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Resumen

Objetivo: Evaluar la frecuencia de lesiones del tracto genital inferior asociadas a virus del
papiloma humano (VPH) en mujeres espafiolas atendidas en la practica clinica diaria.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal y multicéntrico
en el que ginecdlogos recogieron informacion sobre mujeres atendidas en los 6 meses previos con
diagnostico de neoplasias intraepiteliales de cérvix (CIN), vagina (VaIN), vulva (VIN), adeno-
carcinomas in situ (AIS) y/o verrugas genitales.

Resultados: La poblacion de estudio fue de 5.665 mujeres (mediana de edad 32 afos) atendidas
por 385 ginecdlogos, con un total de 6.200 diagnosticos (de novo 82,5%). La mayoria de los casos
presento un diagnostico de CIN (71,6%), seguido de verrugas genitales (20,8%), AIS (3,6%), VIN
(2,0%) y ValN (1,9%). Las lesiones de grado 1 fueron las mas frecuentes entre los casos de CIN y
ValN. La mayoria de las pacientes con CIN, independientemente del grado, tenian entre 30 y 44
afos (90% era < 45 afos). La mayoria de mujeres con VaIN 1 (71%), AIS (77,2%) y verrugas genitales
(96%) eran también < 45 anos. Por el contrario, la mayoria de los diagnésticos de ValIN 2/3 se
efectuaron en pacientes > 45 afos (63,6%). No hubo diferencias respecto a la edad en las mujeres
con diagndstico de VIN.

Conclusiones: CIN y verrugas genitales constituyen los diagnoésticos mas frecuentemente rea-
lizados por ginecologos espanoles dentro de la patologia del tracto genital inferior asociada a VPH
(aproximadamente, el 70y el 20%, respectivamente, del total). La mayor carga de enfermedad se
encuentra en mujeres de 30-44 afos (CIN cualquier grado, AIS y VaIN 1). La mayoria de los
condilomas se diagnostican antes de los 30 afos, mientras que las lesiones de VIN y VaIN 2/3 se
presentan con mas frecuencia en mujeres > 60 afos.
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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
(ValN), 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%).The majority of diagnoses were CIN
(71.6%), followed by genital warts (20.8%), AIS (3.6%), VIN (2.0%) and ValN (1.9%). In patients with
CIN and ValN, 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 ValN grade 1 (71%), AIS (77.2%) or genital warts (96%) were also
younger than 45 years. In contrast, most of the diagnoses of ValN 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, AlS and ValN 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 Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) es muy
frecuente a nivel mundial en la poblacion sexualmente
activa. Se han descrito numerosos tipos de VPH que se
clasifican seglin su potencial oncogénico en riesgo bajo o
alto. En la mujer, la infeccion por el VPH presenta una
relacion causal con el cancer de cuello de Gtero, asi como
con una fraccién variable de otros canceres anogenitales,
especialmente, lesiones precancerosas y canceres de vulva y
vagina. Los tipos VPH 16 y 18 son los tipos oncogénicos mas
frecuentes y causan aproximadamente el 70% de todos los
canceres cervicales a nivel mundial’-2. Los genotipos de bajo
riesgo 6 y 11 son, ademas, causantes del 90% de las verrugas
genitales®*. Desde que se identifico el VPH como causa
necesaria del cancer cervical, la tecnologia basada en dicho
virus se ha convertido en el centro de las nuevas estrategias
para la prevenciéon secundaria y primaria a través de la
introduccion de pruebas para la deteccion de VPH en el
cribado del cancer de cuello uterino y del desarrollo de
vacunas contra el VPH en preadolescentes y mujeres jove-
nes>®,

La historia natural de la infeccion por el VPH, desde su
capacidad de regresion espontanea y su progresiéon a neo-
plasias intraepiteliales cervicales de bajo y alto grado de
malignidad (CIN 1, 2, 3) hasta la posible transformacion a
carcinomas invasores, ha sido ampliamente documen-
tada>®. Asimismo, se conoce que el cancer de vulva y vagina
puede estar precedido por lesiones premalignas, es decir,
neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y vaginal (VaIN)®~2, Sin
embargo, los mecanismos intimos responsables de la persis-
tencia y/o progresion de la infeccion por VPH, asi como la
interaccion 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 nimero de estudios epidemioldgicos
sobre la incidencia de CIN y carcinoma in situ del cérvix
uterino en poblaciones de diferentes paises®~'2, la epide-
miologia de las lesiones precursoras de los canceres de vulva
y vagina es menos conocida'®'4. En Espafia, se estima que
anualmente se diagnostican aproximadamente 2.100 casos
de cancer de cuello de utero, con una incidencia de 7 casos
por 100.000 mujeres y una tasa de mortalidad de 2,2 por
100.000 mujeres/ano, lo que representa 739 casos por afio">.
Respecto al cancer de vulva, no se dispone de una estimacion
global para nuestro pais, pero en diversos registros pobla-
cionales desde 1996 hasta 2002 se han notificado 601 casos, lo
que supone una media de 12 casos por afio 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/afio'. Asimismo, de
acuerdo con los datos de un reciente estudio en una muestra
representativa de la poblacion espafola, se estima que el
numero de casos de verrugas genitales que ocurren anual-
mente en Espaiia seria de 56.400'.

Dado que en Espafia se desconoce en gran medida la carga
de la enfermedad que representan las lesiones preneoplasi-
cas del tracto genital y de las verrugas genitales asociadas a
la infeccion por VPH, se llevo a cabo el presente estudio con
el fin de obtener informacién al respecto. El objetivo de éste
fue evaluar la frecuencia de CIN, VIN, ValN, adenocarcinoma
in situ (AIS) y verrugas genitales en una muestra de mujeres
de la poblacion espafola atendidas en la practica clinica
habitual.
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Material y métodos
Disefo y objetivos

Se diseid un estudio observacional, retrospectivo, de corte
transversal y multicéntrico, que incluyé casos de toda
Espana. El objetivo del estudio fue estimar la frecuencia
de CIN, VIN, VaIN, AIS y verrugas genitales en mujeres
atendidas en consultas ginecolégicas durante un periodo
de 6 meses, en condiciones de la practica clinica habitual.
Los ginecologos participantes se seleccionaron a partir de la
lista de especialistas en activo elaborada por la consultora
farmacéutica Dendrite Spain (Alcobendas, Madrid) para el
ano 2007 en la totalidad del territorio espafiol. La partici-
pacion en el estudio fue voluntaria. El protocolo del estudio
fue aprobado por el comité ético de investigacion del Hospi-
tal Clinic de Barcelona.

Predeterminacion del tamafio muestral

Para alcanzar los objetivos del estudio, el tamano de la
muestra se calculoé de acuerdo con los datos de incidencia
de ValN, que es la lesidbn menos frecuente de las evaluadas en
este estudio. Dado que la informacién epidemiolégica sobre
la incidencia de ValN disponible en Espafia 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 progresion a
cancer de vagina del 3,5%'. Teniendo en cuenta que el
periodo de estudio era de 6 meses y asumiendo una distri-
bucién uniforme de casos a lo largo del afo, se consider6 una
incidencia de 7,5 casos por 100.000 mujeres para el calculo
del tamano muestral (incidencia correspondiente a 6 meses,
es decir, 0,0075%). Para una precision del 0,0025% y un nivel
de confianza del 95%, el tamafio minimo de la poblacién que
se deberia estudiar se calculé en 460.000 mujeres. De este
modo, la inclusion de 450 ginecélogos, con un nimero medio
de 2.400 consultas por afo (aproximadamente 50 consultas
semanales) y, por lo tanto, 1.200 mujeres atendidas en 6
meses, aseguraba una poblacién de estudio de mas de
500.000 mujeres, que permitia cubrir el tamafio muestral
minimo requerido.

Pacientes y procedimientos

Cada uno de los ginecdlogos participantes seleccion6 retros-
pectivamente, mediante la revision de sus historias clinicas,
a todas aquellas mujeres atendidas consecutivamente,
durante los 6 meses anteriores, con diagnostico previo o
actual de CIN, VIN, ValN, 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 ginecélogo durante los
3 meses siguientes al inicio del estudio, cumplimentandose
una hoja de recogida de datos en la que constaba informacion
relativa al ambito asistencial del ginecologo (practica
publica, privada, ambas) y comunidad auténoma en la que
trabajan; edad y lugar de residencia de la paciente; fecha y
tipo de diagnostico (de novo o previo); estadio de la lesion

seglin la clasificacién de Bethesda 2001'® y confirmacion

histologica. Asimismo, cada ginecélogo debia registrar el
nimero de mujeres asignadas a su practica durante el Gltimo
ano.

Analisis estadistico

Los resultados descriptivos se expresan en frecuencias abso-
lutas y porcentajes para las variables cualitativas y en
media 4 desviacion estandar (DE) para las variables cuanti-
tativas. Para la comparacion de variables categoricas se
utilizé la prueba de la chi al cuadrado. A efectos compara-
tivos, se utilizaron los datos de la poblacion general espaiola
del padréon municipal del 2007 del Instituto Nacional de
Estadistica®. Todos los calculos se realizaron con el paquete
estadistico SPSS versién 13.0 para Windows, Chicago Ill. Se
considero¢ significacion estadistica un valor de p < 0,05.

Resultados

En el estudio participaron 385 ginecélogos y se estimé que el
numero de pacientes asignadas en total fue de 1.327.907. De
acuerdo con el ambito de su practica clinica, 156 (40,5%)
ejercian en el sector de la medicina publica, 207 (53,8%) en la
medicina privada y 22 (5,7%) compartian medicina publica y
privada. Asimismo, el 32% de los ginecélogos trabajaban en
hospitales y el resto en centros o clinicas de atencion pri-
maria o especializada. El estudio tuvo representacion de
todas las comunidades auténomas. Las cuatro comunidades
mas representadas fueron Andalucia (17,9%) Cataluna
(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 ginecélogo 14,7). La edad media de las pacien-
tes fue 33,8 + 10,9 afos; rango 12-93 afnos). Un 40,4% de las
mujeres tenian menos de 30 afios y en un 44,5% la edad estaba
comprendida entre los 30 y los 44 afos. La distribucion por
edades de las pacientes con enfermedad asociada a VPH fue
estadisticamente diferente de la de la poblacion general
(p < 0,001) (fig. 1). Se diagnosticaron un total de 6.200
lesiones (1,1 lesion por paciente), de las cuales el 83%
correspondia a diagnosticos nuevos y el 17% restante a
diagnosticos previos. El mayor nimero de casos con patologia
del tracto genital inferior correspondié a CIN (71,6%), seguido
de las verrugas genitales (20,8%), AlS (3,6%), VIN (2,0%) y VaIN
(1,9%) (tabla 1). Tanto para las lesiones de CIN como ValN, el
grado 1 fue el mas frecuentemente diagnosticado.

La distribucién de diagnésticos en funcién de la edad de
las pacientes para cada tipo de lesion se detalla en la tabla 2.
EL 71% de las lesiones VaIN 1 fueron diagnosticadas en mujeres
de menos de 44 afos de edad, mientras que el 63,6% de las
lesiones ValN grados 2 y 3 se presentaron en pacientes de mas
de 45 anos (fig. 2). En el caso de la VIN, no se observaron
diferencias significativas respecto a la edad, observandose
una frecuencia similar, de alrededor del 20%, hasta el grupo
de mujeres de 60 afos de edad, en las que se registraron el
37% de los diagnosticos. Respecto a la CIN, un 36% de lesiones
se diagnosticaron en mujeres jovenes (< 30 afios) y un 49% en
el grupo de edad entre 30y 44 afos. Para todos los grados, CIN
1, 2y 3, el mayor porcentaje de diagndsticos correspondia al
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Figura1 Distribucién de la edad de las pacientes en compara-
cion con la poblacion general.

grupo de 30 a 44 anos (fig. 2). En conjunto, aproximadamente
el 90% de los diagnosticos de CIN se establecieron en pacien-
tes de menos de 45 afios de edad. Asimismo, el 77,2% de las
mujeres diagnosticadas de AIS y el 96% de las mujeres con un
diagnéstico de verrugas genitales tenian menos de 45 afos.

Discusion

El presente estudio aporta informacioén sobre el niUmero de
pacientes y la distribucién de patologia del tracto genital
inferior diagnosticada, durante un periodo de 6 meses, por
ginecélogos representativos de los diferentes ambitos asis-
tenciales y de las diferentes comunidades auténomas de

Tabla1 Distribucion de las lesiones relacionadas con el VPH
en la poblacion de estudio

Lesiones (nimero pacientes)? Diagnosticos (n = 6.200)

NUmero (%)

ValN (n = 114) 120 (1,9)
Grados 113°

ValN 1 69

ValN 2 22

ValN 3 22

VIN (n = 124) 126 (2,0)
CIN (n =4.262) 4.441 (71,6)
Grados 4.423¢

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)

2 Una paciente puede tener mas de un diagnostico.
P Faltan datos en 7 casos.
¢ Faltan datos en 18 casos.

Espaiia. Los resultados obtenidos suponen una aproximacion
del volumen de enfermedad del tracto genital inferior rela-
cionada con el VPH en nuestro pais. Los datos descriptivos de
la frecuencia de las diferentes lesiones asociadas a VPH son
Utiles e informativos porque presentan una vision global de la
situacion actual en Espana, especialmente teniendo en
cuenta que los resultados publicados con anterioridad supo-
nen estimaciones a partir de registros locales disponibles en
un nimero limitado de areas geograficas'. En dichos regis-
tros no se detalla la frecuencia especifica de cada una de las
lesiones preneoplasicas del tracto genital inferior?’.

Segun los datos de la consultora farmacéutica Dendrite,
en el ano 2007, habia aproximadamente 7.580 ginecélogos en
activo en Espafia, de los cuales un 36% trabajaba en el sector
privado y el 64% en el sector publico. El hecho de que en el
presente estudio estén sobrerrepresentados los ginecologos
de la practica privada (54%) probablemente no influye de
manera importante en los resultados, ya que el los protocolos
diagnosticos para las lesiones asociadas al VPH estan bien
establecidos y son de uso comUn en cualquier ambito de
practica ginecologica®'.

La mayoria de diagnosticos fueron de novo y el diagnostico
mas frecuente fue de CIN (70%), especialmente CIN 1 (61%),
lo que puede explicarse por la mayor frecuencia de esta
lesion especialmente entre las mujeres mas jovenes que
participan en los programas de cribado del cancer cervical
mediante citologia. Las verrugas genitales fueron el segundo
diagnostico mas frecuente (21% de los casos), pero este
resultado debe interpretarse con cautela, ya que posible-
mente esta cifra podria considerarse infraestimada si tene-
mos en cuenta que los condilomas constituyen una patologia
que se diagnostica y trata por otros especialistas, ademas del
ginecologo, tales como unidades de enfermedades de trans-
mision sexual, dermatoélogos, 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 afios (< 30 afos y de 30-44 anos) con enfermedad
asociada a VPH era significativamente superior que en la
distribucién de la poblaciéon general. Por otra parte, se
observo un bajo porcentaje de mujeres mayores de 60 anos
con dicha patologia. En Espaiia, se estima que la prevalencia
de VPH en mujeres de la poblacion general es aproximada-
mente del 9% en el conjunto de edades, con una prevalencia
superior en mujeres jovenes y un descenso gradual con la
edad hasta llegar a valores inferiores al 4% en mujeres
perimenopausicas'®. El analisis de la frecuencia de cada
patologia en funcion de los grupos de edad pone de relieve
un claro predominio de CIN, AIS y verrugas genitales en los
grupos de poblacion de menos de 45 afios. Si bien el 71% de los
casos de ValIN 1 se diagnosticaron en mujeres menores de 45
afos de edad, en consonancia con la alta prevalencia de VPH
y lesiones inflamatorias, se observé una clara asociacion
entre VaIN 2 y 3 con el aumento de la edad.

