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INTRODUCCION

Esta segunda edicion logré sortear la crisis social en nuestro pais que se inici¢ en octubre de
2019 y posteriormente la pandemia del Covid 19. Feliz por la publicacion de esta nueva edicion,
actualizada y con nuevos temas contingentes, aporte de reconocidos especialistas chilenos.

En esta oportunidad, quiero hacer un reconocimiento a quienes con dedicacion y afecto con-
tribuyeron en nuestra formacion y que han dejado huella en la ginecologia Infantojuvenil, nacional
y también internacional, partiendo por la Dra. Eliana Valenzuela, primera ginecéloga infantojuvenil
en Chile, Dr. Ramiro Molina, quien forma la subespecialidad de Ginecologia Pediatrica y de la
Adolescencia en la Universidad de Chile, cuyo aporte traspasé nuestra frontera, y reconocido
como Maestro de la Obstetricia y Ginecologia Chilena, y la Dra. Cecilia Kramarosky, quien nos
dejo recientemente, fundadora y primera presidenta de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
Infantil y de la Adolescencia ( SOGIA).

A todos ellos mi profundo agradecimiento, también a Cristina Miranda por su incondicional
colaboracion, a cada uno de los autores que participaron en esta edicion, aportando con su ex-
periencia y actualizacion de los temas, y a todos quienes nos apoyaron haciendo posible esta
publicacion.

A mis Padres

Dra. M? Susana Apablaza Henriquez
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PROLOGO

Durante muchos afios la ginecologia infantojuvenil fue un area de la medicina que, silencio-
samente, sin reconocimiento alguno y con gran amor, ejercian algunas doctoras ginecologas y
pediatras. En los anos 70 se les sumo un grupo de médicos que, desde la obstetricia, se preocu-
paron por las adolescentes embarazadas. Merecen todo nuestro reconocimiento aquellos visio-
narios que tuvieron la sensibilidad de visualizar las necesidades esenciales y bastante invisibles
de nifias y adolescentes.

La ginecologia infantojuvenil es una rama “joven” de la medicina, que se ocupa de un aspecto
esencial del ser humano, aquel que aborda la salud sexual y reproductiva en la edad pediatrica y
la adolescencia. Promover y cautelar la salud desde esta perspectiva fomenta un desarrollo pleno
e integral de nifias y adolescentes, favoreciendo asi el logro de una sociedad mas plena vy feliz.

Desde los albores de la especialidad, esta disciplina se ha transformado en un campo de
ejercicio profesional multidisciplinario, especializado, con lineas de investigacion y programas de
formacion. Actualmente, en el mundo entero, un gran nimero de especialistas altamente califica-
dos ejercen este campo de la medicina con carifio, dedicacion y profesionalismo.

En Chile, los pioneros de la especialidad, fundaron en 1985 la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia Infantil y de la Adolescencia (SOGIA). Se establecié como propésito “estimular
el progreso de la ginecologia y obstetricia infantil y de la adolescencia, promoviendo el perfeccio-
namiento de los conocimientos cientificos en la materia”. Esta recién nacida sociedad, presidida
en aquel entonces por la Dra. Cecilia Kramarosky inicidé un camino apasionado investigando y
posicionando temas que hasta ese momento tenian poca visibilidad. Como fruto de este recorri-
do, en los afios 90, se formul6 el programa de formacion de la subespecialidad, que actualmente
aporta anualmente un grupo de destacadas especialistas, muchas de las cuales han vertido su
experiencia en este libro.

El entusiasmo de antafio envolvié a muchos de nosotros y culmind, para nosotras las editoras,
en la primera edicion de este libro. Quisimos transmitir algo de lo aprendido siguiendo el suefio
de quienes nos antecedieron.

Hoy, con esta segunda edicion, continuamos el camino iniciado en 2016. El objetivo del texto
€S ocupar un espacio en la capacitacion de aquellos profesionales que en su quehacer diario se
encuentran con madres, nifias y jovenes, que consultan, muchas veces confundidas y con desco-
nocimiento, acerca de topicos relacionados con salud sexual y reproductiva. La idea es entregar
conceptos practicos, con una vision humana, y desde la experiencia, que sea de facil acceso y
que en definitiva orienten y apoyen al profesional en el manejo de este tipo de consulta.

Este libro es el fruto de un suefio y del esfuerzo y dedicacion de cada uno de los autores, quie-
nes generosamente, han compartido su experiencia, conocimiento y sabiduria en estas paginas.

Esperamos que el texto sea de ayuda para muchos profesionales, médicos, matronas y para
todo aquel que su ejercicio profesional involucre la atencion de nifias y adolescentes.

Los mas profundos agradecimientos a todos aquellos que con su aporte han hecho posible la
realizacion de este libro.

Mi gratitud a mis padres que me mostraron la dimension humana del quehacer médico.

Dra. Pamela Oyarzun G.
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ACERCAMIENTO HACIA LA NINA Y ADOLESCENTE
EN LA CONSULTA GINECOLOGICA

Dra. Pamela Oyarzdn G.

El objetivo de este capitulo es entregar he-
rramientas practicas para el abordaje clinico
de la nifa y adolescente, y su acompanante
gue consulta por alguna duda, molestia o sin-
tomas en el ambito de la salud sexual y repro-
ductiva.

¢ POR QUE CONSULTA LA NINA?

Los motivos de consulta en ginecologia in-
fantil son variados, y dependen fundamental-
mente de la edad de la paciente y del nivel de
complejidad del establecimiento médico don-
de se realiza la consulta. Es distinto si consulta
en nivel primario o en centro de especialidad.

En el marco de la atencién en ginecologia
infantil, realizada en un centro de atencion
adosado a un hospital pediatrico (Tabla 1,
datos no publicados), los motivos de consulta
mas frecuentes en menores de un afo fueron:
sinequias de ninfas seguidos por telarquias,
vulvovaginitis, genitorragias y, con mucho me-
nor frecuencia, los tumores ovaricos y la ambi-
gledad genital.

A medida que aumenta la edad va cam-
biando la motivacion de la consulta, haciéndo-
se mas frecuentes las consultas por vulvova-
ginitis. Las infecciones vulvovaginales llegan
a ser la principal causa de consulta entre los

5y 12 afios. Ya a partir de los 9-10 afios van
apareciendo con importancia creciente las
consultas relacionadas con el ciclo menstrual
(dolor, alteraciones de la cantidad y la fre-
cuencia) Tabla 1.

En pacientes posmenarquicas que consul-
tan en centro de atencion primaria la anticon-
cepcion llega a ser la causa mas importante
de consulta, ya sea como motivacion explicita
0 encubierta (Datos de Cemera Universidad
de Chile).

ACLARANDO MITOS

Independiente de la causa que motiva la
consulta, es importante tener en cuenta que
ésta es una oportunidad para educar y tam-
bién para promover la comunicacion entre
los padres y la nifia o adolescente segun
sea el caso!®. Es frecuente que la consul-
ta ginecoldgica se asocie a cierto grado de
ansiedad y nos encontremos con diferen-
tes mitos tanto de la paciente como de los
adultos que la acompafan. El establecer un
didlogo abierto, aclarando conceptos y du-
das, y liberando creencias relacionadas con
la salud sexual y reproductiva, cumple con
el objetivo de favorecer el desarrollo de una
infancia y adolescencia sana. De este modo,

15
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Tabla 1.

Menores de 1 afio

1-4 anos

5-8 afnos

9-12 anos

13-17 anos

Sinequias

76%

46%

13%

Infecciones vulvovaginales

29%

56%

50%

15%

Trastornos relacionados
con el ciclo menstrual

20%

53%

Alteraciones del desarrollo
puberal

7%

19%

12%

Enfermedades de la mama

9%

Otras

Ambiguedad
genital
Anomalia genital
Telarquias

Abuso sexual
Genitorragia
Anomalias del himen
Quiste anexial

Abuso sexual
Genitorragia
Quiste anexial

Abuso sexual
Anomalias de las
ninfas

Quiste ovarico

Abuso sexual
Quiste ovarico
Anomalias de las
ninfas

Quiste anexial

Trastorno de la
conducta alimentaria
Anticoncepcion

Sinequias
Genitorragia

Fuente: Revision estadistica de atencion en consulta de ginecologia infantil en un hospital pediatrico, 804 consultas durante el afio

1998 (no publicada).

ademas de brindar respuesta al problema
por el cual consulta, estamos ayudando a
que nuestras pacientes accedan a la expre-
sion de una sexualidad mas sana, plena y
responsable.

En un ndmero importante de las consultas
coexiste con el motivo primario, grados varia-
bles de aprehension en relacion a temas sen-
sibles tales como potencialidad de fertilidad
futura, desarrollo puberal adecuado, talla final
y normalidad o no de los genitales. A su vez,
con frecuencia se evidencia importante des-
conocimiento de lo que es normal, de técnicas
de higiene adecuadas, de habitos de vida sa-
ludable, de alimentacion sana. Un porcentaje
importante de las consultas se resuelve edu-
cando.

En la consulta en el ambito de la salud
sexual y reproductiva de nifias y adolescen-
tes la obtencion de la historia clinica, atenta y
respetando ciertos tiempos son fundamenta-
les para lograr la mayor efectividad del acto
meédico.

16

OBTENIENDO LA HISTORIA

Si bien la historia dependeréa del motivo de
consulta y es necesario enfocarse en éste*®),
hay elementos que deben incorporarse en
toda consulta para aprovechar la oportunidad.
Se debe preguntar sobre el motivo de consul-
ta explorando qué es lo que motivo la consulta
en ese momento en particular (causa desen-
cadenante), esto especialmente en adoles-
centes quienes pueden consultar por irregu-
laridad menstrual pero lo que en realidad las
preocupa es dudas acerca de su cuerpo, o la
anticoncepcion.

Es necesario acoger no sélo a la paciente
sino que también al acompariante®. Depen-
diendo de la edad de la paciente, la madre
ocupa un lugar diferente en la consulta, no
se debe olvidar tomar en cuenta las inquie-
tudes de ésta, sin violar los limites de confi-
dencialidad, los que deben ser explicitados.
La recomendacion es generar una relacion de
confianza que permita obtener los mejores re-
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sultados de la consulta. Tener presente que
los temas de salud sexual y reproductiva pue-
den ser temas sensibles dependiendo de la
diversidad de factores culturales y escalas va-
|6ricas, los que pueden interferir con la efecti-
vidad del acto médico.

ATENTOS A LA SITUACION PSICOSOCIAL...
UNA OPORTUNIDAD PARA DETECTAR RIESGOS

Practicar una anamnesis que ademas de
evaluar la sintomatologia, nos entregue una
fotografia de la situacion social y emocional
de la paciente nos permitira hacer un diagnos-
tico psicosocial y establecer los riesgos a los
cuales esta sometida la paciente. El objetivo
es promover habitos de vida saludables, pre-
venir dafios y tomar conductas concordantes
con el contexto, con una mirada integral de la
consultante”.

Empezaremos la consulta estableciendo
un vinculo con la nifla y el o la acompafante.

Lo primero es hacer pasar a la nifia lla-
mandola por su nombre, no olvidar contacto
visual, saludarla y saludar al acompafante.
Luego presentarse.

Hacer participar lo mas posible a la nifia, lo
que obviamente depende de la edad y capa-
cidad de la paciente, lo ideal es que sea ella
quien entregue la historia y el acompanante
vaya completandola.

Puede iniciar la conversacion con: ;,Coémo
te llamas?, ;cuantos afos tienes?, jpor qué
me vienes a ver? Permitir que la paciente ha-
ble evitando, en lo posible, interrumpir.

Una vez establecido el motivo de consul-
ta, continuar con el aspecto psicosocial, esta
parte de la historia se tomara en privado si la
edad y madurez de la paciente lo permiten y
siempre que sea consentido por ella. Las for-
mas para invitar al acompanante a abandonar
la consulta se explican mas adelante. En caso
de que no se logre un espacio de privacidad
con la paciente se incentivara a la nifia a par-
ticipar en la consulta.

Al quedar en privado con la paciente se
debe volver a preguntar por el motivo de con-

sulta, explorar cuéal es la motivacion real de
la paciente, que en ocasiones difiere a la del
acompanfante®. Esto se puede hacer con pre-
guntas del tipo de: ¢ a ti qué es lo que realmente
te preocupa de esto?, ;qué te gustaria saber?

El espacio confidencial y privado en la
consulta ginecoldgica es un derecho irrenun-
ciable de toda adolescente®?, sin embargo el
cuando y como se establece el espacio, de-
pende de la edad de la paciente. Adolescen-
Cia es un concepto que por convencion inclu-
ye a las personas entre los 10 y 19 anos de
edad (OMS). En nifias prepuberales el sepa-
rarse de su acompafante puede resultar muy
amenazante. Cual es el limite de edad para
exigir el respeto de este derecho no esta es-
tablecido. Si cuando, al plantear la necesidad
de examen en privado o sugerir que la madre
abandone la consulta, la paciente rechaza la
opciodn, es mejor postergar esta instancia para
una segunda consulta, una vez que se haya
establecido un vinculo de confianza con la
adolescente. En ocasiones, para el o la profe-
sional el solicitar a la mama que abandone la
consulta puede resultar incémodo, una forma
de hacerlo es dirigirse a la paciente: “; Te pa-
rece que le digamos a tu mama que nos es-
pere afuera por un rato?” o en el momento de
examinar: “Necesito examinarte, muchas ni-
flas se sienten incbmodas con la presencia de
mas personas durante el examen, y algunas
prefieren que las acompafien. Tu que dices?”.

Al tomar la historia psicosocial es reco-
mendable hacer preguntas abiertas, la idea
es escuchar a la paciente guiandola con nues-
tras intervenciones, el objetivo es conocer ala
paciente, cual es su realidad, y como se des-
empenia en lo social y en el &mbito familiar?.

Puede partir con:

¢Vas al colegio? al ¢jardin infantil? segun
sea la edad: ;En qué curso vas?, ;jcomo te va
en el colegio?, ;qué es lo que mas te gusta
de tu colegio?, ;,qué te gusta hacer con tus
amigas/os?, jcomo lo pasas con ellas/os?,
;te gusta algun deporte?, ;qué te gusta hacer
cuando estas sola?

¢Con quién vives?, jtienes hermanos? Tras
lo cual se puede dar la oportunidad para que
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la paciente complete la historia: de qué edad
son, como se lleva con ellos, etc.

Dependiendo de la situacion social pre-
guntar con quién duerme.

Dependiendo de la edad tendra importan-
cia preguntar por dénde, y como accede al
establecimiento educacional.

En caso de nifas pequenas es importante
obtener la informacién de quién cuida de la
nifa cuando no esta la madre: ;Queda al cui-
dado de terceros?, ¢quién la recibe cuando
regresa del establecimiento educacional?

Antecedente de patologia en el ambito fa-
miliar; Padres, tutores, hermanos. Anteceden-
te de enfermedades genéticas.

Antecedente de trastornos del campo de
la salud mental personal y familiar, consumo
de alcohol y/o drogas

¢Ha consultado en salud mental alguna
vez?

OJO con abuso sexual...

En nifias prepuberales es necesario estar
siempre alerta a presencia de elementos que
puedan llevar a sospecha de abuso sexual.
En adolescentes se pregunta directamente
por el antecedente.

En una revision efectuada sobre el motivo
de consultas en hospital pediatrico se cons-
tatd que en la mayoria de las pacientes en
que durante la consulta se sospechd abuso
sexual, el motivo explicito de la consulta no
fue el abuso, sino: vulvovaginitis, sinequia de
ninfas, genitorragia, masturbacion o moles-
tias inespecificas. S6lo una minoria consulté
por lesiones traumaticas o por sospecha de
abuso, lo que coincide con lo publicado en la
literatura’®'?. Este hecho evidencia la impor-
tancia de estar atento a sefiales que puedan
hacer pensar que algo mas esta sucediendo.

Para abordar el tema del abuso sexual en
la consulta la recomendacion es actuar con
cautela, preguntar en forma cuidadosa y di-
rigida por elementos que nos hagan pensar
en esta posibilidad. Generalmente el abuso se
manifiesta con sintomatologia inespecifica y
las pacientes presentan una serie de trastor-
nos que orientan hacia el campo de la salud
mental(219),
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Preguntar:

¢ Coémo esta durmiendo?, jtiene alguna fo-
bia?

¢, Coémo se alimenta?

¢ Ha habido algun cambio en la conducta?,
;en el rendimiento escolar?, stiene problemas
de conducta en el establecimiento educacio-
nal?

También se puede preguntar por cambios
en lo social y conductual en otros ambitos.

¢ Autoerotismo?

Ademas de los trastornos del campo de
la salud mental se recomienda preguntar por
trastornos inespecificos del campo biomédico
como dolor abdominal, cefalea, enuresis, en-
copresis.

EXPLORANDO FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES

En las pacientes adolescentes, es impor-
tante ser firme en cuanto a respetar el espa-
cio confidencial, independiente del motivo de
consulta. Es en ese espacio donde hay que
explorar experiencia y tipo de relaciones de
pareja, asi como grado de compromiso de
éstas. Preguntar por actividad sexual enten-
diendo que la sexualidad involucra una gama
de practicas ademas de la actividad vaginal
penetrativa. No olvidar la eventualidad de ac-
tividad sexual homosexual. Preguntar cuando
sostuvo la ultima relacion. Explorar conoci-
mientos y mitos sobre sexualidad®. Las pre-
guntas deben ser hechas en forma abierta,
cuidadosa, ojala la informacion sea obtenida
de una conversacion fluida y no de pregun-
tas demasiado dirigidas, en todo caso es re-
comendable explicitar que algunas pueden
resultar incomodas, que se hacen de rutina y
que ella tiene derecho a decir que no quiere
hablar de algun tema. Una forma de preguntar
es por ejemplo la siguiente: ¢Vas a fiestas?,
;,como son?, jestas pololeando, andando o
en alguna relacion? Derribar barreras con len-
guaje amistoso, cercano, empatico, poniendo
ejemplos de casos como “en algunas fiestas en
otros lados, no falta el que lleva trago... ¢pasa
también en las que tu vas?’®. En relacion a las
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pacientes iniciadas sexualmente es recomen-
dable explorar grado de autonomia y satisfac-
cion en la relacion, presencia de molestias, o
dudas. Muchas adolescentes carecen de una
comunicacion adecuada en temas de sexuali-
dad con adultos, ya sea padres o profesores,
y los conocimientos en estos temas los obtie-
nen como resultado de conversaciones con
sus pares y basando su comportamiento en
supuestos y mitos. En algunas oportunidades
incluso pueden estar sometidas a situaciones
abusivas de las que no son concientes. La vi-
sion de un profesional, adulto, sin prejuicios,
puede resultar de gran ayuda. Es en este es-
pacio de confidencialidad donde ademas se
exploran estado emocional, imagen corporal,
y conductas de riesgo como consumo de ta-
baco, alcohol y sustancias.

ALGUNAS RECOMENDACIONES GENERALES
SOBRE EL EXAMEN FISICO

El examen fisico debe atender al motivo de
consulta. Debe ser explicado a la paciente, y
debe solicitarse “permiso” para practicarlo.

El examen fisico general puede aportar
elementos tales como estigmas genéticos,
manchas en la piel, lesiones traumaticas, evi-
dencia de maltrato, autoagresiones. Es impor-
tante poner especial interés en el desarrollo
puberal.

Si la nifia es mayor es recomendable pre-
guntarle si desea que la mama esté presente
durante el examen, respetando su pudor.

Durante el examen tranquilizar a la pacien-
te, darle tiempo, explicar cada parte de éste,
solicitar permiso para explorar mamas y geni-
tales. Si es una nifia pequefa, explicitar “vas a
sentir que toco tus genitales, voy utilizar guan-
tes para no tocarte directamente” “puedo ha-
cerlo solo porque esta tu mama presente y tdy
ella me dan permiso y es para ayudar a que te
mejores”. “Tu sabes que nadie tiene que tocar
tus genitales sin tu permiso y el de tu mama,
son tus partes privadas”. De esta manera es-
tamos aprovechando la instancia para educar
en prevencion de abuso sexual.

Una préactica recomendable es ofrecer
acompafar el examen con un espejo: “;,Qué
te parece si me acompafias con este espe-
jo?, “te puede servir para mostrarme qué te
incomoda, para conocer tus genitales” si la
paciente lo rechaza, jno forzar!

En el momento del examen es recomenda-
ble poner atencion a la actitud de la paciente,
la que analizada en el contexto de una histo-
ria concordante, puede hacernos pensar en la
posibilidad de abuso: ansiedad excesiva ante
el examen, rechazo a ser examinada, o a ve-
ces una indiferencia extrema. En la eventuali-
dad de la sospecha de abuso, derivar a una
evaluacion por especialistas del campo de la
salud mental. Ser cuidadoso en la forma de
preguntar y de sugerir al acompafiante la po-
sibilidad de abuso es una conducta de buena
practica médica.

¢,COMO CERRAR LA CONSULTA?

Al finalizar la consulta es recomendable
explicar los hallazgos, la sospecha diagnoés-
tica, entregar indicaciones por escrito leyén-
dolas en voz alta. Explicar a qué responden y
qué se espera con el cumplimento de éstas,
efectos adversos o secundarios. Preguntar si
existe alguna duda, constatar que las indica-
ciones responden a las expectativas o reque-
rimientos que tenia la paciente al consultar. Si
se trata de una adolescente, entregar las indi-
caciones en privado, consultar si desea expo-
nerlas al acompafante, y asegurarse que las
comprendio.

EN coNcLusION

En la consulta en salud sexual y repro-
ductiva de una nifna o adolescente, coexisten
generalmente el motivo primario de consulta,
usualmente del area biomédica, con factores
psicosociales que e€s necesario conocer.

El objetivo del acto médico es dar respues-
ta a la motivacion inicial de la paciente y su
acompafante, segun sea la edad y grado de
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autonomia de la paciente, y aprovechar la ins-
tancia para entregar una atencion integral con
mirada biopsicosocial.

Esto permitira detectar factores de riesgo, los
gue dependiendo de la edad pueden tener que
ver con maltrato, abuso sexual, actividad sexual
no protegida, abuso de sustancias, patologia del
campo de la salud mental, entre otras®”.

La consulta debe servir también para edu-
car a la paciente y tutores, derribar mitos y
creencias. Se recomienda promover la comu-
nicacion entre padres y paciente, intervenir en
forma oportuna®?”, y generar un espacio de
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ASPECTOS ETICOS EN LA ATENCION
DE ADOLESCENTES

Dra. Adela Montero V.

INTRODUCCION

Si bien la atencién en salud de adolescen-
tes debe estar enmarcada bajo las directrices
éticas que regulan cualquier relacion clinica,
basados en el respeto por la dignidad de las
personas, es importante considerar aspectos
de particular relevancia, como el acceso equi-
tativo a la atencion, el respeto por la autonomia
progresiva, la confidencialidad, el no enjuicia-
miento ni imposicion de creencias o valores
de parte del profesional y la no judicializacion
de la atencion, entre otras.

Lo anterior cobra especial relevancia fren-
te a temas sensibles en salud adolescente,
como los involucrados en salud sexual y re-
productiva.

Por ello es relevante velar para que no se
vulneren los derechos fundamentales, con el
consiguiente menoscabo para la salud de los
y las adolescentes, particularmente de quie-
nes presentan condiciones de mayor vulnera-
bilidad. Un imperativo ético es la necesidad
de contar con servicios y equipos integrales,
capacitados, evitando toda forma de enjui-
ciamiento o discriminacion, con acciones ten-
dientes a abogar constantemente por el res-
peto de estos derechos™.

La Organizacion Mundial de la Salud, la
Organizacion Panamericana de la Salud,

UNICEF y el Fondo de Poblacion de Nacio-
nes Unidas, recomiendan la formacion y or-
ganizacion de Servicios o Centros de Salud
amigos de los y las adolescentes, los que de-
ben cumplir con ciertas caracteristicas como
ser agradables, accesibles geograficamen-
te, con enfoque integral, con capacitacion y
evaluacion permanente de los miembros del
equipo. Igualmente deben contar con la or-
ganizacion que permita cubrir las diferentes
areas de atencion en salud, respetando el
motivo de consulta que motivd la atencion,
ofreciendo alternativas para su resolucion,
con la participacion de otras disciplinas, res-
petando principios éticos basicos como la
promocion de la Autonomia y el respeto por la
Confidencialidad®?9.

Como profesionales de la salud que tra-
bajamos con adolescentes, deberiamos pre-
guntarnos: ¢cual es el rol del profesional en
la atencion de adolescentes?; ;como debiera
ser la relacion profesional/adolescente?; ;se
respetan sus derechos garantizando el acce-
SO equitativo a la atenciéon en salud?; jcuéles
serfan las principales perspectivas éticas en
relacion a la confidencialidad en la atencion?;
¢quién define el mejor interés del/la adoles-
cente: el profesional, el/la adolescente, sus
padres, la justicia?; ses la judicializacion de la
atencion el mejor curso de accion a seguir?;
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;puede el profesional invocar objecion de
conciencia en determinadas situaciones?

El propdsito de la bioética es contribuir
mediante una adecuada reflexion a nuevas
perspectivas o soluciones frente a casos clini-
COS que necesitan ser resueltos, manteniendo
el principio rector de No Maleficencia. Cuando
nos enfrentamos a un problema, es esencial
tener en cuenta que participan no solo los pa-
cientes, en este caso los y las adolescentes
o los profesionales de la salud, confluyendo
aspectos familiares, sociales, judiciales, asi
como las propias emociones y juicios de valor
de las partes involucradas, lo que complejiza
no solo la toma de decisiones sino también los
posibles cursos de accion®. Para una adecua-
da atencion, es fundamental que los profesio-
nales trabajen en equipo, debiendo contar no
s6lo con la capacitacion técnica acorde a su
formacion, surgiendo la imperiosa y urgente
necesidad de perfeccionamiento y actualiza-
cion constante en bioética, para poder contri-
buir a un mejor analisis y solucion de aquellos
conflictos que a diario se nos presentan®.

En el desarrollo de este capitulo nos refe-
riremos principalmente a los principios bioéti-
cos, a la temética vinculada con la evaluacion
de la capacidad en adolescentes, con la con-
fidencialidad en la atencion y la objecion de
conciencia profesional.

PRINCIPIOS BIOETICOS

Es preciso sefalar que los principios bioé-
ticos clasicos de Beneficencia, No Maleficen-
cia, Autonomia y Justicia®, constituyen un
enfoque que nos permite entender y enfocar
la atencion de adolescentes en un marco éti-
co, teniendo en cuenta que la bioética es mu-
cho mas que este enfoque, pudiendo abarcar
otras miradas y consideraciones filosoficas.

El principio de Beneficencia es un princi-
pio clasico hipocratico. Es la obligacion moral
de hacer el bien, actuando en beneficio de los
otros, previniendo y/o suprimiendo posibles
dafos, evaluando las consecuencias de una
accion determinada. Sin embargo no debe-
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mos confundirla con la Benevolencia, que es el
rasgo de caracter o virtud para estar dispues-
to a ir en beneficio del otro®. Tradicionalmen-
te el profesional imponia su propia manera de
hacer el bien, sin contar con el consentimiento
del paciente, siguiendo el modelo paternalis-
ta. Pero la nocion del “bien” es subjetiva y esta
matizada por los valores de cada persona®,
por lo que no seria licito imponer a otro nues-
tra propia idea del bien. Actualmente este
principio se encuentra matizado por el respeto
a la Autonomia del paciente y a la Confiden-
cialidad de la atencién, teniendo presente que
no se puede buscar hacer un bien a costa de
originar dafnos, como lo seria la imposicion de
valores de parte del profesional o el negar la
atenciéon en salud a un/una adolescente que
voluntariamente la solicita®.

