascular renal en el 3-14% de aquellos8,9. En
una revisión realizada por Cass10 sobre lesiones vasculares
renales, este autor encuentra que el 70% de los casos invo-
lucra a la arteria renal, el 20% a la vena renal y el 10% restante
a ambos vasos.
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Las lesiones de los vasos renales suelen ser el resultado de
traumas por aceleración-desaceleración, que producen una
disrupción de la capa ı́ntima inelástica, o por traumatismos
abdominales penetrantes. La mortalidad en casos de lesiones
renovasculares puede oscilar entre el 30 y el 44%10. Se
asocian además a gran morbilidad y secuelas a largo
plazo11,12. La gran morbimortalidad observada en este tipo
de lesiones viene determinada por la gran cantidad de lesio-
nes asociadas, que en algunas series puede llegar a ser de
hasta el 95-100%13.

Se ha postulado que el origen de la rotura vascular durante
la gestación puede obedecer a factores hormonales, gené-
ticos, trombóticos o mecánicos. El incremento del volumen
vascular y los cambios en la pared de los vasos incrementan el
riesgo de rotura en la gestante1. En el caso que se presenta,
no existı́a ningún antecedente traumático y los informes
histológicos no mostraron hallazgos patológicos, por lo que
se presupone que la rotura de la vena renal fue espontánea.

En cuanto a la presentación clı́nica, en la mayorı́a de los
casos existe dolor abdominal y signos de shock hipovolémico.
En el contexto de la gestación, el principal diagnóstico
diferencial que se plantea es el DPPNI2. En caso de afectación
renal un signo importante serı́a la presencia de hematuria,
aunque es importante recalcar que, según la literatura, está
ausente en el 18 a 36% de los casos y se relaciona pobremente
con la severidad de la lesión13. En el caso presentado,
durante la laparotomı́a se confirmó la presencia de un DPPNI,
presumiblemente asociado a severa hipoperfusión placenta-
ria secundaria al cuadro de rotura vascular descrito.

Existen tres opciones terapéuticas cuando se diagnostica
una lesión de la vena renal: ligadura, sólo factible en el lado
izquierdo, nefrectomı́a y reparación del vaso13. Las lesiones
de la vena renal en el lado izquierdo son generalmente más
fáciles de tratar que en el lado derecho, debido a la longitud
del vaso y a la posibilidad de realizar una ligadura proximal de
las venas gonadal y adrenal12. Este tipo de lesiones se asocia a
una alta tasa de pérdida renal y una gran mortalidad. En el
caso expuesto, se recurrió a la nefrectomı́a izquierda debido
a la hemorragia incontrolable y a la inestabilidad hemodi-
námica que presentaba la paciente.

Dado que la rotura de vasos intraabdominales durante la
gestación se asocia a una alta mortalidad tanto para la
madre como para el feto, es una situación de gran urgencia,
que obliga a una rápida actuación por parte de todo el
personal sanitario, dentro del contexto de un manejo
multidisciplinario6.
En definitiva, es importante destacar que, aunque es una
entidad sumamente rara, la hemorragia retroperitoneal debe
incluirse entre los posibles diagnósticos cuando una gestante
presenta dolor abdominal agudo asociado a sı́ntomas de
inestabilidad hemodinámica, aun ante la ausencia de historia
de traumatismo abdominal.
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El excelente trabajo de Hijona Elósegui et al1 aborda una
cuestión de extraordinaria importancia clı́nica y plena-
mente actual. En sus conclusiones subraya dos aspectos.
Primero, en su serie la prevalencia de disfunción tiroidea es
mayor que la publicada previamente2. Pensamos que se
debe considerar que la población fuente del estudio de
Hijona Elósegui et al no es una población general, sino que
está compuesta por abortadoras espontáneas. Esta condi-
ción, como bien argumenta su propio trabajo, se asocia
fuertemente con la presencia de disfunción tiroidea. Tam-
bién cabe suponer que esta prevalencia podrı́a ser incluso
mayor si se hubiesen seguido, a la hora de analizar los
datos, las recomendaciones actuales que consideran 2,5
mU/l y no 4,5 mU/l como el lı́mite de referencia superior de
la concentración de TSH durante el primer trimestre de la
gestación3,4.