Un hallazgo inesperado fue una distribucion practica-
mente lineal de la frecuencia de VIN en los diferentes grupos
etarios, lo que podria explicarse por varios motivos, como por
ejemplo la correlacion con el segundo pico de frecuencia de
la infeccién por VPH a partir de los 55 afios?>%3, o el efecto de
busqueda que provoca un aumento en el nimero de diag-
nosticos (se ha descrito un posible aumento de lesiones
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Tabla 2 Distribucion de las lesiones relacionadas con el VPH en funcion de la edad de las pacientes

Lesiones (nimero de diagnosticos)

Grupos de edad, nimero (%)

< 30 anos 30-44 anos 45-60 anos > 60 anos
ValN (n = 120) 27 (22,5) 42 (35,0) 27 (22,5) 24 (20,0)
ValN 1 (n = 69) 20 (29,0) 29 (42,0) 12 (17,4) 8 (11,6)
ValN 2 (n =22) 4 (18,2) 5 (22,7) 5 (22,7) 8 (36,4)
ValN 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)? 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)

2 Faltan datos de 3 casos (nimero total de diagnosticos de CIN: 4.441).

precursoras de vulva en paises desarrollados, probablemente
debido a una mejor deteccion asociada a un mayor cribado
del cancer de cuello de Gtero)?*.

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

En nuestro estudio, el adenocarcinoma in situ cervical fue
poco frecuente y su distribucién por edad coincidié con la de
CIN 2y 3, es decir, 9 de cada 10 mujeres tenian menos de 44
anos (47% entre 30 y 44 afos). Otros estudios también han
sefalado un aumento en las tasas de incidencia de esta
patologia en mujeres de menos de 40 afos?’. Por otra parte,
la practica totalidad de mujeres con un diagnéstico de
verrugas genitales (96%) tenia menos de 45 afos. 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 aparicion se observo
en el grupo de 14 a 25 afos de edad (171 por 100.000) y para
los casos recidivados en el grupo de 26 a 45 afos (53,1 por
100.000)%.

No obstante, como ya se ha sefalado, las pacientes con
verrugas genitales son también diagnosticadas y tratadas por
profesionales de otras especialidades, ademas de por los
ginecdlogos.

Este estudio presenta limitaciones relacionadas con el
caracter retrospectivo y la representatividad de los gineco-
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 pais,
ya que no se puede realizar una extrapolacioén a partir de los
diagnésticos obtenidos por diferentes ginecélogos en relaciéon
con una estimacion de una poblacion de mujeres asignadas.
Por ejemplo, en centros de referencia de patologia del tracto
genital inferior se efectlian muchos diagnosticos anuales de
patologias muy poco frecuentes (como VIN, VaIN o AlS), ya
que existe un numero significativo de pacientes remitidas de
otras poblaciones o comunidades auténomas, que no corres-
ponden con la poblacion asignada al centro. Del mismo modo,
dentro de una misma poblacién, con mucha probabilidad,
puede haber un nimero mas o menos importante de casos
diagnosticados por otros ginecélogos que no han participado
en el presente estudio. Sin embargo, en el estudio Afrodita’
en el que se evallia la situacion del cribado cervical en
Espana, con una muestra de 6.852 mujeres, se sefhala que
la recogida de datos en consultas ginecologicas privadas tiene
un impacto similar al de las consultas ginecolégicas hospita-
larias en el manejo de la patologia cervical en Espana.

vaIN CIN
a 60%
50% 55% — ] OCIN 1
g 45%, O ValN 1 50% OCIN2
.% 20% — O ValN 2 45% ECIN3
\ @ VaIN 3 _
Q2 35% | 40%
g 30% ] | ss%t— —
- )
T o5 | | 30%+—
S .. — 25%-—
o 20%1 — 1 20% —
_‘g 15% 4 H 159
8 10% A B 10%+—
2
S 5% —’— B 5% |
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Figura 2 Porcentaje de diagndsticos de los distintos grados de CIN y ValIN en funcion de la edad de las pacientes.
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Por otra parte, la muestra de 5.665 del presente estudio
apoya la potencia estadistica 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 estudios®® en los que se han explorado
variables relacionadas con las verrugas genitales no se ha
exigido la confirmacion histoldgica de las lesiones como
criterio de inclusion. 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 estudio®'. Asimismo, no existen registros pobla-
cionales en Espana de verrugas genitales y Unicamente en el
estudio epidemiolégico de Castellsagué et al'® a partir de dos
estudios transversales retrospectivos basados en datos sumi-
nistrados por una muestra de ginecélogos, dermatologos y
urdlogos de seis comunidades autonomas, se presentan datos
estimativos sobre el nimero de casos de verrugas genitales
en Espana.

A pesar de estas limitaciones, el gran numero de pacientes
evaluadas en este estudio, avala la importancia de los resul-
tados obtenidos en cuanto al andlisis comparativo de la
frecuencia relativa de cada una de las patologias evaluadas
y de su distribucion en relacion con la edad.

En resumen, la distribucion por grupos etarios de la pato-
logia 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
busqueda. El hecho de que no aparezca el segundo pico en
otras patologias, basicamente CIN, podria estar relacionado
con un sesgo debido al efecto cribado. EL CIN es objetivo de los
programas de prevencion secundaria, principalmente atendi-
dos en Espafia por mujeres de menos de 55 afios?®. Las mujeres
de 55 aflos 0 mas no acceden mayoritariamente a los programas
preventivos y, en consecuencia, hay menos diagnosticos de CIN
en estas edades, lo que se traduce, desafortunadamente, en
un incremento de los casos diagnosticados de cancer invasor a
partir de la sexta década de la vida®2. El desplazamiento del
adenocarcinoma in situ a edades jovenes seria debido a la
historia natural del adenocarcinoma y su distribucion especi-
fica de tipos de VPH*3, asi como a la ineficacia frente a esta
variable histoldgica del cribado basado en la citologia®. La
distribucion 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 maximas en la pri-
mera vuelta, los programas de cribado de cancer de cérvix no
se inicien antes de los 30 afios°.
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Resumen

Objetivo: Analizar las peculiaridades quirdrgicas asociadas al tratamiento por via laparoscopica
del quiste dermoide ovarico. Se estudian, igualmente, los factores asociados a la rotura
intraoperatoria del quiste y su trascendencia clinica.

Material y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo de 131 quistes dermoides intervenidos
por via laparoscépica en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves desde enero de 2000 hasta
diciembre de 2008.

Resultados: Laedad media de las pacientes fue de 32,4 afios. El tamafio medio del quiste fue de
63,8 mm. En el 62,6% de los casos se pudo realizar cirugia conservadora (quistectomia). Sélo
2 pacientes precisaron reintervencion por problemas hemorragicos. La estancia media fue de
1,6 dias. La rotura intraoperatoria del quiste ocurrié con mas frecuencia cuando se practico
quistectomia. No hubo ningun caso de peritonitis.

Conclusiones: La laparoscopia es la técnica de eleccion en el tratamiento quirdrgico del quiste
dermoide de ovario. Las complicaciones son minimas y la recuperacion rapida. Si se produce la
rotura intraoperatoria del quiste no suele tener trascendencia clinica alguna.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Laparoscopic treatment of ovarian dermoid cyst. Factors associated with intraopera-
tive spillage, clinical importance, and results

Abstract

Objective: Toanalyze the surgical characteristics of laparoscopic treatment of dermoid cyst and
the factors associated with intraoperative spillage and its clinical importance.

Material and methods: Aretrospective research was performed of 131 dermoid cysts treated by
laparoscopy at the Virgen de las Nieves University Hospital from January 2000 to December
2008.
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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 Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El teratoma quistico maduro o quiste dermoide representa el
tumor ovarico benigno mas frecuente, alcanzando una inci-
dencia entre el 5-25%"2. Aunque pueden aparecer en cual-
quier edad, durante los afos reproductivos constituyen entre
el 43y el 70% de todas las formaciones ovaricas benignas por
lo que no es infrecuente su diagnostico en la gestacion. Tras la
menopausia esta frecuencia disminuye hasta el 20%3~>.

Habitualmente los teratomas son asintomaticos (60-85%)°
aunque si se presenta clinica, el dolor abdominal es el
sintoma mas frecuente (78%) seguido por dismenorrea, hin-
chazén abdominal, dispareunia, infertilidad, hemorragia
uterina anormal y alteraciones urinarias’. En algunos casos
la primera manifestacion puede ser dolor agudo por una
rotura espontanea o torsion del quiste, aunque ambos casos
son raros®?. La bilateralidad esta descrita hasta en el 10-15%
de los casos por lo que anteriormente se aconsejaba la
biopsia del ovario contralateral de forma rutinaria'®; vy la
recidiva, en caso de tratamiento conservador, es del 0-4%'".

En el 1-2% de los casos se transforman en tumores malig-
nos'' '3, generalmente en carcinomas epidermoides, pro-
ceso que ocurre mas frecuentemente a partir de la cuarta
década de la vida'?, y se caracteriza por un crecimiento
rapido de la tumoracién con invasién local; siendo infre-
cuente la diseminacion hacia los ganglios linfaticos. No obs-
tante, los teratomas malignos primarios pueden aparecer en
cualquier momento de la vida.

El tratamiento del teratoma ovarico es quirtrgico. Clasi-
camente, la cirugia se realizaba mediante laparotomia. Los
avances en el diagndstico preoperatorio, el desarrollo de la
técnica laparoscopica, la necesidad de realizar un trata-
miento lo mas conservador posible (puesto que la mayoria
de las pacientes diagnosticadas estan en edad reproductiva)
y su bajo riesgo de malignizacion hacen posible que hoy dia la
laparoscopia se considere la técnica mas adecuada’ '3, Sin
embargo, dicho procedimiento puede llegar a ser controver-
tido en caso de que el quiste alcance un tamafo superior a
10 cm y/o si existe rotura del mismo hacia la cavidad'.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
epidemiologicas de las pacientes, la forma de presentacion y
el diagnostico del teratoma ovarico asi como los resultados
obtenidos en el tratamiento quirdrgico laparoscépico de
estas pacientes.

Material y métodos

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008 se llevaron a
cabo 131 intervenciones laparoscdpicas en 119 pacientes con

la indicacion de quiste dermoide en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada. Desde esa fecha inicial el tratamiento de elec-
cion del quiste dermoide (teratoma) en nuestro centro es el
laparoscopico.

El diagndstico se realizo basicamente en funcion de los
hallazgos ecograficos aunque en algunos casos, y depen-
diendo fundamentalmente de si la forma de presentacion
fue aguda o en el contexto de una consulta ginecoldgica
rutinaria, también se solicitaron radiografia simple de abdo-
men, marcadores tumorales (CA 125, antigeno carcinoem-
brionario, B-hCG y a-fetoproteina) y resonancia magnética
nuclear (RMN) para precisar el diagnostico.

La decision sobre la técnica quirdrgica a practicar se tomé
en funcién de la edad y los deseos reproductivos de la
paciente. Obviamente también influyeron las dificultades
en el manejo intraoperatorio.

La laparoscopia se realizo usando un trocar subumbilical
de 10 mmy 2 o 3 trocares accesorios (uno o 2 de 5 y otro de
11 mm). Tras una visién general de la cavidad abdominal se
valor6 la apariencia y el tamafo del quiste procediéndose
entonces con la quistectomia u ovariectomia. La pieza qui-
rdrgica se introducia en bolsa de extracciéon donde se aspi-
raba su contenido en la mayor cantidad posible y se
exteriorizaba por el trocar accesorio de mayor tamafo,
aunque en algln caso fue preciso ampliar ligeramente la
incision.

Durante las maniobras, tanto de diseccion y exéresis del
quiste como de extraccion del mismo, se extremaron las
medidas para evitar el derrame de liquido a la cavidad
abdominal. En caso de producirse se lavé de forma profusa
con suero salino y se extrajo con pinzas de agarre el material
solido. La hemostasia del lecho ovarico, tras la quistectomia,
se realizaba mediante coagulacion bipolar.

Se describe el grupo de estudio mediante el calculo de la
media, desviacion estandar, maximo y minimo para las varia-
bles cuantitativas, y mediante distribucion de frecuencias
para las variables cualitativas. Para la comparacién de las
variables cualitativas se aplico el test estadistico chi cua-
drado y para la comparacion de medias en muestras no
apareadas: el test de la t de Student.

Resultados

Se realizé cirugia laparoscopica con la indicacion de quiste
dermoide en un total de 119 pacientes. En 12 de estos casos la
formacion ovarica era bilateral, aunque en uno de ellos se
decidié un tratamiento diferido de uno de los quistes dermoi-
des, por lo que fueron 106 actos quirdrgicos laparoscopicos.
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Tabla 1 Relacion entre rotura intraoperatoria y técnica laparoscopica.
Técnica laparoscopica Sin rotura Rotura Total p
N (%) N (%) N (%)
Quistectomia 29 (23,9) 46 (38,01) 75 (61,9) 0,008
Ooforectomia-anexectomia 33 (27,3) 13 (10,8) 46 (38,1)
Total N (%) 62 (51,2) 59 (48,8) 121 (100)

Ademas, 6 pacientes tenian un diagndstico 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 afos =+
9,5 anos (rango 15-63 anos). Hubo 6 casos (6,3%) en
pacientes menores de 19 afnos, 76 casos (80%) en pacientes
comprendidas entre los 19 y 40 anos, y 14 (14,7%) en pa-
cientes mayores de 40 anos. En cuanto a la paridad, 67 pa-
cientes (56,3%) eran nuliparas y 52 (43,7%), multiparas.

La forma de presentacion fue asintomatica en 60 casos
(50,5%) en el contexto de una revisién ginecologica rutinaria.
El dolor abdominal constituyd 45 casos (37,8%) de los cuales
en 6 pacientes (7%) se diagnostico torsion ovarica; trastornos
menstruales en 13 casos (10,9%) y en uno de los casos (0,8%) la
paciente habia consultado por esterilidad.

El diagnostico de la tumoracion se realizé basicamente
mediante ecografia. La descripcion sonografica fue de masa
compleja en 120 casos (93,7%) y de masa simple en 8 casos. El
tamano medio del quiste diagnosticado por ecografia fue de
59,7 4+ 22,6 mm (rango 15-180 mm). Se realizé analisis de
marcadores tumorales en 58 pacientes, estando aumentados
en 15 casos (25,9%). No se asoci6 en ninglin caso con malig-
nidad.

Al considerar la técnica laparoscopica utilizada compro-
bamos que en 82 ocasiones (62,6%) se llevd a cabo una
quistectomia y en 49 casos (37,4%) una ovariectomia o
anexectomia. El tamafio quistico medio estimado durante
el acto quirurgico fue de 63,8 + 28,8 mm (rango 10-200 mm).
En 53 pacientes (44,5%) se produjo derrame de contenido
intraquistico, pero en ninglin caso aparecio sintomatologia
indicativa de peritonitis.

La tasa media de complicaciones fue de un 5,04%. Hubo
3 complicaciones vasculares: un sangrado de lecho ovarico
que preciso ooforectomia por laparotomia, un sangrado del
orifico del trocar que se solucion6 por laparoscopia y un
hemoperitoneo que se traté de manera expectante. Ademas,
2 pacientes presentaron edema vulvar.

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

Ademas, se analizo la relacion existente entre la rotura
intraoperatoria del teratoma ovarico y factores como la
edad de la paciente y la técnica quirlrgica llevada a cabo

Tabla 2 Relacion entre rotura intraoperatoria y edad de la
paciente

Rotura Edad de p
intraoperatoria paciente (w = DE)
Si 28,5+ 5,6 < 0,005

No 36,4+ 11,3

(tablas 1 y 2), alcanzando la significacion estadistica en
ambos casos. Sin embargo, aunque el tamafo medio de
los casos en que ocurrio rotura intraoperatoria es mayor
que en los que no ocurrid, las diferencias no alcanzaron
significacion estadistica (tabla 3).

La edad media de las pacientes a las que se realizé una
quistectomia fue de 28,3 + 5,9 afios, mientras que aquellas a
las que se les practicé anexectomia u ooforectomia presen-
taban una media de 39,2 + 10,5 afos (p < 0,005) (tabla 4).
Asimismo, al relacionar el tamano del teratoma ovarico con
el procedimiento laparoscopico, se observé que en los casos
en los que se habia practicado una ooforectomia o anexec-
tomia el quiste presentaba unas dimensiones de
72,6 +33,5mm y en los que se realizd una quistectomia
era de 57,4 + 24,1 mm (p < 0,02).