El principio de No Maleficencia es el Pri-
mum non nocere, es decir, “en primer lugar no
hacer dano”. Prima sobre el deber de hacer
o promover el bien. Es el deber u obligacion
de no infligir dafio a otros, asi como prevenir y
evitar el dafio, respetando la integridad fisica,
psicolégica y moral de la persona®. El no fa-
cilitar el acceso a la atencién, el rechazo e in-
cluso condicionamiento de ésta, el estableci-
miento de relaciones clinicas asimétricas con
enjuiciamiento e imposicion de valores por
parte del profesional, deteriorando el vincu-
lo de confianza con serio riesgo de perder la
continuidad en la atencion, son acciones que
claramente no respetan este principio funda-
mental de la bioética®.

La Justicia, es definida como el reparto o
distribucion equitativa de cargas y beneficios
en el ambito del bienestar vital, evitando la
discriminaciéon en el acceso a los recursos
sanitarios®. En relacion a este principio y
reconociendo que los/las adolescentes son
personas con derecho a la atencién sanitaria
y a servicios de atencion de calidad, debe-
mos propender a evitar condiciones de in-
equidad en el acceso, fortaleciendo todas las
condiciones que resulten necesarias y ade-
cuadas®.

La Autonomia, es posible entenderla como
la obligacion de respetar los valores y opcio-
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nes personales de cada individuo en aquellas
decisiones basicas que le atafien vitalmente.

Supone el derecho incluso a equivocar-
se a la hora de realizar uno mismo su propia
eleccion. Existirian dos condiciones esenciales
como poseer la libertad necesaria para actuar
en forma independiente de influencias externas,
gue pudieran actuar sobre la decision a tomar
y tener la capacidad para actuar intencionada-
mente®4. En otras palabras, una decision es
considerada autbnoma al cumplir los siguientes
requisitos: que exista comprension adecuada
de la informacion y posibles consecuencias de
la situacion; que sea realizada de manera vo-
luntaria y libre, sin presiones de ningun tipo y
que exista capacidad para decidir®”.

CAPACIDAD

En la atencion de adolescentes la capa-
cidad es uno de los aspectos mas dificiles
de evaluar, no existiendo instrumentos cuan-
titativos estandarizados y adecuadamente
validados, que permitan esta evaluacion de
manera objetiva. En general es considerada
como la aptitud de un individuo de entender
lo suficiente para tomar una decision auténo-
mamente, comprender la situacion a la que se
enfrenta, los valores®” que estan en juego y
los cursos de accion posibles, con las conse-
cuencias previsibles para cada uno de ellos,
para tomar, expresar y defender una decision
que sea coherente con su propia escala de
valores. Ser considerado “capaz” implica co-
nocer y entender apropiadamente la informa-
cion pertinente, expresar una eleccion entre
alternativas, entender los riesgos y beneficios
cuando se consideran diversas posibilidades,
decidiendo razonablemente y sin coercion, te-
niendo en cuenta las consecuencias que las
decisiones puedan tener para su salud y vida
futura®®®._ Es importante considerar que en
adolescentes esta capacidad se desarrollaria
progresivamente, a partir de las propias ex-
periencias personales o historia de vida y por
ende no dependeria, ni se asociaria de mane-
ra absoluta con la edad cronolégica®.

CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad es un pilar basico en
la atencion de adolescentes®. La importancia
del respeto por la confidencialidad no ame-
rita dudas, debiendo ser incorporada como
un principio en si misma. Ha sido concebida
como la caracteristica que dice relacion con
el derecho del paciente y el deber del profe-
sional a la preservacion y resguardo de las
informaciones obtenidas en una relacion de
consentimiento y confianza en la atencion de
un paciente y cuyo fin dltimo es el beneficio
de éste®. Es el derecho a la intimidad, al ho-
nor, a la propia imagen, a la privacidad, a la
proteccion de los datos personales, por lo que
todas las personas que por su relacion laboral
lleguen a conocer informacion confidencial,
deben respetarla®?.

Desde un punto de vista legal, el derecho
para consentir a un tratamiento residia en los
padres o tutores legales, pero sin lugar a du-
das, existen variadas situaciones donde el/
la propio/a adolescente podra otorgar dicho
consentimiento, incluso tribunales internacio-
nales han determinado que los menores de
edad que han tomado sus propias decisiones
en salud, tendrian el mismo derecho que un
adulto para decidir si sus confidencias pue-
den ser divulgadas a terceros!'®'. De este
modo, hace algunos afios se ha acufado la
denominacioén del “menor maduro”, cuya defi-
nicion es variable, apoyandose la ley habitual-
mente en la evaluacion médica, considerando
la edad, comprension del riesgo, necesidad y
beneficio del tratamiento, capacidad cognitiva
y emocional para entender la informaciéon®.

Existirfan algunas situaciones donde de-
biera plantearse la posibilidad de abrir la con-
fidencialidad, como por ejemplo, cuando exis-
te consentimiento explicito del paciente de
informar a terceros; frente a la necesidad de
divulgar la informacién con otro u otros profe-
sionales para facilitar el diagndstico y/o trata-
miento; cuando existen situaciones de riesgo
vital o de serio dafio para la propia salud o
la de otros, asi como frente a la presencia de
causas de indole legal o judicial ', Sin em-
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bargo, cada vez que se plantee la posibilidad
de abrir la confidencialidad, es imprescindible
preguntarse si esto puede ocasionar un dano
irreparable en el/la adolescente, por lo que el
desafio ético no es determinar la existencia de
limites, sino considerar cuando y cémo abrir
la confidencialidad®'. La experiencia acu-
mulada revela que en primer lugar debemos
evaluar directamente con el/la adolescente
el mejor curso de accion, recomendandose
identificar el adulto responsable, vale decir
la figura del adulto en quién el/la adolescente
confia y sefiala como referente.

Debemos explicitar que se ha establecido
que la preocupacion por la confidencialidad
constituye una importante barrera en el acce-
so de adolescentes a la atencion en salud. Los
y las adolescentes que no solicitan esta aten-
cion, debido a su preocupacion porque no se
respete su derecho a la confidencialidad, son
precisamente quienes presentan una mayor
prevalencia de caracteristicas de riesgo, por
lo que el aumentar las restricciones en rela-
cion a ésta, solo se traduce en una limitacion
en el acceso, particularmente de adolescen-
tes con una alta probabilidad de resultados
negativos para su salud®.

OBJECION DE CONCIENCIA

La objecion de conciencia (OC) en salud,
constituye un tema ético sensible y comple-
jo, que en general se presenta cuando se
confronta el derecho del objetor a la libertad
de conciencia y el derecho de las personas
a la atencién en salud™ y garantizada por la
normativa legal vigente. Es posible entender-
la como una forma de incumplimiento de una
obligacion legal y/o administrativa cuyo acata-
miento produciria una grave lesion de la con-
ciencia, por motivos éticos, morales, religio-
sos o de justicia de la persona objetora’>®).
También puede ser entendida en un sentido
mas amplio, como un derecho subjetivo, de
excepcion, ante una obligacion o normativa
legal, con incumplimiento de ésta por razones
religiosas o filosdficas, derivada de las relacio-
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nes laborales o funcionarias de un individuo”.
Otros la consideran como aquella situacion de
negativa o rechazo, de caracter individual,
ante un mandato legal o administrativo, para
practicar un procedimiento por razones de in-
dole ético, moral, religioso u otras, por parte
del personal sanitario, del paciente o incluso
de sus propios familiares!®.

Las diferentes posturas y planteamientos
respecto a este tema, han determinado el sur-
gimiento de directrices éticas emanadas des-
de los colegios 0 asociaciones profesionales,
que aun cuando reconocen el derecho del
profesional para objetar en conciencia, tam-
bién reconocen el derecho de la poblacion
a recibir una atenciéon de calidad, sin riesgo
para su vida y su salud, por lo que en con-
comitancia con diferentes autores, reconocen
la existencia de requisitos y limites, siendo los
principales: deber del objetor de explicitar y
fundamentar la objecién de conciencia; deri-
vacion oportuna del paciente a un profesional
no objetor; traslado oportuno vy eficiente del
paciente a otro centro asistencial; imposibili-
dad de objetar frente a situaciones de emer-
gencia; rechazo a que la objecion sea plan-
teada Unicamente cuando existe un contrato
institucional; imposibilidad de obtener venta-
jas laborales ni desventajas como posibles
amonestaciones o marginacion que afecten
al objetor; imposibilidad que las instituciones
sanitarias o profesionales en cargos jerarqui-
cos pudieran declararse ni reconocerse como
posibles objetores; reconocimiento y respeto
por las diferencias personales y culturales en
la relacion profesional-paciente entre los pro-
pios profesionales; evitar utilizar la objecion
de conciencia como una forma de encubrir
practicas discriminatorias hacia los pacien-
tes, como una manera de eludir las responsa-
bilidades profesionales o0 como una practica
encubierta de discriminacion o enjuiciamiento
hacia grupos vulnerables!'®24,

La objecion de conciencia no puede ser
invocada de manera absoluta, debiendo plan-
tearse como una excepcion, considerando el
respeto por la dignidad de los involucrados,
asi como el respeto por el derecho a la vida
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y a la salud de la poblacion, particularmente
de los mas vulnerables, por lo que en primer
lugar debe evaluarse si es genuina, es decir,
gue no esté motivada por intereses particula-
res, ajenos a la dimension moral y que no co-
rresponda a una banalizacion de la libertad de
conciencia™,

CONCLUSIONES

La atencion en salud de adolescentes
debe considerar los aspectos y resguardos
éticos que permitan entregar una atencion
oportuna y de calidad. Para ello debemos
contar con equipos empaticos y debidamente
capacitados en estas materias que otorguen
el espacio y acompafamiento al/la adoles-
cente consultante para asi poder evaluar inte-
gralmente el problema o situacion particular.
En la practica hemos constatado que cuan-
do existe una relacion asimétrica, impositiva,
cuando no se respeta la confidencialidad o
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SEMIOLOGIA Y EXAMEN GINECOLOGICO
EN PEDIATRIA

Dra. Elizabeth Erdés G.

CONCEPTOS GENERALES

Para realizar una exploracion ginecoldgica
en ninas, e interpretar adecuadamente los ha-
llazgos semioldgicos, es hecesario conocer:

e | a diferenciacion sexual y el desarrollo
embriologico de los genitales internos vy
externos.

e | os cambios fisioldgicos y anatémicos que
ocurren en las distintas etapas, desde el
periodo fetal hasta el final de la pubertad.

e (Conocer el proceso puberal soméatico nor-
mal del crecimiento y maduracion sexual.

e Tener conocimientos practicos sobre la pa-
tologia ginecoldgica especifica que se pre-
senta en las diferentes categorias de edad.

e (Conocer la técnica de exploracién gineco-
l6gica y contar con el instrumental adecua-
do para cada edad.

Estos puntos relevantes determinan que la
exploracion ginecoldgica completa debe ser
realizada por un especialista, si bien un mé-
dico general debe conocer cémo realizar una
miniexploracion ginecoldgica basada en una
buena inspeccion de los genitales. EI com-
plejo proceso que va desde la determinacion
genética del sexo, la diferenciacion gonadal,

la diferenciacion de los genitales internos y
externos hasta llegar a maduracion completa,
entendiéndose por ésta la funcionalidad adul-
tay la capacidad de reproduccioén, es un pro-
ceso dinamico continuo con distintos niveles
de actividad segun el periodo de transicion en
que el individuo se encuentre.

DETERMINACION DEL SEXO Y
DIFERENCIACION SEXUAL NORMAL

El sexo es un fenotipo. Y ese fenotipo parte
del genotipo y se da a diferentes niveles:

e Nivel génico, donde existen genes que
pueden determinar el camino hacia uno u
otro fenotipo.

e Nivel cromosoémico (XX, XY y en ausencia
de anomalias produciran fenotipo femeni-
no o masculino).

e Nivel gonadal (ovario, testiculo): El que al
principio es bipotencial, su manifestacion
depende de los dos anteriores.

e Nivel genital interno: Mujer destaca las
trompas, el utero, el primer tercio de la
vagina. En el hombre destacan los epi-
didimos, conducto deferente y glandulas
anexas.
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¢ Nivel genital externo. Vulva y clitoris en
el caso de la mujer; pene y escroto en el
caso del hombre.

El desarrollo de estos niveles es regulado
por factores de transcripcion (FT) y por hor-
monas como la testosterona. Los FT estan co-
dificados por los cromosomas. A nivel de los
genitales internos, en presencia de testoste-
rona y hormona antimilleriana se desarrollan
los conductos masculinos, y en ausencia sera
hacia genitales femeninos. A nivel de genita-
les externos tenemos la DHT v la testosterona.
Que diferencian hacia pene y escroto®.

Algunas de estas estructuras tienen un ori-
gen comun, como son las génadas, que son
bipotenciales y pueden llevar tanto a ovario
como a testiculo; y también los genitales inter-
nos. Otras, como los genitales internos provie-
nen de diferentes origenes, y mientras uno se
desarrolla el otro debe regresar®.

NiveL genico: GEN SRY

El gen SRY codifica para una proteina que
regula la expresion de genes hacia el desarro-
llo testicular. Se ubica por debajo de la region
PAR1 en el brazo p (corto) del cromosoma Y
(la region PAR posee 25 genes y esos van a
recombinar con el cromosoma X). A veces en
el crossing over puede que ocurran alteracio-
nes y el cromosoma X se lleve la region PAR,
desencadenando lo que se conoce como dis-
genesia gonadal o reversion sexual® 111519,

La diferenciacion es un proceso complejo
que parte en el mesodermo intermedio. Des-
de ahi se formara la génada bipotencial, para
que esto ocurra el gen SRY codifica para pro-
teinas de la familia SOX, las cuales tienen las
siguientes caracteristicas:

e Tienen secuencia de destinacion al nu-
cleo.

e \Viajan del citoplasma al nucleo.

e Suregion HMG se une al DNA, lo que re-
gula la expresion de genes.

También SRY activa a SOX-9, que se en-
cuentra rio abajo, y éste también codifica para
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proteinas importante en el desarrollo testicu-
lar. Una mutacion a nivel de estas proteinas
codificadas también puede causar disgenesia
gonadal.1518),

NIVEL GONADAL

Para que la diferenciacion gonadal ocurra
es fundamental la participacion de dos factores:
WT-1 y SF-1. Estos dos ademas codifi-
can también para factores reguladores de la
expresion génica, pero no son masculinizan-

J[eS(13,11,15).

Si existe SRY, la gbnada bipotencial se de-
sarrollara a testiculo, del cual se desarrollaran
dos tipos de células:

e (Células de Sertoli: Gracias a WT-1 y SF-1.
Estas células producen hormona antimu-
lleriana.

e (élulas de Leydig: Gracias a SF-1. Produ-
cira testosterona.

Si no hay SRY, se da paso a la expresion
de DAX-1, para que se desarrollen ovarios.

Asi, WT-1 es fundamental para la génada
bipotencial. SF-1 es fundamental para célu-
las de Sertoli y Leydig. Dax-1 es fundamental
para los ovarios.

Mutaciones en SRY, DAX-1y SOX-9 enton-

ces también pueden causar disgenesia gona-
da|(13,11,15,16).

DESARROLLO EMBRIOLOGICO
DE LOS GENITALES INTERNOS Y EXTERNOS

Durante el desarrollo, las células germi-
nales primordiales (CGP) se esconden cerca
del saco vitelino, fuera del embrion. Si estu-
vieran adentro se desarrollarian en las capas
del embrion. Entonces se esconden hasta que
el mesonefro se desarrolla y forma el esbozo
o cresta genital. Este libera factores quimio-
tacticos y se expresan proteinas de superficie
que provocan la migracion de las CGP a tra-
vés del mesenterio. Cuando llegan y colonizan
se llaman gonocitos, y esta futura génada es
bipotencial®.
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Diferenciacion sexual a diferentes niveles

Testiculo Gonadal QOvario
Testosterona (+) Testosterona (-)
Epididimos, conductos Trompas uterinas, uteroy

deferentes y glandulas anexas Genitales internos tercio proximal de la vagina
Hormona antimulleriana (+)

Hormona antimulleriana (-)

Pene y escroto oo =
Testosterona y DHT Genitales externos HYBY LIS
Testosterona y DHT (-)

Figura 1. Esquema de progresion de la diferenciacion sexual. Elaboracion propia.

Determinacién
WT1
SF-1 DAX-1
Mesodermo intermedio —3 Gonada bipotencial s, Ovario
SOX9
SRY
Testiculo
Diferenciacién o
SF-1 MISR
resion de
Testiculo SF-1 . _
Células de Leydig =———3» TestoSterona =——3» ?:gmr:g:&slinos
Qvario > Diferenciacion sexual femenina

Figura 2. Determinacion genética del sexo. Elaboracién propia.

Estos gonocitos al colonizar forman cordo- Desde ahi hay dos caminos y el gen SRY
nes protegidos por células somaticas del esbo- actla como un interruptor desviando el cami-
zo gonadal (las que quedan fuera de ellos se no hacia el desarrollo del testiculo.
eliminan). Asi se forman los cordones sexuales e | a falla en los mecanismos de migracion
primitivos, todavia en una génada bipotencial. (moléculas de superficie) desencadena en

29



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

gue los individuos tienen gonadas desarro-
lladas pero son infértiles, porque las CGP no
migraron nunca®'.

Se forma ahora el conducto mesonéfrico
(de Wolff) y el conducto paramesonéfrico (de
Muller). Aqui tenemos estas dos estructuras
gue cohabitan y dentro de las cuales una va a
desarrollarse y la otra va a regresar.

En un individuo XY con SRY, los cordones
sexuales primitivos ahora se llaman cordones
seminiferos. Sertoli produce hormona antimu-
lleriana y Leydig produce testosterona. Asi, la
testosterona mantendra el conducto de Wolff
y la antimulleriana hara regresar al Muller por
una transicion epitelio-mesenquimatica® ™.

Desde el tubulo mesonéfrico salen pro-
yecciones, las que se van a fusionar con los
cordones para darle continuidad a los tubulos
seminiferos, formando los conductos eferen-
tes. El conducto mesonéfrico formara el epi-
didimo, el conducto deferente y el conducto
eyaculador.

® Puede haber mutaciones en gen de la
hormona antimulleriana, tanto en la hormona
como tal o en su receptor. Se desarrollaran
ambos conductos, con el femenino un poco
atrofiado, y el individuo sera fértil. A las nueve
semanas ya podemos ver que se han desarro-
llado estructuras masculinas (en este caso).
Formado el testiculo, éste debe viajar trans-
abdominalmente (dependiente de hormona
similar a la insulina) y luego descenderé por €l
canal inguinal (dependiente de testosterona)
hacia el escroto.

En el nino se mantienen las espermatogo-
nias hasta la pubertad en donde empezaré la
meiosis.

Es importante mencionar que hay una ven-
tana de tiempo en donde las hormonas no
pueden demorarse para actuar, esto es alre-
dedor de las nueve semanas. Si en ese tiempo
no existe influencia de las hormonas masculi-
nas, se seguira el camino hacia lo femenino.

En el caso de la mujer, que no necesita
un gen para desarrollarse, pasadas las nue-
ve semanas, los cordones sexuales primitivos
empiezan a desorganizarse y fragmentarse.
Las CGP comienzan a desprenderse y forman
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nidos, rodeadas de células somaticas. Estos
nidos se separan cada vez mas y queda cada
célula independiente pero rodeada y protegi-
da por las células somaticas. Estos seran los
foliculos primordiales fetales.

Como no existe testosterona el conduc-
to de Wolff degenera, y al no existir hormona
antimulleriana el conducto de Muller puede
desarrollarse. A partir de éste comienzan a
formarse los gonoductos, que no alcanzan a
fusionarse con la génada (y por eso al ovular
las fimbrias deben agarrar al évulo para que
siga su trayecto). A partir de esta estructura se
forman las trompas, el Utero y los dos tercios
anterior de la vagina. Esta parte de la vagina
se encuentra con el seno urogenital y forman
un conducto continuo (por lo tanto, la vagina
tiene un origen embrioldgico de dos partes
distintas)®©.15.16.18),

Las ovogonias rapidamente entran en
meiosis y quedan detenidas en diploteno
hasta la pubertad, reactivando la meiosis en
cada ovulacion (y quedar detenidas de nue-
vo en metafase Il). La meiosis en la mujer es
discontinua, a diferencia del hombre en que
es un proceso continuo. La funcién hormonal
de las gonadas se inicia simultaneamente
en ambos sexos hacia la novena semana de
gestacion, a pesar de que el ovario no de-
sarrolla su estructura definitiva hasta las 20
semanas. Se ha demostrado que el eje hipo-
talamo-hipdfisis-ovario (HHO) en la vida fetal
tiene capacidad funcional y secretora desde
la octava semana, detectandose presencia
de FSH y LH fetales en concentraciones mini-
mas, que decrecen hacia el Il trimestre por el
aumento de hormonas esteroidales placenta-
rias!1416),

DESARROLLO DE GENITALES EXTERNOS

A las ocho semanas de gestacion los geni-
tales externos son indiferenciados aun. Lo que
se encuentra es una estructura formada por
un tubérculo genital, pliegues genitales inter-
nos y externos. En la mujer, estas estructuras
daran lugar al clitoris, labios menores y mayo-
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Tubérculo genital -

Pliegue cloacal =

A

Tubérculo genital
Protuberancia
’fﬂ‘ genital ——
Pliegues
uretrales
Membrana cloacal
B Pliegue anal

Figura 3a. Genitales externos indiferenciados. A. Aproximadamente 4 semanas. B. Aproximadamente 6 semanas. Embriologia Médica
- Langman, T. W. Sader 11° Edicion, Lippincott Williams and Wilkins. Wolters Kluwer Health, 2009.

Placa uretral

Falo
/
Surco
/ uretral

Pliegue
uretral "=
= Protuberancias
escrotales

=
. Perineo
A B

\

\

q Cordén epitelial

Salida uretral
4
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-
F—— |

Uretra peniana Glande

Linea de fusion
_+~ de los pliegues uretrales
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Lu% dela

anales uretra peniana

sélido / i
g . Linea de fusion de las
I =4 protuberancias escrotales
Parte glandular (tabique escrotal
de la uretra
c D
( \
A F‘ermeo
Ano

Figura 3b. Diferenciacion de genitales externos masculinos. A a D: Desde aproximadamente 10 semanas hasta recién nacido. Embrio-
logfa Médica - Langman, T. W. Sader 11° Edicién, Lippincott Williams and Wilkins. Wolters Kluwer Health, 2009.

Tubérculo
genital

Surco

urogenital

Pliegue
uretral

Uretra r_ — Clitoris

Labio menor

Labio mayor

Figura 3c. Diferenciacion genitales externos femeninos. A a B: Desde aproximadamente los 5 meses hasta el recién nacido. Embrio-
logia Médica - Langman T. W. Sader 11° Edicion, Lippincott Williams and Wilkins. Wolters Kluwer Health, 2009.

res respectivamente. En el caso del hombre,
seran pene, uretra peneana y el escroto®.

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y ANATOMICOS
DEL APARATO REPRODUCTOR
EN LAS DISTINTAS ETAPAS DEL DESARROLLO

Etapa fetal

En el dltimo trimestre del embarazo el feto
esta bajo el influjo de altas tasas de esteroi-

des placentarios. Al nacer éstos bajan brus-
camente, produciéndose liberacion de GNRH
hipotalamico (factor hipotalamico liberador
de gonadotrofinas) y aumenta la produccion
hipofisiaria de LH y FSH, en el feto femenino
principalmente FSH que se mantiene en nive-
les detectables hasta los dos o tres anos de
vida.

El ovario fetal presenta asi crecimiento
folicular in utero, foliculos primarios a las 20
semanas de gestacion y foliculos de Graaf
desde las 32 semanas de gestacion, encon-
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trandose presentes en el 40%-60% de los ova-
rios de recién nacidas maduras. En algunas
oportunidades estos foliculos crecen y forman
quistes ovaricos en el periodo perinatal. Debe
quedar claro que estas lesiones son proce-
sos autolimitados, porque al desaparecer la
accion esteroidal materna, estos disminuyen
espontaneamente de tamafio©814).

Recién nacida

Se puede ver la accion de los esteroides
placentarios maternos sobre las mamas, en-
contrandose ingurgitadas y a veces con pro-
duccion de calostro. Hay efecto de estrégenos
en genitales externos e internos, apreciando-
se aumento de volumen en labios mayores y
menores, himen turgente y grueso y produc-
cién de moco cervical.

En el epitelio de la mucosa vaginal hay
presencia de células intermedias y superficia-
les, las primeras cargadas de glucégeno. Se
ha demostrado colonizacion vaginal por baci-
lo de Ddderlein a las 24 horas del nacimiento,
y debido a su accion enzimatica de degradar
el glucégeno de las células intermedias, pro-
duce acido lactico y pH vaginal alrededor de
4 6 5. Producto de la estimulacion vaginal y
cervical por los estrégenos maternos aparece
en los genitales un flujo mucoso transparente
compuesto principalmente por moco cervical
y células del epitelio vaginal que se denomina
leucorrea fisiolégica y desaparece a los 7-10
dias de vida.

El Utero de la recién nacida también mues-
tra los efectos estrogénicos maternos, aumen-
tando en general su volumen y grosor, pero
predominando el tamafio del cuello, el que se
encuentra prominente, engrosado y en pro-
porcion 2/1 respecto del cuerpo uterino.

Algunas recién nacidas presentan exterio-
rizacion del epitelio cilindrico endocervical a
través del orificio externo del cuello uterino,
desplazéandose la union escamo-columnar
(union de los dos epitelios cervicales) hacia
afuera, 1o que da origen a lo que se conoce
como seudoerosion de Fischer.

El endometrio también en ocasiones puede
responder a los estrégenos en la recién naci-
day prolifera dando origen a pequefias mens-
truaciones, fisioldgicas en este periodo68.14),

Etapa infantil (2 a 8 arfios)

El eje hipotalamo, hipdfisis, ovario (HHO)
sigue funcionando pero aun es inmaduro, lo
que se traduce en funcionamiento del gona-
dostato hipotalamico con alta sensibilidad
a los esteroides sexuales producidos en el
ovario, es decir pequefias concentraciones
de estrogenos son capaces de producir un
gran feed back negativo sobre la produccion
de factor hipotalamico liberador de gonado-
trofinas (GNRH), de las hormonas foliculo es-
timulante (FSH) y hormona luteotréfica (LH)
hipofisiarias. Por lo tanto en este periodo la
produccion de estas gonadotrofinas hipofi-
siarias y su estimulo a la génada es minimo,

Figura 4. Genitales de recién nacida.
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siendo casi indetectable la presencia de es-

trogenos, lo que se traduce en:

e Una velocidad de crecimiento aproxima-
damente de 4 a 5 cm por afno.

e Mamas infantiles.

e (enitales externos con labios mayores pe-
quefios y labios menores muy finos, piel
genital delgada, introito abierto con la mu-
cosa de color rojo por visualizacion de sus
vasos sanguineos, este hallazgo normal
hace pensar al explorador poco entrenado
en la presencia de inflamacién de la zona.

e (litoris pequefio.

e Epitelio vaginal de tipo atrofico con sélo la
capa de células basales y parabasales,
colpocitograma desviado a la izquierda.

Figura 5. Genitales infantiles.
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Figura 7. Volumen ovarico segun la edad cronoldgica
y la edad 6sea. Orsini L, Salardi S, 1984.

e Ausencia de bacilo de Ddderlein.

e pHvagnal6a?7.

e \agina corta, de 2 a 3 cm de longitud.

e Utero pequefio con gran predominio del
cuello sobre el cuerpo (relacion 3:1) y en
posicion abdominal. A la palpacion recto
abdominal sélo se palpa un botén cervical,
estructura cilindrica de 1,5 a2 cm de largo
en posicion abdominal, habitualmente en
la linea media (Figuras 5y 6)@6814),

La unién escamo columnar del cuello se des-
plaza hacia el interior del canal endocervical.