El segundo aspecto de sus conclusiones tiene una rele-
vancia clı́nica esencial, ya que refuerza el creciente número
de evidencias5,6, que claramente señalan que la mera bús-
queda de casos es insuficiente para el cribado y tratamiento
de la disfunción tiroidea en la mujer gestante. Dada la
trascendencia que tiene7,8, pensamos que es momento para
que la Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia reco-
miende el cribado universal de patologı́a tiroidea durante la
gestación.
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Después de la exitosa publicación de su libro sobre el ade-
nocarcinoma de endometrio (volumen 17 de la misma serie),
referencia para todos los estudiosos del tema, los Dres.
Matı́as y Beatriz Jiménez-Ayala publican ahora una ambiciosa
monografı́a relativa a la citopatologı́a de las lesiones glan-
dulares del tracto genital femenino.

Este es un tema peliagudo que requiere un abordaje muy
serio. El adenocarcinoma de útero —cuello y cuerpo— es un
problema no resuelto de la Ginecologı́a Oncológica: los regis-
tros informan de una tendencia consolidada al alza, con
cierta concentración en mujeres cada vez más jóvenes, su
historia natural no está tan bien establecida como el de la
variedad escamosa de cuello de útero y para el citopatólogo y
también para el colposcopista y el clı́nico, la aproximación
diagnóstica y el eventual tratamiento son, muy frecuente-
mente, problemáticos y objeto de discusión.

Contando con las contribuciones de destacados citopató-
logos españoles y extranjeros, debe decirse desde el princi-
pio que el objetivo de ofrecer una amplia, actualizada y
didáctica puesta al dı́a de este apartado del citodiagnóstico
ha sido cubierto con creces.

El libro se abre con dos capı́tulos a mi juicio muy nece-
sarios: meticulosa descripción de las técnicas de manejo de
los extendidos y un recordatorio imprescindible de la Clasi-
ficación Bethesda 2001 para la emisión de los informes,
sistematización que deberı́a ser, en mi opinión, de uso obli-
gado. A partir de ahı́ los capı́tulos se suceden con base
anatómica, con una exhaustiva discusión de los problemas
relativos a la interpretación de las imágenes relacionadas con
0304-5013/$ — see front matter SEGO
doi:10.1016/j.pog.2011.04.005
las lesiones glandulares benignas y malignas de cérvix y
endometrio y una relevante aproximación a la citologı́a
intra/peroperatoria de ovario. Además, las lesiones glandu-
lares de la vulva, poco prevalentes pero de gran interés
diagnóstico, las lesiones glandulares de la trompa uterina
e incluso, en una aportación creo que extremadamente
interesante y novedosa en su tratamiento, un capı́tulo dedi-
cado a las lesiones glandulares metastásicas en el tracto
genital. El capı́tulo de cierre se reserva para las técnicas
de apoyo a la citologı́a que, con informaciones más y más
concluyentes, se están consolidando en la práctica clı́nica
para la ayuda en la solución de situaciones diagnósticas
ambiguas.

Estamos en consecuencia delante de un texto que puede
seguir sin duda el camino que sus autores abrieron con su
excelente obra precedente antes citada. El apoyo de una
buena iconografı́a que se supone que un libro de citologı́a
debe siempre tener adquiere aquı́ el grado de excelente: 170
imágenes de gran calidad sirven para referenciar visualmente
y de formamuy satisfactoria las explicaciones del texto, igual
que las 26 tablas que condensan informaciones de interés
didáctico, diagnósticos diferenciales incluidos.

La información en la epidemiologı́a, la historia natural, el
diagnóstico y el tratamiento de las patologı́as benignas y
malignas del tracto genital femenino fluye con gran rapidez.
Se necesitan textos que condensen de manera clara y ade-
cuada las informaciones disponibles en la actualidad para
que, a partir de ellos, podamos comprender mejor las nue-
vas. Este objetivo se ha visto plenamente cumplido con el
esfuerzo de los Dres. Jiménez-Ayala y colaboradores.

Javier Cortés FIAC
Consultor Senior en Ginecologı́a Oncológica,

Palma de Mallorca, España
Correo electrónico: cortes@ocea.es
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