Discusion

Los quistes dermoides son tumores benignos ovaricos relati-
vamente frecuentes'~3, que suelen diagnosticarse en muje-
res en edad reproductiva®. Al realizar un analisis de nuestros
resultados en cuanto a la edad de las pacientes y la forma de
presentacion, comprobamos cémo al igual que los datos
comunicados en la literatura médica, en nuestro estudio
los quistes dermoides suelen presentarse con mas frecuencia
de forma asintomatica® y en pacientes jovenes®, general-
mente en el transcurso de una revision ginecoldgica rutina-
ria. Con menos frecuencia aparece el dolor abdominal'~3, en
cuyo caso se debe descartar la rotura espontanea o la torsion
ovarica, dada la relevancia de las mismas. En el presente
trabajo el indice de torsién es del 7%, encontrandose situado
en las distintas series entre el 3,2-16%".

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

La gran mayoria de quistes dermoides de ovario pueden
ser tratados por via laparoscépica. Entre los potenciales
beneficios inherentes a la técnica destacan la disminucion
del dolor post-operatorio, la reduccion de la estancia
hospitalaria, una menor cantidad de sangrado y mejores

Tabla 3 Relacion entre rotura intraoperatoria y tamafo
laparoscopico del quiste

Rotura Tamafo en mm p
intraoperatoria (i £ DE)

Si 67,6 + 33,1 0,11
No 58,7 + 23,6
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Tabla 4 Relacion entre edad de la paciente y técnica
laparoscopica

Técnica laparoscopica Edad (afos) p

(n = DE)
Quistectomia 28,3 +£5,9 p < 0,005
Anexectomia-ovariectomia 39,2 £ 10,5

resultados estéticos’“. Sin embargo, los limites para este
abordaje vienen dados, fundamentalmente, por sutamanoy
por la experiencia del cirujano.

Cuando se comparan los resultados de 2 procedimientos
quirdrgicos, la practica del cirujano es un factor de confusion
significativo®. La importancia del mismo ha sido objeto de
estudio en multiples ocasiones, ya que parametros como el
tiempo del acto quirdrgico, la tasa de complicaciones y el
indice de rotura intraoperatoria se ven influidos por la expe-
riencia del laparoscopista’®'’. 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 solo 2 precisaron
tratamiento quirurgico. Una se solucioné por laparoscopia y
la otra por laparotomia (debido probablemente a que no
habia un laparoscopista de guardia).

Otro factor limitante, ya comentado con anterioridad, es
el tamano del quiste, pues ocasionalmente son tan grandes
que la técnica laparoscopica llega a ser cuestionable. En las
distintas series publicadas''” se ha sugerido que se debe
evitar en tumoraciones ovaricas mayores de 10 cm dado el
riesgo de rotura intraoperatoria. Mettler et al'® sittan el
limite superior en 15 cm, mientras que otros autores'® pro-
ponen la via vaginal como una opcion valida y segura para el
tratamiento quirtrgico de los teratomas ovaricos, sobre todo
aquellos de gran tamano.

La rotura intraoperatoria del quiste es motivo de preo-
cupacion entre los cirujanos debido a la posibilidad de que
el diagnédstico de presuncion no sea cierto, y nos encon-
tremos ante un teratoma inmaduro o un carcinoma de
ovario, o que la paciente desarrolle una peritonitis quimica
post-operatoria. Aunque las consecuencias del vertido
intraabdominal del contenido de los quistes dermoides
no estan claramente definidas, la tendencia es evitar
que esto ocurra'’.

En el acto quirdrgico, la rotura del quiste dermoide se
produce, sobre todo, durante la escision y exéresis del tumor
ovarico mas que en el periodo de extraccién de la pieza'. El
derrame del material altamente inflamatorio hacia la cavi-
dad puede producir en el post-operatorio inmediato una
peritonitis quimica que requiera una segunda interven-
cién??°y a largo plazo favorecer la aparicion de granulomas,
adherencias o fistulas?®. En nuestro estudio este hecho ocu-
rrid en 53 pacientes (44,5%), sin aparecer en ningln caso
sintomatologia de peritonitis. Este porcentaje es similar al
publicado en otras series' "¢, En este sentido, la experien-
cia del laparoscopista y la realizacion de ooforectomia/ane-
xectomia han demostrado disminuir significativamente la
tasa de rotura'".

En caso de derrame del contenido intraquistico se debe
lavar copiosamente con suero salino y retirar las particulas
solidas (por ejemplo: pelo) para disminuir el riesgo de peri-
tonitis, que sin embargo es bastante bajo (< 1%)’.

Uno de los objetivos del presente trabajo es analizar los
factores asociados a la rotura del quiste dermoide durante el
procedimiento laparoscopico. Teniendo en cuenta que el
diagnoéstico se hace frecuentemente en mujeres jovenes,
parece razonable afirmar que la quistectomia laparoscopica
es la técnica quirtrgica mas recomendada, reservando la
realizacion de la anexectomia u ooforectomia para los casos
en los que no sea técnicamente posible, se produzca una
hemorragia incontrolable del lecho quirlrgico, no sea prio-
ritario conservar el ovario o se tenga una sospecha fundada
de malignidad®*?!. Sin embargo, el tratamiento laparosco-
pico que incluye la preservacion del 6rgano implica un mayor
riesgo de rotura del quiste durante la cirugia debido tanto a la
creacion de un plano de clivaje entre el quiste y el ovario
como a la maniobra de diseccion y traccion del mismo. Las
cifras de rotura intraoperatoria aportadas por la bibliografia
oscilan entre el 18 y el 90% de las quistectomias tratadas por
laparoscopia, el 40-90% de las operadas por laparotomia, el 0-
14% de las ooforectomias/anexectomias realizadas por lapa-
roscopia y el 0-37% de las llevadas a cabo por laparoto-
mia2'"""5, En nuestro estudio, el riesgo de rotura aparece
con mas frecuencia en pacientes jovenes y disminuye
significativamente cuando se realiza una ooforectomia/
anexectomia (38 vs. 10%). Ademas, se ha observado que la
edad media de las pacientes que han recibido cirugia con-
servadora es menor que en aquellas a las que se les practica
anexectomia/ooforectomia (28,3 + 5,9 vs. 39,2 + 10,5 afos;
p < 0,05). Por tanto, el vertido del contenido quistico hacia
la cavidad tiene relacion con la edad de la paciente, debido a
la asociacion existente entre ésta y la técnica quirtrgica
llevada a cabo. En las pacientes mas jovenes se debe intentar
respetar el érgano y ser lo menos agresivo posible para poder
preservar sus deseos genésicos?'.

Otro factor asociado a la rotura intraoperatoria es el
tamafio del quiste. Cuanto mas pequefa sea la tumoracion
ovarica, la técnica quirtrgica llevada a cabo sera lo mas
conservadora posible'?!. Para Milingos et al' los quistes
mayores de 10 cm presentan un riesgo significativamente
mas alto de rotura durante el procedimiento laparoscopico
dadas las dificultades técnicas. En el presente trabajo la
rotura quistica no se ha asociado de forma significativa con
el tamano alcanzado, aunque en aquellos casos en los que
ocurrio, el tumor ovarico era de mayores dimensiones.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Torsién anexial; Objetivo: Evaluar el manejo de las torsiones anexiales en nuestro centro durante un periodo de
Anejo tumoral; 10 afios.

Necrosis; Pacientes y métodos: Estudiamos los casos de torsion anexial en pacientes en edad repro-
Manejo conservador; ductiva manejados quirrgicamente entre los afios 1997 y 2007. Analizamos retrospectivamente
Destorsion los hallazgos clinicos, ecograficos, quirtrgicos e histologicos, asi como el tratamiento realizado y

el seguimiento de dichas pacientes.

Resultados: ldentificamos 25 casos de torsion anexial en 24 pacientes. El 92% tenia dolor
abdominal, el 32% nauseas y/o vomitos, el 4% fiebre y el 54,2% leucocitosis. El hallazgo ecografico
mas frecuente fue de tumoracion compleja (52,2%). Solo sospechamos torsion en la primera
valoracion en el 8% de los casos y antes de la cirugia en el 36%. EL 72% de las torsiones involucraron
al anejo derecho y el 52% a un anejo tumoral. La sospecha de necrosis se confirmé en el 66,6%y el
diagnostico histopatologico mas frecuente fue el de teratoma (28,6%). Realizamos tratamiento
conservador mediante destorsion y/o quistectomia en el 40% y en estas pacientes el control
posterior fue normal.

Conclusiones: Elsintoma mas frecuente cuando existe una torsion anexial es el dolor abdominal
y la sospecha clinica en la primera valoracion es poco frecuente, siendo habitual el diagnéstico
durante la cirugia. Cuando se torsiona un anejo tumoral suele haber un teratoma y en muchas
ocasiones realizamos tratamiento conservador con buena evolucion.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Adnexal torsion: experience at the Albacete University Hospital Complex

Adnexal torsion;

Tumoral adnexa; Abstract o _

Necrosis; 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 Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La torsion anexial es causante del 2,7% de todas las urgencias
ginecoldgicas y puede afectar a un ovario sano o tumoral, a la
trompa 0 a ambos' 8. Su diagnéstico y tratamiento precoces
son importantes para evitar la necrosis tisular y poder realizar
un tratamiento conservador sin tener que recurrir a la ane-
xectomia. El dolor abdominal suele ser el principal motivo de
consulta en la mayoria de las ocasiones”® pero debido a lo
inespecifico del cuadro clinico el tratamiento con frecuencia
se ve retrasado, lo cual puede derivar en la pérdida del anejo.
A pesar de que clasicamente se realizaba anexectomia por el
miedo a posibles complicaciones derivadas de la necrosis del
anejo torsionado®, actualmente, y dado que la mayoria de las
pacientes se encuentran en edad fértil"*>, la recomendacion
es recurrir al tratamiento conservador mediante destorsion y/
o quistectomia cuando sea preciso, preferiblemente por via
laparoscopica.

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 arios.

Pacientes y métodos

Hemos analizado retrospectivamente los hallazgos clinicos,
ecograficos, quirdrgicos e histologicos, asi como el trata-
miento realizado y el seguimiento de los casos de torsion
anexial en pacientes en edad reproductiva manejados qui-
rurgicamente en nuestro centro desde enero de 1997 hasta
diciembre de 2007. La informacion la hemos obtenido a partir
de las historias clinicas 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
comparacion entre variables cuantitativas y la prueba de la
x* 0 el test exacto de Fisher para variables cualitativas. La
significacion estadistica se definié como p < 0,05.

Resultados

Identificamos un total de 25 casos de torsion anexial en
24 pacientes. La edad media + DE de las pacientes fue de

27,9 +7,8 afos (rango 13-42) y el 56% eran nuliparas;
2 pacientes eran gestantes (7 y 12 semanas) y en otra la
torsion se produjo durante el puerperio. El antecedente de
cirugia abdominal lo encontramos en 8 pacientes: 3 con
apendicectomia, 1 con el antecedente de apendicectomia
y cesarea, 3 pacientes con cesarea y otra con esterilizacion
tubarica bilateral en la segunda cesarea; una paciente sufrié
2 torsiones en el mismo anejo con un periodo de separacion
de 2 aiios, la cual ademas también tenia el antecedente de
apendicectomia.

La sospecha de torsion en la primera valoracion soélo 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-
nostico de torsion.

El dolor abdominal estaba presente en el 92% de las pacien-
tes, con una media de 32,4h de evolucién (rango 2-120 h)
desde el inicio del dolor hasta la consulta en urgencias. La
torsién supuso un hallazgo casual durante una cirugia progra-
mada en el 8% (2 pacientes) de los casos; en una paciente la
intervencion se programoé por sospecha de cistoadenoma
seroso de ovario derecho de 8 cm y en otra por tumoracion
compleja anexial derecha de 9 cm. El 32% tenia nauseas y/o
vomitos, el 4% febricula/fiebre (> 37,5 °C-38 °C) y hallamos
leucocitosis (> 10.000/l) en el 54,2% de los casos. La analitica
no mostré ninguna alteracion en el 32% de las pacientes y
encontramos anemia (hemoglobina < 12 g/dl) en el 16%.

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

La sospecha de torsién antes de la cirugia la tuvimos en el
36% (9 casos) y en el 64% restante (16 casos) se diagnostico
durante el acto quirdrgico. La media de horas desde el
ingreso hasta la cirugia 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 mayoria de los casos
(52%) la torsion se produjo en un anejo/ovario tumoral y
el resto en anejos sanos; de estos Ultimos, encontramos
5 torsiones que afectaron a la trompa y al ovario conjunta-
mente (20%), 4 al ovario (16%) y 3 a la trompa (12%).
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Tabla 1 Hallazgos ecograficos

%

>S5

Tumoracion 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
Hidrosalpinx 1 4,3

Realizamos laparotomia en 14 pacientes (56%), laparos-
copia en 8 (32%) y laparoscopia reconvertida a laparotomia en
el resto (12%). Se practico tratamiento conservador en 10
pacientes (40%): destorsion en 4 (16%) y destorsion mas
quistectomia en 6 (24%), anexectomia en 12 pacientes
(48%) y salpingectomia en 3 (12%). No encontramos diferen-
cias en cuanto al manejo y conservacion o no del ovario en
funcion de la via de abordaje.

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

La sospecha de necrosis que motivo una anexectomia/
salpingectomia se confirmé histolégicamente 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 si 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 solo realizamos destor-
sion, observamos que el diagnodstico histopatoldgico mas
frecuente (28,6%) fue el de teratoma (tabla 2).

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

No tuvimos ninguna complicacion posquirdrgica, salvo una
paciente que presentd una nueva torsién a los 2 afos, y en
todas las pacientes que se realizé tratamiento conservador el
control posterior fue normal.

Discusion

En la mayoria de los casos de torsion anexial existe un proceso
tumoral, pero también puede afectar a un ovario normal, a
una trompa o a ambos"?>8, En nuestro trabajo observamos

Tabla 2 Anatomia patologica

n %
Teratoma 6 28,6
Necrosis sin tumor 4 19
Quiste sin diagndstico histologico 3 14,3
Cistoadenoma 2 9,5
Cuerpo luteo 2 9,5
Hidrosalpinx 1 4,8
Otros 3 14,3

que existe un anejo tumoral en el 52% de los casos y en el
resto (48%) la torsion implica al ovario en el 16%, a la trompa
enel 12%y a ambos en el 20%. La torsion anexial suele ocurrir
durante la edad reproductiva (76-82,8% de los casos)"*° y la
mayoria de las torsiones se producen en el anejo derecho (60-
75%)%°, en nuestro caso el 72%; la explicacion de esto ultimo
podria estar en el posible efecto protector anatomico que
ofrece el colon sigmoide en el lado izquierdo o por el hecho
de que se realicen mas intervenciones por sospecha de
apendicitis ante cuadros de dolor en fosa iliaca derecha'®".
Situaciones que provocan adherencias como una enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) o una endometriosis, raramente
van a favorecer una torsion'; sin embargo, Argenta et al'®
encontraron en una serie de 104 pacientes con torsion el
antecedente de cirugia abdominal en 36, adherencias
notables en 6, antecedente de EIP en 8 y endometriosis en
7; en nuestro trabajo el antecedente de cirugia 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 al*, en el que hallaron
el antecedente de cirugia pélvica/abdominal en casi la mitad
de sus pacientes (48%). Los quistes de ovario menores de 5 cm
no suelen provocar torsion, sino que ésta se suele producir
cuando existen grandes quistes, teratomas u ovarios poli-
quisticos; en los casos en los que solo se torsiona la trompa,
los factores de riesgo incluyen hematosalpinx, hidrosalpinx y
quistes de paraovario™''. No es frecuente encontrar tumo-
raciones malignas en los anejos que se torsionan, probable-
mente debido a que éstas suelen provocar inflamacion y
fibrosis, y como consecuencia de ello se adhieren a estruc-
turas vecinas impidiendo la torsién®7>°. Analizando nuestros
hallazgos histopatolégicos encontramos que el teratoma es el
diagnostico mas frecuente (6 casos), lo cual corresponde con
los datos encontrados en la literatura'®'®'3; Argenta et al'®
observaron que en casos de torsion los teratomas constituian
el 18% de todos los tumores benignos de ovario y en el trabajo
de Kruger y Heller'?, 7 de 31 casos de torsion anexial corres-
pondian a teratomas de ovario. La torsion 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 presentacién aguda''. A pesar de que la torsién Unica-
mente de la trompa es un fenébmeno raro, nosotros encon-
tramos 3 casos en nuestra revision: una paciente de 13 afos
que fue intervenida por sospecha de apendicitis, otra de 31
afos que fue sometida a una laparotomia programada por
tumoracion compleja anexial derecha de 9 cm, y una tercera
paciente de 36 afios con dolor en fosa iliaca derecha e imagen
ecografica quistica de 8 cm al lado del Utero, que era normal
al igual que los ovarios. En los 3 casos la trompa afectada fue
la derecha y se realizd salpingectomia, encontrandose his-
tolégicamente necrosis en los dos primeros casos y hemato-
salpinx en el tercero.