Ovarios pequefios y abdominales, no pal-
pables por tacto recto abdominal. A la ultraso-
nografia tienen un volumen no mayor de 2 cm?

y su morfologia mas frecuente es homogénea,

aunque pueden encontrarse algunos de as-

pecto microquisticos sin tener esto significado

patoldgico (Figuras 7 y 8)26814),

%
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Figura 8. Morfologia ovarica segun edad determinada
por ultrasonografia. Orsini L, Salardi S, 1984.
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Infancia tardia o periodo prepuberal

Alrededor de los 7 u 8 afios, donde co-
mienzan a ocurrir nuevamente cambios hor-
monales importantes.

El primer evento que se produce es la
adrenarquia o pubertad suprarrenal, debido
al crecimiento progresivo de la zona reticular
continua de la corteza suprarrenal, que pro-
duce un aumento de la secrecion de dihidroe-
piandrosterona (DHEA) y dihidroepiandroste-
rona sulfato (DHEAS).

Posteriormente hay también produccion
de androstenediona.

La adrenarquia se manifiesta por aparicion
de sudor axilar con olor como el evento clinico
mas frecuente en esta etapa. El vello axilar es
muy variable en cuanto a su aparicion y habi-
tualmente se presenta en etapas mas tardias
del desarrollo.

He observado a través de los afios de
ejercer esta especialidad que algunas ninas
presentan una telarquia coincidente con esta
etapa, que permanece por 6 a 8 meses y lue-
go involuciona (transitoria), posiblemente par-
te de estos andrégenos suprarrenales sufren
conversion a estrogenos en la grasa periféri-
ca. Es un proceso autolimitado y requiere solo
observacion.

Esta pubertad suprarrenal precede y es
independiente de la pubertad gonadal, mas
tardia. Se postula la existencia de un factor
hipofisiario, el Cortical Androgen Stimulating
Hormone (CASH), que estimularia la corteza
suprarrenal produciéndose crecimiento de la
zona reticular continua y el aumento de los
androgenos suprarrenales. Ademas la adre-
narquia podria influir sobre la maduracion
hipotalamica y como consecuencia con el
comienzo un tiempo después de la pubertad
gonadal@568&14),

Etapa puberal (8 a 13 anos)
Sobre los mecanismos que desencadenan
o disparan la pubertad hay aun confusion vy

s6lo mencionaré la hipdtesis mas aceptada
actualmente, que se refiere al proceso en el
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gonadostato hipotalamico. Este gonadostato
iniciaria los cambios hormonales caracteris-
ticos de la pubertad como consecuencia de
una baja en su sensibilidad a los niveles de
esteroides sexuales circulantes. Asi una pe-
quefia cantidad de esteroides gonadales ya
no serfan capaces de inhibir (feed back nega-
tivo) la produccion de GNRH y luego de FSH
y LH aumentando la producciéon de éstas y su
efecto en la gbnada, que aumenta a su vez la
produccion de esteroides, finalmente se esta-
blece un nuevo equilibrio con una sensibilidad
diferente.

Esto se traduce en un aumento progresivo
de estradiol, alcanzando un nivel significativo
entre los 10 a 12 afos y que continda elevan-
dose a lo largo de la pubertad por un periodo
de 3 6 4 afios.

Bajo la influencia de las hormonas sexua-
les gonadales los caracteres sexuales secun-
darios van evolucionando y progresando has-
ta la total maduracion, coincidiendo con esto,
la talla final del individuo y la fusiéon de las epi-
fisis hacia el final de la pubertad.

Las modificaciones morfoldgicas pubera-
les se relacionan mas estrechamente con la
edad 6sea que con la edad cronoldgica. La
edad 6sea se evalla a través de una radiogra-
fia de la mano y de la mufieca para evaluar el
desarrollo de los centros 6seos segun el atlas
de Greulich y Pyle.

La iniciacion de los caracteres sexuales
secundarios ocurre aproximadamente entre
los 8'y 12 afios de edad. Se habla de telarquia
0 pubarquia precoz si uno de estos cambios
se inicia en forma aislada antes de los 8 afios
en ninas y de pubertad precoz si antes de los
8 afnos se presentan todos los eventos como
si fuera una pubertad normal. Se habla de pu-
bertad retrasada cuando los signos puberales
no han aparecido en nifnas a los 14 afios o si
estando los caracteres sexuales secundarios
en desarrollo no se ha presentado la menar-
quia a los 16 anos.

Clinicamente se describen cinco etapas
de desarrollo puberal para mamas y vello pu-
biano, descritos por Tanner y conocidos como
los grados de Tanner (Tablas 1y 2).
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Tabla 1. Grados de Tanner para mama

Grado | Ausencia de desarrollo mamario.
Grado Il Se inicia el desarrollo de tejido mama-
rio subareolar (botén mamario).

Grado Il Aumenta el desarrollo del tejido mama-
rio y el crecimiento de la areola.

Grado IV Aumenta el desarrollo del tejido mama-
rio. El didmetro areolar es mayor a 2
cm hay desarrollo de pezoén.

Grado V. Mamas, areolas y pezones adultos, a
veces presencia de surco submama-
rio.

Durante la pubertad ocurren ademas otros
cambios como un aumento de la velocidad de
crecimiento estatural (10 a 12 cm por ano),
distribuciéon femenina de la grasa corporal en
caderas, gluteos, muslos y brazos.

La aparicion de la menarquia es tardia ya
que debe haber suficiente secrecion de es-
trogenos, que son los responsables del cre-
cimiento uterino y la proliferacion endometrial.
Desde el inicio de la presentacion de los ca-
racteres sexuales secundarios hasta la me-
narquia transcurren aproximadamente entre
dos y medio y tres afios. Revisando los ulti-
mos trabajos chilenos de los afios 2006 y 2007
la edad promedio de aparicion de la menar-
quia fue de 12.7 afios en nifas de colegios
publicos y de 13.05 afios en las de colegios
privados. También se establecio la relacion
entre edad de menarquia y el indice de masa
corporal (IMC), ocurriendo ésta antes de los
11.5 afios en niflas con mayor IMC, o sea con
sobrepeso y obesidad!!#7:1320),

Junto con la aparicion de las caracteristi-
cas sexuales secundarias se producen cam-
bios en los genitales externos e internos:

e Aumento de grasa en el monte de Venus.

e Aumento del tamafio y pigmentacion de
los labios mayores y menores con engro-
samiento turgente del himen.

e Mayor trofismo de la piel y de la mucosa
genital que se torna mas palida.

Tabla 2. Grados de Tanner
para vello pubiano

Grado | Ausencia de vello pubiano.
Grado Il Aparicion de vello aislado en monte de
venus o labios mayores.

Grado Il Aumento de la densidad del vello,
siendo facilmente visible.

Grado IV Vello pubiano denso, adquiere forma
femenina normal, llegando hasta las
regiones inguinales.

Grado V Vello pubiano de la adulta, que sobre-
pasa las regiones inguinales.

e Aumento de la amplitud y longitud vaginal
llegando a medir 10-12 cm de largo.

e Se produce también la maduracion del
epitelio de revestimiento vaginal, estando
presentes todos sus estratos (basal, para-
basal, intermedio y superficial), pero con
predominio de los dos ultimos (Colpocito-
grama desviado a la derecha).

e Reaparicion del bacilo de Ddderlein y se aci-
difica nuevamente el pH vaginal (pH 4 a 5).

e Aparicion de leucorrea fisioldgica que es
un flujo mucoso blanguecino asintomati-
co compuesto de moco cervical, células
del epitelio vaginal, escasos leucocitos vy
presencia de lactobacilo. Se debe a un au-
mento progresivo de la actividad estrogéni-
ca ovarica y puede presentarse desde los
inicios de la pubertad. Debe diferenciarse
de la descarga genital producida por una
vulvovaginitis ya que esta descarga fisiol6-
gica no requiere tratamiento (Figuras 9, 10,
11y 12).

e Descenso del Utero y sus anexos desde la
cavidad abdominal a la pelvis en las cer-
canias de la menarquia, posteriormente
aparece la flexion uterina (AVF) que antes
no existia teniendo el Utero un solo eje cé-
falo-caudal (Figura 13)@681417),

Comienza el crecimiento del cuerpo uteri-
no, llegando a ser mayor que el cuello en pro-

porcion (2:1).
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Figura 10. Genitales puberales con leucorrea fisioldgica.

Ocurre aumento de volumen ovérico hasta
alrededor de 6 cm? (ver Figura 4) y la morfo-
logia ultrasonografica es frecuentemente mi-
croquistica y en algunos casos homogénea o
macroquistica (ver Figuras 7 y 8).

La menarquia y los ciclos posteriores a
ésta, durante los primeros dos afios, son en
Su mayoria anovulatorios porgue aun no se
ha puesto en marcha el feed back positivo de
estrogenos sobre el gonadostato hipotalami-
CO para que se produzca aumento brusco de
GNRH y peak de LH (produccién ciclica de
gonadotrofinas) en la fase media del ciclo que
desencadena la ovulacion, siendo este evento
de aparicion muy variable en el periodo pos-
menarquico aproximadamente unos 20 meses
despuésy es de gran relevancia porque la nifia
adquiere la capacidad reproductiva®68.4),
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Figura 11. Genitales puberales con leucorrea fisioldgica
y asimetria de ninfas.

Figura 13. Desarrollo de genitales internos.
(Elaboracion propia, 1990).

EXPLORACION GINECOLOGICA EN PEDIATRIA

Como en todas las ramas de la medicina
el método semioldgico clasico con anamne-
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sis, examen fisico completo y examenes com-
plementarios forman el eje fundamental de un
buen diagndstico.

Una adecuada relacion médico paciente
es esencial, pero dados los topicos de con-
fidencialidad y privacidad involucrados en el
ambito ginecolodgico, este aspecto es aun mas
relevante.

Culturalmente los genitales femeninos son
considerados como algo que hay que cuidar,
mantener oculto y en secreto. Esto hace re-
ticentes y ansiosos a los padres frente a la
necesidad de que su hija necesite ser exa-
minada. Por otra parte la paciente necesitara
vencer el pudor o verglenza y a veces el mie-
do ante algo desconocido o percibe la tension
de los padres.

La evaluacion ginecoldgica en estas pa-
cientes requiere de un ambiente tranquilo y un
médico paciente, empatico y entrenado para
ello.

Es necesario considerar que durante el
examen ginecologico en la recién nacida,
nifas prepuberales y peripuberales nuestra
atencion debe estar puesta en los participan-
tes que son la paciente, la madre, el padre o
ambos.

Es importante dedicar un tiempo durante
la anamnesis a empatizar con ellos y calmar
Sus aprensiones respecto a o que haremos,
oir con interés mirando a los ojos del interlo-
cutor y utilizar un lenguaje simple y adecuado
para cada paciente en particular. Esto es fun-
damental para contar con su colaboracion en
apoyar a la paciente durante el desarrollo de
la evaluacion médica posterior.

Entonces para un examen satisfactorio se
requiere idealmente una paciente tranquila
gue permanezca quieta y una madre, padre o
ambos que la apoyen relajados.

Debe evitarse siempre la sujecion forzada
en pacientes mayores de dos afos porque la
mala experiencia traera problemas la proxima
vez que sea examinada y hara dificil la rela-
cién con su ginecoélogo cuando adulta®®®,

Un factor primordial para el éxito del exa-
men es contar con un examinador entrenado,
con una muy buena capacidad para comu-

nicarse, con paciencia, gentileza y tiempo.
Es relevante destacar que los primeros exa-
menes ginecolégicos son experiencias muy
importantes en la nifia y adolescente ya que
determinaran su futura actitud hacia su salud
reproductiva. Es extremadamente importante
que estas primeras exploraciones desarrollen
una actitud positiva hacia su sexualidad y la
salud de sus genitales. Deben evitarse explo-
raciones inadecuadas, trauméaticas y que pro-
duzcan dolor. El objetivo principal es obtener
la colaboracion voluntaria de la paciente para
el examen. Nunca sujetar en forma forzada a
una paciente, excepto en nifias menores de 3
afos y en presencia de la madre.

La mayor parte de las exploraciones pélvi-
cas se efectuan con éxito como parte habitual
de la consulta y solo rara vez es necesario di-
ferir el examen para otra consulta (por ejemplo
adolescente muy ansiosa y angustiada), con
la esperanza de entablar relaciones calidas
y amistosas para lograr el examen posterior-
mente.

HisToRIA cLINICA

Es importante tanto en la nifia pequefa
como en la adolescente confeccionar la pri-
mera parte de la historia clinica en presencia
de la madre (especialmente en las pequefias)
y aprovechar de explicar el tipo de examen
que se realizara, que no se provocara dafo
del himen ni dolor, ya que serda muy tranqui-
lizador para la madre recibir explicaciones
acerca del procedimiento de examen que se
usara y conocer al profesional que atendera
a su hija. Luego, especialmente en las niflas
mayores de 12 afios, se pide a la madre que
salga de la sala de examen para hablar con-
fidencialmente con la paciente, enfocando la
conversacion hacia sus habitos personales,
vida sexual, drogas y otros antecedentes que
rara vez entregan en su presencia .

La madre debe estar en la sala de explo-
racion solamente en el caso de la paciente
pequena (menor de 12 afios). La exclusion
de la madre es de extrema importancia en la
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adolescente y es aconsejable establecer es-
tas reglas desde la primera consulta. No se
debe ceder a la presion de los padres, pues
el principio de ver a la adolescente sola es el
aspecto que separa el criterio pediatrico tradi-
cional del criterio médico de la adolescencia
desde el punto de vista de la paciente. Una
vez completada la historia clinica y el examen
ginecoldgico se entregaran las explicaciones
que correspondan a la madre.

Con la nifa pequena, hay ocasiones en las
que se facilita la exploracion si la madre esta
fuera de la habitacion, especialmente con
madres muy ansiosas que interrumpen con
indicaciones fuera de lugar la técnica emplea-
da por el médico para lograr la colaboracion
de la paciente, en este caso debemos estar
acompafiados por una auxiliar de enfermeria.

Para una exploracion ginecolégica satisfac-
toria son requisitos basicos la suavidad, la pa-
ciencia, el tiempo, contar con un ambiente pri-
vado sin interrupciones y se debe evitar a toda
costa el forzamiento, dolor y malestar ya que
este tipo de experiencia solo lograra alejar a la
paciente de la consulta ginecoldgica a su hija.

EXPLORACION FISICA GENERAL

La realizacién de una exploracion gineco-
l6gica en nifias y adolescentes se inicia con
un examen fisico general completo y acucioso
poniendo especial énfasis en:

e Perfil de crecimiento y desarrollo: El habito
corporal, peso, talla, proporcionalidad en-
tre segmentos superior e inferior, estado
nutricional.

e FEvaluacion del progreso puberal: Grados
de Tanner, velocidad de crecimiento y bus-
car efectos de esteroides sobre 6rganos
blanco como piel, mamas etc. Busqueda
de malformaciones en cabeza, troncoy ex-
tremidades, busqueda de anormalidades
cutaneas como lunares, manchas, acné,
seborrea y evaluacion del vello corporal.
Es muy importante también una explora-
cion cuidadosa de tiroides.

e Palpacion cuidadosa del abdomen.
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Exploracion pélvica

Importante:

El examen debe realizarse de preferencia
en una mesa ginecologica con estribos adap-
tables a la longitud de las extremidades infe-
riores de la paciente logrando comodidad.

- Contar con una buena fuente de luz.

- Posicion sentada.

- Ambiente relajado y tranquilo.

- Cubrir a la paciente con una sabanilla so-
bre los muslos, le dara a la paciente sen-
sacion de privacidad y cuidado sobre sus
partes intimas. No lo recomiendo en las
muy pequenas porque entorpece el exa-
men.

Ir hablando con la paciente sobre el proce-
dimiento, como por ejemplo “ahora veremos
si tus genitales se estan desarrollando bien”
“esto no va a molestarte”...

La posicion ginecoldgica clasica y la de
ancas de rana en las mas pequefas son pre-
feribles a la genupectoral, porque en general
las nifias prefieren mirar lo que se esta hacien-
do (Figuras 14 y 15).

Debe tomarse la precaucion de examinar
con la vejiga vacia.

Examen de los genitales externos

Se examinan los labios mayores, ninfas,
capuchon del clitoris, el clitoris, tipo de himen,
escotaduras y desgarros de éste y visualiza-
cion del tercio inferior de la vagina.

La técnica mas usada consiste en separar
labios mayores y menores con el dedo pul-
gar e indice de la mano izquierda a la vez
que se hace leve presion hacia abajo. Esto
permite visualizar el introito con todas sus es-
tructuras, si se le pide a la paciente que puje
(aumento de presion intraabdominal) se ve la
abertura himenal y el tercio inferior de la vagi-
na (Figura 16).

Otra técnica consiste en tomar ambos la-
bios menores con los dedos indice y pulgar
de cada mano y ejercer una ligera traccion de
éstos hacia afuera y abajo con lo que se lo-
gra visualizar también el introito, el himen vy el
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Figura 14. Posicion ginecologica clasica
(Posicion de litotomia).

Figura 16. Técnica de examen genital clasica

tercio inferior de la vagina sin necesidad de
hacer pujar a la paciente. Esta ultima técnica
es util en las pacientes pequenas, ya que es
dificil lograr que aumenten la presion abdomi-
nal en forma adecuada (Figura 17).

Si es necesario un examen detallado del
himen por ejemplo en casos de abuso sexual,
puede usarse una sonda Folley intravaginal a
la que se le infla el balén detras del himen y
con una ligera traccion hacia nosotros se pue-
de examinar muy bien éste. El médico debe
elegir qué técnica usar para obtener una me-
jor vision en cada paciente en particular.

Para verificar permeabilidad vaginal se
usa una sonda Nelaton de goma N°8 6 10 que
simultdneamente sirve para obtener algunas
muestras para cultivo o frotis.

En algunos casos es necesario visualizar
los dos tercios superiores de vagina y el cér-
vix pudiendo usarse un espéculo de Kyllian de
valvas largas, un espéculo virginal o un vagi-
noscopio. Esta instrumentacion no forma parte
sistematica de la exploracion ginecologica ru-
tinaria y debe ser realizada solamente cuando
la sospecha diagndstica lo amerite®68.10),

OBTENCION DE MUESTRAS PARA ESTUDIO

Durante la exploracion habitualmente es
necesario obtener muestras para estudio de
flujo vaginal, colpocitologia y en ocasiones
muestras vaginales para pesquisa de semen
a través de estudio de fosfatasas acidas en
casos de sospecha de abuso sexual.

Los genitales femeninos en la infancia, con
una mucosa atrofica por la ausencia de estro-
genos, no toleran facilmente la instrumenta-

Figura 17. Técnica de traccion de labios menores.
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cion. Los aplicadores con punta de algodon
aunque estén mojados con suero fisioldgico
resultan tan dolorosos y abrasivos para la mu-
cosa que la nifia méas colaboradora sélo per-
mitira al médico un intento de obtener la mues-
tra, y se perdera la importante colaboracion de
la paciente. Hay ademas riesgo real de dafio
iatrogénico al himen y tejidos vulvares cuando
la paciente se mueve.

Los estudios realizados en muestras que
se obtienen del vestibulo de la vulva no son
representativos del microorganismo patégeno
intravaginal. Por estas razones es recomenda-
ble que la toma de muestra para flujo vaginal
en la paciente pediatrica sea tomada por un
médico especialista, con la técnica de sondeo
intravaginal, para lo que se utiliza una sonda
Nelaton N°8 blanda y recortada de 10 cm de
largo adosada a una jeringa desechable, con
2 ml de suero fisiolégico, efectuando un lava-
do vaginal profundo. Se obtiene asi una mues-
tra representativa, atraumatica e indolora. Al-
gunos profesionales prefieren usar sondas de
alimentacion que son mas rigidas o pipetas y
goteros de vidrio. Estos pueden ser Utiles pero
son menos flexibles y producen dolor si se
toca el himen o las paredes vaginales, y los
de vidrio pueden quebrarse si la nifia pequefia
se mueve. Es preferible la primera alternativa
por la flexibilidad y suavidad de la sonda Ne-
laton que no produce dolor ni tiene riesgo de
quebrarse si la paciente se mueve. El especia-
lista que toma estas muestras debe trabajar
en estrecho contacto con el laboratorio clinico
para obtener un procesamiento rapido de la
muestra y solicitar que se realicen recuentos
de colonias de todos los gérmenes desarrolla-
dos en los cultivos y no recibir un informe que
diga “hubo desarrollo de flora vaginal normal”,
ya que cualquier germen puede ser patdégeno
en la vagina pediatrica.

El estudio de la muestra obtenida com-
prende:

e Examen al fresco y tincion de Gram.

e Cultivos corriente y cultivo de hongos.

e (ultivos y examenes especiales: Como
cultivo de Thayer Martin y examen para
chlamydias, mycoplasmas y otros gérme-
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nes si hay historia de abuso sexual o el tipo
de flujo es sospechoso.

Examen de los genitales internos

En las nifas pequefas y adolescentes que
no han iniciado vida sexual activa se explo-
ran los genitales internos a través de palpa-
cion bimanual recto-abdominal, con el dedo
mefiique de la mano izquierda en las recién
nacidas y menores de 4 afios, y con el dedo
indice izquierdo en las mayores. Con la mano
derecha se realizara la palpacion simultanea
abdominal. Es preferible un buen examen por
tacto rectal que permite movilidad del dedo
examinador a un examen unidigital vaginal
con el dedo rigido que no permite una bue-
na exploracion y produce dolor. El tacto rectal
en general es bien tolerado por las nifas si
se realiza en forma cuidadosa y suave, expli-
cando a la paciente con palabras sencillas y
adecuadas a su edad en qué consiste el exa-
men. Es importante destacar que este examen
debe ser realizado por un especialista entre-
nado para ello. La finalidad del tacto recto
abdominal es confirmar que existe un érgano
terminal normal (Utero), descartar masas pél-
vicas o0 abdominales (tumores o quistes ovari-
cos) y palpar cuerpos extrafios vaginales.

Se debe evaluar detenidamente si real-
mente es necesario hacer tacto rectal depen-
diendo de cada paciente en particular. Actual-
mente con los equipos de ultrasonografia de
ultima generacion que entregan imagenes niti-
das de estructuras pequenas no es necesario
el tacto rectal en la mayoria de las pacientes.

Las adolescentes con vida sexual activa
se examinan con un tacto vaginal unidigital o
bidigital segun la elasticidad del himen, de las
paredes vaginales y de la tolerancia de la pa-
ciente.

La instrumentacion en la exploracion
ginecoldgica

La instrumentacion vaginal no se realiza de
rutina dentro del examen ginecoldgico de nifias
y adolescentes (excepto en las con vida sexual
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activa). Se reserva para los casos en que es
necesario visualizar el trayecto vaginal, extraer
cuerpos extrafios o ver el cuello uterino.

Una de las indicaciones mas frecuentes es
el flujo rojo en la paciente premenarquica, de-
biendo descartarse cuerpos extrafios o algun
tumor de las vias genitales.

La instrumentacion ideal se realiza con un
vaginoscopio con fuente de luz propia con
conductores de diferentes tamarfios (hay va-
rios tipos) (Figura 18). Si no se cuenta con
este equipo, también es Util el uso en la pa-
ciente pequefa de un espéculo de Kyllian de
valvas largas y una fuente de luz externa. En
las adolescentes se pueden usar espéculos
vaginales finos (virginales) y luz externa.

En las adolescentes con vida sexual acti-
va se realiza especuloscopia de rutina dentro
del examen ginecolégico como en la paciente
adulta, en forma delicada, deteniéndose un
momento para mostrarle el espéculo, explicar
brevemente su uso y el propdsito, que es un
procedimiento indoloro si ella colabora. Con
este preambulo habitualmente la especulos-
copia se realiza sin dificultad ni dolor para la
paciente, salvo que ésta haya tenido una mala
experiencia en un examen ginecolégico pre-
vio. En estos casos es mejor postergarla para
proximos controles hasta que la paciente se

sienta dispuesta a colaborar. Algunas veces
es util el uso en introito de anestésicos locales
del tipo benzocaina gel al 7,5% o eutecaina
cremay esperar 15 a 20 minutos antes de rea-
lizar una vaginoscopia o especuloscopia. Por
ultimo, en casos extremos en que el examen
es imprescindible y no se logra la colabora-
cion de la paciente, es preferible explorar bajo
anestesia en forma completa y fructifera que
traumatizar a la nifia o adolescente tanto fisica
como emocionalmente y soélo lograr explora-
ciones incompletas y diagndsticos errébneos o
no concluyentes.

Como métodos de gran ayuda en el diag-
nostico de patologias ginecoldgicas esta dis-
ponible la ultrasonografia que es un método
no invasivo y la laparoscopia diagnostica y
terapéutica que tiene cada vez mas acepta-
cion en una amplia variedad de patologias
ginecolodgicas en pediatria y adolescencia.
Este procedimiento tiene bajo riesgo quirdrgi-
Co Yy rapida recuperacion posterior. En la ado-
lescente sus principales indicaciones son el
diagnostico y tratamiento de la endometriosis,
ayuda diagnostica en el dolor pelviano agudo
de origen ginecolégico, reseccion de un em-
barazo ectdpico, extirpacion de quistes ova-
ricos y diagnoéstico de malformaciones de los
genitales internos@9),

Figuras 18. Vaginoscopio pediatrico
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VULVOVAGINITIS EN LA NINA PREPUBERAL

Dra. Patricia Romero F.

Vulvovaginitis es la causa mas frecuente
de consulta en ginecologia pediatrica; corres-
ponde a inflamacioén de la vulva y/o vagina, en
forma aislada o ambas. Se manifiesta por pru-
rito, ardor, eritema, o flujo vaginal.

PATOGENIA

La nifia prepuberal presenta caracteristicas
anatémicas vy fisiolégicas que favorecen la in-
flamacion de la vulva y vagina. La ausencia de
estrogenos hace que la mucosa de la vagina
sea atrdéfica e hiperémica con un pH neutro en-
tre 6.5y 7, mas susceptible a inflamacion de los
tejidos por diferentes noxas e infecciones!"?).,

ETioLoaiAa

Vulvovaginitis inespecifica: Es la causa
mas frecuente en la nifia prepuberal, se debe
a factores de la higiene de las nifias que per-
mite la contaminacién con bacterias fecales,
juegan un rol importante el aseo genital con
jabones, y los bafios de tina con shampoo que
actlan como irritantes de la vulva® Tabla 1.

En los cultivos se aislan gérmenes de la
microbiota saprofita vaginal, cutanea o intes-

tinal que no tienen un rol patégeno. A pesar
gue la microbiota vaginal no ha sido bien de-
finida por la dificultad en contar con grupo
control, se considera estaria compuesta por
anaerobios Gram positivos y Gram negativos
y aerobios (Staphylococcus coagulasa (-); E.
Coli; Streptococcus viridans, Enterococcus
faecalis; Corynebacterium)®¥ Tabla 2.

Vulvovaginitis especifica: Se consideran
aquellas secundarias a otras causas; tales
como infecciones causadas por gérmenes de
patogenicidad conocida (patdégenos respira-
torios, intestinales y de transmision sexual).
Enterobious vermicularis que migran a la vul-
va durante la noche causando inflamacion vy
prurito e infecciones secundarias por gérme-
nes saprofitos entéricos. Por cuerpo extrafio
en aquellas vulvovaginitis persistentes con se-
crecion purulenta de mal olor. Enfermedades
de la piel (dermitis, liquen escleroatréfico).