Aunque la etiologia de la torsion anexial no estd muy
clara, parece que pueda existir en algunas mujeres una
excesiva movilidad de los ligamentos ovaricos y del infundi-
bulo-pélvico que favorezca el proceso’. Ademas, existe
cierta predisposicion a la torsion durante el embarazo debido
al rapido crecimiento del Gtero, asi como en el puerperio por
la descompresién brusca después del parto®®7-1%13; también
suponen un factor de riesgo para la torsion los tratamientos
de esterilidad®'®. En los trabajos revisados encontramos
que entre el 14 y el 28,7% de las pacientes incluidas eran
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gestantes® 3715 y que entre el 12 y el 18% de las torsiones

ocurren durante el embarazo®; en nuestro estudio, encon-
tramos 2 pacientes gestantes de 7 y 12 semanas (8%) y una
paciente en la que la torsion se produjo durante el puerperio.
También esta descrito que el antecedente de esterilizacion
tubarica puede desestabilizar la trompay favorecer la torsion
anexial®~7; en nuestro trabajo sélo encontramos el ante-
cedente de esterilizacion tubarica en una paciente.

Cuando se produce una torsién, los pediculos se estran-
gulan y se compromete primero el flujo venoso y después el
arterial; esto va a provocar congestion, edema, isquemia y,
en Ultimo término, necrosis del anejo. Dado que la completa
oclusion del flujo arterial no es frecuente y que existe
vascularizacién por otras vias, la coloracion negro-azulada
que adquiere el anejo es consecuencia de la estasis venosa y
linfatica mas que por posible gangrena y, por tanto, a pesar
del aparente aspecto necrético, al destorsionarlo se puede
recuperar la viabilidad del mismo'>'¢. En algtin trabajo se ha
observado que el mejor predictor de necrosis tisular histo-
l6gica es la apariencia intraoperatoria del tejido afecto'?; sin
embargo, existen estudios que demuestran que la estimacion
del grado de necrosis durante la cirugia basandose en el
tamanio, coloracion y edema del anejo torsionado no refleja
habitualmente el verdadero deterioro del tejido ovarico'. En
nuestro trabajo la aparente necrosis se confirmé histologi-
camente en el 66,6% de los casos.

La sospecha diagnéstica de torsion debe estar presente
ante toda paciente que consulte por dolor abdominal, que
suele ser de inicio brusco y con fases de reagudizacion o
incluso en algunas ocasiones puede existir una historia de
dolor intermitente durante varios meses; con frecuencia ira
acompafnado de nauseas y vomitos (62-85%) o fiebre (18-
34%)145:89:12,14 E| diagnéstico diferencial hemos de reali-
zarlo con absceso tuboovarico, apendicitis o embarazo ecto-
pico, principalmente®>7:% '3, El dolor abdominal suele ser el
motivo de consulta en la mayoria de las ocasiones (97-
100%)"%; el 92% de nuestras pacientes presentaban dolor
abdominal, el 32% nauseas y/o vémitos y fiebre el 4%.

La exploracion revelara un anejo aumentado de tamafo y
doloroso o incluso un abdomen agudo, y los hallazgos eco-
graficos y el estudio de los flujos vasculares mediante el
Doppler nos ayudaran a afianzar el diagnoéstico junto con la
clinica. A pesar de que el Doppler puede resultar de utilidad,
el diagnostico no puede basarse exclusivamente en la ausen-
cia o presencia de vascularizacion'#¢%10,

En la ecografia encontraremos el anejo aumentado y
heterogéneo la mayoria de las veces, aunque también pode-
mos observar la presencia de tumoraciones anexiales asi
como la presencia de liquido libre*®°®; otra imagen ecogra-
fica descrita clasicamente como sugestiva de torsion es la
presencia de un ovario aumentado con foliculos en su peri-
feria®. En nuestro trabajo observamos que el hallazgo eco-
grafico mas frecuente fue el de tumoracion compleja (52,2%)
y encontramos liquido libre en el 34,8% de los casos.

En la analitica puede existir aumento de la velocidad de
sedimentacion globular o leucocitosis, aunque ésta Ultima no
tiene correlacién con la necrosis tisular''2, La frecuencia de
leucocitosis en nuestra serie es del 54,2%, parecida a los
datos recogidos de la literatura (56-64%)*>%.

La posibilidad de necrosis estaria en relacion con el
tiempo de dolor, la fiebre y la confirmacién ecografica
mediante Doppler de ausencia de flujo vascular®'2, aunque

en nuestro trabajo no encontramos ninglin marcador predic-
tivo de necrosis. En el trabajo de Kruger y Heller'? se
dividieron 31 casos de torsion anexial en 2 grupos en funcion
de la existencia o no de necrosis histolégica, y no encontraron
diferencias entre los 2 grupos en cuanto a la presencia de
leucocitosis y tiempo desde el comienzo de los sintomas o
desde el ingreso hasta el tratamiento; sin embargo, si hubo
diferencias en cuanto al nimero de signos/sintomas (dolor,
nauseas/vomitos, fiebre y masa palpable o ecografica) al
ingreso, aunqgue solo la presencia de fiebre fue significativa-
mente mas frecuente en las pacientes con necrosis. En
cuanto al tiempo desde el ingreso hasta la cirugia, 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
estadisticamente significativa (39 frente a 30,6 h).

El retraso en el diagnostico puede suponer la pérdida del
ovario, de la trompa o de ambos. El tiempo que pasa desde el
comienzo de los sintomas hasta la intervencion quirdrgica
varia desde horas hasta varios dias o incluso meses"'°. En
nuestras pacientes la media desde el ingreso hasta la sospe-
cha diagnostica fueron 30,2 h (1-96) y hasta el tratamiento
pasaron 31,4 h (2,5-96). Sélo realizamos el diagnostico en la
primera valoracion clinica en el 8% de los casos y la sospecha
diagnostica antes de la cirugia la tuvimos en 9 pacientes
(36%), porcentaje que es similar al que encontramos en el
trabajo de Argenta et al'®, que observo que la torsion anexial
estaba incluida en el diagnostico preoperatorio en el 38% de
las ocasiones. La torsion anexial fue un hallazgo casual
durante una cirugia programada en el 8% de los casos (2
de 25); Chiou* describe en su trabajo que en 6 de 58 pacientes
(11%) la cirugia fue electiva por una masa anexial, siendo en
estos casos la torsion un descubrimiento accidental durante
la intervencion.

El diagnostico y el tratamiento de la torsion 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 inespecifico de los signos y sintomas
del cuadro, la cirugia frecuentemente se ve retrasada* 8.
Way'” en 1946 publicé 15 casos de torsion anexial tratados
con éxito mediante destorsion y/o quistectomia; a pesar de
esto, hasta los afos ochenta la tendencia era realizar ane-
xectomia por miedo a la posibilidad de tromboembolismo o
por la imposibilidad para determinar la viabilidad del ova-
rio>'®. Nosotros realizamos tratamiento conservador
mediante destorsion y/o quistectomia en el 40% de los casos,
cifra que es superior a la observada en algunas publicaciones
con porcentajes de conservacion del ovario que oscilan desde
solo el 9% hasta el 20,6%3>*'%'4 aunque en otros trabajos se
encuentran porcentajes de hasta el 65% de tratamiento
conservador'®. Estd demostrado que el manejo precoz y
conservador permite preservar la funcion ovarica en el 88-
100% de los casos'"'>'® 1% y aunque existen casos descritos de
formacion de abscesos en el anejo conservado?®, no suele
haber complicaciones serias®'® e incluso hay trabajos que
concluyen que la destorsion no aumenta el riesgo de trom-
boembolismo pulmonar frente a la anexectomia sin destor-
sion (0,2%)?".

Aunque la recurrencia de la torsion es rara (1 paciente en
nuestro estudio), si ésta se repite podria estar indicada la
fijacion de los ligamentos del ovario al peritoneo, especial-
mente en pacientes con ovarios poliquisticos’.



Torsion anexial: experiencia en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

367

Cuando sospechamos una torsion anexial esta indicada
una intervencion quirurgica urgente. Deberiamos realizar
laparoscopia y destorsion del anejo'>'®'820 si no esta cla-
ramente necrosado, y conservacion del anejo si existe reper-
fusion de éste, asi como quistectomia cuando sea preciso;
esta Ultima deberiamos evitarla en aquellos casos en que
destorsionemos un anejo claramente isquémico dado que
podemos provocar un dafo adicional sobre un tejido que
es muy friable y ademas en muchas ocasiones se trata de
quistes funcionales que no deben ser extirpados’'>1¢%2, Si
existen verdaderas tumoraciones anexiales, éstas deberan
ser intervenidas 4-6 semanas mas tarde’2°,

La laparoscopia ofrece la ventaja de una menor morbili-
dad y menor estancia hospitalaria media frente a la laparo-
tomia®'%1>'8  Nosotros realizamos laparoscopia en el 32%,
laparoscopia reconvertida a laparotomia en el 12% y en el
resto laparotomia y la estancia media fue significativamente
menor (p < 0,05) en los casos que sblo realizamos laparos-
copia (2,5 dias) frente a los que requirieron laparotomia (6
dias). La tasa de laparoscopia que encontramos en nuestro
trabajo es similar o superior a la publicada por otros autores
como Ogburn® (32%), Argenta et al'® (20,2%) o Chiou* (22%).

A pesar de la recomendacion generalizada de realizar
preferiblemente laparoscopia y tratamiento conservador,
en nuestro trabajo observamos que en muchos casos se
realiza laparotomia (56%) y anexectomia (48%), posible-
mente debido a la tardanza en establecer el diagnostico
de torsion y como consecuencia de ello, la imposibilidad
de salvar el anejo afectado.
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Ulcera vulvar de Lipschiitz: diagnéstico diferencial de la Glcera
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PALABRAS CLAVE Resumen La ulcera vulvar de Lipschiitz o ulcus vulvae acutum es una forma poco frecuente de
Ulcera vulvar; Ulcera genital que aparece en los labios menores de pacientes adolescentes. Son caracteristicas
Ulcera de Lipschiitz; la aparicion de una o mas Ulceras dolorosas con fondo purulento y margenes irregulares,
Ulcera adolescente acompaiadas de sintomas sistémicos. La etiologia de la Ulcera de Lipschiitz es desconocida,

a pesar de que en publicaciones recientes se ha relacionado con la primoinfeccion por virus de
Epstein-Barr, y el diagnostico es por exclusion de otras causas mas comunes de Ulceras genitales.
Por este motivo, es muy importante realizar un buen diagnostico diferencial.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Lipschiitz ulcer: differential diagnosis of vulvar ulcers in adolescents

Vulvar ulcer; L ) . .
Lipschiitz ulcer; Abstract  Lipschiitz ulcer, or acute ulceration of vulva, is an infrequently reported form of

Adolescent ulcer 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 Lipschiitz 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 Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion tipica de mujeres jovenes'. Esta entidad fue denominada

ulcus vulvae acutum.
Benjamin Lipschiitz, dermatélogo austriaco, describié en Lipschiitz postulé que esta entidad estaba causada por la
1913 una enfermedad aguda, caracterizada por la aparicion  autoinoculacién de bacilos de Ddderlein. Otros médicos de la
de Ulceras genitales dolorosas, acompaiadas de fiebre y misma época la atribuyeron a la falta de higiene de las

mujeres jovenes?.

Varias publicaciones de los Ultimos afios han relacionado la
* Autor para correspondencia. Ulcera de Lipschiitz con la primoinfeccion de virus de Epstein-
Correo electronico: emartinez@hsantboi.es (E. Martinez Franco). Barr®“, infeccion por citomegalovirus® o fiebre paratifoidea®,

0304-5013/$ — see front matter © 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.pog.2011.02.005
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pero a pesar de ello, los mecanismos fisiopatologicos son
desconocidos.

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

Caso clinico

Mujer de 16 afos, sin antecedentes patoldgicos de interés,
que acude al servicio de urgencias por aparicion de una Ulcera
dolorosa en el labio menor izquierdo. Presentaba también
fiebre termometrada de hasta 38 °C y malestar general,
iniciados varios dias previos a la aparicion de la Ulcera
(figs. 1y 2).

En primera instancia fue tratada por el médico de familia
como un absceso de la glandula de Bartholino con amoxicilina
oral, sin mejoria, y 4 dias después aparecio la lesion.

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

En la exploracion fisica se observaba un edema importante
del labio menor izquierdo y 2 Ulceras necroéticas violaceas:
una de 12 mm en el lado izquierdo y otra de 5 mm, simétrica
en el lado derecho. Las Ulceras presentaban bordes irregu-
lares rodeadas de un halo eritematoso y un fondo de fibrina.
No existian adenopatias inguinales y el resto de la explora-
cion fisica era normal (fig. 3).

Se solicitaron varias exploraciones complementarias: ana-
litica general, serologia de citomegalovirus, sifilis, VIH, virus
de hepatitis By virus de hepatitis C que resultaron negativasy
serologia de virus de Epstein-Barr que mostré una infeccion
previa con IgG positivos e IgM negativos. Se tomd una biopsia
del margen y centro de las lesiones que mostrd un infiltrado
inflamatorio cronico totalmente inespecifico.

Se realizd tratamiento empirico con mupirocina topica y
las lesiones cicatrizaron progresivamente en 3 semanas.

Comentario

El diagnodstico diferencial de las Ulceras vulvares en la
paciente adolescente es extenso y debe incluir causas
traumaticas, infecciosas e inflamatorias.

Figura 1

Edema en el labio menor izquierdo.

Figura 2 Ulcera en el labio menor izquierdo.

Ulcera simétrica en el lado derecho.

Figura 3

Las Ulceras genitales pueden aparecer de forma aislada o
como sintoma de una enfermedad sistémica. Por este motivo,
debe realizarse una cuidadosa anamnesis clinica sobre los
sintomas y evolucion de la enfermedad.

En pacientes sexualmente activas la causa de Ulceras
genitales mas frecuente son las enfermedades de transmision
sexual’. De etiologia bacteriana encontramos las lesiones
luéticas y el chancroide. La Ulcera luética se caracteriza
por ser una lesién Unica, indolora, redonda, limpia y lisa,
cuyo fondo es rojo, los bordes algo sobreelevados y de
consistencia cartilaginosa, suele asociarse a adenopatias
inguinales homolaterales y para su diagnéstico se realiza
una serologia luética. El chancroide es una lesion que puede
aparecer en espejo, dolorosa y de fondo sucio, es debida al
Haemophilus ducreyi y su diagnéstico es mediante tincion de
Gram y cultivo de las lesiones. De etiologia virica hay que
pensar en primer lugar en el herpes virus, que produce
multiples vesiculas de pequefo tamafno que se ulceran con
facilidad y se acompafa de adenopatias inguinales bilatera-
les. Su diagnostico se realiza normalmente de forma clinica,
pero se puede realizar mediante citologia de Tzanck de las
lesiones o una reaccion en cadena de la polimerada del virus.