Disfuncion del tracto urinario bajo (LUTD),
la incontinencia urinaria actua como irritante
de la mucosa genital. Disfuncién miccional
(DM) es una causa a considerar en pacien-
tes que presentan vulvovaginitis inespeci-
fica persistente, con o sin antecedentes de
infeccion urinaria (ITU), o sintomas urinarios
(retencion urinaria, urgencia miccional, in-
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Tabla 1. Etiologia de vulvovaginitis en la niha prepuberal

Vulvovaginitis inespecifica

anaerobios G (+)
y G (-) o aerobios

Sin causa aparente o
Saprofitos: cutaneos, intestinales,

E. coli

Staphylococcus aureas coagulasa (-)
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus viridans

Lactobacilos

Corynebacterium

Habitos higiénicos inadecuados

Vulvovaginitis especifica

Infecciones por gérmenes de
patogenicidad conocida

Patogenos respiratorios
Hemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus. 3 Hemolitico Grupo A
Branhamella catharralis
Neisseria meningitidis

Patogenos entéricos
Shiguella
Yersinia
Otros
Céndida

Infecciones de transmision sexual

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Trichomonas vaginalis
Herpes

Condiloma

Enfermedades de la piel

Dermatitis del pafial
Dermatitis de contacto
Liguen escleroatroéfico

Enteroparasitosis

Enfermedades del tracto urinario

Disfuncioén del tracto urinario bajo
Enterobius vermicularis

Otros

Cuerpo extrafio
Abuso sexual
Enfermedades sistémicas

Tabla 2. Microbiota vaginal niha prepuberal

Anaerobios Gram (+)
Actinomices
Bifidobacterias
Peptococcus
Peptoestreptococcus

Propionibacterium

Anaerobios Gram (-)
Veillonella
Bacteroide

Fusobacteria

Aerobios Gram (+)
Staphylococcus. aureus
Steptococcus. viridans
Enterococcus. faecalis

Corynebacterium
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continencia urinaria.). LUTD representa el
trastorno en el llene o vaciado de la vejiga, de
origen neurogénico, miogénico o funcional,
en algunos casos asintomatica®®. En nifios
sanos se encuentra incontinencia urinaria y
otros sintomas miccionales que van del 6% al
26%". Un estudio realizado en la Unidad de
Ginecologia Pediatrica del Hospital Luis Cal-
vo Mackenna en pacientes con vulvovagini-
tis persistente se diagnosticé DM o LUTD en
95%®). Es importante considerar esta causa
de vulvovaginitis, puesto que el 65% mejora
con el tratamiento adecuado. En nifias que
se sospeche que la vulvovaginitis se deba a
LUTD indicar habitos miccionales y de defe-
cacion y derivar a nefrélogo o urdélogo infantil
para su estudio.
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ABUSO SEXUAL

Es necesario tener presente el abuso
sexual, en aquellos casos que se presenta
una vulvovaginitis persistente, genitorragia
0 se aisla un germen de transmision sexual
(N. gonorrhoeae; C. trachomatis) o probable
transmision sexual (T. vaginalis)®®. Nifias
prepuberales colonizadas con micoplasmas
urogenitales (M. hominis o ureaplasma spp)
es mas probable que hayan sido contagiadas
por contacto sexual, por o que es recomen-
dable realizar una evaluaciéon psicosocial en
esos casos? .

MANIFESTACIONES CLINICAS

Vulvovaginitis se manifiesta generalmen-
te por secrecion genital, eritema de la vulva,
prurito, vulvodinia, disuria. Ocasionalmente,
puede haber flujo vaginal sanguinolento, si
bien, cualquier infeccion puede provocar ge-
nitorragia, esto es mas frecuente en relacion
a vulvovaginitis por Streptocccus 3 hemolitico
grupo Ay shiguella. Los gérmenes respirato-
rios como Streptococcus pneumoniae o He-
mophilus influenzae pueden provocar secre-
cion genital mucopurulenta.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

Neisseria gonorroheae: Se manifiesta por
secrecion genital mucopurulenta verdosa co-
piosa de corta evolucion, a veces acomparia-
da de disuria que obliga a consultar pronta-
mente.

Chlamydia trachomatis: Se considera in-
feccion de transmision sexual en nifias mayo-
res de tres afios de edad, en general no tiene
un signo patognomaonico, se puede manifestar
por flujo vaginal persistente.

Trichomonas vaginalis: Requiere un am-
biente estrogenico para su desarrollo, por lo

tanto no es comun en la nifia prepuberal, se
considera de transmision sexual mientras no
se demuestre lo contrario.

Ver Capitulo ITS.

DiaGNosTICO

En la anamnesis es preciso consultar por
habitos higiénicos, si duerme en cama indi-
vidual o comparte con adultos, habitos mic-
cionales, infecciones urinarias, constipacion,
enteroparasitosis, patologia reciente y uso de
antibioticos, trastornos conductuales, sospe-
cha de abuso sexual, caracteristicas y tiempo
de evolucion de la secrecion.

Previo a realizar el examen fisico es con-
veniente explicar al acompafiante y a la nifa
en términos que les resulten comprensibles en
qué consistira el examen ginecologico.

Realizar una inspeccion general, y seg-
mentaria. Clasificar desarrollo puberal de
acuerdo a grados de Tanner.

Para la inspeccion genital colocar a la pa-
ciente en la camilla en decubito dorsal con
las rodillas flectadas y en abduccion, talones
juntos (posicién de rana) realizar inspeccion
visual de la piel de la vulva, luego, separar los
labios mayores traccionandolos hacia delante
y afuera para ver el aspecto del introito, meato
uretral, caracteristicas del himen y observar si
existe presencia de flujo a través del orificio
himeneal; realizar inspeccion del ano.

EXAMENES DE LABORATORIO

El estudio microbioldgico de flujo vaginal
es necesario en pacientes con vulvovaginitis
persistente, mucopurulenta, sanguinolenta o
sospecha de abuso sexual. Este puede ser
realizado introduciendo a la vagina una toru-
la uretral previamente humedecida en suero
fisiolégico a través del orificio himeneal tra-
tando de no tocar los bordes del himen para
evitar dolor o bien introduciendo una sonda de
alimentacion unida a una jeringa con 2 ml de
suero fisioldgico para realizar un lavado vagi-
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nal, el material obtenido se envia a estudio mi-
crobiolégico. Es recomendable que la mues-
tra sea trasladada en medio de transporte de
Stuart, y en un tubo para observacion micros-
copica directa, aunque en nifias prepubera-
les las infecciones por candida y trichomonas
son escasas la observacion directa permite
identificar hifas y trichomonas. En la tincion
de Gram es importante determinar la cantidad
de gloébulos blancos, los que seran de valor
para determinar la importancia patogénica de
los microorganismos obtenidos, solicitar cul-
tivo corriente y de hongos. En presencia de
una secrecion mucopurulenta o sospecha de
abuso sexual sembrar la muestra en medio de
Thayer Martin para estudio de Neisseria gono-
rrhoeae. Para estudio de micoplasmas uroge-
nitales las muestras se transportan en 2 SP y
se inoculan en caldos de urea y arginina.

Ante una secrecion vaginal persistente con
reiterados cultivos negativos, sanguinolenta
0 sospecha de abuso sexual tomar muestra
vaginal o de orina para estudio de reaccion
de polimerasa en cadena en tiempo real para
Chlamydia trachomatis, aunque el cultivo es
elemento de eleccion éste no esta disponible
en Chile, el CDC recomienda repetir dos se-
cuencias génicas para confirmar el diagnoés-
tico!?),

Testde Graham estéa indicado en todas las
pacientes. Sedimento de orina y urocultivo en
aquellas que presenten disuria.

La vaginoscopia esta indicada en pacien-
tes que presenten genitorragia, secrecion ge-
nital persistente, sospecha de cuerpo extrafio,
malformaciones vasculares, o tumores.

MANEJO GENERAL

En todos los casos reforzar habitos higiéni-
cos y micionales. Indicar aseo genital sélo con
chorro de agua dos veces al dia, evitar el uso
de jabones, recomendar secado con toalla de
papel desechable; aseo posmiccional o pos-
defecacion con un papel higiénico de buena
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calidad para evitar que los residuos del papel
penetren a la vagina y actien como cuerpo
extrafo, deslizando el papel en sentido ante-
roposterior para evitar la contaminacion de la
vulva con bacterias fecales.

Educar sobre habitos miccionales consis-
tentes en evitar retener la orina, orinar cada tres
horas, tomarse el tiempo para vaciar completa-
mente la orina, con las rodillas separadas para
evitar el reflujo de orina a la vagina; en pacien-
tes obesas se recomienda que orinen separan-
do las piernas y mirando hacia el estanque®.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Solo en aquellos casos en que se aisle en
los cultivos un agente uUnico, predominante y
de conocida patogenicidad.

— S. pyogenes: Amoxicilina 50 mg/kg/dia;
cada 12 hrs, via oral por 10 dias. Cefa-
droxilo 30 mg/kg/dia, via oral por 10 dias.
Azitromicina 10 mg c¢/24 hrs, via oral por 5
dias en casos de alergia a la penicilina.

— S. pneumoniae, H. influenzae: Amoxicilina
50 mg/kg/dia por 7 dias. Azitromicina en
caso de alergia a la penicilina.

— Shiguella flexneri: Azitromicina 10 mg. c/24
hrs, via oral por 5 dias. Ciprofloxacino 30
mg/kg/dia, c¢/12 hrs, via oral por 5 dias en
ninas.

— @G. vaginalis y T. vaginalis: Metronidazol 20
a 30 mg/kg/dia por 7 dias.

— N. gonorrhoeae: Ceftriaxona 125 mg IM.
Dosis Unica en ninas de menos de 40 kg
de peso y 250 mg en dosis Unica i.m. en
aquellas que pesan mas de 40 kg.

— M. hominis y Ureaplasma urealyticum. Azi-
tromicina 10 mg c¢/24 hrs, via oral por 5
dias. Doxiciclina 100 mg ¢/12 hrs oral por
7 dias en niflas mayores de 8 anos.

— C. trachomatis: Azitromicina 10 mg//kg
cada 24 hrs oral por 5 dias. En adolescen-
tes azitromicina 1 g dosis total por una vez.
Doxiciclina 100 mg ¢/12 hrs oral por 7 dias
en nifias mayores de 8 anos.
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SINEQUIA DE LABIOS MENORES

Dra. Monica Murioz O.

INTRODUCCION

A la sinequia de labios menores o sinequia
de ninfas, se la ha denominado igualmen-
te aglutinacion, conglutinacion, coalescen-
cia, adherencia o fusién de labios menores.
Es una condicion adquirida que se origina
por fusion de las células epiteliales escamo-
sas de los bordes de ambos labios menores
configurandose un puente lineal blanquecino-
grisaceo entre ambos que oblitera el vestibulo
vaginal en forma parcial o total. En ocasiones
se genera una fusion externa hacia los labios
mayores.

EPiDEMIOLOGIA

Constituye una consulta frecuente en la
edad prepuberal. En un centro especializado
como lo es la Unidad de Ginecologia Pedia-
trica y de la Adolescente (GPA) del Hospital
Dr. Luis Calvo Mackenna el 12.6% de las ni-
fas prepuberales consultan por sinequia de
labios menores. Se ha descrito mayor inci-
dencia entre los 13 y 23 meses. En un es-
tudio de 54 casos el 74% se presentd entre
los 3 meses a 3 anos, el 47% tenfa 3 a 11
meses".

ETioLoaGiA

La etiologia no esta clara. Se presume
hipoestrogenismo asociado a irritacion vul-
var®. No se ha encontrado sin embargo dife-
rencia en los niveles de estrégeno en nifias
prepuberales con y sin sinequia de labios
menores, ademas se ha publicado asocia-
cion de esta condicion con telarquia prema-
tura lo que sugiere otros factores como etio-
logia y que serfan diferentes a la insuficiencia
estrogénica®.

DiagNosTICO

La mayoria de los casos son asintomaticos
y referidos desde la atencion primaria luego
que la enfermera de control sano de rutina
realiza inspeccion clinica genital y la pesqui-
sa derivandola a evaluacion médica. De modo
ocasional, habitualmente una nifia mayor de
3 afos, puede describir sensacion de hume-
dad por el goteo de orina que se produce por
su acumulo en el fondo de saco posterior del
vestibulo formado por la fusion parcial poste-
rior de los labios menores. La infeccion urina-
ria o vulvovaginal, si estan presentes, resultan
ser morbilidad asociada. En la literatura se ha
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descrito retencion urinaria como complicacion
de una fusion total de labios menores®.

La modalidad de presentacion es sinequia
parcial o sinequia total de labios menores.
Cuando se trata de sinequia parcial la ubi-
cacion mas frecuente es la posterior, desde
pOCOS MM a cm; sinequia medial posterior;
sinequia parcial anterior y posterior, menos
frecuente; donde existe un orificio central de
tamafio variable a través del cual a veces es
posible visualizar el vestibulo vaginal y sus
estructuras normales; o sinequia total o com-
pleta, con un orificio pequefio a puntiforme
superior. Son las mas frecuentes en nifas
menores de un afio”. Ademas de la longitud
de la sinequia también es recomendable con-
siderar el grosor de la adherencia ya que la
respuesta al tratamiento dependeréa de ambos
parametros®. Hay autores que le han otorga-
do puntuacion a la longitud como al grosor de
la adherencia®.

EvaLuAciON

Es recomendable que la evaluacion se lle-
ve a cabo en un lugar tranquilo, acogedor vy

que otorgue seguridad a las pacientes y sus
padres. En la mayoria de los casos se trata de
una lactante o nifia menor de 3 afios acompa-
flada por uno o0 ambos padres que llegan muy
preocupados por la falta de comprensiéon de
la entidad, hecho que muchas veces queda
en evidencia cuando se les solicita que co-
menten sobre el motivo de consulta. Es impor-
tante escucharlos atentamente, no interrumpir
y ser empaticos. Es frecuente que no hayan
sido educados adecuadamente para enten-
der acerca de la anatomia normal de la vulva,
de que sinequia de labios menores se trata
de una condicion adquirida, es decir, que
aparecio posterior al nacimiento y que por 1o
tanto no se espera encontrar otras anomalias,
agregar que su potencial de fertilidad no se
ha modificado. Es comun que pregunten el
por qué del fracaso de tratamientos anterio-
res, menos frecuente es su preocupacion por
la recurrencia.

En la evaluacion y manejo de un caso de
sinequia de labios menores se requiere de
conocimiento de la anatomia normal como
de conocimiento y comprension del proceso
de crecimiento y desarrollo de modo de estar

A: Labios menores. Vulva normal
B: Labios menores fusionados. Sinequia
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dispuesto a contestar todas las interrogantes
que se presenten. Antes de realizar el exa-
men fisico y ginecoldgico educar acerca de
la anatomia normal y de qué posiblemente se
trata la condicion actual. Sefialar asimismo
las distintas modalidades de presentacion de
la sinequia y finalmente comentar acerca del
tratamiento, la respuesta y evolucion, espe-
radas.

Ningun caso es igual al siguiente. La coo-
peracion esperable durante el examen o du-
rante un posible procedimiento estara en re-
lacion directa al grado de preparacion de la
paciente y de sus padres. Explicar que siem-
pre estara acompafada, que nada le va a pa-
sar, que podriamos examinar en conjunto la
zona vulvar y que frente a un procedimiento
no presentara dolor. A las nifias habitualmente
mayores de 3 anos, se les puede invitar a exa-
minar la vulva frente a un espejo y eventual-
mente a cooperar en el procedimiento. Tam-
bién se puede invitar a la madre a ejecutarlo
luego de instruirla.

TRATAMIENTO

En el tratamiento y seguimiento se debe
considerar la decision de los padres a no inter-
venir mas alla de la observacion y/o adherirse
a alguna modalidad de tratamiento.

Alafecha se desconoce sobre el tratamien-
to optimo para la resolucion de la sinequia de
labios menores. En un estudio reciente solo en
el 36% se logro la resolucion completa de la
sinequia en dos grupos de pacientes, aplican-
do estrégeno toépico mas traccion y emoliente
mas traccion. No hubo diferencia significativa
de la respuesta en ambos grupos, si la hubo
en la disminucion de la severidad de la lesion
objetivada por un score® en comparacion con
el 100% de la resolucion publicada por Capra-
ro con el uso de estrogeno topico en 50 nifias
prepuberes con edad media de 2.5 afios don-
de el 66% presentd sinequia total®.

En general en nifias asintomaticas se su-
giere no realizar tratamiento. El argumento es
que en el 80% de los casos la sinequia se re-

solveria espontaneamente durante el primer
afho desde el momento de la adquisicion de
los caracteres sexuales secundarios dado por
estrogenos enddgenos, es decir, durante el
primer afio de iniciada la pubertad. Se sugiere
una intervencion mas activa en nifias prepu-
berales asintomaticas que usan pafiales por
la alta tasa de recurrencia en este periodo de
la vida, 41% en nifias de 13 a 23 meses en
seguimiento de 2 a 72 meses independiente
del tratamiento recibido®.

Investigadores propusieron previamente
que para evaluar el efecto del estrogeno topi-
co se debia evaluar el rol de la traccion labial
como el de otras sustancias diferentes al es-
trogeno®. En la Unidad de GPA del Hospital
Dr. Luis Calvo Mackenna el tratamiento de la
sinequia de labios menores es de tipo médico.
Se prepara y educa a los padres y muy espe-
cialmente a la madre. El 70% de las sinequias
necesitaron debridacion manual el afo 2014.
Rara vez se omite la realizacion de un proce-
dimiento por falta de adherencia o coopera-
cioén cuando esta indicado. La mayor parte de
la poblacion consultante son lactantes de po-
COS meses en quienes el diagnostico lo realizé
la enfermera de control sano y la longitud de
la sinequia compromete gran parte si no total-
mente el borde de los labios menores.

El objetivo del procedimiento ha sido evi-
tar las complicaciones debridando la sinequia
hasta el limite de no producir molestia o dolor.
Previo a la debridacion se puede considerar
la aplicacion de minima cantidad, gotas de li-
docaina tépica en gel al 2% solo sobre la linea
de fusién lo que ayuda a evitar el dolor; ense-
guida con dedo indice aplicar emoliente vase-
lina solida, avanzar ejerciendo ligera presion
sobre la fusion, limitando la extensién mas que
la profundidad y debridar lo que buenamente
la nifia pueda tolerar, de manera tal de asegu-
rar un chorro de orina y aseo adecuados. En
algunos casos (pacientes menores) se logra
la debridacion total en la primera evaluacion.
Luego se educa nuevamente sobre el procedi-
miento a los padres quienes por voluntad pro-
pia optaran o no por continuar el tratamiento
en domicilio. En otros casos la sinequia puede
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apreciarse clinicamente gruesa, sin embargo
responde facilmente a la maniobra de debri-
dacion con emoliente vaselina sdlida y en otros
con apariencia fina o gruesa la debridacion
puede tornarse mas dificultosa, en este caso
debridar en profundidad solo parcialmente e
indicar estradiol topico al 0.01% durante maxi-
mo 10 dias previo a la siguiente citacion.

La primera reevaluacion usualmente se
considera en un corto periodo, las posterio-
res mas alejadas habiéndose ya logrado en la
mayoria una respuesta adecuada. Se instruye
a los padres, y se enfatiza sobre la importan-
cia de las medidas higiénicas, se les propor-
ciona seguridad, se les explica con detalle. Se
resuelven las dudas.

Es frecuente que se logre la resolucion de
la sinequia en un corto periodo. El resultado
pareciera estar mas limitado por la obtencion
de la hora de control que por dificultades en la
resolucion. Los controles sucesivos se progra-
man cada 3 a 6 meses y luego anuales depen-
diendo de cada caso, se optimiza la educa-
cion. Es frecuente la recidiva local minima de
pocos mm, generalmente ubicada en la hor-
quilla vulvar el que se limita a la observacion.
Ocasionalmente ocurre recidiva local medial o
casi total. Dependiendo del grado de coope-
racion de la nifla se realiza el procedimiento
anterior y/o se instauran medidas relacionadas
con los habitos miccionales, de defecacion y
aseo con la finalidad de evitar victimizacion y
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HIPERTROFIA DE LABIOS MENORES

Dr. Jorge Sandoval Z.

INTRODUCCION

La cirugia estética genital femenina se esta
generalizando cada vez mas en el campo de
la cirugia plastica y ginecoldgica. EI término
cirugia genital femenina abarca varias téc-
nicas destinadas a mejorar el area vulvar fe-
menina, tanto estética como funcionalmente.
Estas diversas intervenciones de la vulva fe-
menina pueden incluir cirugias de los labios
menores y mayores, el clitoris e incluso la va-
gina. Las técnicas propuestas para la plastia
de los labios o la reduccion de la hipertrofia de
los labios menores se consideran cirugias ge-
nitales femeninas con un aumento sostenido
de frecuencia. Los criterios anatomicos detras
de estas intervenciones y las bases patologi-
cas de la hipertrofia labial todavia son temas
ampliamente discutidos entre la comunidad
cientifica. La mayor demanda de cirugia vul-
var por parte de las pacientes se debe a la
creencia de que su vulva es anormal en apa-
riencia, debido a modas impuestas, pero que
no tienen un respaldo cientifico.

ANATOMIA

Los labios menores o también conocidos
como ninfas corresponden a dos repliegues

cutaneos localizados entre el borde interno
de los labios mayores. Generalmente tienen
una forma triangular con una base mayor
correspondiente al bulbo vaginal y un borde
externo convexo libre de pigmentacion. Este
borde externo libre se extiende desde el cli-
toris hasta la comisura posterior de los labios
mayores. La cara mucosa interna es delgada
de color rosado palido a diferencia de la cara
externa que es mas rugosa, mas gruesay pig-
mentada. Desde el punto de vista histolégico
esta constituida por estroma edematoso, va-
sos sanguineos dilatados y grado variable de
infiltracion linfocitaria. Existen numerosas ter-
minaciones nerviosas sensitivas que llegan a
este lugar, las que estan aumentadas en los
casos de crecimiento exagerado'".

Durante el periodo de la ninez generalmen-
te es dificil apreciar los labios menores dado
las caracteristicas de los genitales durante la
edad prepuberal.

El tamafio normal es dificil de definir. Se
han intentado multiples definiciones, pero las
mas aceptadas corresponden a menos de 4
cm®@ y menos de 5 cm®, medidos desde la
base hasta el borde externo libre del labio me-
nor.

Sin embargo lo anterior, las frecuencias
encontradas son muy variables. En una re-
vision de 2.981 mujeres que consultaron por
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crecimiento de los labios se encontro: menos
de2cm87.7%,2cm 4,9%,3cm5.7%, 4-5cm
1.1% y méas de 5 cm solo 0.7%“.

Otra revision realizada en China encontro
un promedio 19.92 mm +8.5 para el labio de-
recho y 21.26 mm +8.7 para el labio izquier-
do®).

Como se puede ver el tamafio normal de
los labios menores puede ser muy dificil de
definir.

Dado lo anterior Franco en 1993 present6
una clasificacion descriptiva que ha demos-
trado ser util, que se muestra en la Tabla 1©).

A pesar de lo anterior, muchas veces se
produce crecimiento que se traduce en multi-
ples molestias.

ALTERACIONES
La hipertrofia de los labios menores es por

lo tanto una variante anatémica de los geni-
tales externos femeninos. Consiste en una

Tabla 1. Clasificacion de Franco®

Tipo 1 Sin hipertofia: Labios <2 cm
Tipo 2 Tamafio de labios entre 2-4 cm
Tipo 3 Tamafio de labios entre 4-6 cm
Tipo 4 Tamafio de labios >6 cm

desproporcion de su tamafio, ya sea en an-
chura y/o longitud en relacion a los labios ma-
yores® . Las formas mas frecuentes corres-
ponden a las asimétricas y mixtas!'"1217.18) Por
las frecuencias ya descritas vemos que es un
trastorno poco frecuente.

En la Figura 1 se observa las imagenes ti-
picas que se pueden encontrar de hipertrofia
simétrica y asimétrica.

Su aparicion se observa mayormente con
el desarrollo puberal y durante la adolescen-
cia. Dado las caracteristicas socioldgicas de
este periodo de la vida la consulta puede ser
muy tardia y por multiples molestias. Con los
cambios culturales que hemos asistido en
los Ultimos tiempos, esta consulta se ha he-
cho més frecuente y pareceria que hubiera
aumentado su frecuencia lo que no parece
real. Este hecho podria explicar por qué no
encontramos esta entidad clinica descrita en
los textos clasicos de ginecologia. El diagnos-
tico como tal aparece en muchos casos muy
retardado en el tiempo!':2Y,

No existen criterios estandarizados para
su diagnostico. Los criterios diagnosticos mas
frecuentes se refieren al tamafio mayor 4-5 cm
o de asimetrias entre ambos lados?379).

La etiologia es desconocida, aunque se
ha asociado a varios factores entre los que se
cuentan:

— Inicio temprano y frecuente de las relacio-
nes sexuales.

Figura 1. A: Se observa labios aumentados de tamafio en forma simétrica. B: En este caso se observa una
asimetria evidente de labios menores.
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— Uso de andrégenos en la infancia™®.

— Traumatismos minimos repetidos en depor-
tes como ciclismo, equitacion o atletismo!?).

— Asociacion de origen genético familiar.

— Uso piercings.

— Mala técnica de higiene.

— Infecciones urinarias frecuentes.

En paises en vias de desarrollo se le ha
visto asociado a la infeccién por un parasito,
la filaria sanguinis que produce obstruccion
de drenaje linfatico® 9,

La sintomatologia puede ser muy variada,
estando relacionada principalmente a aspec-
tos psicolégicos y estéticos. Son frecuentes la
irritacion local, problemas con la higiene ge-
nital, infecciones cronicas, dispareunia, des-
garros coitales?”, incomodidad con el uso de
prendas ajustadas como trajes de bafio y otras.

TRATAMIENTOS

El tratamiento de este cuadro va a depen-
der de varios factores. Por un lado resulta muy
importante considerar la sintomatologia que
motiva la consulta. Se debe considerar el des-
cartar eventuales trastornos psicoloégicos que
se estén manifestando a través de la sintoma-
tologia. Otro factor tiene que ver con aspectos
objetivos como lo es el tamano y otras moles-
tias facilmente objetivables. A pesar de lo ex-
presado anteriormente, muchas veces no es

necesario el tratamiento quirdrgico y solo bas-
ta con medidas locales y la educacién sobre
las caracteristicas de la anatomia.

De acuerdo a un estudio, las motivaciones
para la cirugia son en 87% estéticas, 64% pre-
senta molestias con la ropa, 26% disconfort para
la realizacion de deporte y 43% dispareunia®.

Otra serie encontr6 100% de causas estéti-
cas desglosadas en 50% molestias con la ropa,
33% dolor con la actividad sexual y 17% alte-
racion con la higiene e infecciones crénicas™.

A pesar de todo lo anterior es preciso
considerar aspectos éticos y legales, ya que
podria considerarse estas cirugias como mu-
tilaciones genitales, ya que tiene aspectos en
comun con las definiciones que entrega la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud en 20070419,

Existen multiples técnicas quirdrgicas para
la resolucion. En todas ellas se hace hincapié
en la necesidad de mantener el borde externo
para no afectar la sensibilidad.

El objetivo de la labioplastia no es solo re-
mover el tejido hipertrofico, sino ademas re-
constituir la forma normal de los genitales y la
preservacion de la sensibilidad cutanea origi-
nal de la piel®,

Los métodos descritos para el tratamiento
se pueden clasificar en:®
— Reseccioén simple del borde.

— Reseccion de una porcion.

— De-epitelizacion modificada.

— Reseccién combinada del borde y una
porcion.

N

Figura 2. Técnica de reseccion en cufia inferior. A: Se muestra por donde se realizara la reseccion.
B: Se observa como queda una vez suturados los colgajos (Mendonca Munhoz A. y col).
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Se puede realizar reducciones en forma
de cufa que puede ser en el margen inferior,
central del labio aumentado'®1°21) Otra técni-
ca contempla el uso de laser, pero el principio
de la correccién quirdrgica es el mismo. Para
estos casos se describe menor dolor posope-
ratorio®, Otra ventaja del laser es que produ-
ce menor reaccion inflamatoria que la electro-
cauterizacion.

En la Figura 3 se observa ambas técnicas
de reseccion en cuna.