También debe descartarse la Ulcera vulvar, como parte de
una enfermedad sistémica. Para todas ellas debe realizarse
en primer lugar una buena anamnesis sobre la existencia de
sintomas acompanantes. Mediante la biopsia cutanea se
puede descartar la enfermedad de Crohn y los pénfigos, la
enfermedad de Behget mediante los criterios diagnosticos y
la primoinfeccién por virus de Ebstein Barr mediante estudio
seroldgico. Existen otras enfermedades menos frecuentes
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que también pueden acompanarse de Ulceras genitales,
como el pioderma gangrenoso, la aftosis idiopatica recidi-
vante o los linfomas, que normalmente no presentan la Ulcera
vulvar como Unico sintoma.

El diagnéstico de Ulcera vulvar de Lipschiitz se realiza, la
mayoria de veces, por exclusion del resto de procesos pato-
logicos, pero debe ser incluido dentro del diagndstico dife-
rencial de la Ulcera vulvar en pacientes pediatricas y
adolescentes.
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PALABRAS CLAVE Resumen Las metastasis en mama desde tumores primarios extramamarios suponen el 2% de
Cancer de mama; todos los tumores malignos de la mama (linfomas y melanomas malignos son los mas frecuentes),
Metastasis y pueden simular tumores primarios tanto clinica como radioldgicamente. El pronodstico de
extramamaria; pacientes con metastasis de mama de tumores sélidos en general es malo (el 80% mueren antes de
Melanoma maligno un ano). El tratamiento mas aceptado es la escision simple, por lo que conocer, previamente a la

cirugia, la procedencia metastasica del nddulo impedira una cirugia demasiado agresiva que no
va a mejorar el prondstico.

Presentamos un caso de metastasis de mama de un melanoma maligno cutaneo diagnosticado
en piel de costado derecho (extirpado 3 anos antes).
© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Extramammary Abstract Breast metastases from extramammary primary tumors account for 2% of all
metastases; malignant breast tumors (the most common being lymphoma and malignant melanoma) and
Malignant melanoma 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.
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Introduccion

Las metastasis en mama desde tumores extramamarios son
raras (suponen alrededor de un 2% de los tumores malignos de
mama)'-2. Los melanomas y los linfomas son la procedencia
mas comuin™2, seguidos de los procedentes de pulmén, ovario
0 estomago>*.

Aunque infrecuentes, las metastasis de mama de los
melanomas pueden simular tumores primarios tanto clinica
como radiolégicamente. El conocimiento, antes de realizar la
cirugia sobre la mama, de la procedencia metastasica de
mama de un melanoma previo nos va a permitir evitar
realizar una intervencion quirirgica demasiado agresiva
que no va a mejorar el pronostico. De hecho, la mayoria
de los pacientes va a desarrollar diversas metastasis en un
corto periodo de tiempo, por lo que una cirugia mayor sobre
la mama va a dar pobres resultados en término de control de
la enfermedad.

Descripcion del caso clinico

Paciente de 60 afios, que consultd por un nédulo de mama
derecha de un mes de evolucion.

En cuanto a los antecedentes familiares, su madre habia
sido diagnosticada de un carcinoma ductal infiltrante grado Il
(pT1cNgMo) a la edad de 78 afos.

Entre sus antecedentes personales, contaba con la reali-
zacion de histerectomia con doble anexectomia a los 45 afos
(cuya indicacion habia sido mioma y quiste endometridsico
derecho). Posteriormente realizd tratamiento sustitutivo
estrogénico durante 10 afios. Durante todo este tiempo, se
llevaron a cabo mamografias anuales, la primera de las cuales
encontro varios nddulos en mama derecha ecograficamente
compatibles con fibroadenomas, y con puncién con aguja fina
inicial (al ser palpable el mayor de ellos localizado en cua-
drante inferoexterno de mama) también citologico compati-
ble con este diagnostico. Tras la observacién inicial
mamografica de los nddulos, se llevo a cabo una resonancia
magnética mamaria sin evidencia de hipercaptacion patolé-
gica. Estos nddulos habian permanecido estables durante el
seguimiento mamografico anual posterior (fig. 1).

A los 57 anos, fue diagnosticada (en otro centro) de
melanoma de extension superficial nivel Il de Clark y
0,49 mm de espesor de Breslow, con marcada respuesta
inflamatoria, sobre nevus melanocitico en piel de costado
derecho (se realiz6 reseccion quirdrgica con bordes libres).
Posteriormente a este diagnostico, se llevaron a cabo revi-
siones periddicas sin evidencia de enfermedad.

Cuando acudi6 a nuestra consulta (10 meses después de la
realizacion de la Ultima mamografia, que no habia mostrado
cambios con respecto a la previa), vino refiriendo nddulo de
reciente aparicién. Presentaba en la exploracién clinica un
nodulo 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 clinicamente negativa.

Ante este hallazgo, se realizd mamografia (fig. 2),
que informo de la presencia de formacién nodular, ligera-
mente irregular, en CSE de mama derecha, hacia la colade la
mama, de nueva aparicion con relacion a la ultima mamo-
grafia. El resto de los nédulos mamograficos de mama dere-
cha no mostraban cambios respecto a imagenes previas.

Figura 1
noédulo.

Imagen mamografica anterior a la aparicion del

Figura 2
aparicion.

Imagen mamografica del nédulo palpable de nueva

La ecografia mamaria mostré (ademas de las imagenes
nodulares similares a las del afio previo), un ndédulo sélido,
de bordes lobulados, correspondiente al nédulo palpable y
mamografico, midiendo en su eje mayor 2 cm (fig. 3).

Dadas las caracteristicas del nddulo, se solicit6 resonancia
magnética mamaria (fig. 4) para una evaluacion mejor de la
lesidn, que mostro realce muy precoz de contraste, con curva
de lavado temprano (sospechoso de malignidad) del nédulo
en CSE de la mama derecha, sin imagenes patoldgicas en la
axila.
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Figura 3

Se realiz6 una biopsia con aguja gruesa en la consulta. La
histologia de los cilindros extraidos (fig. 5) mostro infiltracion
por tumoracion sélida con nidos de células atipicas, grandes,
de habito epitelioide, con nlcleos atipicos y nucléolos pro-
minentes, con células inflamatorias circundantes. Esta ima-
gen indicaba tumor metastasico, en primer lugar de
melanoma, lo que se confirmo con técnicas de inmunohisto-
quimica (paraqueratinas AE1-AE3 negativas, Queratinas
K903, 7y 20 asimismo negativas, vimentina positiva, proteina
S-100 positiva, antigeno HMB-45 positivo y Melan positivo)
(fig. 6).

Solicitamos estudio de extension, sin encontrar hallazgos
patolégicos salvo el del mencionado nédulo de la mama.

Consultado el servicio de dermatologia de nuestro hospi-
tal, y de acuerdo con la paciente, se decidi6 solo extirpacion

Figura 4 Imagen del nddulo con resonancia magnética.
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Imagen ecografica del nddulo palpable.

del nédulo palpable de mama. Finalmente se realizd tumo-
rectomia del nédulo de mama con biopsia intraoperatoria de
bordes, que se amplié intraoperatoriamente para obtener
amplios margenes quirdrgicos. El estudio histolégico diferido
confirmo el diagnostico de melanoma metastasico realizado
previamente mediante aguja gruesa (fig. 7). Se trataba
histolégicamente de un nédulo de 2,4 cm de eje maximo.

Tres meses mas tarde, en un nuevo estudio de extension
(resonancia magnética) se encontraron 3 lesiones hepaticas
solidas (indicativas de metastasis). Desafortunadamente,
6 meses mas tarde, se encontraron también varios nodulos
pulmonares. A pesar del tratamiento con quimioterapia
(dacarbacina, cisplatino y carmustina), no se observo
respuesta clinica ni radiolodgica, y una nueva body-TAC reveld
la presencia de metastasis cerebrales. Dos meses mas tarde la
paciente fallecia.

Discusion

Las metastasis en mama desde tumores extramamarios son
raras (solamente suponen entre un 1,3-2,7% de los tumores

Figura5 Biopsia con aguja gruesa: tumor solido creciendo con
un limite neto con la grasa.
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Figura 7 Células de habito epitelioide (lo que no es el patrén
de crecimiento habitual de los tumores de mama), formando
pequefios nidos sin estroma entre ellos.

malignos de mama"2. Melanomas y linfomas son la proce-
dencia mas comin™?2, seguidos de los procedentes de pul-
moén, ovario o estdmago>*.

Aunque infrecuentes, las metastasis en mama desde dis-
tintas localizaciones pueden simular tumores primarios,
tanto clinica como radiolégicamente. El conocer previa-
mente a la cirugia su procedencia metastasica impedira
cirugia demasiado agresiva que no va a mejorar el pronostico.
El patrén mamografico de la enfermedad metastasica suele
consistir en lesiones relativamente bien circunscritas, nodu-
los generalmente solitarios de margenes solo ligeramente
irregulares y sin microcalcificaciones®. Sin embargo, en raras
ocasiones se han descrito microcalcificaciones en tumores
metastasicos en mama desde el ovario®’. Rara vez la masa
mamaria puede ser la presentacion inicial de un cancer
oculto extramamario®.

Histolégicamente puede ser dificil reconocer la proceden-
cia metastasica de un tumor en la mama. Datos que pueden
indicar esta procedencia incluyen la distribucién de las célu-
las tumorales malignas con distribucion periductal y/o peri-
lobular en ausencia de carcinoma intraductal o lobulillar
in situ?. En los casos procedentes de melanoma maligno,

frecuentemente se puede ver pigmento melanico en alguna
de las células neoplasicas, pero conviene confirmar el diag-
nostico mediante inmunohistoquimica. Para ello, se utilizan
paneles inmunohistoquimicos para antigenos epiteliales
(queratinas y citoqueratinas) y melanociticos (proteina
S-100 y antigeno HMB-45). Una reaccion positiva a las cito-
queratinas sugiere carcinoma, mientras que la positividad a
la proteina S-100 y HMB-45 indica melanoma®. La $-100 (se
expresa tanto en el citoplasma como en el nlcleo) es el
marcador mas sensible y se expresa en el 95% de los casos. El
antigeno HMB-45 se expresa Unicamente en el citoplasma.

Gran parte de los tumores metastasicos en mama de
melanomas van a poder ser diagnosticados mediante pun-
cion-aspiracion con aguja fina (sobre todo en pacientes
diagnosticados previamente de tumor maligno), pero en
algunos casos es necesario el estudio inmunohistoquimico,
como ya hemos dicho, para distinguir entre tumor primario o
metastatico'®, para lo que se requiere puncion con aguja
gruesa o pieza histologica tras reseccion.

El pronodstico tras sufrir un melanoma maligno esta influido
por la profundidad de invasion del tumor primario'" (clasi-
ficacion de Breslow), y asi se considera que cuando ésta es
superior a 0,76 mm se ensombrece mucho el pronéstico'”
(aunque en nuestra paciente este factor pronéstico adverso
no se dio).

El tratamiento de los melanomas malignos cutaneos con
enfermedad local sin afectacion clinica de ganglios regiona-
les (estadios | y 1) consiste en la exéresis amplia de la lesion y
la biopsia selectiva del ganglio centinela, y cuando esta
ultima es positiva, linfadenectomia completa'>. Las pacien-
tes con adenopatias regionales histologicamente positivas
(estadios Ill y alguno de los 1V) deben recibir adyuvancia tras
cirugia'.

En el manejo de una Unica metastasis de melanoma, si
ésta es resecable y tras valoracion local y a distancia, se
puede realizar exéresis amplia de la lesion.

Aproximadamente un 20% de pacientes que han presen-
tado un melanoma maligno desarrollardn metastasis (los
localizaciones preferentes son higado, pulmoén y cerebro).

Las metastasis en mama de los melanomas malignos son
raras y en alrededor del 40% de las pacientes afectadas de
tumor mamario, ésta es la primera manifestacion de la
enfermedad®®. La mayoria de las pacientes que presentan
metastasis de melanoma maligno en la mama son premeno-
pausicas'>'®, con una edad media de 38,6 afios'’. Normal-
mente se presentan en forma de nddulo solitario de rapido
crecimiento, con mas frecuencia en el cuadrante superoex-
terno, dando en la mitad de los casos algin sintoma de
molestia o incluso dolor'®. El tamafio medio al diagnostico
del nédulo de mama es de 2 cm de diametro. El tumor
generalmente es movil, sin fijacion superficial ni profunda,
solo es bilateral en un 8% de los casos y los cambios en el
pezén son raros'®. La afectacion ganglionar axilar se ha
comunicado entre un 25-80% de los casos'’.

La localizacion primaria mas comdn del melanoma que
produce metastasis en mama es la pared toracica superior y
los miembros superiores, mientras que rara vez los mela-
nomas en miembros inferiores producen metastasis en
mama'>'®, El tiempo medio entre la presentacién inicial
del melanoma y el desarrollo de la metastasis mamaria es
de 33 meses'®. Tras el diagndstico de melanoma metastasico
en mama hay que realizar una completa evaluaciéon de una
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posible enfermedad metastasica difusa con estudio de exten-
sion completo, ya que es frecuente encontrar metastasis en
pulmon, higado u otros tejidos subcutaneos'> ',

El mecanismo de diseminacion desde el melanoma prima-
rio hacia la mama se cree que se realiza por via linfatica
directa, lo que explicaria el porqué las localizaciones prima-
rias mas comunes son las procedentes de la mitad superior del
cuerpo, y la frecuente afectacién ganglionar axilar. No se
conoce la causa de la mayor incidencia en mujeres preme-
nopausicas. Algunos autores postulan que los factores hor-
monales pueden tener un papel importante en el
asentamiento de las células de melanoma en la mama'®, y
otros que esto probablemente sea debido al hecho de la
mayor vascularizacion del tejido mamario en mujeres jove-
nes que en mujeres de mayor edad'®. Nuestra paciente, sin
embargo, era posmenopausica, aunque habia realizado tra-
tamiento estrogénico durante 10 afos, y hasta 2 afos antes
del diagnéstico inicial de melanoma en piel del costado, y 5
anos antes del diagnostico de la metastasis de mama, res-
pectivamente.

El prondstico de pacientes con metastasis mamaria de
tumores solidos en general es malo y hasta el 80% mueren
antes de un afo'®. La supervivencia media tras el diagnostico
de la metastasis del melanoma en mama es de alrededor de
10 meses'®, y mas del 80% mueren dentro del afio siguiente®.
En vista de este pronéstico tan malo, el tratamiento mas
comunmente aceptado es la escision simple para el control
local de la enfermedad'™ "¢, seguido de quimioterapia sisté-
mica de naturaleza puramente paliativa?®. Esto hace que
conocer antes de la cirugia la procedencia metastasica del
nodulo impida una cirugia demasiado agresiva que no va a
mejorar el pronéstico.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.
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PALABRAS CLAVE Resumen Los quistes paratubaricos son de diagnostico excepcional en la edad pediatrica.
Patologia anexial; Presentamos el caso de una nifia de 12 afos con dolor abdominal intermitente de 2 afios de
Quiste paratubarico; evolucion a la que se le detect6 por pruebas de imagen una masa quistica y homogénea en pelvis
Laparoscopia; compatible con quiste paratubarico. Tras completar el estudio diagnostico se llevd a cabo la
Infancia quistectomia laparoscopica con bisturi armédnico. La reseccion quirdrgica es el tratamiento de

eleccion, siendo el abordaje laparoscopico la primera opcion en la actualidad.
© 2010 SEGO. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Paratubal Cyst in Childhood. Laparoscopic Management

Adnexal pathology; ) ) o . .
Paratubal cyst; Abstract Diagnosis of paratubal cysts in children is exceptional. We present the case of a 12-

Laparoscopy; year-old girl with a 2-year history of intermittent abdominal pain. Imaging studies revealed a
Childhood 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 Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion ocasiones pueden provenir de restos embrionarios, normal-
mente del paramesonefros y, rara vez del mesonefros'.