En general estas cirugias son cortas, con
minimo sangrado, pese a que en algunas oca-
siones es necesario la electrocoagulacion de
algunos vasos sanguineos. Los tipos de anes-
tesia descritos para estos procedimientos son
de tipo local o regional. Es muy importante la
analgesia posoperatoria ya que es frecuente
el dolor en el area. La principal complicacion
descrita para el periodo mediato de estas ci-
rugias es la dehiscencia de las suturas. En
las series publicadas la infeccidn no aparece

como un problema pese a lo contaminado del
area quirurgica.

Otras técnicas que contemplan la resec-
cion del borde libre del labio menor se han ido
abandonando por la alteracion anatomica y
funcional que conllevan(®29),

Las complicaciones mas descritas son la
dehiscencia y la infeccion.

CONCLUSIONES

En resumen la hipertrofia de labios meno-
res es una entidad clinica de frecuencia va-
riable dado la falta de criterios objetivos para
diagnosticarla, que aparece o en otras opor-
tunidades se diagnostica generalmente en el
periodo puberal y sélo se repara segun el gra-
do de molestias que ella implique. Las técni-
cas quirdrgicas descritas son faciles y cortas,
teniendo como principal complicacion la de-
hiscencia de las suturas.

Figura 3. Se muestra donde se realizara la reseccién en forma de una cufia medial en ambos
labios menores (Giraldo F y col).
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PATOLOGIA DERMATOLOGICA GENITAL
INFANTO JUVENIL

Dra. Ligia Aranibar D.

INTRODUCCION

La patologia dermatoldgica en area genital
durante la infancia y la adolescencia, dentro
de la consulta dermatoldgica, es un motivo de
consulta poco frecuente, sin embargo durante
los dos primeros afos de edad, las dermatitis
irritativas en el area del pafial es una causa de
consulta mas comun.

Es importante reconocer los distintos fac-
tores que pueden desencadenar signos y sin-
tomas en esta localizacion, considerando que
un adecuado conocimiento sobre estas pato-
logias, nos llevara a un diagnostico, tratamien-
to y prondstico mas adecuado.

El diagnostico y tratamiento de estas al-
teraciones pueden llegar a ser un desafio
por la localizacion, tipo de tejido y relacion
con estructuras cercanas como los conduc-
tos urinarios, genital y digestivo. También es
importante considerar los factores externos
determinantes como el calor, humedad, sus-
tancias irritantes, la friccion con la ropa. Estos
factores pueden llevar a incrementar el riesgo
de infecciones bacterianas como micdticas, o
simplemente procesos inflamatorios recurren-
tes, ademas que la oclusion natural favorece
la absorcion percutanea de los productos to-

picos como los corticoides, con mayor riesgo
de atrofia cutanea y posibilidad de supresion
del eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal
de acuerdo a la concentracion, frecuencia,
tiempo, base del producto y diametro del area
comprometida. A continuacion en la Tabla 1
se resumen los temas a tratar en este capitulo.

Tabla 1

e Liguen plano

e Trastornos epiteliales del area genital

e Liguen escleroso

e Lesiones benignas

e Sindrome de dolor genital disestésico

* Infecciones no ITS

e TS

e Patologia genital erosiva

» Patologia genital asociada a otras manifesta-
ciones extragenitales y/o sistémicas

e Manifestaciones genitales secundarias a trauma

LiQuEN PLANO

Enfermedad cronica benigna de origen
desconocido, poco frecuente en nifias, pue-
de comprometer todas las estructuras tanto
de piel como fanéreos. El liquen plano puede
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manifestarse con areas erosivas eritematosas
de bordes blancos o grisaceos a lo que se de-
nomina liquen plano erosivo afecta principal-
mente las mucosas, gingival y vulvovaginal.
Se puede presentar inicialmente como una
vaginitis descamativa, luego erosiones, atrofia
y finalmente adherencias y cicatrices. Cursa
con periodos de mejoria y exacerbaciones.

Se aconseja evitar irritantes para la limpieza,
solo agua o sustitutos de jabones syndet. Anal-
gésicos para calmar el dolor, sedacién en caso
de mucho dolor, corticoides topicos de modera-
da potencia en algunos casos, importante el con-
trol de las infecciones secundarias con antibioti-
cos o antimicoticos, otros tratamientos topicos a
considerar son: el tacrolimus, pimecrolimus, los
mismos que deben ser usados con precaucion
por la irritacion que pueden producir.

Cirugia para corregir la estrechez del in-
troito y sinequias‘'?.

Figura 1. Liquen plano muy pruriginoso con lesiones de grataje.

TRASTORNOS EPITELIALES DEL AREA GENITAL
Eccema de contacto

El eccema se produce secundario a dife-
rentes estimulos, los mismos que pueden ser:
- Enddgenos, factores desencadenados por

predisposicion del mismo paciente, como

dermatitis atépica, el stress.
- Exogenos, factores externos, como produc-
tos irritantes 0 muy fuertes para esa zona.
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Clinicamente, se presenta areas eritemato-
sas, muy pruriginosas a veces con dolor, algo
edematosa, algunas veces con vesiculas, y
ampollas dejando areas denudadas con exu-
dacion, en los casos cronicos liquenificacion
(engrosamiento del area afectada). El trata-
miento es basicamente evitar posibles facto-
res irritantes, aseo de la zona con agua o pro-
ductos libres de perfumes y alcohol, cubrir el
area con cremas que contengan 6xido de zinc
y sucralfato, eventualmente en casos espe-
cificos se puede usar corticoides topicos de
baja potencia o inhibidores de la calcineurina
como tacrolimus y pimecrolimus®4

Psoriasis

Placas eritematosas bien delimitadas,
afecta el pliegue intergluteo, sin respuesta a
terapia habitual para dermatitis, crénico recu-
rrente, se debe buscar compromiso de otras
areas del cuerpo como cuero cabelludo, co-
dos, rodillas, lumbar entre otras®®.

LIQUEN ESCLEROSO

Trastorno croénico inflamatorio con mayor
frecuencia en el area anogenital de origen
desconocido, actualmente se discute la posi-
bilidad de un origen infeccioso asociado a la
espiroqueta Borrelia burgdorferi, se ha descri-
to coexistencia con morfea. Clinicamente se
caracteriza por méaculas palidas y placas atro-
ficas muy pruriginosas, fisuras blanquecinas
de bordes irregulares que pueden comprome-
ter la region vulvar, anal, los pliegues inguina-
les y lesiones escleroatroficas en la piel.

El liquen escleroatréfico es de evolucion
cronica, con etapas de exacerbacion y remi-
sion, en algunos casos puede evolucionar a
la atrofia y cicatrices del clitoris, los labios y la
estenosis del introito.

El tratamiento es paliativo, uso de sustitu-
tos del jabon, ciclos de corticoides topicos de
mediana potencia, circuncision en varones en
caso de fimosis, inhibidores de calcineurina 'y
cirugfa para corregir las secuelas9.
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LESIONES BENIGNAS
Hemangiomas

Los hemangiomas infantiles son los tumo-
res vasculares benignos mas frecuentes de
la infancia. Se observa en periodo neonatal,
tienen un patrén de crecimiento caracterizado
por proliferacion temprana durante los prime-
ros meses de vida, seguida de involucién es-
pontanea y gradual hasta la pubertad.

La localizacién mas frecuente es la cabe-
za y cuello, el tronco y las extremidades, sin
embargo entre otras localizaciones esta el
area vulvar. Entre las complicaciones mas fre-
cuentes esta la ulceracion del hemangioma, el
cual se debe a la isquemia y necrosis debido
a un crecimiento brusco, trauma por friccion y
humedad sobre todo cuando estan localiza-
dos en area del pafial. Estas Ulceras suelen
ser muy dolorosas, provocando irritabilidad y
dificultad para la miccién y defecacion. Puede
asociarse a alteraciones extracutaneas cuan-
do esta localizado en area interglutea: como
el sindrome lumbar (hemangioma lumbosa-
cro, anomalias urogenitales, disrafia vertebral
mielopatia, alteraciones anorrectales, arteria-
les y renales), cuando estéa localizado en éarea
perineal se debe considerar sindrome pelvis
(hemangiomas perineales, malformacion de
genitales  externos, lipomielomeningocele,
vesicorrenales, ano inperforado!"12),

Figura 2. Hemangioma de la infancia ulcerado.

Quiste epidérmico

Papula y luego nédulo blanco amarillento
de crecimiento lento, se puede presentar en
cualquier parte del cuerpo e incluye area ge-
nital, son formaciones bien delimitadas, algo
compresible no adherido a planos profundos,
diametro variable, centrado por un punto cen-
tral por donde puede excretar restos malolien-
tes y queratinicos. Es posible la inflamacion, el
tratamiento es quirdrgico.

Granuloma telangiectasico

Papula o nodulo vascular adquirido, eritema-
toso brillante, pediculado o sésil solevantado,
frecuente en nifos localizado en piel y mucosas,
se desconoce la causa y sin embargo se locali-
za con mayor frecuencia en zonas de traumas.

El tratamiento es la escision y electrocau-
terizacion, también se debe considerar el tra-
tamiento con laser.

Malformaciones vasculares

Las malformaciones vasculares (MV) son
defectos localizados del desarrollo vascular
poco frecuentes. Su clasificacion y diagnoéstico
se ve dificultado principalmente por la confu-
sion existente en la terminologia utilizada en la
practica médica. En 1982 Mulliken y Glowacki
propusieron una clasificacion de las anomalias
vasculares basadas en el comportamiento cli-
nico y sus caracteristicas bioldgicas, dividién-
dolas en tumores y malformaciones vasculares
(Mulliken 1982). Esta ultima fue actualizada en
1996 por la International Society for the Study
of Vascular Anomalies (ISSVA). Las MV pue-
den ser divididas en subgrupos segun su com-
ponente vascular y caracteristicas del flujo. Asi
tenemos malformaciones compuestas de ca-
pilares, venas, vasos linfaticos (bajo flujo), o
de arterias (alto flujo), pudiendo ser simples o
combinadas y estar asociadas a otras anoma-
lias extracutaneas, como ejemplo el sindrome
de Klippel-Trénaunay, caracterizada por mal-
formacion vascular, venas varicosas € hiper-
plasia de los tejidos blandos y ¢seo(*19),
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Mastocitoma solitario

Las mastocitosis son un grupo de patolo-
gias de etiologia desconocida, caracterizadas
por el acumulo de mastocitos en la piel, con o
sin afectacion de otros 6rganos. Los mastoci-
tos son células que se encuentran en la dermis
de la piel y otros 6rganos, éstos se degranulan
cuando reconocen antigenos especificos y di-
ferentes factores fisico-quimicos, producen la
liberacion de diferentes mediadores inflama-
torios almacenados en dichos granulos, como
la histamina, la heparina entre otros, los que
son responsables de las manifestaciones cli-
nicas de estas patologias.

El mastocitoma solitario representa aproxi-
madamente el 10% de los casos de mastoci-
tosis en la infancia, generalmente se presenta
como lesidn Unica, en forma de nddulo, placa,
vesicula, ampolla presente desde el nacimien-
to o aparecen durante los primeros meses de
vida, localizadas en cualquier parte del cuer-
po, siendo mas frecuente en extremidades su-
periores y tronco, sin embargo hay reportes
de otras localizaciones como en el area vul-
var. Clinicamente estas lesiones se caracteri-
zan por tener el signo de Darier positivo, ello
significa que frente a cualquier traumatismo o
friccion sobre la lesion puede provocar que
ésta adopte temporalmente un aspecto urtica-
riforme o roncha, ampolla, los mastocitomas
solitarios suelen involucionar espontaneamen-
te durante los primeros afios de vida®.

Figura 3. Mastocitoma solitario ampular con periodos de mejoria
y recurrencias secundario al grataje del aseo del area del pafial.
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Erupcién medicamentosa fija

Las reacciones adversas a medicamen-
tos son respuestas nocivas a un farmaco, el
mismo que es administrado a dosis terapéu-
tica recomendada. Una de las multiples ma-
nifestaciones clinicas localizadas en la piel y
mucosas, es la erupcion fija medicamentosa,
caracterizada por manchas eritematosas o
eritematoviolaceas, redondeadas u ovaladas
de bordes netos, en algunas oportunidades
pueden presentar ampollas y Ulceras, pue-
den ser Unicas o varias lesiones. Los agentes
responsables con mayor frecuencia son: las
sulfas, barbitdricos, tetraciclinas, trimetoprim
sulfametoxazol, lamotrigina, penicilinas, fenil-
butazona, eritromicina, AINES, acetaminofen,
fenolftaleina, salicilatos, y muy rara vez preser-
vantes y colorantes de alimentos. Para especi-
ficar el diagndstico se puede realizar estudio
histopatoldgico el cual tiene patron caracte-
rizado por necrosis epidérmica y ampollar
subepidérmica, es caracteristico que cuando
se vuelve a administrar el farmaco responsa-
ble, la erupcion se presenta en el mismo sitio
inicial7.18),

SINDROME DE DOLOR GENITAL DISESTESICO

El sindrome de dolor genital disestésico,
consiste en la sensacion de dolor genital uren-
te, intenso localizado, en una paciente por
lo demas clinicamente sana, en ausencia de
trastornos neurologicos. Eventualmente con
intensificacion premenstrual atribuido a causa
hormonal de sensibilidad a los estrogenos™.

INFECCIONES NO ASOCIADAS A GERMENES
DE TRANSMISION SEXUAL

Las vulvovaginitis son patologias muy fre-
cuentes en la infancia, producto de las carac-
teristicas anatomicas y a los habitos propios de
la edad. Es mas frecuente que las infecciones
sean causadas por gérmenes enddgenos que
en algunas condiciones se comportan como pa-
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tégenos. Otros gérmenes pueden provenir de
otras localizaciones como del tracto respiratorio,
gastrointestinal, de la piel y por contacto sexual.
Clinicamente se caracterizan desde prurito con
leve eritema, secrecion e inflamacion importante
con erosiones, escoriaciones secundarias.

Dermatofitosis

Candidiasis cutanea

Algunas especies del género candida son
comensales normales en el tubo digestivo y
pueden ser sintomaticos secundarios a dife-
rentes factores como la diabetes, corticoides
orales o topicos, antibidticos sistémicos, inmu-
nosupresion, es frecuente en lactantes, sin em-
bargo es poco frecuente en nifios, en los que
vale la pena descartar factores desencadenan-
tes. Clinicamente se debe sospechar cuando
la dermatitis irritativa del pafial no responde a
las medidas terapéuticas habituales, se pue-
de observar eritema generalizado rojo intenso,
borde acentuado, escamas blancas y lesiones
satélites pustulovesiculosas pequefias.

Se puede confirmar el diagnéstico con mi-
colégico directo y cultivo de las escamas®.

Estreptococosis perianal

Se presenta mas en nifias entre los 3 a 5
afios de edad, se caracteriza por presentar eri-
tema delimitado, fisuras en algunos pacientes,
descamacion y a veces secrecion purulenta
en area perianal, se puede extender al introito
vaginal y vulva asociado a estrefiimiento de-
bido al dolor, se sugiere realizar cultivo bac-
teriano, el agente responsable con mayor fre-
cuencia es el Streptococcus B-hemolitico del
grupo A, también se asocia a Streptococcus
aureus y bacterias coliformes, el tratamiento
es con antibidtico oral.

Eritema perineal recurrente
mediado por toxinas

Cuadro poco frecuente posterior a una infec-
cion faringea por estreptococos o estafilococos,
el eritema perianal esta mediado por toxinas, se
manifiesta con eritema difuso, leve edema local

y posterior descamacion en area perianeal, se
puede presentar similar en las manos.

Enfermedad de Kawasaki

Enfermedad febril de la infancia, se pre-
senta con mayor frecuencia en ninos menores
de 5 afos de edad, puede estar mediada por
toxinas bacterianas aunque no se sabe la cau-
sa exacta. Anatomopatolégicamente se con-
sidera una vasculitis que afecta a las arterias
musculares de pequefo y mediano calibre
con predileccion por las principales arterias
coronarias, clinicamente se caracteriza por in-
yeccion conjuntival bilateral, hiperemia en mu-
cosas oral, faringe, labios, lengua de frambue-
sa, fiebre abrupta elevada y persistente que
supera los 5 dias con poca respuesta a los
antipiréticos, edema sin févea en dorso de las
manos y 10s pies, eritema palmoplantar, erup-
cion cutanea inespecifica macular y papular
difusa. Hasta en dos tercios de los casos hay
un eritema perineal con descamacion®!??),

Virales

Herpes simple tipo 1

Las infecciones virales por virus herpes se
pueden considerar dentro de las mas frecuen-
tes, la especie humana es el Unico reservorio
conocido y se contagia por la saliva, otras se-
creciones y el contenido de vesiculas. La pri-
moinfeccion para VHS tipo 1 suele ocurrir en
los primeros 4 afos y se localiza principalmen-
te en la mucosa oral, sin embargo también
se puede presentar en otras localizaciones,
como en area genital, se sugiere realizar PCR
viral para herpes virus tipo 1y 2.

El virus herpes tipo 2 es una ITS y se trata
in extenso en capitulo correspondiente.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)
Herpes simple (herpes virus tipo 2)

La primoinfeccion para VHS tipo 2 en area
genital, se puede presentar antes de la pu-
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bertad en cuyo caso es importante descartar
abuso sexual. Clinicamente se caracteriza por
vesiculas agrupadas en racimo, con dolor y
prurito caracteristico, autolimitado, que tien-
den a recurrir periédicamente. El diagndstico
se realiza por la clinica, test de Tzanck, el cul-
tivo viral es un examen mas rapido y especi-
fico y por ultimo PCR viral. Es aconsejable el
tratamiento sistémico con antivirales ya que
el tratamiento topico con aciclovir no es efi-
CaZ(ZS*Z‘”.

Condiloma acuminado

El condiloma acuminado o verrugas
anogenitales son producidas por HPV. Es
la infeccion de transmision sexual mas fre-
cuente, sin embargo en los nifos debemos
tener en cuenta otras formas de adquirir
esta infeccion, como la vertical o perinatal,
la heteroinoculacion no sexual y la autoino-
culacion.

Clinicamente se caracteriza por papulas
verrucosas blandas normocrémicas en area
perianal y genital.

El diagndstico es clinico y corroborado
por PCR para HPV, el manejo es complejo
en el contexto de posible abuso sexual, debe
realizarse una historia muy minuciosa, bus-
cando antecedentes de infeccion materna
con verrugas genitales o frotis anormal es-
pecialmente cuando la nifia sea menor de 3
afios y las lesiones se desarrollen dentro del
primer ano de vida, se debe solicitar exame-
nes de laboratorio especificos para descar-
tar otras infecciones de transmision sexual,
exploracion fisica completa buscando otros
signos posibles de abuso, importante la in-
tervencion del trabajador social de los ser-
vicios de proteccién a menores, psicologo
infantojuvenil.

El tratamiento de los condilomas acumina-
dos en niflos es complejo ya que la mayoria
de los métodos para la destruccion de los mis-
mos son dololorosos o bastante irritantes, por
lo que se puede considerar realizar terapias
combinadas.
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Sifilis

Chancro sifilitico
La sifilis es una enfermedad infectocon-

tagiosa sistémica, producida por la bacteria

Treponema pallidum. Se adquiere por tres

vias: inoculacion externa (acto sexual o con-

tacto con lesiones humedas contaminadas),
contagio trasplacentario a partir de una emba-
razada infectada y por transfusion sanguinea.

Clinicamente la sifilis tiene tres estadios
evolutivos.

— El periodo primario se manifiesta entre 10 a
90 dias después de la inoculacion a través
de la piel o las mucosas, la bacteria se re-
produce rapidamente comprometiendo los
ganglios linfaticos y el torrente sanguineo
antes que aparezca el chancro sifilitico, ca-
racterizado por ulcera indolora en area ge-
nital o extragenital, aproximadamente una
semana después se observa la aparicion
de adenopatia Unica o bilateral asintomati-
cas y moviles. En el diagndstico diferencial
se debe considerar al herpes simple, linfo-
granuloma venéreo y chancro blando. Para
especificar diagnostico se solicitan prue-
bas seroldgicas, el tratamiento de eleccion
es la penicilina benzatinica intramuscular
para todos los periodos de sifilis®:29).

— El periodo secundario de la sifilis, comien-
za dos meses después de la aparicion del
chancro sifilitico. Las lesiones secundarias
se manifiestan tanto en piel y fanéreos, és-
tas son multiples y polimorfas, involucio-
nan en algunas semanas o pueden persis-
tir por mucho mas tiempo. En los genitales
y pliegues anogenitales se observan los
condilomas planos, que son humedos, ma-
lolientes y muy contagiosos. Puede haber
manifestaciones sistémicas como fiebre,
artralgias, dolores 6seos, cefaleay linfade-
nopatia generalizada entre otros.

Al finalizar esta fase, se inicia el periodo
asintomatico de la sfifilis latente, cuya Unica
expresion es la reactividad serolégica.

— Periodo terciario se observa muy rara vez
en nifios, se caracteriza por presentar go-
mas sifiliticos y los tubérculos, que si bien
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Figura 4. Chancro sifilitico como lesién Unica.

tienen predileccion por la piel, también se
ven en las mucosas, los huesos, el higado,
el corazoén, los vasos y el sistema nervioso
central. Son UNnicos 0 POCO NUMErosos, in-
doloros y no contagiosos, producto de una
elevada hipersensibilidad local.

PATOLOGIA GENITAL EROSIVA
Ulcera aguda vulvar

El tema es tratado en forma separada en
capitulo independiente.

PATOLOGIA GENITAL ASOCIADA A OTRAS
MANIFESTACIONES EXTRAGENITALES Y/O SISTEMICAS

Enfermedad de Crohn

Las enfermedades asociadas a manifes-
taciones inflamatorias del intestino delgado y
manifestaciones en piel y/o mucosas son: la
colitis ulcerosa (muy rara vez se expresa en
piel 0 mucosas) y la enfermedad de Crohn.
La patogenia de la enfermedad de Crohn es
multifactorial, se produce en individuos pre-
dispuestos genéticamente cuando la funcion
inmunitaria de la mucosa intestinal esta altera-
da por agentes exdgenos (barrera intestinal).
Las fistulas, nédulos, granulomas, abscesos y

Ulceras pueden estar localizados en areas pe-
rineales, perianales y en la pared abdominal.
Este tipo de Ulceras son cronicas, recurrentes,
sin respuesta a tratamientos convencionales,
acompafiados de mucho dolor y sintomas
generales. El prondstico de estas patologias
estara en relacion al diagndstico oportuno®2,

Pioderma gangrenoso

Enfermedad poco frecuente, de origen des-
conocido, puede presentarse de novo o estar
asociada a otras enfermedades como la colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn, artritis reuma-
toidea. El pioderma gangrenoso se puede ma-
nifestar junto a la enfermedad de base o incluso
ser la primera expresion de dichas patologias.
Clinicamente se caracteriza por la aparicion de
pustulas, nodulos y ampollas hemorrégicas,
que evolucionan a ulceras edematosas y dolo-
rosas con una base purulenta o vegetante que
cura dejando una cicatriz cribiforme.

Las lesiones en la piel pueden aparecer en
forma espontanea o en sitios de trauma pre-
vio, afectando especialmente los miembros
inferiores, la region glutea y la cara. El cuadro
cutaneo se acompafia de sintomas genera-
les como fiebre, decaimiento, artralgias entre
otros, el diagndstico es clinico e histopaldgi-
co, el tratamiento en base a antiinflamatorios,
como corticoides oral y tépico, tacrolimus to-
pico, ciclosporina, dapstona entre otros®.

Figura 5. Ulcera de pioderma gangrenoso en genitales y
gluteos en forma de sacabocados.
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Enfermedad de Behget

Sindrome crénico multisistémico autoin-
flamatorio, poco frecuente, de causa desco-
nocida, sin embargo existe marcador geneéti-
co que esta asociado al HLA-B51, la mayor
incidencia se encuentra entre los 10 y los 40
afnos, hay reportes de casos neonatales en hi-
jos de madres que padecen la enfermedad de
Behcet.

Se caracteriza por una triada clinica: Esto-
matitis recurrente de tipo aftosa, Ulceras en los
genitales externos y enfermedad inflamatoria
recurrente en los ojos (iridociclitis, epiescle-
ritis, uveitis, etc.). Se pueden acompafiar de
otras manifestaciones cutaneas (patergia po-
sitivo, seudofoliculitis, eritema nodoso, erite-
ma multiforme), diarrea, fiebre, tromboflebitis,
artralgias, manifestaciones en el SNC, entre
otros. El diagnéstico es clinico, de laboratorio,
patergia +. La conducta es multidisciplinaria
de acuerdo a los 6rganos afectados, se debe
considerar el uso de prednisona, colchicina,
dapsona, talidomida y ciclosporina®"3,

Figura 6. Ulcera en paciente con enfermedad de Behcet.

Incontinencia pigmenti

Sindrome de Bloch-Sulzberger o inconti-
nencia pigmentaria, es una patologia heredita-
ria multisistémica, de incidencia desconocida,
el 97% de los casos se presenta en mujeres,
lo que sugiere una herencia dominante ligada
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al X, siendo letal para varones hemicigoticos.

Clinicamente se caracteriza por presentar le-

siones cutaneas caracteristicas, distribuidas

siguiendo las lineas de Blaschko, asociadas

a alteraciones del pelo, dentarias, oftalmolo-

gicas, esqueléticas y neurologicas. Las mani-

festaciones en la piel se presentan en cuatro
etapas diferentes:

— Primera etapa inflamatoria o vesicular se
manifiesta en las primeras seis semanas
de vida con vesiculas o ampollas de base
eritematosa, se distribuyen siguiendo las li-
neas de Blaschko localizadas en cualquier
parte de la piel, incluye la zona inguinal y
genitales externos. Esta etapa desaparece
espontaneamente en los cuatro primeros
meses de vida.

— Segunda etapa verrugosa, se caracteriza
por lesiones verrugosas lineales distribui-
das siguiendo las lineas de Blaschko, se
localizan principalmente en las extremida-
des, desapareciendo espontdaneamente a
los seis meses de vida en el 80% de los
pacientes.

— Tercera etapa hiperpigmentaria, el 100% de
pacientes con incontinencia pigmenti desa-
rrollan esta etapa. Se manifiesta después
del tercer mes de vida, clinicamente se ca-
racteriza por lineas en las extremidades, o
figuras en forma de “V” o “S” en el tronco,
son de color café. Estas lesiones tienden a
aumentar su intensidad durante los dos pri-
meros afnos de edad, hasta desaparecer en
forma gradual hasta la adolescencia.

— Cuarta etapa hipopigmentaria, se manifies-
tan por lesiones lineales o estrias hipopig-
mentadas. Estas lesiones pueden mostrar
una leve atrofia cutanea con disminucion
de los vellos y glandulas sudoriparas®3

Epidermolisis ampollar hereditaria

Corresponde a un grupo heterogéneo de
enfermedades hereditarias con al menos 40
fenotipos clinicos diferentes. Clinicamente se
caracterizan por la formacion de ampollas en
la piel y mucosas, frente a fricciones o trauma-
tismos minimos.
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Comprende cuatro formas clinicas y ultraes-
tructurales: Epidermolisis ampollar simple, de
la unién, distréfica y sindrome de Kindler. De
acuerdo a la extension de las lesiones pueden
ser localizadas o diseminadas, comprometiendo
cualquier area corporal piel, fanéreos y mucosas,

El diagndstico se realiza por la historia cli-
nica, biopsia de piel, microscopia electronica,
inmunofluorescencia, anélisis genético.

La conducta, tratamiento y prondéstico de-
pende fundamentalmente del tipo de epider-
molisis ampollar, sin embargo la conducta se
centra en la prevencion de las ampollas, ma-
nejo adecuado de las heridas y tratamiento de
las complicaciones mucocutaneas®?.

Pénfigo vulgar

Es una enfermedad ampollar autoinmune,
croénica, mucho mas frecuente en adultos ma-
yores. Sin embargo se ha comunicado muy
pocos casos pediatricos. Clinicamente apa-
recen ampollas que se rompen facilmente y
dejan éareas erosivas extensas en la piel y se
asocia con Ulceras en mucosas de la boca
y area genital. Es caracteristico el signo de
Nikolsky, que consiste en el desprendimien-
to epidérmico provocado por la presion del
dedo. El diagndstico se realiza con el estudio
histopatoldgico e inmunofluorescencia directa
observandose depdsito de IgG. El manejo es
con corticoides topicos u orales, ciclosporina
Ay las sales de oro.

Penfigoide ampollar cicatrizal

Enfermedad de origen autoinmune. Se ob-
servan anticuerpos contra la membrana basal
epitelial. Con mayor frecuencia se manifiesta
en mujeres de edad media, sin embargo se
reportaron casos presentes en la infancia.
Clinicamente se presentan ulceras muy dolo-
rosas en la mucosa vulvovaginal, las mismas
que después del proceso de cicatrizacion for-
man adherencias con la consiguiente compli-
cacion. El diagnostico es por estudios histo-
patoldgicos e inmunofluorescencia directa, se
observa IgG en la membrana basal.

Pénfigo familiar benigno
(enfermedad de Hailey-Hailey)

Es una genodermatosis hereditaria auto-
sémica dominante, poco frecuente, habitual-
mente se manifiesta en la segunda década de
la vida, sin embargo han sido descritos en la
pubertad, se manifiestan con vesiculas, am-
pollas que se rompen facilimente dejando ero-
siones, costras y ulceras muy dolorosas, se
localizan especialmente en pliegues (cuello,
axilas, ingle y periné). La conducta principal
es evitar los factores gatillantes como trauma
directo, aumento de calor, humedad, roce, in-
fecciones secundarias.

Acrodermatitis enteropatica

Es una enfermedad autosémica recesiva,
producto de la deficiencia de zinc en la leche
materna, también se puede presentar en la
malabsorcién y alimentacion IV, se manifiesta
en los primeros meses de vida con lesiones
cutaneas periorificiales (vesiculas, ampollas,
pustulas y eccema) lesiones acrales, diarrea 'y
alopecia, en etapas mas tardias, irritabilidad,
bajo crecimiento, fotofobia etc. El diagndstico
se realiza por laboratorio corroborando niveles
bajos de zinc, fosfatasa alcalina sérica, nive-
les de zinc en la leche materna, el tratamiento
es con sulfato de zinc®.

Histiocitosis de células de Langerhans

Trastorno caracterizado por infiltracion de
células de Langerhans en diversos organos:
La piel o extracutaneo (huesos, ganglios lin-
faticos, higado, bazo, pulmones, tubo diges-
tivo, timo, médula ¢sea, mucosa oral, rifiones,
glandulas endcronicas y SNC).

La piel se puede observar erupcion con
descamacion en el cuero cabelludo, region
retroauricular, periné y axilas, papulas erosio-
nadas, petequias, purpura, papulas costrosas
en palmas y plantas.

El diagndstico es clinico e histopatoldgico,
inmunohistoquimica, microscopia electronica.
Conducta multidisciplinaria®®.
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MANIFESTACIONES GENITALES SECUNDARIAS A TRAUMA
Trauma accidental

De acuerdo a la edad, debemos tener en
cuenta los accidentes caseros, los juegos vy
deportes que practican habitualmente.

Trauma secundario a procedimientos de
aplicacion tépica como nitrégeno liquido, can-
taridina, podofilino, &cido tricloroacético entre
otros, para tratar las verrugas y moluscos con-
tagiosos en esta localizacion, se puede obser-
var erosiones, ulceras y ampollas.

Trauma por abuso sexual

El tema es tratado en forma separada en
capitulo independiente.
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ULCERA VULVAR AGUDA O DE LiPSHUTZ

Dra. Pamela Oyarzin G.

(',QUE SE ENTIENDE POR ULCERA VULVAR?

Las Ulceras vulvares son lesiones que
afectan la dermis en distinta profundidad, ge-
neralmente con fondo necrdético y tejido fibri-
nolitico amarillo 0 negruzco. A diferencia de
la erosion que reepiteliza sin dejar cicatriz, la
Ulcera deja cicatriz".

Las ulceras vulvares pueden ser de causa
infecciosa o no, pueden ser dolorosas 0 no.

La uUlcera vulvar dolorosa, mas frecuente
en adolescentes activas sexualmente, es la
debida a virus herpes. Sin embargo las Ulce-
ras vulvares pueden presentarse en adoles-
centes que no han iniciado actividad sexual®.
En este contexto es importante conocer las ul-
ceras vulvares no relacionadas con ITS.

Con fines docentes este capitulo parte con
la presentacion de un caso clinico.

CAsoO CLINICO

Adolescente de 13 anos, consulta acom-
pafada por su madre a servicio de urgencia
por cuadro de dolor genital de 3 dias de evo-
lucion intenso progresivo que le molesta para

caminar y para sentarse. En servicio de ur-
gencia fue examinada y le dijeron a la mama
que la paciente tenia herpes genital, que esto
corresponde a una ITS y por tanto, que la pa-
ciente estaba siendo abusada.

Al momento de la consulta la paciente en-
tra al box caminando, llama la atencion la for-
ma de caminar, lenta y separando las piernas,
se sienta con cuidado, esta evidentemente
adolorida, afebril.

En la entrevista refiere haber estado cur-
sando con cuadro respiratorio una semana
antes de la aparicion de los sintomas, habia
usado antiinflamatorios, actualmente en re-
gresion.

Sin antecedentes moérbidos de importancia.

Su menarquia habia sido 8 meses antes,
presentaba ritmo menstrual regular y su Ultima
regla habia ocurrido 2 semanas antes.

Se solicita a la madre espacio privado para
entrevistar a la adolescente.

En entrevista privada refiere no haber es-
tado en pareja, no haber tenido actividad se-
xual, sin historia de abuso.

Al examen fisico: Piel y mucosas sanas, sin
otras lesiones dermatolégicas, sin lesiones de
mucosas.
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Examen genital: Tres Ulceras en cara inter-
na de ambas ninfas. De 2-5 mm de diametro,
fondo fibrinoso, bordes eritematosos.

Se le indica reposo, medidas generales,
frio local, orinar en bafio de asiento, lidocai-
na tépica. Se le explica evolucion natural del
cuadro y eventual progresion del cuadro con
retencion urinaria, en cuyo caso podria ser ne-
cesario hospitalizar.

Se cita a control en dos dias. La paciente
consulta a los 3 dias con dolor intenso EVA 9
que no le permite orinar. Al examen presenta
gran Ulcera en cara interna de ninfa izquierda
y otra en cara interna de ninfa derecha con
fondo necroético. Se decide hospitalizar, se
realiza aseo quirdrgico, manejo endovenoso
del dolor, se inserta sonda vesical. Se deja in-
dicado aseo con solucion fisiolégica frecuente
aplicacion de frio local. Se toman muestras del
fondo de la ulcera siendo positivo para ade-
novirus.

La paciente evoluciona con dolor intenso
los primeros 3 dias el que fue cediendo pro-
gresivamente durante la primera semana. La
Ulcera cicatriza completamente en 2 semanas.
En control a los 6 meses, se constata sinequia
de ninfas. Se intenta manejo con estriol tépico,
sin respuesta, finalmente se recurre a manejo
quirdrgico.

No ha vuelto a presentar cuadro de Ulcera
genital, ni de sinequia.

ULCERAS VULVARES AGUDAS O DE LiPsHUTZ
Cuadro clinico

Cuadro de inicio brusco, muy sintomatico
gue se presenta en adolescentes pre y pos-
menarquicas, independiente del inicio de la
actividad sexual. Se presenta con lesiones ul-
ceradas que comprometen piel y mucosa de
labios mayores, menores, introito, vagina vy te-
jido perineal®.

Generalmente el cuadro clinico esta pre-
cedido por un cuadro viral, frecuentemente
respiratorio o gastroenteroldgico, con fiebre
y mialgias, también se ha visto asociado a un
cuadro faringeo estreptocécico®. El cuadro
comienza con sensacion de prurito y ardor
en region genital relacionado con manchas
negruzcas gue corresponden a tejido necro-
tico (Figura 1), frecuentemente en cara inter-
na de ninfas, uni o bilaterales, que pueden
extenderse y comprometer labios mayores, a
veces en espejo"? (Figura 2). Posteriormente
caen las escaras y se transforman en Ulceras
muy dolorosas, de bordes netos solevanta-
dos con un fondo necrético o con exudado
amarillento, el tejido alrededor se hace eri-
tematoso y edematoso (Figuras 2 y 3). Las
lesiones pueden confluir y profundizarse en
grado variable, generalmente tienen 1-2 mm
de profundidad, en los casos mas graves las

Figura 1.
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Figura 4.
Figura 3.
Ulceras llegan a determinar ablacion parcial deambulacion, sentarse y orinar (Figura 5).
de ninfas (Figura 4). Siendo este Ultimo sintoma el que mas dificul-

Las pacientes suelen consultar con dolor ta el manejo, determinando la necesidad de
intenso en regidon genital que puede limitar su hospitalizar.
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Figura 5.

ETioLoaia

Poco clara. Se ha asociado con frecuen-
cia a VEB®*%, se ha aislado del fondo de la
Ulcera y diagnosticado por estudio de an-
ticuerpos. Se asume diseminacion hema-
tébgena o por autoinoculacion. También se
asocia a otros microorganismos como: Vvirus
influenza Ay B, adenovirus, CMV, parotiditis,
mycoplasma, estreptococo grupo A, fiebre
tifoidea.

La etiopatogenia no es clara, se piensa
que puede ser manifestacion de una reac-
cion de hipersensibilidad a una infeccion
viral o bacteriana con depdsitos de comple-
jos inmunes en los vasos de la dermis, ac-
tivacion del complemento, microtrombosis y
consecuente necrosis. Los cambios histopa-
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tolégicos en Ulceras agudas son inespecifi-
cos,

DiaGnNosTICO

El diagnostico suele ser por exclusion@29),

Historia clinica completa, lo que debe in-
cluir una entrevista privada con la paciente
para preguntar por actividad sexual y explorar
la posibilidad de abuso sexual.

Preguntar por antecedentes familiares de
enfermedades dermatolégicas, para descar-
tar otras etiologias, por antecedentes de aler-
gias dermatologicas o a medicamentos, enfer-
medades sistémicas, con énfasis en sintomas
oculares, neurologicos, gastrointestinales vy
genitourinarios. Preguntar por cuadros gene-
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rales previos, traumatismo y explorar posibili-
dad de abuso sexual®.

Examen general

Piel, bucofaringeo, examen ocular, buscar
linfoadenopatias, hepatoesplenomegalia.

Descartar otras condiciones patoldgicas con-
comitantes: Mononucleosis, HIV, enfermedad de
Crohn, leucemia, colitis ulcerosa, enfermedad
celiaca, signos de enfermedad de Behcet®9.

Laboratorio

Estudios de laboratorio no son de utilidad.
Se recomienda solicitar PCR del fondo de la
Ulcera para descartar virus herpes.

En pacientes con actividad sexual: Des-
cartar sifilis, HIV y otras ITS®9,

Estudio de Epstein Barr (serologia IgM,
IgG), CMV y mycoplasma'4&9),

Los cultivos generalmente muestran flora
habitual.

La biopsia muestra inflamacion y necrosis
inespecifica, vasculitis, no esta indicada de
rutina.

En ulceras cronicas recidivantes: Descar-
tar enfermedad de Behcet para lo cual puede
ser de utilidad el test de patergia®”, HIV, HSV
y enfermedades sistémicas como enfermedad
de Crohn y colitis ulcerosa!®.

Manejo

Las ulceras agudas o de Lipshutz son de
curso autolimitado y por lo general la duracion
es de 1-4 semanas. El manejo es sintomatico
tratar el dolor®®, contencion y explicacion cla-
ra del cuadro a la familia y paciente®®. Ocasio-
nalmente es necesario hospitalizar para mane-
jo del dolor y diuresis®&'9 (Figura 5). Rara vez
es necesario realizar aseo quirurgico.

Todo manejo para cambio del curso de la
enfermedad no esta avalado.

Se indica reposo y aseo por arrastre, frio
local.

Analgesia oral o endovenosa

Para facilitar la diuresis puede ser de utilidad
el uso de anestésicos topico y bafios de asiento.

Se han usado diversos compuestos topi-
cos en forma aislada o en preparados:

— Sucralfato. Sal basica de aluminio de oc-
tasulfato de sucralosa. Se une a las pro-
teinas y tiene capacidad cicatrizante por
tener poder antibacteriano, estimula pro-
liferacion de fibroblastos y la angiogéne-
sis.

— El uso de tetraciclinas locales en prepara-
dos esta indicado por el efecto antiinflama-
torio de estos compuestos.

— El uso de antibidtico esta indicado solo si
existe evidencia de celulitis de tejidos ad-
yacentes.

— El uso de corticoides locales es discuti-
ble y no hay evidencia de su utilidad. Se
ha utilizado corticoides de alta potencia
como clobetasol 0,05% o fluocinonide al
0,1%.

En casos mas severos puede usar corticoi-
de por via oral; prednisona por 7-10 dias®219),

Evolucion

El cuadro evoluciona espontaneamente en un
periodo de 15-21 dias®®19. Generalmente deja ci-
catriz que puede pasar inadvertida. En casos mas
severos puede evolucionar con grados variables
de amputacion parcial de ninfas. Ocasionalmen-
te la cicatrizacion deja una sinequia parcial de
ninfas la que puede requerir manejo quirdrgico.
La recurrencia esta descrita puede ocurrir y esta
descrita en hasta 33% de los casos®.
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GENITORRAGIA PREPUBERAL

Dra. Mdénica Murioz O.

La genitorragia prepuberal posterior a las
primeras semanas de vida y previo a la puber-
tad se considera patolégica. En la RN puede
ocurrir como una respuesta normal a la brusca
deprivacion de los estrogenos maternos. Fue-
ra de este periodo es una entidad sindromati-
ca que atafie a pediatras como ginecdlogos,
constituye habitualmente una consulta de ur-
gencia, obedeciendo a una variedad de etio-
logias.

La primera publicacion ocurrié hace 40
anos con la descripcion de sangrado vaginal
recurrente en cuatro nifias de 3 meses a 10.8
afos, con ausencia de caracteres sexuales
secundarios y gonadotropinas en rangos pre-
puberales con la sospecha de aumento de la
sensibilidad del endometrio al efecto de los
estrégenos™.

Diversas condiciones pueden dar ori-
gen a una genitorragia prepuberal, des-
de lesiones traumaticas, abuso sexual,
infecciones, afecciones dermatoldgicas,
prolapso uretral, anomalias estructurales,
desérdenes hematoloégicos, endocrinos,
tumorales®.

En un estudio la etiologia del sangrado va-
ginal estuvo relacionada con la edad, asi en

el 92% de los RN fue debido a la deprivacion
de estrogenos maternos; en el rango de 2 a
9 afos secundario a trauma (42.9%), la mitad
por abuso sexual y otro 42.9% debido a vulvo-
vaginitis. Ellos concluyeron que la vulvovagini-
tis y el trauma incluido el abuso sexual son la
causa mas comun en nifios®.

En la mayoria de los casos la consulta ocu-
rre muy cercana al evento, ya sea en atencion
primaria o directamente en el servicio de ur-
gencia o0 en centros especializados, y es ha-
bitualmente ambulatoria. No existen muchos
datos de incidencia. En la Unidad de Gine-
cologia Pediatrica del Hospital Dr. Luis Calvo
Mackenna donde el 32% de las 1.900 consul-
tas son en edad prepuberal, la prevalencia de
genitorragia ha sido de 25 casos anuales en
los ultimos cinco anos.

En la evaluacion y manejo de una nifia pre-
puberal con genitorragia se requiere de co-
nocimientos de crecimiento y desarrollo, de
la anatomia prepuberal normal, conocimiento
y comprension de las técnicas del examen
ginecolodgico. La historia debe ser apropia-
da y completa, preguntar por las caracteris-
ticas evolutivas y data de la genitorragia, por
antecedente de trauma, por otros sintomas
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genitales como descarga, olor, prurito, sinto-
mas extragenitales, respiratorios, digestivos,
disuricos, constipacion, dolor abdominal, do-
lor pélvico, sintomas conductuales, emocio-
nales, o somatizacion. El examen fisico debe
ser completo, incluir antropometria, grados
de desarrollo puberal utilizando clasificacion
de Tanner, examen de piel y de mucosas. El
examen ginecoldgico y procedimientos en lo
posible realizados por experto. Requiere de 3
maniobras, en posicion supina separacion y
traccion de labios mayores y posicion genu-
pectoral para inspeccionar y examinar himen,
ano y tono anal. En la evaluaciéon y descrip-
cion de los hallazgos anogenitales en lo po-
sible usar una terminologia descriptiva estan-
darizada de las estructuras normales como
anormales™ lo cual contribuira a reconocer y
orientar a una causa especifica, a disminuir
el grado de ansiedad y preocupacion de los
padres como a evitar victimizacion y procedi-
mientos innecesarios en la nifia.

Lo mas frecuente es que se trate de una
nifia prepuberal que carece de caracteres se-
xuales secundarios por lo que es altamente
improbable un sangrado de origen endome-
trial.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

Desordenes vulvares y/o vaginales.
Trauma.

Tumores genitales.

Causas endocrinas.

Causas raras.

ISR A

1. DESORDENES VULVARES Y/O VAGINALES
Vulvovaginitis

Frente a una vaginitis sintomatica aguda
0 persistente asociada a descarga vaginal
café o franca genitorragia considerar en el
aislamiento por cultivo patdégenos respirato-
rios como Streptococcus B hemolitico gru-
po A; Haemophylus influenzae; Streptococ-
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cus pneumoniae, patdégenos entéricos tales
como Shigella flexneri, Shigella sonei cuya
infeccion se puede manifestar con descarga
mucopurulenta amarillenta verdosa vaginal
y genitorragia en magnitud variable. En la
vulvovaginitis por Shigella flexneri en la nifia
prepuberal ocurre con frecuencia genitorra-
gia, al examen genital la mucosa puede estar
edematosa y friable en forma difusa, la disuria
no es frecuente, en mas de la mitad de los
casos no se asocia a diarrea del caso indi-
ce ni de los contactos. Otros patdégenos que
pueden ocasionar vaginitis con genitorragia
son Haemophylus vaginalis, Salmonella spp.
Investigar infecciones de transmision sexual
por cultivo y/o mediante técnica de amplifica-
cion de acidos nucleicos (PCR). Para inves-
tigar Neisseria gonorrhoeae muestra vaginal,
uretral con presencia de secrecion, ademas
de muestra faringea y rectal en ambos sexos.
Las mayoria de las infecciones por Neisseria
gonorrhoeae en la nina son sintomaticas, con
vaginitis, uretritis y descarga mucopurulen-
ta abundante sin olor, disuria, ardor y dolor
vaginal, en ocasiones provoca genitorragia y
rectorragia. Solicitar estudio de Chlamidia tra-
chomatis por técnica de PCR en tiempo real,
muestra vaginal, muestra uretral con presen-
cia de secrecidon y muestra rectal en ambos
sexos. Frente al aislamiento de ITS realizar
evaluacion de abuso sexual segun protocolos
estandarizados.

Prolapso uretral

Una masa interlabial que puede producir
genitorragia es el prolapso uretral. Frente a
una masa vulvar de aparicion repentina, que
se acompafia de genitorragia sin olor y en au-
sencia de descarga vaginal, en donde se des-
carta el trauma, el diagnostico mas probable
es de prolapso uretral. La edad de presenta-
cion es desde el periodo de lactante hasta la
adolescencia, mas frecuente en el rango de 3
a 5 afos. Es de comienzo habitualmente agu-
do, se acompana de disuria y genitorragia;
puede ser desencadenado por tos persis-
tente o por maniobras de Valsalva repetidas
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por constipacion. El factor desencadenan-
te principal seria la debilidad de los tejidos
de soporte de la uretra. Al examen aparece
como una rosquilla vascular o anillo de tejido
edematoso y congestivo ubicado en el introi-
to vaginal que puede ocultar por completo el
orificio vaginal. La mucosa prolapsada se ve
roja o purpura y pueden aparecer areas de
necrosis. Se ha descrito respuesta satisfacto-
ria con la aplicacion de crema de estradiol al
0.01% aplicada sobre la zona afectada una
vez al dia durante una semana, luego cada
dos dias completando dos semanas. Los ba-
flos de asiento se mencionan también como
eficaces. Frente a la ausencia de respuesta
al tratamiento médico se ha sugerido el trata-
miento quirtrgico®.

Liquen escleroso

Es una enfermedad inflamatoria cronica
de la piel y de las mucosas. Comunmente se
desarrolla en la regién anogenital, pero pue-
de afectar cualquier area. Su prevalencia en
nifas es de 1:900 con peack a los 5.4 afos.
El diagndéstico aparece 1 a 1.6 afios posterior
al inicio de los sintomas como promedio. De
patogenia desconocida, se han descrito au-
toanticuerpos contra la proteina 1 de la matriz
extracelular; se asocia a otras enfermedades
autoinmunes como vitiligo, alopecia, anemia
perniciosa, tiroiditis. Los sintomas incluyen
dolor, sensacion de ardor y prurito en la region
vulvar y perineal. El sangrado ocurre por fisura
de la piel a lo largo de las regiones afectadas.
Inicialmente las lesiones son blanquecinas en
placas o parches, comunmente atréficas, ru-
gosas llamada en papel de cigarrillo con pa-
tron clésico en forma de ocho. Las lesiones
purpuricas son una caracteristica distintiva,
con aspecto de hemorragia equimatica vy te-
langiectasico las que se pueden hiperpigmen-
tar, erosionar o ulcerar. El prondstico en nifios
se desconoce. En 12 nifias con seguimiento
de 10 anos el 25% tuvo una remision comple-
ta, el 75% permanecié sintomatica. Se puede
complicar ocasionando distorsion de la anato-
mia vulvar. Se ha mencionado melanoma vul-

var en una nifla y riesgo de desarrollar carci-
noma de células escamosas en la adultez. Se
ha demostrado tratamiento exitoso con el uso
de corticoides ultrapotentes de uso topico, en
ninos unguento de dipropionato de betame-
tasona 0.05%; pomada de diacetato de diflo-
rasona 0.05%; o unglento de propionato de
clobetasol 0.05% 2 v/al dia por 6 a 8 semanas,
con mejoria de los sintomas sobre el 72%. El
seguimiento a largo plazo ha mostrado una
mejor respuesta cuando se inicia temprana-
mente un tratamiento agresivo. El tratamiento
con corticoides de mediana potencia como el
aceténido de triamcinolona o furoato de mo-
metasona han demostrado eficacia pero no se
respalda su uso como tratamiento de primera
linea. Los inhibidores topicos de calcineuri-
na como el tacrolimus y pimecrolimus se han
usado como terapia complementaria, durante
6 semanas a 10 meses, no se ha demostrado
su eficacia clinica como histoldgica en el tra-
tamiento inicial, con remision completa solo en
el 43%©.

Cuerpo extrano

Se sospecha cuerpo extrafio intravaginal
frente a la presencia de descarga purulenta
mal oliente o fétida, que recurre, o presenta
descarga vaginal sanguinolenta o genitorragia
recurrente, sin respuesta a medidas higiéni-
cas 0 de habitos y que no responde al uso de
antibioticos. El 18% de prepuberes con des-
carga sanguinolenta y el 50% con genitorragia
tendran cuerpo extrafio intravaginal®. El 4%-
5% de las nifias prepuberes con una afeccion
genital tendré un cuerpo extrano vaginal, el
sintoma mas frecuente es el sangrado vagi-
nal o descarga vaginal tefiida de sangre®. La
mayoria de los cuerpos extranos vaginales se
encuentran entre las edades de tres y nueve
anos. El objeto mas comun identificado es pa-
pel higiénico hasta en el 80% de los casos.
Los nifos pequefios exploran su cuerpo, No €s
habitual que se introduzcan objetos, éste es
un comportamiento relacionado con agresion
sexual®. El diagnéstico diferencial se debe
hacer con infecciones locales, infecciones sis-
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témicas, patologia inflamatoria, dermatolégi-
ca, traumatismo, pubertad precoz periférica,
tumores®. En la evaluacién es importante la
historia y el examen fisico. En la historia es ne-
cesario considerar que los nifios pueden ser
incapaces de otorgar una historia precisa, en
la mayoria de los casos la insercion no es ates-
tiguada por un adulto y la nifia generalmente
no revela haberse introducido un objeto en la
vagina. Es recomendable utilizar preguntas
abiertas tales como “como crees tu que llega-
ron estos...”. Los adolescentes generalmente
niegan la insercion de cualquier objeto. En
casos considerar la palpacion bimanual recto
abdominal, Rx de pelvis AP y lateral, ecogra-
fila abdominal, ecografia ginecoldgica y hasta
RNM. Los cuerpos extrafios de localizacion
baja ya sea en el introito o vagina distal pue-
den ser visualizados y removidos con térula o
pinzas. El riego vaginal con suero fisioldgico
a chorro es un método eficiente, atraumatico
que se utiliza con frecuencia para remover
restos de papel higiénico. La vaginoscopia
en ninas y la especuloscopia en adolescentes
pueden ser de gran ayuda para el diagndstico
y tratamiento con remocion del cuerpo extra-
no. Las técnicas de imagenes pueden no ser
suficientes para demostrar cuerpo extrafio va-
ginal pequefio o no radio-opacos en todos los
Casos.

2. TraumA

a.Trauma accidental

Las lesiones traumaticas de la region geni-
tal en la nifia que ocasionen o no genitorragia
tendran que apoyarse en un relato coherente
que explique el mecanismo por el cual se pro-
dujo la lesion. La mayoria de los traumas ge-
nitales en la nifia que ocasionan genitorragia
afectaran lugares externos de la vulva, como
monte de venus, labios mayores, cara externa
de labios menores, rara vez el vestibulo va-
ginal. Las lesiones contundentes o a horcaja-
das generalmente causan hematomas en los
labios mayores o laceraciones que son ante-
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riores o laterales al himen. Estos traumas no
son penetrantes y habitualmente producen le-
siones relativamente menores. La mayoria de
las agresiones sexuales a nifos no producen
trauma genital y no se visualizan lesiones. El
sangrado intravaginal, lesiones del borde hi-
meneal o del vestibulo posterior, laceraciones
perineales 0 ano-rectales aumentan la sospe-
cha de abuso sexual™.

b. Abuso sexual

La genitorragia se puede dar como un
sintoma aislado o puede estar directamente
relacionada con la posibilidad de abuso se-
xual con lesiones genitoanales localizadas en
la mayoria de los casos en la zona posterior
de la membrana himeneal, fosa navicular, hor-
quilla posterior, comisura posterior y paredes
laterales de la vagina o lesiones anales que
curan rapidamente, en forma completa sin de-
jar cicatriz en la mayoria de los casos!'>™). La
evidencia forense de térula tefiida con sangre
en prepuberes menores de 10 afnos victimas
de agresion sexual se pierde rapidamente
después de 13 horas'™. Las muestras foren-
ses positivas de secreciones y sangre se ob-
tendran en gran medida de la ropa después
de este periodo.

En 39 nifas que consultaron por abuso se-
xual con mediana de seis afios existid histo-
ria de genitorragia en 4 (10.2%), en ninguna
se objetivd sangrado vaginal al examen. Se
aislé por cultivo Neisseria gonorrhoeae en 2
pacientes, en un caso el aislamiento asociado
a Ureaplasma urealyticum,; Gardnerella vagi-
nalis en 2 nifias, Mycoplasmas urogenitales en
9.23%, condiloma vulvar en un caso.