Aproximadamente el 80% son asintomaticos y se diagnos-
tican de forma incidental en un acto quirlrgico. Rara vez
existe clinica, siendo esta causada por complicaciones como
torsion, hemorragia, perforacion o crecimiento rapido del
quiste?3.

Las complicaciones pueden provocar un cuadro de abdo-
men agudo y llevar a la disfuncion tubo-ovarica, por lo que se
aconseja la reseccion quirdrgica, aun sea un hallazgo intrao-
* Autor para correspondencia. peratorio. Ademas el riesgo de embarazo ectopico se ve

Correo electroénico: chelsylb@hotmail.com (C.E. Lasso Betancor). aumentado, asi como la posibilidad de degeneracion

Los quistes paratubaricos o paraovaricos son de diagnostico
infrecuente en la edad pediatrica.

Suelen ser quistes simples de pequefo tamafo que apa-
recen sobre el ligamento ancho o sobre la propia trompa de
Falopio. Derivan de tejido mesotelial, aunque en algunas
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maligna, sobre todo a cistoadenocarcinoma y carcinoma
papilar’*.

Caso clinico

Se trata de una nifa de 12 afios con clinica de dolor abdominal
intermitente de 2 anos de evolucion y estrefiimiento en los
ultimos meses. Tuvo la menarquia a los 11 afos y medio, tras
lo que presento6 ciclos irregulares.

En la exploracion abdominal no se encontraron hallazgos
patologicos, pero en la ecografia se visualizd una imagen
quistica retrouterina de 5 cm de diametro (fig. 1), por lo que
se indico realizar una resonancia magnética (RM). Esta mos-
traba una formacion quistica de paredes finas y contenido
homogéneo, de 7,4 x 6,3 cm alojada en el espacio de Douglas
y que parecia depender de estructuras anexiales (figs. 2 y 3).
En el estudio analitico los niveles hormonales y los marca-
dores tumorales se encontraron dentro de los limites de la
normalidad.

Ante estos hallazgos se propuso cirugia, realizandose un
abordaje laparoscépico con intencion diagndstica-terapéu-
tica. En la intervencion se encontroé una gran formacion quis-
tica retrouterina de paredes finas y liquido claro en su interior.
Al movilizar la masa se objetivo que estaba en intima relacién
con la trompa izquierda y dejaba libre el ovario, no presen-
tando este alteraciones (fig. 4). Tras evacuar mediante pun-
cion-aspiracion parte de su contenido, el quiste fue resecado
en su totalidad mediante bisturi armonico. 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 intervencién no existieron complicaciones y la
paciente fue dada de alta al segundo dia postoperatorio.
La anatomia patoldgica resultdé compatible con quiste simple
derivado de restos del conducto de Miiller. En los seis meses
transcurridos desde la cirugia la nifa ha permanecido asin-
tomatica, presentando ciclos menstruales regulares. Ademas
los controles analiticos y ecograficos fueron normales.

Discusion

Los quistes paratubaricos se clasifican segun su histologia en
quistes serosos o simples y segln su origen embrionario en

Figura1 Laecografiaabdominal muestra una lesion anecoicay
homogénea de localizacion retrouterina. (Flecha blanca: utero).

Figura2 RMpotenciadaen T2: corte axial. Lesion hiperintensa
y bien delimitada, alojada en el espacio de Douglas, entre Utero
(punta de flecha blanca), ovarios (punta de flecha negra) y sigma
(flecha blanca).

Figura3 RM potenciada en T2: corte sagital. Se observa como
la lesion quistica (flecha negra) esta en intima relacion con el
ovario izquierdo. Notese 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%)°.

Es una patologia infrecuente, produciendo no mas del 10-
20% de las masas anexiales El pico de mayor incidencia se
encuentra en mujeres de entre 30-40 afios y, aunque es dificil
de diagnosticar en edades pediatricas, existen algunos casos
descritos en nifas peripuberales, en las que la estimulacion
hormonal provoca cambios en el quiste y pasan a ser sinto-
maticos>®. 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 torsion
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Figura 4 Imagen intraoperatoria del quiste paratubarico
donde se muestra la relacion de la lesion con la trompa
izquierda, quedando ambos ovarios libres y sin alteraciones
macroscopicas.

tubarica. Por ello es importante tener en cuenta esta pato-
logia en el diagnostico diferencial del abdomen agudo?.

En la literatura existen algunos casos de quistes paratu-
baricos o paraovaricos diagnosticados en edades pediatricas.
La mayoria estan relacionados con la torsion del quiste o de
estructuras vecinas que obliga a realizar una intervencion
quirtrgica urgente®. En nuestro caso no hubo clinica aguda, la
nina present6 episodios de dolor abdominal tipo célico
durante dos afos, probablemente por crecimiento paulatino
del quiste, traccion del pediculo y de la trompa de Falopio. La
forma de presentacion como dolor abdominal recurrente se
suele asociar a distension abdominal, sobre todo en mujeres
adultas con quistes de gran tamafo. En esos casos se debe
realizar la reseccion quirdrgica de la masa de forma progra-
mada®.

Los expertos también defienden la extirpacion de la masa,
aunque sea de pequenas dimensiones, cuando son hallazgos
quirdrgicos incidentales, ya que en el futuro pueden aparecer
complicaciones obstétricas y ginecologicas. La existencia de
un quiste paratubarico aumenta el riesgo de embarazos
ectopicos y de torsiones tubaricas, obligando en la mayoria
de las ocasiones a realizar una intervencion quirdrgica
urgente. Ademas estas estructuras pueden malignizar y la
naturaleza benigna de la masa solamente se puede confirmar
por estudio anatomo-patolégico’.

Actualmente se aconseja extirpar los quistes paratubari-
cos por via laparoscopica. La mayoria 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 laparotomia. La laparoscopia reduce el dolor
postoperatorio, disminuye la creacién de adherencias, favo-
rece el alta precoz y produce un mejor resultado estético’. Lo
que ocurre es que existe riesgo de malignizacion (2,9%) y se
discute si la via laparoscopica es apta para estos casos®. En
casos como el nuestro, en los que se dispone de tiempo para

completar la historia clinica con marcadores tumorales y
pruebas de imagen, la técnica de eleccion 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 utilizacion de la laparos-
copia en casos de malignizaciones focales o tumores border-
line no empeora el pronéstico de las pacientes®. También
Serur et al afirman que la via laparoscopica es adecuada
para el manejo de las masas anexiales. Su estudio incluye a
100 mujeres con diferentes patologias anexiales, tres de ellas
quistes paratubaricos, intervenidas por laparoscopia. Sélo en
7 pacientes se reconvirti6 a laparotomia por objetivarse
datos de malignidad macroscopicos o en la biopsia intraope-
ratoria. Asi, el manejo laparoscépico de los quistes paratu-
baricos o paraovaricos en ninas o adolescentes deberia ser el
de eleccion, teniendo en cuenta que la posibilidad de dege-
neracion maligna en edades pediatricas es escasa, existiendo
un solo caso publicado en la literatura, y que siempre se debe
tener presente la posibilidad de realizar una biopsia intrao-
peratoria®®.

Los quistes paratubaricos son de diagndstico excepcional
en la infancia. Las posibles complicaciones y el riesgo de
malignizacion hacen necesaria la resecciéon quirurgica,
siendo la laparoscopia el abordaje de eleccién en la actua-
lidad.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Embarazo ectopico Objetivo: Presentar dos casos de gestacion ectopica cervical tratados en forma exitosa con
cervical; metotrexato sistémico.

Metotrexato sistémico Sujetos y métodos: Dos pacientes (28 y 35 afos de edad) portadoras de una gestacion ectopica

cervical. Intervenciones: Régimen a dias alternos de metotrexato 1 mg/kg (dias 1, 3, 5y 7) con
rescate de leucovorina (dias 2, 4, 6 y 8). Punto final (resultado que se midid): éxito del
tratamiento conservador de una gestacion ectopica cervical.

Resultados: Los dos casos de gestacion ectopica cervical fueron exitosamente tratados y la
capacidad reproductiva preservada.

Conclusiones: El tratamiento conservador de la gestacion ectdpica con metotrexato sistémico
es seguro y coste-efectivo.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Treatment of cervical pregnancy with methotrexate and folnic acid

Cervical ectopic

pregnancy; Abstract . . .
Systemic methotrexate 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 Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

El embarazo ectdpico cervical (EEC) representa menos del 1%
de la totalidad de las gestaciones ectdpicas, con una inci-
dencia de un caso cada 1.000-95.000 embarazos’, y su diag-
nostico es raramente alcanzado antes de la realizacion de un
legrado. El primer caso de EEC diagnosticado por ultrasonido
se realizd en 19782

La funcion reproductiva es, a veces, preservada mediante
un tratamiento conservador satisfactorio, ya sea legrado y
taponamiento, exéresis local o amputacion de cérvix, o
ligadura de la arteria uterina®. Desafortunadamente, la rea-
lizacion de una histerectomia es usualmente necesaria
debido a una hemorragia intratable®.

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

Pacientes y métodos
Caso 1

Paciente de afios 35 de edad, positiva frente al virus de la
inmunodeficiencia humana, dos gestaciones y un recién
nacido a término (cesarea) que consulta al area de emer-
gencias por presentar dolor abdominal asociado a una metro-
rragia de escasa cantidad. Su Ultima menstruacion fue
9 semanas antes de la consulta y se acompafaba de una
prueba de gestacion de alta sensibilidad positiva.

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

La exploracion ginecolodgica revelé un cérvix con escasos
restos hematicos, no doloroso, palpandose un nédulo en la
cara posterior del mismo, asociado a la palpacién de un
cuerpo uterino normal.

La ecografia transvaginal mostré un cuerpo uterino en
anteversoflexion de tamafo conservado, con un grosor endo-
metrial de 13 mm, decidualizado, sin evidencia de liquido
libre en fondo de saco de Douglas. A nivel del labio posterior
del cérvix, se observé una imagen de saco gestacional de
15 mm con vesicula vitelina en su interior, sin visualizarse
botén embrionario.

El nivel de B-hCG cuantitativo fue de 13.036 unidades/ml,
y los niveles de hematocrito y hemoglobina fueron normales.
Se llegod asi al diagnostico de gestacion ectopica cervical.

La paciente aceptd el tratamiento conservador con MTX
intramuscular segun el protocolo de Stoval et al® de 50 mg/
m?, pero luego de la primera dosis se decido continuar con un
esquema de metotrexato y rescate con leucovorina a dias
alternos luego de habérsele explicado los riesgos potenciales
e informado de las alternativas de tratamiento.

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

Los valores de analitica completa, funcion hepatica, crea-
tinina y urea fueron normales. Se determinaron leucocitos,
plaquetas y gama glutamiltranspeptidasa antes de cada dosis

de MTX. El tratamiento se llevo a cabo en forma completa sin
reducciones de dosis ni toxicidad limitante.

La paciente mostr6 una progresiva disminucion de los
niveles de sub-B-hCG, siendo dada de alta a 12 dias de su
ingreso.

Caso 2

Paciente de 28 anos de edad, 4 gestaciones, un parto euto-
cico y dos abortos, que consulta en el area de emergencias
por presentar una metrorragia de escasa magnitud de 48 h de
evolucion. Su dltima menstruacion fue 6 semanas antes de la
evaluacion y se acompanaba de una prueba de gestacion
positiva.

A suingreso al hospital los signos vitales estaban estables,
presentando un abdomen blando, depresible, no doloroso y
sin signo de Blumberg. La exploracion pelviana revelé un
cérvix con orificio cervical externo cerrado, con escasos
restos hematicos en vagina.

La ecografia transvaginal revel6 un endometrio de 10 mm
sin saco gestacional en su interior. A nivel cervical, se observo
una imagen de 37 mm de didmetro de ecogenicidad mixta. No
se observo liquido libre en el saco de Douglas y ninglin
hallazgo patoldgico en los anejos.

El nivel de b-hCG cuantitativo fue de 13711 unidades/ml,
con niveles de hematocrito y hemoglobina normales. Se llegd
asi al diagnéstico de gestacion ectdpica cervical.

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

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

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

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

Discusion

La mayor accesibilidad a la ecografia transvaginal desarro-
llada en los ultimos decenios y el difundido uso de la B-hCG
han permitido que la mayoria de las gestaciones ectopicas,
incluidos los casos de EE cervical, tengan un diagnodstico
temprano.

El diagndstico ecografico del EE cervical sigue los siguien-
tes criterios: a) utero vacio, b) cérvix en forma de tonel,
¢) saco gestacional presente debajo del nivel de las arterias
uterinas, d) ausencia del signo de deslizamiento al presionar
le sonda vaginal contra el cérvix® (a diferencia con el aborto
cervical), y e) flujo vascular alrededor del saco gestacional
demostrado por medio de Doppler color. El diagnéstico es mas
facil en presencia de actividad cardiaca en el cérvix, lo cual
excluye el aborto cervical; sin embargo, con el uso de la
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Figura 1 Imagen ecografica del embarazo ectopico cervical
con saco vitelino.

B-hCG el diagnostico es cada vez mas temprano, visualizan-
dose solo el saco vitelino o un esbozo embrionario (fig. 1).

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

Como resultado de la deteccion temprana®’, las pacien-
tes presentan menores niveles de B-hCG, se encuentran
clinicamente estables y aumentan las posibilidades de efec-
tuar un tratamiento conservador.

Los requisitos para llevar adelante un tratamiento médico
conservador son paciente hemodinamicamente estable y sin
dolor, sin evidencia de hemoperitoneo, y que presente una
funcioén renal y hepatica normal. Ambas pacientes analizadas
reunian los requisitos necesarios.

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

Se han descrito factores prondsticos que condicionarian
el éxito del tratamiento médico’ con MTX: a) B-hCG
< 10.000 mU/ml; b) ausencia de actividad cardiaca;
c) < 9 semanas de gestacion, y d) longitud craneo-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 quirdrgico mediante el uso de MTX en casos
cuidadosamente seleccionados alcanzandose un éxito global
del orden del 80%'°.

Una opcién al uso de MTX sistémico es la inyeccion local
guiada por ecografia, en especial en los casos con actividad
cardiaca presente'!, aunque frecuentemente complemen-
tada con el uso de MTX sistémico. De reciente introduccion
es la asociacion de MTX sistémico y la embolizacion de la
arteria uterina'? en casos de hemorragia uterina, que puede
ser complementado con un tamponamiento local, un catéter
de Foley o un balén triple via'>.

Hemos usado el esquema y las dosis usadas por Ory et al™
para el tratamiento de la gestacion ectdpica tubarica. Los

efectos toxicos mas cominmente asociados a este esquema
son estomatitis o gastritis moderadas y pequefas elevaciones
de transaminasas. En nuestros 2 casos, no hemos tenido
toxicidad alguna y el esquema fue facilmente tolerado.

La mayoria de los casos publicados se refieren a pacientes
que han permanecido ingresadas un tiempo significativo (una
media de 19 dias) debido al posible riesgo de hemorragia. Sin
embargo, nuestra experiencia y la de otros autores'
demuestran que el tiempo de admision y de seguimiento
puede disminuirse.

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

Conclusiones

Este trabajo evidencia que las unidades de obstetricia y
ginecologia deberian 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 diagnostico rapido y
certero por medio de la exploracion fisica, los valores de
B-hCG y la ultrasonografia.
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PALABRAS CLAVE Resumen La hemorragia retroperitoneal es un evento raro, y ain mas durante la gestacion,
Vena renal; asociandose a una alta morbimortalidad, tanto materna como perinatal. Su origen suele ser
Rotura; traumatico, aunque se puede producir de manera espontanea, lo que dificulta todavia mas su
Complicacion diagnéstico. Entre sus sintomas de presentacion se deben destacar el dolor abdominal y el shock
gestacional hipovolémico maternos, junto con un rapido compromiso fetal. En este contexto, se presenta el

caso de una hemorragia retroperitoneal materna, acontecida en la semana 35y debida a la rotura
espontanea de la vena renal izquierda, aunque comenzdé con un cuadro de abruptio placentae.
© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Spontaneous rupture of the maternal left renal vein during pregnancy

Renal vein;

Rupture; Abstract Retroperitoneal hemorrhage is a very rare event, especially during pregnancy, and is
Pregnancy complication 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 Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Aunque la hemorragia retroperitoneal suele ser el resultado

de traumas contusos o penetrantes, puede producirse de

* Autor para correspondencia. manera espontanea. Es una entidad infrecuente, y aln
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para el feto. En este caso se presenta una grave hemorragia
retroperitoneal como consecuencia de la rotura espontanea
de la vena renal izquierda en el tercer trimestre de la
gestacion, con buen resultado tanto materno como perinatal.