En 40 pacientes evaluadas por abuso se-
xual en quienes el aislamiento del microorga-
nismo se realizd con técnica de amplificacion
de &cido nucleico PCR, genitorragia fue el mo-
tivo de consulta en 4, de las infectadas por
Chlamydia trachomatis dos evidenciaron san-
grado genitoanal con rectorragia y descarga
vaginal café, 3 tenian al examen fisuras ana-
les. De las infectadas con HPV, ninguna con-
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sultd por genitorragia. EI examen genital fue
normal o indeterminado en 39/40, 97.5%, un
caso con herida contusa vulvar, devel6 abuso
sexual en el seguimiento.

3. TUMORES GENITALES

Los tumores del tracto genital en la edad
prepuberal en la mayoria de los casos se
presentan como genitorragia. Aunque su in-
cidencia es baja, se debe considerar esta
posibilidad. Los polipos vaginales deben
ser extraidos y sometidos a estudio histol6-
gico.

En 14 nifias desde RN a 14 afos con me-
diana 12 presentaron un tumor genital. Dos
consultaron por genitorragia, nifia de 10 afos
consultd por dolor abdominal y genitorragia,
cursé con abdomen agudo, correspondioé a
sindrome McCune-Albrigh; nifia de 12 afos
gue consultd por genitorragia y masa vulvar
pesquisada por autoexamen, correspondié a
un quiste uretral.

El rabdomiosarcoma botrioide es un tu-
mor maligno, variante polipoidea del rabdo-
miosarcoma embrionario, crece en espacios
abiertos como en la vejiga, nasofaringe, va-
gina y cuello uterino; en el 90% el diagnds-
tico ocurre alrededor de los 5 afos. Es una
neoplasia altamente maligna de etiologia des-
conocida, el diagndstico en ocasiones ocurre
cuando sobresale de la vagina, con aspecto
de un racimo de uvas, es de consistencia ge-
latinosa y friable. La genitorragia es frecuente
con infeccion secundaria. Se disemina por via
local, sistema venoso-linfatico y ganglionar
como por via sistémica al pulmén, higado vy
sistema 0seo. Una nifia de 7 afios se presento
con descarga blanquecina y sanguinolenta,
disuria, dolor hipogastrico y de ambas fosas
iliacas. Al examen por tacto rectal se palpo6
una masa pétrea abollonada y sensible de
gran tamafio, 7x10 cm, la ecografia evidencio
masa retrovesical con uUtero de tamafno nor-
mal y contenido liquido. En la vaginoscopia se
observé una estructura violacea a nivel cervi-
cal ,de superficie amamelonada. En 18 afos

hemos evaluado 4 casos en edad prepuberal,
de 3.7 a 7.8 afios. Todas presentaron genito-
rragia y descarga purulenta de dos semanas
a dos meses; la masa fue visible en el introito
vaginal en 2 casos. Se trataron con cirugia +
quimioterapia 2 casos, un caso con cirugia,
quimioterapia y radioterapia. Sobreviven dos
con seguimiento mayor de 25 anos, en 1 caso
se desconoce la evolucion. El dltimo caso
hace dos afios correspondi® a una adoles-
cente de 15 afios que consultd por sangrado
uterino anormal, tratado hormonalmente sin
remision. Estudio USG demostrd la presen-
cia de gran tumor que comprometia el Utero
hasta el cuello. El estudio histologico fue com-
patible con rabdomiosarcoma embrionario.
Recibio ciclos de QT preoperatoria con VAC
que se cambioé a IVADO por mala respuesta,
ademas de 23 sesiones con radioterapia pre
y posoperatoria. Se realizé histerectomia total.
Se confirmo estadio Il de rabdomiosarcoma
embrionario no metastasico. En el seguimien-
to ha cursado con vaginismo con respuesta
adecuada a tratamiento con emolientes y es-
tradiol topico intermitentes.

4, CAUSAS ENDOCRINAS

Causas endocrinas de sangrado vaginal
en la nifa prepuberal incluyen el sindrome
de McCune-Albright; hipotiroidismo prima-
rio severo; tumor ovarico de las células de la
granulosa; pubertad precoz central, quistes
ovaricos funcionales aislados; menarquia pre-
matura.

En el sindrome de McCune-Albright ocurre
una mutacion activadora poscigotica del gen
GNAS1 que induce la formacion de una protei-
na anormal que regula la proliferacion y sobre-
vida celular. En el sindrome clasico ocurre una
triada sintomatica, pubertad precoz, manchas
café con leche y displasia fibrosa ¢sea. En el
periodo activo que se manifiesta por episo-
dios intermitentes e impredecibles aparecen
grandes quistes ovaricos, los niveles de estra-
diol son elevados y las gonadotrofinas estan
suprimidas. El sangrado vaginal se produce
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en el momento de la resolucion de los quistes

y es lo que motiva la consulta.

En el hipotiroidismo primario profundo de
larga data los nifos pueden experimentar una
forma de pseudopubertad precoz llamada
sindrome de Van Wyk-Grumbach, las nifas
pueden consultar por desarrollo mamario y
genitorragia. Fisiopatolégicamente se expli-
carfa por reactividad cruzada del receptor de
TSH con el receptor de FSH el que estimula la
produccion de estradiol por las células de la
granulosa del ovario. Los niveles de LH son
prepuberes y la USG pélvica revela la presen-
cia de los quistes ovaricos.

— Tumor de las celulas de la granulosa ju-
veniles: El 70% de las niflas presentaran
pseudopubertad precoz con desarrollo
mamario gradual con o sin sangrado va-
ginal. Puede haber dolor abdominal, dis-
tension abdominal y/o masa palpable. Los
marcadores tumorales son positivos y la
USG revela una masa solida o quistica la
mayoria de las veces mayor a 5 cm.

— La pubertad precoz central corresponde a
otra entidad ya que el sangrado vaginal es
de origen endometrial y representa la me-
narquia luego de hitos del desarrollo con
caracteristicas fisioldgicas con activacion
temprana del eje hipotalamo-hipofisiario-
gonadal.
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— Quiste ovarico funcional aislado: Pueden
provocar sangrado vaginal cuya etiologia
se desconoce. Podria relacionarse con
una actividad transitoria del eje hipotala-
mo-hipofisiario-gonadal o corresponder a
una forma atipica de sindrome de McCu-
ne-Albright.

— Lamenarquia prematura es una dudosa en-
tidad. Se refiere a la presencia de sangra-
do vaginal sin la existencia de caracteres
sexuales secundarios; la velocidad de cre-
cimiento y la maduracion esquelética son
normales. No se ha identificado una causa
endocrinolégica en esta condicion,

5. CAUSAS RARAS

Otras causas de genitorragia en la edad
prepuberal son hemangiomas y malformacio-
nes vasculares especialmente si estan locali-
zados en el tracto genital™®. Los desérdenes
de la coagulacion son también una causa de
genitorragia prepuberal™'®.En nuestra expe-
riencia algunos casos se han diagnosticado
previamente por examenes preoperatorios al-
terados.

Es importante considerar la evaluacion de
la genitorragia en una nifla ya que puede ser la
unica manifestacion de un proceso patolégico.
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ABUSO SEXUAL INFANTIL

Dra. Monica Murioz O.

El abuso sexual (AS) es una de las mani-
festaciones mas graves y dolorosas del abuso
de poder. Afecta a una de cada cuatro nifias,
uno de cada 6 nifios, por cada caso habra
otros seis no detectados. La Fiscalia de Chile
notificé 25.362 delitos sexuales el afio 2018.
La Encuesta Nacional de Violencia Intrafami-
liar (VIF) y Delitos Sexuales el 2013 informd
que el 22.4% mujeres adultas chilenas sufrie-
ron agresion sexual y que la primera experien-
cia en agresion sexual en nifias o nifos ocurrid
como promedio a los 10.5 afios. No existe un
perfil especial, se da en todas las edades, con-
textos sociales, religiones y niveles sociocultu-
rales. Existen definiciones disimiles de abuso
sexual de acuerdo a la disciplina o grupo de
profesionales que las emiten. La Organizacion
Mundial de la Salud en enero de 2014 defi-
ni6 AS como contacto o interaccién entre un
nifio o nifia con un adulto, en el cual el menor
es utilizado(a) para satisfacer sexualmente al
adulto; el National Center of Child Abuse and
Neglect incorporé el concepto que puede ser
cometido por una persona menor cuando es
mayor que la victima, esta en posicion de po-
der 0 de control sobre el otro .

David Finkelhor propuso una definicion en
un contexto mas amplio, la llamo victimologia

del desarrollo, junto a autores como Felitti y
Cronholm categorizaron diferentes niveles de
riesgo tanto desde el nifilo como desde los pa-
dres o cuidadores que involucran un impacto
en la madurez del cerebro en desarrollo, y
se ha descrito como la adversidad en la in-
fancia puede provocar consecuencias neuro-
fisiologicas y estructurales que contribuiran al
riesgo de enfermedad y envejecimiento biolo-
gico®.

Existe una disciplina multidisciplinaria del
desarrollo que plantea una mirada ecobiolo-
gica para entender el concepto de evolucion
del estado de salud al estado de enfermedad
en la trayectoria de vida del ser humano hacia
la adultez. Esta mirada ha sido apoyada con
estudios epidemioldgicos, de psicologia del
desarrollo como estudios longitudinales de
intervencion en la primera infancia que junto
con el desarrollo de la neurociencia del de-
sarrollo y la epigenética tratan de explicar los
mecanismos bioldgicos subyacentes a estas
asociaciones®. Asi se ha reconocido sobre el
impacto de diversas experiencias adversas
sufridas en la infancia como maltrato infantil,
negligencia y abuso sexual sobre el cerebro
en desarrollo, tales como interrupcion de los
circuitos cerebrales, cambio de la arquitectu-
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ra cerebral, incluyendo ademas la afectacion
de otros 6rganos y sistemas metabdlicos, es-
pecialmente cuando la noxa aparece durante
periodos sensibles del desarrollo®.

En la mayoria de los casos de AS infan-
til existe asimetria, se da como un fenémeno
complejo y multicausado por lo que debemos
ampliar los esfuerzos preventivos situando la
responsabilidad de la prevencion del abuso
en los adultos. El AS infantil comprende dife-
rentes formas con y sin contacto fisico o se-
xual, contacto sexual genital-genital, oro-ge-
nital, genito-anal, digito-genital o sin contacto
corporal como exhibicionismo, voyerismo o
utilizacion de nifios en la produccion de por-
nografia entre otros.

El diagndstico de AS infantil en gran medi-
da depende de la voluntad y preparacion del
profesional que otorga la atencién, para con-
siderarlo como una posibilidad diagnostica.
La consulta puede ser espontanea o por de-
rivacion, en ocasiones obedece a preguntas
cerradas que debieran evitarse como ¢ quién
te tocd?; ;quién te da besos ahi? ya que afec-
tan la credibilidad del relato. En la unidad de
ginecologia la mayoria de las veces obedece
a una sospecha médica, la consulta puede
ser casual o estar enmascarada con molestias
que habitualmente involucran la zona genital
0 puede tratarse de una situacion de abuso
develado por la nifia o un familiar testigo. En
tal caso recurrir a preguntas abiertas, obtener
y reqistrar detalles, clarificar la informacion,
tratar de recabar informacion adicional.

La historia clinica es la parte mas impor-
tante de toda evaluacion, no existe un modelo
claramente superior. No debemos olvidar que
nuestro principal objetivo es la paciente por o
que nos debemos preocupar de abordar efec-
tivamente sus preocupaciones. Sera diferente
el enfoque de una historia si se trata de una
consulta donde el médico sospecha la posi-
bilidad de una agresion en la esfera sexual
frente a los antecedentes otorgados, o en el
transcurso del examen o luego de ver el resul-
tado de examenes de laboratorio o se trata de
una consulta luego de una develacion. En el
primer escenario pueden aparecer sintomas
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genitales como descarga, prurito, disuria, olor,
sintomas urinarios, genitorragia o sintomas ex-
tragenitales tales como dolor abdominal, do-
lor pélvico, enuresis, encopresis. Considerar
sintomas sistémicos o asociados fuera del
area vulvar o genito-anal o si corresponden
a una somatizaciéon como cefalea, temblores,
calambres, nauseas, sincope o dolores sin
traduccion médica organica. Los anteceden-
tes seran relevantes desde la etapa perinatal,
embarazo, parto, lactancia materna, desarro-
llo fisico, hitos del desarrollo, caracteristicas
de la conducta, de las emociones, trastornos
de aprendizaje, morbilidad asociada, bulling
escolar, ser testigo de violencia intrafamiliar;
poseer padres con patologia siquiatrica, o
gue sean consumidores de sustancias. Otros
antecedentes que influyen son calidad de la
relacion conyugal, antecedentes de criminali-
dad familiar.

La entrevista frente a un relato debe ser pri-
vada, anotar la identificacion del acompanan-
te, incluir antecedentes médicos, familiares
y sociales. Procurar no interrumpir, escuchar
todo el relato, ser empatico, no forzarla y por
sobre todo no sacar ni verbalizar conclusiones
antes de tiempo. Utilizar preguntas abiertas,
que inviten a un “cuéntame todo”, ;,cOMo supo
que?..., doénde estaba usted?, anotar fecha
y hora de los hechos, identidad del agresor,
tipo de agresion, relacion con la victima, data
de los hechos.

El examen ginecoldgico en el contexto de
una agresion sexual tiene como primer obje-
tivo el paciente, por lo que primero debemos
conocer su estado emocional asi como su dis-
ponibilidad a cooperar. Educar sobre como se
denominan las partes del cuerpo, sobre ana-
tomia genital, animarlo a preguntar, luego en
lo posible hacerlo participar en el examen y
a colaborar frente a la necesidad de la ejecu-
cion de procedimientos.

Los objetivos del médico estan en segun-
do término, tendra que tener presente que
las lesiones genitales en abuso sexual agudo
en nifos son del 0% a 10%, menos del 5%
en abuso sexual antiguo y que la mayoria de
las lesiones traumaticas genitales actuales
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cicatrizan rapidamente sin dejar cicatriz®.
Las pruebas forenses no superan el 23% en
abuso sexual agudo, la mayoria estaran en la
ropa, en abuso sexual antiguo 0%. El 95.0%
a 97.8% de las ninas abusadas sexualmente
tendra un examen normal razdn por la que se
debe considerar que un examen normal no in-
valida un relato de abuso sexual. EI examen
se debe realizar en presencia de un adulto
y técnico paramédico. Se ejecuta por siste-
mas, enseguida segmentario, considerar es-
tadios de Tanner de desarrollo puberal, lue-
go inspeccionar area genital perineal, anal y
perianal. El examen ginecolégico requiere de
las siguientes maniobras, en posicion supina
separacion y traccion de labios mayores y en
posicion genupectoral inspeccion de himen,
area perineal, examen de ano y tono anal. En
la evaluacion y descripcion de los hallazgos
anogenitales en lo posible usar una terminolo-
gia descriptiva estandarizada de las estructu-
ras normales como anormales®.

El examen médico tiene varios objetivos.
El primero es reconocer lesiones que requie-
ren atencion inmediata, de menos de 72 hrs.
de ocurrida la agresion; enseguida conside-
rar prioritario la proteccion del nifo, posterior-
mente comunicarse con Juzgado de Familia e
interponer denuncia. Tomar de la nifia mues-

tras bioldgicas, microbiolégicas, moleculares
de los sitios que se considere necesarios.
Obtener examenes serologicos VIH, VDRL,
VHA, VHB. Conservar la ropa, iniciar cadena
de custodia; recolectar evidencia forense®. Si
procede realizar profilaxis de embarazo, pro-
filaxis de ITS, profilaxis de VIH. Diagnosticar
embarazo. Interpretar apropiadamente los
hallazgos del examen considerando variantes
normales, hallazgos comunes provocados por
condiciones médicas diversas, que no per-
mitiran afirmar ni descartar una condicion de
vulneracion en la esfera sexual; diagnosticar
anomalias que imitan lesiones; hallazgos in-
determinados que requieren estudio adicional
para determinar significacion; otros hallazgos
gue son diagnostico de trauma y/o contacto
sexual, que apoyan un relato y que son alta-
mente sugerentes de abuso a menos que se
describa con detalle una lesion accidental;
lesiones indicativas de lesion contundente
penetrante; infecciones de transmision sexual
cuya presencia confirma contacto con secre-
ciones corporales infectadas, contacto mas
probable de naturaleza sexual. Diagnoéstico de
contacto sexual: embarazo, espermios. Identi-
ficar lesiones externas a la regiéon genito-anal
en boca, extremidades. Reconocer signos de
conductas autolesivas. Realizar seguimiento

5 afios 3 meses. Hendidura himeneal a las 6 del reloj en posicion supina. Ureaplasma urealyticum + HPV 57. Sin relato.

87



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

con examenes negativos, frente a sospecha
repetirlos en 3 meses.

Con el objetivo de coordinar la atencion de
casos y acciones se constituy6 el afio 2012 en
el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna el Comité
de Proteccion de la Nifa, Nifio y Adolescente
(CPNNA). Constituido por 10 profesionales
del area del Servicio Social, Psiquiatria, Psi-
cologia, Adolescencia, Ginecologia Pediatri-
ca, Dermatologia y Médico del Servicio de Ur-
gencia. Cuenta con un protocolo de atencion
de acuerdo a condicioén y riesgo, indicadores
de alta sospecha, indeterminados de alto,
mediano o bajo riesgo. El Comité interactua
con diversas entidades de la Red: OPD, PRM,
DAM, PPF, CAV, Tribunales de Familia, Poder
Judicial. Realiza seguimiento de casos. Coor-
dina y ejecuta actividades docentes con la
Red, Servicio de Medicina Legal, Ministerio de
Salud. El afio 2017 se atendieron 134 casos,
abuso sexual 93 con edad media de 9.4 afos,
se concluyd indicadores de alta sospecha en
el 49.5%, se obtuvo relato en el 79.5% de los
Casos.

Ninguna disciplina en forma aislada puede
abordar adecuadamente la compleja proble-
matica del abuso sexual. Se necesitan equi-
pos multidisciplinarios, con profesionales mo-
tivados y altamente capacitados. Los comités
requieren de una estructura, organizacion,
horas asignadas, apoyo y reconocimiento ins-
titucional.

El impacto del abuso sexual infantil se
puede evidenciar en un amplio espectro du-
rante toda la vida. El abuso sexual, abuso
fisico, negligencia fisica y emocional como
ser testigo de violencia intrafamiliar, tener
padres que consuman sustancias, o que po-
sean una enfermedad mental o tengan an-
tecedentes de criminalidad configuran gran
parte de las experiencias adversas de la in-
fancia que pueden dar origen a consecuen-
cias neurofisioldgicas y estructurales que
contribuyen al riesgo de enfermedad tanto
en la ninez como en la vida adulta con enve-
jecimiento bioldgico.

En Chile el 71% de los nifios, nifias y ado-
lescentes han sufrido algun tipo de violencia
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(Cuarto Estudio de Maltrato Infantil, Unicef
2012). El perfil neuropsicolégico de los niflos
maltratados es que tienen problemas con la
atencién, memoria operativa, memoria aso-
ciativa, trastornos del lenguaje, deficiente
desarrollo intelectual, trastornos emocionales
internalizados como externalizados dado que
se condiciona una disminucion de la neuro-
génesis y sinaptogénesis neuronal, se altera
la poda neuronal fisiolégica y se retrasa la
mielinizacion cerebral. La base neurobioldgi-
ca de este perfil cognitivo que se traduce en
un estado de hipervigilancia, con percepcion
continua de amenazas desde el entorno, es
que areas como el hipocampo, amigdala, ce-
rebelo, cuerpo calloso, hipotalamo, corteza
cerebral prefrontal entre otras, con gran den-
sidad de receptores para glucocorticoides y
con elevada sinaptogénesis son afectadas
en etapa del desarrollo posnatal por hiperes-
timulacion permanente generando un estado
de stress toxico, que no permite alcanzar el
desarrollo adecuado de funciones superiores
como el equilibrio emocional, regulacion de
impulsos, pensamiento abstracto, planifica-
cién, razonamiento, comportamiento, madura-
cion social®),

Se ha documentado por RNM cambios
estructurales de nueve regiones, menor ta-
mafo del cuerpo calloso, sustancia blan-
ca, hipocampo, volumen cerebral, mayor
tamano de los ventriculos en los nifos que
han sufrido experiencias adversas como el
abuso sexual infantil"™®'  E| desarrollo de
la ciencia a nivel molecular ha permitido
igualmente que en el campo de la psiquia-
tria se haya establecido una relacion entre
la adversidad temprana vy la longitud del te-
I6bmero, que es un marcador de senescen-
cia celular. Asi se ha demostrado cambios
extensos criticos de la longitud del teldmero
frente a la adversidad temprana, cambios
que han sido estadisticamente significati-
vos de acuerdo al niumero de experiencias
adversas sufridas durante la infancia. Se
da origen a una sumatoria de riesgos en un
continuo, aumenta la morbilidad organica,
conductual y psiquiatrica en la adolescen-
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ciay hacia la adultez. En seguimientos como
estudio longitudinal se ha visto que el adulto
ha experimentado un aumento del niumero y
la gravedad de morbilidades en numerosas
y diferentes éreas lo que lo ha conducido a
mortalidad mas tempranal’?13,

Se ha establecido una relacion entre el
ndmero de experiencias adversas sufridas
durante la infancia (EAI) y la intervencion re-
comendada. Los estudios son escasos y rea-
lizados en paises desarrollados. La recomen-
dacion es educar a los padres frente a dos EAI
en niflo asintomatico, e intervenir activamente
con tratamiento al nifio y a los padres o cui-
dadores con dos EAI con nifio sintoméatico o
frente a tres 0 mas EAI. La estrategia del CDC
y WHO para reducir la violencia contra los ni-
nos y basados en la mejor evidencia hasta la
fecha ha sido: 1) brindar apoyo a los padres
y cuidadores, 2) dar apoyo econdémico a las
familias, 3) mejorar las protecciones legales
para niflos y familias, 4) desarrollar servicios
efectivos, 5) aumentar el acceso a la educa-
cion para nifos de todo el mundo.

Nuestro pais en los ultimos anos se ha pre-
ocupado de fortalecer el crecimiento y desa-
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Dra. Karina Sotomayor A.

La Adolescencia es el periodo de transi-
cion entre la infancia y la adultez, en que el
individuo madura en el aspecto fisico, sexual,
psicolégico y social. La Pubertad correspon-
de a los aspectos biolégicos de esta etapa
en donde se logra la madurez fisica y sexual
alcanzando la talla adulta y la capacidad de
reproduccion, e incluye el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios, crecimiento
acelerado y cambio en la proporcion y com-
posicion corporal®.

Los cambios puberales obedecen a feno-
menos hormonales como la reactivacion del
eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal (H-H-G) o
gonadarquia, a la maduracion de la zona re-
ticularis de la glandula suprarrenal o adrenar-
quia, y a cambios en el patrén de secrecion
de la hormona de crecimiento®.

La gonadarquia obedece a multiples me-
canismos como cambios en los niveles de
neurotransmisores con disminucion de sus-
tancias inhibitorias (GABA) y aumento de neu-
rotransmisores estimulatorios (glutamato) en-
tre otros, aun no totalmente esclarecidos, que
llevan a una disminucién en la frenacion del
eje H-H-G con la consecuente secrecion pul-
satil de GnRH que representa el evento cen-
tral del inicio puberal. Estos pulsos estimulan
la sintesis y liberacion de gonadotrofinas por
la hipdfisis (LH y FSH) lo que a su vez estimula

la secrecion de esteroides sexuales (estroge-
nos) por el ovario®.

La adrenarquia es un proceso indepen-
diente de la gonadarquia que ocurre alrede-
dor de los 6 afios, en donde aumentan las
vias enzimaticas que llevan a la formacion de
andrégenos suprarrenales (DHEA-S). Clinica-
mente se caracteriza por la aparicion de olor
axilar, acné, y menos frecuentemente vello pu-
bico y axilar®.

La edad normal de inicio puberal en las
mujeres es de 8 a 13 afios, con una edad
Osea de 10,5-11 afios. Existe una gran varia-
bilidad individual, siendo el factor genético el
mas importante como lo demuestra la directa
relacion entre menarquia de madre € hija. Sin
embargo, diversos factores podrian adelantar
(obesidad, sustancias quimicas, RCIU, raza
negra) o retrasar (desnutricion, ejercicio extre-
mo, deprivacion psicosocial, enfermedades
crénicas, latitud) este inicio puberal®,

Las hormonas involucradas en este proce-
so son la LH, FSH y estrégenos. La LH estimu-
la la formacion del cuerpo Iuteo, la ovulacion,
la produccion de progesterona y la de testos-
terona por las células de la teca. La FSH pro-
mueve la maduracion de los foliculos ovaricos
y la produccion de estrégenos por las células
de la granulosa. Los estrogenos promueven el
desarrollo mamario, uterino y vaginal, el cierre
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epifisiario y el crecimiento estatural. La pro-
gesterona estimula el desarrollo del lI6bulo al-
veolar de la mama vy la proliferacion endome-
trial. Los andrégenos suprarrenales, ademas
de ser responsables de la aparicion del vello
pubico, axilar y acné, inducen la aceleracion
del cierre epifisiario®.

Para evaluar la etapa del desarrollo puberal
se utiliza universalmente la tabla disefiada en
1962 por Tanner y Marshall, en donde se divide
el desarrollo mamario y vello pubico en 5 gra-
dos, lo que permite una evaluacion objetiva del
grado de desarrollo puberal (Tablas 1y 2)@46),

El inicio de la pubertad en la nifia esta
marcado en el 85% de los casos por la apari-
cion del boton mamario o telarquia, que es el
primer signo fisico evidenciable. La telarquia
puede ser unilateral por varios meses y muy
sensible. Luego aparece el vello pubico, re-
flejo de la presencia de andrégenos adrena-
les, y que en el 15% de las nifias puede ser
el primer signo visible de pubertad. En este
momento es posible observar cambios en los
genitales externos como aumento de tamafno
de labios mayores y menores, mucosa vaginal
mas humeda y rosada palida, himen grueso y
aparicion de leucorrea fisiolégica aproximada-
mente 6 meses antes de la menarquia. El vello
axilar generalmente precede a la menarquia,
la cual ocurre 1.5-2 afios después de la telar-
quia, generalmente en etapa IV de Tanner, en-

tre los 10y 15 afos de edad. En general todo
el proceso puberal dura aproximadamente
entre 4 y 5 afios™.

Los primeros signos puberales a nivel ute-
rino son el aumento de la longitud (mayor a
4 cms), aumento del diametro anteroposte-
rior (mayor a 1 cm) y cambio de la relacion
cuerpo:cuello (1:2 a 2:1). La aparicion de en-
dometrio ecogénico de espesor mayor a 3 mm
es un hallazgo mas tardio. Otro signo es el
cambio de patrén en la curva Doppler de arte-
rias uterinas. En el periodo prepuberal la cur-
va es monofasica sin flujo diastdlico, de alta
resistencia. Al inicio de la pubertad la curva se
modifica y aparece flujo diastdlico parcial (flu-
jo interrumpido) y hacia el final de la pubertad
esta curva presenta un aspecto adulto con flu-
jo diastdlico permanente de baja resistencia.
Los ovarios aumentan su volumen desde 2.5
cc hasta 5-10 cc, vy los foliculos pueden medir
mas de 9 mm(®),

Por ultimo, en relacion al aumento de la ve-
locidad de crecimiento que se produce en la
pubertad, ésta ocurre precozmente e incluso
puede preceder a la telarquia. La méaxima ve-
locidad de crecimiento se produce en la etapa
[ll de Tanner, con un incremento de 8-10 cm/
afo, siendo la ganancia total de talla de 22 a
25 cms. De éstos, entre 2 a 7 cms se obtienen
2 afios posmenarquia. El 99% de la talla final se
obtiene cuando la edad ésea es de 15 afios".