Caso clinico

Primigesta de 33 afios de edad, cuya gestacion actual ha sido
conseguida mediante fecundacion in vitro. Entre los ante-
cedentes personales de la paciente destaca alergia al acido
acetilsalicilico y a los antibidticos betalactamicos. El emba-
razo fue controlado en un centro privado y la evolucion fue
normal. Las serologias rutinarias eran negativas, excepto la
presencia de inmunidad frente a la rubeola y el citomegalo-
virus. Las ecografias realizadas durante la gestacion se halla-
ban dentro de limites normales.

La paciente acude a urgencias en la semana 35 por intenso
dolor abdominal de inicio subito. En la exploracion se aprecia
hipertonia uterina, cérvix cerrado y ausencia de sangrado
vaginal, siendo los tonos fetales bradicardicos. Se indica
cesarea urgente, segln 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 1y 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 extraccion fetal se evidenci6 atonia uterina que se
tratd con oxitécicos, ergotaminicos y prostaglandinas, sin la
respuesta deseada, por lo que se decidio la realizacion de
histerectomia obstétrica. Durante la intervencion se objetivo
un gran hematoma retroperitoneal que se abri6 espontanea-
mente desencadenando un gran sangrado activo hacia la
cavidad peritoneal. Ante la gravedad del cuadro se avisoé a
los Servicios de Cirugia Vascular y Urologia. Se amplio la
laparotomia infra y supraumbilical y conjuntamente se revi-
saron los vasos hipogastricos, se ligd la arteria ovarica
izquierda vy, finalmente, con muchas dificultades técnicas y
grave compromiso materno, se objetivo rotura de la vena
renal izquierda con sangrado activo, que se ligd, siendo
precisa la realizacion de una nefrectomia simple.

Durante la intervencion, la paciente precisé soporte
hemodinamico e inotropico y la administracion de doce
concentrados de hematies, nueve litros de cristaloides,
un litro de coloides, doce unidades de plaquetas y seis
unidades de plasma fresco congelado. A lo largo de la
cirugia se objetivé anuria, shock hipovolémico y coagulo-
patia de consumo, que precisé la administracion de fibri-
nogeno y complejo de protrombina. Un electrocardiograma
mostré elevacién del segmento ST de hasta 5 mm en deri-
vaciones de cara anterolateral e inferior, con aumento de la
troponina |I.

Al finalizar la intervencion quirirgica, que se prolongé
cuatro horas, la enferma es trasladada a la Unidad de Rea-
nimacion con los siguientes diagnosticos: cesarea urgente por
abruptio placentae, histerectomia obstétrica por atonia ute-
rina refractaria a tratamiento médico, nefrectomia por
rotura de la vena renal izquierda, coagulopatia de consumo,
isquemia miocardica y shock hipovolémico.

Durante su ingreso en la unidad de Reanimacion la
paciente presenté descompensacion hemodinamica refrac-
taria a medidas de apoyo cardiovascular, siendo remitida a la

Unidad de Coronarias, donde se le realiza un cateterismo
cardiaco urgente. Durante éste, la paciente sufre una parada
cardiorrespiratoria con disociacion electromecanica, de la
cual se recupera tras la aplicacion de diversos protocolos de
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) avanzada. No se objeti-
varon lesiones coronarias a ningln nivel. Paso a la Unidad de
Cuidados Cardiologicos Agudos, donde volvié a presentar otro
episodio de parada cardiorrespiratoria que requiri6 manio-
bras de RCP avanzada, entrando en protocolo de hipotermia e
intubacion orotraqueal.

No obstante a pesar de las complicaciones descritas la
paciente evolucioné de manera favorable, con extubacion a
las 72 horas y reduccion de soporte inotropico y vasopresor.
Se realiz6 un ecocardiograma transesofagico 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 fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo
(FEVI) del 30%.

Pas6 a planta a los siete dias de la cirugia. El electro-
cardiograma realizado a los once dias postintervencion mos-
tro ritmo sinusal y patrén de necrosis inferior evolucionada
con bajo voltaje generalizado. El ecocardiograma transeso-
fagico confirmé una aquinesia inferior y posterior media con
normalidad de la contractilidad segmentaria del resto de los
segmentos, FEVI del 66%, minimo derrame pericardico, no
valvulopatias ni dilataciéon de cavidades.

A los 14 dias, y dada su mejoria clinica, se decidio el alta
hospitalaria con los siguientes diagnosticos: cardiopatia
isquémica aguda, infarto agudo de miocardio transmural
de cara inferior, shock hipovolémico secundario a hemorragia
masiva, cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal,
histerectomia obstétrica por atonia uterina y nefrectomia
izquierda por rotura de la vena renal izquierda.

Asimismo, el recién nacido ingresé en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales con los diagnosticos 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 evolucion favorable fue dado de
alta 15 dias tras el ingreso con buen estado general.

Discusion

El caso presentado constituye un ejemplo de hemorragia
retroperitoneal espontanea durante la gestacion. Existen
multiples publicaciones en la literatura al respecto, en las
cuales se hace referencia a roturas de vena esplénica’, vena
ovarica?, arteria uterina®, de aneurisma de arteria renal®,
venas varicosas de la superficie uterina®, vena suprarrenal
izquierda® y arteria esplénica®, entre otros ejemplos. Sin
embargo, segun la bibliografia consultada, éste es el primer
caso publicado de rotura espontanea de la vena renal en el
tercer trimestre de la gestacion.

Las lesiones renovasculares son una entidad muy rara’.
Mas rara aun es la afectacion de la vena renal y mas aun
durante la gestacién y de manera espontanea. El trauma
renal ocurre en el 8 a 10% de los traumatismos abdominales,
existiendo lesion vascular renal en el 3-14% de aquellos®°®. En
una revision realizada por Cass'® sobre lesiones vasculares
renales, este autor encuentra que el 70% de los casos invo-
lucraala arteriarenal, el 20% a la vena renal y el 10% restante
a ambos vasos.



Rotura espontanea de la vena renal izquierda materna durante la gestacion 385

Las lesiones de los vasos renales suelen ser el resultado de
traumas por aceleracion-desaceleracién, que producen una
disrupcion de la capa intima inelastica, o por traumatismos
abdominales penetrantes. La mortalidad en casos de lesiones
renovasculares puede oscilar entre el 30 y el 44%'0. Se
asocian ademas a gran morbilidad y secuelas a largo
plazo'"'2, 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%".

Se ha postulado que el origen de la rotura vascular durante
la gestacion puede obedecer a factores hormonales, gené-
ticos, tromboticos o mecanicos. El incremento del volumen
vascular y los cambios en la pared de los vasos incrementan el
riesgo de rotura en la gestante’. En el caso que se presenta,
no existia ningln antecedente traumatico y los informes
histoloégicos no mostraron hallazgos patoldgicos, por lo que
se presupone que la rotura de la vena renal fue espontanea.

En cuanto a la presentacion clinica, en la mayoria de los
casos existe dolor abdominal y signos de shock hipovolémico.
En el contexto de la gestacion, el principal diagnéstico
diferencial que se plantea es el DPPNI. En caso de afectacion
renal un signo importante seria la presencia de hematuria,
aunque es importante recalcar que, segln la literatura, esta
ausente en el 18 a 36% de los casos y se relaciona pobremente
con la severidad de la lesion'®. En el caso presentado,
durante la laparotomia se confirmo la presencia de un DPPNI,
presumiblemente asociado a severa hipoperfusion placenta-
ria secundaria al cuadro de rotura vascular descrito.

Existen tres opciones terapéuticas cuando se diagnostica
una lesion de la vena renal: ligadura, sélo factible en el lado
izquierdo, nefrectomia y reparacion del vaso'3. Las lesiones
de la vena renal en el lado izquierdo son generalmente mas
faciles de tratar que en el lado derecho, debido a la longitud
del vasoy a la posibilidad de realizar una ligadura proximal de
las venas gonadal y adrenal'?. Este tipo de lesiones se asocia a
una alta tasa de pérdida renal y una gran mortalidad. En el
caso expuesto, se recurrio a la nefrectomia izquierda debido
a la hemorragia incontrolable y a la inestabilidad hemodi-
namica que presentaba la paciente.

Dado que la rotura de vasos intraabdominales durante la
gestacion se asocia a una alta mortalidad tanto para la
madre como para el feto, es una situacion de gran urgencia,
que obliga a una rapida actuacién por parte de todo el
personal sanitario, dentro del contexto de un manejo
multidisciplinario®.

En definitiva, es importante destacar que, aunque es una
entidad sumamente rara, la hemorragia retroperitoneal debe
incluirse entre los posibles diagnésticos cuando una gestante
presenta dolor abdominal agudo asociado a sintomas de
inestabilidad hemodinamica, aun ante la ausencia de historia
de traumatismo abdominal.
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Necesidad de cribado de disfuncion
tiroidea en la gestacion

Need for thyroid dysfunction screening
during pregnancy

Sr. Director:

El excelente trabajo de Hijona Eldsegui et al' aborda una
cuestion de extraordinaria importancia clinica y plena-
mente actual. En sus conclusiones subraya dos aspectos.
Primero, en su serie la prevalencia de disfuncién tiroidea es
mayor que la publicada previamente?. Pensamos que se
debe considerar que la poblacion fuente del estudio de
Hijona Elésegui et al no es una poblacién general, sino que
esta compuesta por abortadoras espontaneas. Esta condi-
cion, como bien argumenta su propio trabajo, se asocia
fuertemente con la presencia de disfuncion tiroidea. Tam-
bién cabe suponer que esta prevalencia podria ser incluso
mayor si se hubiesen seguido, a la hora de analizar los
datos, las recomendaciones actuales que consideran 2,5
mU/ly no 4,5 mU/l como el limite de referencia superior de
la concentracion de TSH durante el primer trimestre de la
gestacion®4.

El segundo aspecto de sus conclusiones tiene una rele-
vancia clinica esencial, ya que refuerza el creciente niUmero
de evidencias>®, que claramente sefialan que la mera bus-
queda de casos es insuficiente para el cribado y tratamiento
de la disfuncion tiroidea en la mujer gestante. Dada la
trascendencia que tiene”’8, pensamos que es momento para
que la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia reco-
miende el cribado universal de patologia tiroidea durante la
gestacion.
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Lesion obstétrica del esfinter anal

Protocolo publicado en septiembre de 2010
(Protocolo consensuado con la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO)

OBJETIVO DEL PROTOCOLO. DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

El parto vaginal es un factor determinante en la pérdida de funcionalidad del suelo
pélvico. Las estructuras de soporte del suelo pélvico pueden dafiarse por los desgarros,
la distension de los musculos y la fascia o por la lesion distal de los nervios. El parto
vaginal es de los factores implicados en el deterioro del suelo pelviano, posiblemente el
mas determinante. Puede dafar las estructuras de soporte del suelo pélvico por
traumatismo directo, distension de la musculatura pelviana o lesion distal de los nervios
pelvianos. La realizacion de cesareas con el fin de preservar a las mujeres de la
disfuncion sexual y de los problemas de continencia no esta totalmente refrendada por la
evidencia cientifica.

El objetivo principal de este protocolo es el de mejorar el diagndstico y tratamiento de
los desgarros del esfinter anal en el parto asi como establecer pautas para el
seguimiento y control de las pacientes con lesiones del esfinter anal diagnosticadas y
tratadas en el parto.

Supone como actividad fundamental a realizar, la identificacidon y correcto diagndstico de
los desgarros perineales que ocurren independientemente del tipo de parto. Aunque la
incidencia sea mayor en los partos instrumentales, la mayor proporcion de partos
eutocicos, hace que en nimeros absolutos casi la mitad de todos los desgarros de 3% y
40 grado ocurran en mujeres que han tenido un parto vaginal eutdcico, es decir en
partos de bajo riesgo para las lesiones perineales.

En este protocolo ademas del diagnostico, se contempla la sutura de los desgarros
perineales, su tratamiento posterior y seguimiento. Se analizan las maniobras
preventivas de dichos desgarros y las recomendaciones sobre las posibilidades de
prevencion de lesiones recurrentes en futuros embarazos.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE LAS LESIONES
PERINEALES

Las recomendaciones para la prevencidon primaria de los desgarros perineales que se
refieren a la practica obstétrica, se basan en un nivel de evidencia limitado y son las
siguientes:

La proteccion del periné, con la finalidad de aprovechar la elasticidad del suelo pélvico y
lograr la expulsién de la cabeza en maxima flexion, entre dos contracciones, protege la
integridad del periné (NE=IIb-B).
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Se recomienda realizar la episiotomia de forma restrictiva, preferentemente
mediolateral, con un angulo suficiente que permita alejarse del esfinter anal (NE=IIa-B).

En el caso de tener la necesidad abreviar el expulsivo y poder elegir el tipo de tocurgia,
es preferible el uso de la ventosa al del forceps para evitar lesiones del esfinter (NE=IIb-
B).

ACTIVIDAD A REALIZAR

Clasificacion y terminologia

La clasificacién descrita por Sultan y aceptada por el Royal College de Obstetricia y

Ginecologia (RCOG) clasifica los desgarros perineales en cuatro grados, subdividiendo el
3°" grado en tres subgrupos, como se muestra en la tabla 1.

Tabla n° 1. Clasificacion de los desgarros perineales (RCOG)
1° grado Lesion de la piel perineal
20 grado Lesion de los musculos del periné (no del esfinter)
3a Lesidn del esfinter externo <50%
30 grado 3b Lesion del esfinter externo >50%
3c Lesion del esfinter externo e interno
40 grado Lesidn del esfinter anal y la mucosa

En la Figura 1 se muestra el esquema anatdémico de los esfinteres interno y externo, de
los desgarros de 4° grado y de los diferentes subtipos de desgarros de 3* grado.

Esta clasificacion, a diferencia de la anterior, aporta un valor prondstico del desgarro. Los
desgarros de grado 3c presentan el doble de riesgo de desencadenar una incontinencia
anal que los 3b, y a su vez estos, el doble que los 3a (NE=IIb).

En el caso de duda con respecto al grado de desgarro (3a 6 3b), se debe optar por la
graduacién superior.

Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la clasificacion. Seria el caso de una
lesién de la mucosa rectal con integridad del esfinter anal interno y externo, que es
importante reparar correctamente, ya que puede condicionar complicaciones tales como
fistulas recto-vaginales.
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Figura 1. Esquema anatémico de los esfinteresinterno y externo, de los desgarros
de 4° grado y de los diferentes subtipos de desgarros de 3°" grado.
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Identificacion de los desgarros perineales posparto

Los desgarros perineales estan infradiagnosticados. Para identificarlos correctamente, se
debe de seguir una sistematica de exploracion, siendo preciso:

Posicion de litotomia.
Buena fuente de luz.
Asepsia continua durante el procedimiento
Analgesia adecuada.

En los desgarros de 2° grado es importante diagnosticar la existencia de una lesion que
afecte al musculo elevador del ano. Se debe objetivar la solucién de continuidad de sus
fibras y la presencia de grasa entre ellas. La presencia de dicha grasa es el signo que
mejor identifica su rotura.

Para que la exploracién perineal sea precisa, se recomienda realizar de forma sistematica
un tacto rectal con el dedo indice y una palpacion digital de la masa del esfinter entre el
dedo alojado en el recto y el pulgar que explora el periné. En esta exploraciéon, el
desplazamiento hacia el cuerpo del periné del dedo indice, permite una mejor exposicion
de la zona lesionada. Debemos recordar que el color del esfinter externo es similar a la
carne roja (como puede ser la carne de ternera), mientras que el esfinter interno
recuerda a la carne blanca (como puede ser la carne de pollo). La identificacion del
desgarro del esfinter externo siempre es mas facil que la del interno, aunque en algunas
ocasiones el desgarro completo del esfinter externo puede retraerse y se debe localizar
para su correcta sutura.

Se ha evidenciado que cuando un equipo obstétrico mejora su entrenamiento en el
diagndstico de los desgarros perineales posparto, aumenta significativamente el nimero
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de los desgarros diagnhosticados. Este hecho pone de manifiesto la existencia de lesiones
gue pasan sin diagnosticar por la falta del adiestramiento diagndstico (NE=III).

Por ello, de cara a la prevencion de la incontinencia anal y con el fin de conseguir la
mavyor eficacia de este protocolo, se considera fundamental la formacién de cualquier
profesional que asista partos en la identificacion de estas lesiones. La reparacion de este
tipo de lesiones es competencia del obstetra.

REPARACION DE LAS LESIONES PERINEALES POSPARTO (Tabla 2)

TECNICA DE SUTURA

Desgarros de 1° grado. Deben de suturarse los bordes de la piel que permanecen
separados, no siendo necesario suturar si los bordes estan juntos y sin sangrado activo.

Se ha evidenciado que la sutura continua intradérmica de la piel condiciona menos dolor
en los primeros 10 dias tras la reparacion. Sin embargo, a largo plazo no se han
encontrado diferencias entre los resultados de la sutura con puntos sueltos y la
intradérmica.

Desgarros de 2° grado. La reparaciéon debe iniciarse en los planos profundos, hasta
llegar a los mas superficiales, con el objeto de evitar espacios muertos. La sutura puede
realizarse con puntos sueltos o con sutura continua. No se han encontrado diferencias
significativas entre los resultados funcionales y estéticos de ambas.

Como ya se ha citado, es importante identificar las lesiones del musculo elevador del
ano, mediante la palpacién de las paredes laterales, para su correcta sutura. Hay que
recordar que los cabos segmentados se suelen retraer, por lo que se deben buscar.
Deben unirse, mediante puntos sueltos o sutura continua los grupos de fibras separados
por grasa (que es el elemento diagndstico que identifica la rotura del muasculo elevador
del ano), hasta obtener su continuidad y la superposicion del tejido muscular sobre la
grasa.

Desgarros de 3° grado. La sutura del esfinter interno ha de realizarse completamente
y de forma independiente de la del esfinter externo. Ambas deben ser suturas sin
tensién. La reparacion del esfinter anal interno no puede realizarse de forma secundaria.

La reparacidn del esfinter externo puede llevarse a cabo mediante dos técnicas de sutura
diferentes: la sutura término-terminal ("end to end”) o el solapamiento ("overlap”)
(Figura 2). En los desgarros parciales, por las caracteristicas de los mismos, resulta dificil
la practica del solapamiento. El intento de reparacion del esfinter interno mediante la
técnica del solapamiento aun es mas dificil que en el esfinter externo, por ello se realiza
habitualmente la sutura término-terminal a este nivel.

Se ha de intentar suturar el esfinter de forma que una vez reparado tenga la misma
anchura en todo su perimetro, ya que se ha demostrado una relacién directa entre la
longitud del canal esfinteriano que se consigue con la sutura y el grado de continencia
anal.

Una demora en la reparacion del esfinter anal inferior a 12 horas no empeora los
resultados funcionales.
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Figura 2. Técnicas de reparacion del esfinter externo

Sutura término-terminal

Sutura “overlap”

Desgarros de 4° grado. La reparacion debe iniciarse con la sutura de la mucosa rectal.
Se debe suturar con puntos sueltos, quedando el nudo en la luz intestinal. Esta practica
se realiza con la finalidad de evitar la mayor reabsorcion del material de sutura,
condicionada por los nudos que quedan enterrados. También es valida la sutura continua
intramucosa ya que el nivel de reabsorcidn del material seria semejante al anterior.

Material de sutura

e Las suturas de los desgarros de 1° y 29 grado se deben de realizar con poliglactina
de reabsorcién rapida por sus mejores resultados a corto y largo plazo.

e Las suturas de los esfinteres interno y externo se deben realizar con material
monofilamento absorbible de larga duraciéon, como puede ser la polidiaxona fina de
3/0, con la intencionalidad de minimizar los riesgos de infeccidn. No obstante, en un
estudio aleatorizado no se han encontrado diferencias entre la polidiaxona y la
poliglactina.

e La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con poliglactina 3/0.
Profilaxis antibiotica
La administracion sistematica de una Unica dosis intravenosa de una cefalosporina de

segunda generacidon antes de la reparacién del desgarro de esfinter anal intraparto, es
recomendable para la prevencién de la infeccion de la herida perineal (NE=Ib-A).
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Tabla 2. Protocolo de reparaciéon de los desgarros del esfinter anal

W N

El desgarro ha de ser reparado por un especialista con experiencia en
reparacién de desgarros del esfinter anal o por un residente bajo
supervision del experto.

Anestesia regional o general.

Los desgarros 3a se reparan con técnica término-terminal, suturando
con polidiaxona 3-0.

Los desgarros 3b se reparan con técnica término-terminal o
solapamiento si el esfinter externo estd completamente roto o se
separan las fibras restantes que puedan quedar.

Si el esfinter interno estd roto (3c) o el desgarro es de 4° grado, se
repara con 2 6 3 puntos de colchonero con polidiaxona 3-0.

La mucosa anal se repara con puntos sueltos de poliglactina 3-0, con
los nudos hacia la luz rectal.

Se da una dosis de antibidtico en el momento de la reparacién del
esfinter y se continla 5 dias tras el parto (cefuroxima y metronidazol).
Se prescribe lactulosa 15 ml, dos veces al dia, durante 10 dias
asegurandose de que las heces sean blandas.

Seguimiento en el posparto.

BrOSEGO
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS MUJERES CON DESGARROS PERINEALES
(Figura 3)

Posoperatorio inmediato. En el posoperatorio inmediato las recomendaciones son:

Uso de antibidoticos de amplio espectro. Se considera recomendable prolongar el
tratamiento con cefalosporinas durante unos dias tras el parto (5-7 dias) y cubrir la
posible infeccion por anaerobios con una pauta adicional de metronidazol, con la
finalidad de reducir el riesgo de infeccién de la herida y la dehiscencia (NE=IV-C).

Uso de laxantes. Se recomienda la administracién de lactulosa y una dieta laxante
en el posparto para facilitar la defecacion y evitar la dehiscencia de la sutura que
pueden condicionar las heces compactas (NE=Ib-A).

Es recomendable informar a las mujeres que han tenido un desgarro de esfinter
anal y explicar con la maxima claridad el tipo de lesidn, las pautas de seguimiento y
los posibles sintomas (NE=IV-C).
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Figura 3. Control y seguimiento de las mujeres con desgarros perineales

Desgarro 3¢7-4° grado

Control 6-12 semanas
Questionario de sintomas
Reeducacion musculatura suelo pélvico

Asintomatica |SntométicaLeve ‘ Sntomética Grave
Controlal ano [ControlBmeses | | 4 o O o

Unidad Quelo Peélvico - Coloproctélogo
Pruebas complementarias:

* Ecografia

* Manometria

Seguimiento en el puerperio y controles posteriores

Es recomendable realizar un seguimiento y control de los sintomas anorectales, tanto en
el puerperio como a largo plazo (1 ano) de las mujeres con desgarros del esfinter anal
(NE=Ib). Se ha confirmado que tras la correcta reparacion del esfinter externo, el 60-
90% de las mujeres permanecen asintomaticas al afio. Los sintomas mas frecuentes son
la incontinencia de gases y la urgencia defecatoria.

No existen estudios prospectivos randomizados que permitan recomendar unas
actividades especificas y unas pautas de seguimiento de estas pacientes con desgarros
del esfinter anal. Las recomendaciones que se incluyen a continuacién tienen por tanto
un nivel de evidencia IV (NE=IV-C).

Control en el puerperio (por el obstetra-ginecdlogo o la matrona). La valoracion de la
mujer con lesién del esfinter anal se ha de centrar en:

e Deteccion de los sintomas de incontinencia anal preguntando directamente si
tiene escapes de gases o heces (sdlidas o liquidas) o urgencia defecatoria. Los datos
a investigar son:

- (Tiene pérdida involuntaria de heces sélidas?

- (Tiene pérdida involuntaria de heces liquidas?

- (Tiene pérdida involuntaria de gases?

- ¢Tiene un deseo irrefrenable de ganas de defecar, con temor de presentar pérdida
involuntaria de las heces?

- (Tiene dolor al defecar?
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e Recomendar la realizacidon de ejercicios de Ia musculatura del suelo pélvico a
partir de las 6-12 semanas de la lesidon. Las pacientes que presentan lesidon del
esfinter anal externo obtienen beneficio con esta medida.

Si la mujer esta asintomatica se le indicard que en caso de aparicién de sintomas,
acuda a control. Seria recomendable ofrecer a la paciente una visita de control al afo.

Si la mujer tiene sintomas de incontinencia anal persistentes (ver las preguntas
antes citadas):

e Si la sintomatologia es leve y la mujer no estd muy afectada por su problema, se
recomienda programar una visita de seguimiento a los 6 meses, dado que en los
estudios con seguimiento, se ha observado que hay un nivel considerable de casos
gue evolucionan favorablemente hacia la resoluciéon de los sintomas en los primeros
seis meses posparto.

e Si la sintomatologia es grave o afecta de forma importante la calidad de vida de las
pacientes, es aconsejable que sea remitida a una Unidad especializada en patologia
del suelo pélvico, con un equipo multidisciplinar, que cuente con un coloproctélogo.
La actividad a realizar en esta Unidad deberia ser:

- Valoracién de los sintomas anorectales y otros sintomas uroginecolégicos.

- Exploracién pélvica que incluya la valoracién del tono en reposo y de la capacidad
contractil del esfinter anal.

- Ecografia endoanal o perineal para valorar la integridad del esfinter anal.

- Manometria anorectal para valorar la funcionalidad.

Segun el resultado de las pruebas diagnésticas, el tratamiento puede ser conservador o
quirtrgico. La mayor parte de estas pacientes podran beneficiarse del tratamiento
conservador con biofeedback anal. Solo un nimero muy limitado de pacientes
precisaran una reparacion secundaria del esfinter externo.

EL PARTO DESPUES DE UN DESGARRO DEL ESFINTER ANAL

En general las mujeres que han tenido un desgarro del esfinter anal, cuando se plantean
otro embarazo su preocupacion se centra en la posibilidad de que esta lesidén pueda
repetirse y que aparezcan o se agraven los sintomas de incontinencia anal. Por ello
suelen solicitar una recomendacion sobre la forma ideal de terminar el parto para evitar
en la medida de lo posible estos dos problemas. Esta recomendacion Unicamente se
puede hacer considerando la mayor morbilidad e incluso mortalidad asociada a la
cesarea.

Al no disponer de datos suficientes que permitan basar las recomendaciones en un nivel
alto de evidencia y en base a los pocos estudios con seguimiento que pueden aportar luz
para la toma de esta decisién, podriamos resumir que, después de un desgarro de 3° 6
40 grado, si la mujer queda gestante, se han de tener en cuenta los siguientes puntos:

e Si la mujer estd asintomatica y mantiene la continencia, se pude recomendar un
parto vaginal. El riesgo de repetir otra lesion de 3% 6 4° grado oscila del 3,6-7,2%.
La incontinencia anal debida al embarazo no se modifica por la realizacion de una
cesarea. En el caso de pesos fetales estimados superiores a 4.000 g el riesgo de
lesion aumenta del 8% al 23%.

e Si la mujer presenta incontinencia anal, debemos informar a la paciente que el
embarazo puede aumentar la intensidad de la sintomatologia. No hay evidencia que
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la via de parto influya en la evolucidn posterior. Seria aconsejable diferir la cirugia
secundaria del esfinter hasta el final del deseo reproductivo, siempre que no afecte
su calidad de vida. La decision final deberia tomarla la mujer tras una informacion
detallada y de acuerdo a sus preferencias.

e En los casos en que la gestante haya presentado una incontinencia anal posparto y se
haya realizado una cirugia en un segundo tiempo con éxito, se debe aconsejar la
cesarea.

BIBLIOGRAFIA (ver la revisién efectuada por la Seccién de Suelo Pélvico e incluida
dentro de los protocolos de dicha Seccion)

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecdlogos,
especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidén clinica aceptadas y
utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la
atencién individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni
pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios
hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia (NE) disponible
La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos

e controlados y aleatorizados

Ib La evid_encia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado

IIa La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo

controlado, bien disefiado y sin aleatorizar

II |La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental,
b | bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales,
III | bien disefiados como estudios comparativos, de correlacion o de casos y
controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio

IV

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacion. (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ia y Ib)

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacién (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ila, IIb y III)

C La recomendacién se basa en la opinion de expertos o en un panel de
consenso. (Recoge el nivel de evidencia IV)
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Después de la exitosa publicacion de su libro sobre el ade-
nocarcinoma de endometrio (volumen 17 de la misma serie),
referencia para todos los estudiosos del tema, los Dres.
Matias y Beatriz Jiménez-Ayala publican ahora una ambiciosa
monografia relativa a la citopatologia de las lesiones glan-
dulares del tracto genital femenino.

Este es un tema peliagudo que requiere un abordaje muy
serio. El adenocarcinoma de utero —cuello y cuerpo— es un
problema no resuelto de la Ginecologia Oncolégica: los regis-
tros informan de una tendencia consolidada al alza, con
cierta concentracion en mujeres cada vez mas jovenes, su
historia natural no esta tan bien establecida como el de la
variedad escamosa de cuello de Uteroy para el citopatélogo y
también para el colposcopista y el clinico, la aproximacion
diagnéstica y el eventual tratamiento son, muy frecuente-
mente, problematicos y objeto de discusion.

Contando con las contribuciones de destacados citopato-
logos espafoles y extranjeros, debe decirse desde el princi-
pio que el objetivo de ofrecer una amplia, actualizada y
didactica puesta al dia de este apartado del citodiagnoéstico
ha sido cubierto con creces.

El libro se abre con dos capitulos a mi juicio muy nece-
sarios: meticulosa descripcion de las técnicas de manejo de
los extendidos y un recordatorio imprescindible de la Clasi-
ficacion Bethesda 2001 para la emision de los informes,
sistematizacion que deberia ser, en mi opinién, de uso obli-
gado. A partir de ahi los capitulos se suceden con base
anatomica, con una exhaustiva discusion de los problemas
relativos a la interpretacion de las imagenes relacionadas con

0304-5013/$ — see front matter SEGO
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las lesiones glandulares benignas y malignas de cérvix y
endometrio y una relevante aproximacion a la citologia
intra/peroperatoria de ovario. Ademas, las lesiones glandu-
lares de la vulva, poco prevalentes pero de gran interés
diagnostico, las lesiones glandulares de la trompa uterina
e incluso, en una aportacion creo que extremadamente
interesante y novedosa en su tratamiento, un capitulo dedi-
cado a las lesiones glandulares metastasicas en el tracto
genital. El capitulo de cierre se reserva para las técnicas
de apoyo a la citologia que, con informaciones mas y mas
concluyentes, se estan consolidando en la practica clinica
para la ayuda en la solucion de situaciones diagnosticas
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 iconografia que se supone que un libro de citologia
debe siempre tener adquiere aqui el grado de excelente: 170
imagenes de gran calidad sirven para referenciar visualmente
y de forma muy satisfactoria las explicaciones del texto, igual
que las 26 tablas que condensan informaciones de interés
didactico, diagnosticos diferenciales incluidos.

La informacién en la epidemiologia, la historia natural, el
diagnéstico y el tratamiento de las patologias 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 Ginecologia Oncoldgica,
Palma de Mallorca, Esparnia

Correo electronico: cortes@ocea.es
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