Tabla 1. Grados de Tanner del desarrollo mamario

Tejido mamario de mayor didmetro con protrusion de la aréola formando 3 contornos

Grado | Ausencia de botén mamario
Grado Il Botén mamario que no sobrepasa la aréola
Grado Il Tejido mamario que sobrepasa la aréola
Grado IV

(pezoén, aréola y mama)
Grado V

Protrusion del pezoén y retraccion de la aréola mamaria que tiene el mismo contorno de la mama

Tabla 2. Grados de Tanner del desarrollo del vello pubico

Grado |

Grado |l
Grado Il
Grado IV
Grado V

Ausencia de vello pubiano

Vello pubiano a lo largo de los labios mayores, vello lacio y ligeramente pigmentado
Extension del vello pubiano hacia la sinfisis del pubis, aspecto mas oscuro, grueso y rizado
Vello pubiano de mayor densidad, con caracteristicas del adulto, que alcanza las ingles
Vello pubiano que se extiende hacia la cara interna de los muslos
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A Breast Development and Pubic Hair
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PUBERTAD PRECOZ

Dra. Karina Sotomayor A.

Pubertad precoz se define como la apari-
cion de los caracteres sexuales secundarios
por debajo de 2,5 DS respecto a la media de
la poblacién normal, considerado en nuestro
pais antes de los 8 afios.

La incidencia estimada es de 1:5.000 a
1:10.000 recién nacidos vivos, siendo mas fre-
cuente en el sexo femenino con una relacion
de 10:1@.

La pubertad precoz se clasifica en puber-
tad precoz central (PPC) y pubertad precoz
periférica (PPP) dependiendo si existe o no
activacion precoz del eje hipotalamo-hipdfisis-
gonadal (H-H-G).

En la PPC existe una activacion prematura
del eje H-H-G que incrementa la produccion de
esteroides sexuales, 10s que a su vez estimulan
la velocidad de crecimiento, el avance en la edad

Tabla 1. Causas de pubertad precoz progresiva

Hamartoma hipotalamico
— Quiste aracnoidal supraselar
— Hidrocefalia
— Glioma o neurofibromatosis tipo 1
— Esclerosis tuberosa
— Displasia septo-6ptica
Malformacién Chiari Il y mielomeningocele

LESIONES DEL SNC - ADQUIRIDAS

Enfermedad granulomatosa
Paralisis cerebral

LESIONES NO DEL SNC

— ldiopatica

Disruptores endocrinos
Causas congénitas

mutacién con pérdida de funcion en MKRN3
— Alteraciones cromosomicas

— Adopcion internacional

LESIONES DEL SNC - MALFORMACIONES CONGENITAS

— Tumores: Astrocitoma, ependimoma, pinealoma, glioma hipotalamico u éptico, craneofaringioma,
disgerminoma (no secretor de hCG), meningioma
— Lesiones perinatales, infeccion, trauma, radioterapia

Cambios genéticos: Mutaciones con ganancia de funciéon en genes que codifican KISS1 y KISS1R,

LESIONES NO DEL SNC - CONDICIONES ADQUIRIDAS

— Exposicion temprana a esteroides sexuales (pubertad precoz central secundaria)
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Osea y la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios en forma secuencial. Siempre es
isosexual. Puede ser de causa desconocida
(idiopatica en el 90% de las nifias), o bien ser
secundaria a tumores, malformaciones u otras
lesiones del sistema nervioso central (Tabla 1)@,
La hipétesis mas aceptada es la destruccion de
las vias hipotalamicas inhibitorias con activacion
prematura de la secrecion de GnRH en el nucleo
arqueado®9,

En la PPP el incremento de los esteroides
sexuales es el resultado de la administracion
exdgena o de una produccion auténoma de
éstos (no estimulada por las gonadotrofinas
hipofisiarias), ya sea por los ovarios o por las
glandulas suprarrenales (Tabla 2)®. Los sig-
nos puberales no tienen la secuencia carac-
teristica de la pubertad normal y en algunos
casos pueden ser contrarios al sexo de la pa-
ciente (heterosexual)@?.

VARIANTES DE LA NORMALIDAD

Antes de sospechar una PP en una nina
con caracteres sexuales secundarios, es ne-
cesario plantearnos si se esta frente a una
variante de la normalidad como una telarquia
precoz o una pubarquia precoz.

La telarquia precoz (TP) es la aparicion
de tejido mamario antes de los 8 afios, en
ausencia de otros signos puberales como ve-
llo pubico, crecimiento acelerado o adelanto
significativo de la edad ¢sea. El mecanismo
etiopatogénico es desconocido. Clinicamente
puede ser uni o bilateral, fluctuante o perma-
nente, en general las mamas no sobrepasan
los 5 cm vy el pezdn no esta hiperpigmentado.
La edad 6sea (EO) esta acorde a la edad cro-
nolégica, la ecografia ginecolégica muestra
un utero pequefio sin linea endometrial, y los
ovarios contienen pequenos quistes folicula-
res aislados de 1 a 3 mm. La respuesta de las
gonadotrofinas a la administracion de GnRH
es de tipo prepuberal y los estrogenos no es-
tan elevados. Generalmente es un proceso
autolimitado, sin embargo se recomienda un
seguimiento cada 4-6 meses evaluando carril
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Tabla 2. Causas de pubertad precoz
periférica

Funcion gonadal autonoma
— Sindrome de McCune-Albright
— Quistes ovéricos

Tumores ovaricos

— Células de la granulosa
— Células de la teca

— Celularidad mixta

Exposicion o ingestion de esteroides sexuales
exégenos

— Hepatoblastoma

Pinealoma

Coriocarcinoma

— Teratoma

Patologia suprarrenal

Hiperplasia suprarrenal congénita
— Adenoma o carcinoma suprarrenal
— Hipotiroidismo primario severo

de crecimiento y aparicion de otros signos pu-
berales, con el fin de detectar la presencia de
una PP®.

La pubarquia precoz se define como la
aparicion de vello pubico antes de los 8 anos,
en ausencia de otros signos puberales. Puede
acompafarse de comedones, olor o vello axi-
lar y de un discreto aumento de la velocidad
de crecimiento y EO. Parece obedecer a una
maduracion precoz de la zona reticular de la
glandula suprarrenal, independiente, que ori-
gina una mayor produccién de andrégenos
suprarrenales (DHEA, androstenediona y es-
trona). Si bien es una variante normal, puede
ser el primer signo de una condicion patologi-
ca, por lo que siempre se deben solicitar exa-
menes tendientes a descartar una hiperplasia
suprarrenal congénita o un tumor suparrre-
nal®,

EVALUACION CLINICA DE UNA PACIENTE
CON PUBERTAD PRECOZ

El primer paso en la evaluacion de una
nifia con PP es obtener una historia familiar
(edad de inicio puberal en padres y herma-
nos) y personal completa que incluya posible



PUBERTAD PRECOZ

exposicion a esteroides sexuales exdgenos,
edad de inicio y progresion de los cambios
puberales, e investigar alguna evidencia su-
gerente de disfuncién del SNC como cefalea,
macrocefalia, disminuciéon en la agudeza vi-
sual o convulsiones®.

En el examen fisico es fundamental la an-
tropometria (talla, peso y proporciones corpo-
rales) y la etapa de Tanner, asi como otros sig-
nos sugerentes de desarrollo puberal como
vello pubico o axilar, olor axilar, acné, galac-
torrea, pigmentacion areolar, estrogenizacion
de la mucosa vaginal, leucorrea y tamano del
clitoris. Por otro lado, el examen acucioso de
la piel en busca de pigmentacion cutanea
(manchas café con leche) y lesiones, que
pueden estar asociadas a sindrome de McCu-
ne-Albright, neurofibromatosis o esclerosis tu-
berosa®. La construccion de la curva de cre-
cimiento es fundamental para evidenciar una
aceleracion en la velocidad de crecimiento®).

DiagNoOsTICO

El diagnoéstico bioquimico gold standard
estd basado en la medicion de las gonado-
trofinas, principalmente LH, después de la es-
timulacion de GnRH exdgena o agonistas de
GnRH"®. Con el desarrollo de métodos de la-
boratorio en base a anticuerpos monoclonales
como IFMA, ICMA, y ECLIA, cuya sensibilidad
y especificidad es mayor que el RIA, se ha su-
gerido que niveles basales de LH se podrian
utilizar para medir la activacion del eje gona-
dotrofico, evitando asi un test de estimulo®.
Sin embargo, varios estudios han demostrado
que el valor basal de LH es variable, con una
sensibilidad que va desde 60% a 100%©10.
Los diferentes valores de corte para LH basal
fluctdan entre 0,1 a 1,5 Ul/L. Por lo anterior,
en pacientes con clinica de pubertad precoz
y niveles prepuberales de LH, el test de esti-
mulo de GnRH esté indicado para establecer
el nivel de activacion del eje gonadotroéfico™®.
Un peack de LH mayor a 5 Ul/L (con métodos
ultrasensibles) es generalmente indicador de
activacion del eje H-H-G(7,11). Una relacion

LH/FSH posestimulo entre 0,6-1 se ha sugeri-
do como diagndstico™,

Las concentraciones bajas de estradiol
no descartan el diagnoéstico de pubertad pre-
coz. Cerca del 40% de las nifias con pubertad
precoz central tienen niveles prepuberales de
estradiol”®1, Sin embargo, altas concentra-
ciones de estradiol en presencia de gonado-
trofinas bajas o suprimidas sugieren amplia-
mente una causa periférica™.

La EO en pacientes con pubertad precoz
esta generalmente avanzada en 2 0 mas anos,
o en mas de 2,5 DS en relacion a la edad cro-
nolégica™'®. Sin embargo, la ausencia de una
EO avanzada no es razén para discontinuar el
seguimiento cuando hay una elevada veloci-
dad de crecimiento y existen otros sintomas
clinicos de pubertad progresiva.

La ecografia pelviana puede ser usada ini-
cialmente en el diagndstico diferencial para la
pesquisa de tumores o quistes ovaricos, parti-
cularmente si las concentraciones de estradiol
son elevadas!'®. Cambios uterinos debido a la
exposicion a estrogenos, asi como cambios
en las curvas Doppler de arterias uterinas son
utilizadas como un indicador de pubertad pro-
gresival’17:18),

Al igual que la EO la ecografia pelviana es
muy vélida para el control del tratamiento("?.

La medicion de 17 hidroxiprogesterona,
androstenediona y DHEA-S son utiles para ex-
cluir patologia adrenal™?.

La resonancia magnética de cerebro debe
realizarse para descartar lesion hipotalamico-
hipofisiaria en los casos de pubertad precoz
central progresiva. La prevalencia en nifas es
de 8%-33% y cerca de 2% cuando la puber-
tad se inicia después de los 6 anos. Factores
como menor edad, rapida progresion y con-
centraciones elevadas de estradiol predicen
un aumentado riesgo de presentar alteracio-
nes cerebrales®.

TRATAMIENTO

Los objetivos basicos del tratamiento de la
PPC son: 1) Preservar el potencial de creci-
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miento estatural y evitar una talla baja adulta;
y 2) evitar eventuales problemas psicolégicos.
Sin embargo, en los Ultimos afios diversos es-
tudios han demostrado que una menarquia a
temprana edad es un factor de riesgo para
cancer de mama‘'?, enfermedad cardiovascu-
lar, depresion, trastornos de conducta, diabe-
tes y elevada mortalidad('®29,
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RETRASO PUBERAL

Dra. Alejandra Cabellos M.

INTRODUCCION

La pubertad es un evento fisiolégico ga-
tillado por una serie de complejos cambios
neuroendocrinos influido por factores genéti-
cos, ambientales, nutricionales y psicosocia-
les. Requiere, ademas, de la indemnidad del
eje hipotalamo-hipofisis-ovarico.

El desarrollo mamario o telarquia es consi-
derado el primer signo de desarrollo puberal
en la mayoria de las mujeres y la menarquia
como el evento que marca el final de éste.
Esta aceptado que el desarrollo puberal en las
nifias comience entre los 9y 12 afios, seguido
por aumento en la velocidad de crecimiento
(estiron puberal) y menarquia. En nuestro pais
la edad promedio de menarquia es 12,7 afios.

Se considera retraso puberal la ausencia
de caracteres sexuales secundarios a una
edad en que el 95% de la poblacion ya ha ini-
ciado el desarrollo puberal. En términos prac-
ticos es aquella nifia que a los 13 afnos no ha
presentado desarrollo mamario independiente
de la presencia de vello pubico. También co-
rresponde a retraso puberal aqguellas pacien-
tes que habiendo iniciado la pubertad en el
momento apropiado, detienen su desarrollo
0 progresan inadecuadamente sin presentar
menarquia transcurridos 4 o0 mas afios desde
la telarquia.

El retraso en la aparicion o progresion de
los caracteres sexuales secundarios en la
nifa es causa frecuente de consulta y gene-
ra ansiedad tanto en la paciente como en sus
padres y puede ser la primera manifestacion
de una patologia mas compleja.

ETioLoaGIA

Como se sefald, el desarrollo puberal re-
quiere de un delicado equilibrio entre mul-
tiples factores para iniciarse, mantenerse vy
completarse, por lo tanto existen numerosas
patologias o condiciones que pueden causar
retraso puberal (Tabla 1).

Las causas que llevan a un retraso y/o au-
sencia de desarrollo puberal pueden afectar
al hipotadlamo generador de los pulsos de fac-
tor liberador de gonadotropinas (GnRH), a la
hipdfisis encargada de producir la FSH y LH
y por ultimo al ovario: érgano efector final que
debe producir los esteroides sexuales que
provocaran la maduracion sexual (Figura 1).

De acuerdo a lo anterior podemos diferen-
ciar cuatro grandes grupos de pacientes que
se presentaran con retraso puberal:

1. Retraso constitucional.
2. Hipogonadismo hipogonodatropo transito-
rio o funcional.
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Tabla 1. Causas de retraso puberal

Constitucional

Deficiencia de gonadotropinas funcional
(Hipogonadismo hipogonadotropo funcional)

fermedad celiaca, SIDA, insuficiencia renal crénica, anemia falciforme.

diabetes mellitus, déficit de hormona de crecimiento.
- Trastornos de conducta alimentaria: anorexia nerviosa, bulimia, trastornos no especificados.
- Ejercicio intenso con disminucion de grasa corporal.
- Stress.
Hipogonadismo hipogonadotrépico de causa permanente
Afecciones del SNC

- Malformaciones: vasculares, malformaciones asociadas a defectos craneo-faciales.
- Por injuriar adioterapia, infeccion, trauma.
- Otras: histiocitosis de Langerhans, hipofisitis linfocitaria.
Déficits aislado en la produccion de gonadotropinas
- Sindrome de Kallman: asociado a anosmia, hiposmia y sin anosmia.
- Mutacion del recetor LHRH.
- Deficiencia aislada de LH.
- Deficiencia aislada de FSH.
- Hipoplasia adrenal congénita (mutacion DAX-1).
Sindromes genéticos
- Prader-Willis.
- Laurence-Moon.
- Bardet-BiedlI.
Hipogadismo hipergonadotropico
- Disgenesia gonadal: sindrome de Turner, disgenesia gonadal pura 46XX, 46 XY.
- Falla ovarica prematura:
1. Posinjuria: radioterapia, quimioterapia, ooforectomfa bilateral, torsién ovarica bilateral.
2. Autoinmune.
3. Sindrome de ovario resistente, mutacion recetor de FSH, resistencia LH.
4. Enfermedades de depdsito: galactosemia, hemocromatosis, enfermedad de Gaucher.
Hiperplasia suprarrenal congénita secundaria a déficit de 17 alfa hidroxilasa

- Desnutricion y enfermedades cronicas sistémicas: enfermedad inflamatoria intestinal, fibrosis quistica, en-

- Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, hiperandrogenismo, hiperprolactinemia, enfermedad de Cushing,

- Tumores: craneofaringiomas, germinomas, gliomas, astrocitoma, prolactinomas, otros tumores hipofisiarios.

3. Hipogonadismo hipogonadotropo de cau-

sa permanente. ° 9
4. Hipogonadismo hipergonadotropo. ’\\\\
RETRASO PUBERAL CONSTITUCIONAL -
El retraso puberal simple o constitucional [
FSH
LH

es la causa mas frecuente, correspondiendo al
30% de los casos (Grafico 1). Se debe a la in-
madurez fisiolégica que lleva a un retraso en la
activacion de la secrecion de pulsos de GnRH.
El inicio del desarrollo puberal no se retrasa -

mas alla de los 16 afios, ocurre a los 11 afos

de edad Osea y finaliza exitosamente. En gene-

ral presentan talla menor de acuerdo a su edad l

(2DS bajo la media). La edad 6sea esta retra- idiqaece
sada vy la talla tiene mejor correlacion con ésta Androgenos

gue con la edad cronologica, al igual que la

\ . L Figura 1. Esquema eje hipotalamo-hiposis-ovario.
velocidad de crecimiento. Una vez iniciada la g q jenp P
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Grafico 1. Distribucion por categorias de
causas de retraso puberal en mujeres*

HHiper: Hipogonadismo hipergonadotrépico, HHipo: Hipogona-
dismo hipogonadotrépico, RPC: Retraso puberal constitucional.
(*) Adaptado de L Sedimeyer y MR Palmert. J Clin Endocrinol
Metab 2002; 87: 1613-20.

pubertad la velocidad de crecimiento aumenta
para presentar el “estiron puberal” y alcanzar
una talla final acorde con su potencial genéti-
co. Presenta una tendencia familiar importante,
encontrandose hasta en el 77% de los casos
el antecedente de la madre y/o hermanas con
edad de menarquia tardia o padre con un ini-
cio tardio del desarrollo puberal, sugiriendo
un patréon de herencia autosémica dominante
con penetrancia intermedia. El diagndstico de
retraso puberal constitucional es de exclusion
por lo tanto debe realizarse un detallado estu-
dio previo a establecer este diagndstico.

DEFICIT DE GONADOTROFINAS TRANSITORIO O FUNCIONAL

Cualquier patologia que tenga un impacto im-
portante sobre el funcionamiento normal del orga-
nismo puede en teoria provocar un retraso puberal
disminuyendo los pulsos de GnRH o gonadotropi-
nas a nivel central en forma transitoria. El cuadro
clinico en general es muy similar al retraso puberal
constitucional. En ocasiones cuando la pubertad ya
se hainiciado y se presenta alguna de estas patolo-
gias puede detenerse y/o no llegar a completarse.

Tradicionalmente aquellas patologias que
provocan desnutricion se han identificado
como las principales causas de este grupo.

También pertenecen a este grupo afecciones
endocrinas como hipotiroidismo, hiperandroge-
nismo, hiperprolactinemia, sindrome de Cushing,
diabetes mellitus, insuficiencia suprarrenal y el
déficit de hormona de crecimiento entre otros.

En este grupo es importante destacar los
trastornos de conducta alimentaria; complejas
patologias psiquiatricas que se inician preferen-
temente durante la adolescencia de mal pronos-
tico en general pero si se diagnostican tempra-
namente permite lograr una remisién completa
de las conductas alimentarias alteradas. Es por
esto que en una paciente que presenta retraso o
detencion puberal y patrones patolégicos de ali-
mentacion, alteracion de la imagen corporal, va-
riaciones de peso importante, etc., no se debe
esperar a que se presenten todos los criterios
diagndsticos para derivar a psiquiatra.

Por ultimo, recordar que el estrés psiquico
y el ejercicio intenso (méas de 10 horas a la se-
mana en niflos prepuberales) pueden provo-
car retraso puberal. Este Ultimo puede incluso
comprometer la talla final de la paciente.

HIPOGONADISMO HIPOGONADOTROPO

Se caracteriza por la falta de secrecion de
gonadotropinas a nivel hipofisiario por una causa
permanente. Sin éstas, no existe estimulo para la
activacion del ovario y la consecuente produc-
cion de los esteroides responsables de los cam-
bios puberales. Las causas pueden ser defectos
congénitos-genéticos que alteran el desarrollo
de la unidad hipotalamo-hipofisaria, la sintesis-
accion de las gonadotropinas o deficiencias se-
cundarias a enfermedades intracraneales, trau-
matismos, cirugia o radioterapia (Tabla 1).

Dentro de las causas congénitas el sindro-
me de Kallman es una de las mas frecuentes.
Esta condicion es genéticamente heterogé-
nea, presenta formas de herencia autosémi-
ca dominante o recesiva (85%) y ligadas al X
(gen KAL1). Existe una alteracion durante la
embriogénesis en la migracion de las neuro-
nas productoras de GnRH y del olfato, por lo
cual este cuadro se manifiesta con anosmia
0 grados variables de hiposmia. En las neu-
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roimagenes puede observarse agenesia de
bulbos y cintillas olfatorias.

En pacientes con retardo mental debemos
considerar los sindromes de Prader Willi, Lau-
rence Moon y Bardet Biedl, cada uno con ca-
racteristicas fenotipicas especificas.

La causa secundaria mas frecuente de
hipogonadismo-hipogonadotropico son los tu-
mores del SNC que comprometen por invasion
0 compresion el area hipotalamo-hipofisiaria,
siendo el mas frecuente el craneofaringioma.

La radioterapia es una causa conocida de
hipogonadismo-hipogonadotropo. La dosis de
radiacion minima a nivel del hipotadlamo/hipdfisis
necesaria para producirlo no esta claramente es-
tablecida, aunque suele ser mayor de 40 Gy. Dosis
menores pueden determinar, inicialmente por infla-
macion una pubertad precoz o adelantada y, mas
adelante, por el efecto progresivo de la radiacion,
conducir a un hipogonadismo-hipogonadotropo.
Otras injurias al SNC como infecciones y trauma-
tismos también pueden provocar retraso puberal.

HIPOGONADISMO HIPERGONADOTROPO

Se caracteriza por la falla intrinseca del
ovario el que no responde al estimulo gona-
dotropo enviado desde la hipdfisis. Por este
motivo es que estas hormonas se encuentran
por sobre los valores normales.

La causa congénita mas frecuente es el
sindrome de Turner o monosomia X. La ausen-
cia parcial o total de un cromosoma X provo-
ca anormalidades somaticas caracteristicas y
falla en el desarrollo ovéarico conocido como
disgenesia gonadal. Como consecuencia de
esto Uultimo las pacientes presentan ameno-
rrea con ausencia de desarrollo de caracteres
sexuales secundarios e infertilidad. Si bien lo
anterior corresponde a o clasicamente des-
crito, existe 30% de mujeres con sindrome de
Turner que logran algun grado de desarrollo
puberal, 10% presenta menarquia y 2%-5%
tiene embarazo en forma espontanea. En este
grupo no hay que olvidar la disgenesia gona-
dal pura, es decir, aquella que se presenta en
pacientes 46 XX o0 46 XY.
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De las causas adquiridas las mas fre-
cuentes son las iatrogénicas o secundarias a
tratamientos (quimioterapia, radioterapia, oo-
ferectomia bilateral), siendo las patologias ad-
quiridas muy poco frecuentes (galactosemia,
ooforitis autoinmune o idiopatica, por ejemplo).

El déficit de 17 alfa hidroxilasa, una infre-
cuente causa de hiperplasia suprarrenal con-
génita, provoca un blogueo de la sintesis del
cortisol a nivel suprarrenal con la consiguiente
hipersecrecion compensatoria de ACTH y la au-
sencia de esteroides sexuales a nivel gonadal,
junto con hipertension arterial por acumulacion
de esteroides con efecto mineralocorticoide.

La sobrevida de las pacientes pediatricas
con cancer, especialmente hematoldgico, ha
aumentado espectacularmente durante las
Ultimas décadas, pudiendo presentar altera-
ciones en la funcién ovarica secundaria a los
tratamientos recibidos. En general se ha esta-
blecido que los ovarios prepuberales y pube-
rales son mas resistentes al dafio por quimiote-
rapia que los de mujeres en edad reproductiva
franca. Dentro de las drogas usadas los agen-
tes alquilantes son los que con mayor frecuen-
cia se asocian a disfuncion gonadal. Como
medida de prevencion se ha propuesto el uso
de anélogos de GnRH previo a la quimiotera-
pia en pacientes puberales demostrando cier-
ta utilidad. Por otra parte la radioterapia tiene
conocido efecto gonadotoxico.

La dosis letal promedio para el oocito es de
aproximadamente 4 Gy y se estima que una
dosis total >8 Gy provoca falla ovéarica perma-
nente en todas las pacientes. Si los ovarios
han sido ubicados fuera del campo de radia-
cién mediante ooferopexia el efecto es menor.

ENFRENTAMIENTO

El estudio y tratamiento de las pacientes
con retraso puberal debe enfocarse en los si-
guientes objetivos:

e Determinar causa.

e |nducir pubertad para la adquisicion de
caracteres sexuales secundarios en forma
armonica.



RETRASO PUBERAL

e Minimizar impacto sobre la talla final.

e FEvitar dafio psicolégico, reafirmando la
identidad sexual y la autoestima.

e Prevenir osteoporosis y patologia cardio-
vascular.

e Preservar fertilidad.

Dada la amplia gama de patologias que
puede causar retraso puberal el enfrentamien-
to inicial de la paciente debe incluir una deta-
llada historia clinica personal y familiar, par-
tiendo desde la historia perinatal. Es de gran
utilidad contar con datos de talla y peso a lo
largo de la vida para reconstruir la curva de
crecimiento y peso. Dentro de la historia fami-
liar preguntar por la edad de menarquia de la
madre/hermanas, si el padre presentd retraso
puberal y por la talla de los padres.

Un interrogatorio cuidadoso puede alertar
sobre sintomas sugerentes de patologias es-
pecificas (anosmia, galactorrea, hipotiroidismo,
etc.), patologias cronicas inadvertidas, asi como
de exceso de ejercicio, stress o trastornos de la
conducta alimentaria.

El examen fisico debe ser exhaustivo par-
tiendo por aspectos generales como medidas
antropométricas, evaluacion de segmentos
corporales y presion arterial para continuar
con un examen fisico segmentario minucioso
en busqueda de signos de malnutricion o pa-
tologia crénica y estigmas de sindromes gené-
ticos y una cuidadosa evaluacion del desarro-
llo puberal en base a los estadios de Tanner.
Este debe incluir el examen ginecoldgico ya
que es fundamental para establecer el grado
de desarrollo puberal y para descartar causas
anatomicas de amenorrea (himen imperfora-
do, tabiques vaginales transversos, agenesia
vaginal parcial, sindrome de Rokitansky).

Como estudio inicial se recomienda:

e Determinacion de gonadotropinas (FSH y
LLH) para diferenciar los hipogonadismos hi-
pogonatropos de los hipergonadotropicos.

e [Edad 6sea para objetivar si existe retraso
de la maduracion bioldgica.

e FEcografia ginecolégica para evaluar presen-
cia de Utero y ovarios, ademas de cambios
puberales (Utero de aspecto piriforme con
predominio del cuerpo sobre el cuello, longi-

tud uterina >3,5 cm, volumen ovarico >2 cc).
e FElresto de los examenes complementarios

variaran segun los datos que aporten la

anamnesis y examen fisico.

En caso de encontrar hipogonadismo hipo-
gonadotréfico sin causa aparente debe solici-
tarse estudio de imagenes del SNC, idealmente
resonancia magnética para descartar tumores.

En caso de encontrar hipogonadismo hi-
pergonadotrépico solicitar cariograma para
descartar disgenesia gonadal. Recordar que
existen pacientes con sindrome de Turner mo-
saico y disgenesias gonadales puras XY.

En caso de encontrar gonadotropinas nor-
males 0 bajas solicitar estudio para descartar
causas de hipogonadismo hipogonadotropo
funcional: perfil bioguimico, hemograma, orina
completa, pruebas tiroideas, pruebas hepaticas.

No es infrecuente que sea dificil diferenciar un
retardo constitucional del hipogonadismo hipogo-
nadotropo (sobre todo si éste es parcial, aislado e
idiopatico) cuando la edad 6sea del paciente esta
retrasada por debajo de las edades en que nor-
malmente se inicia la pubertad. En estos casos el
seguimiento a lo largo del tiempo y la evolucion
espontanea de la pubertad permitiran excluir o
confirmar, definitivamente, el hipogonadismo.

TRATAMIENTO

La mayoria de las pacientes que consultan
no cumplen con los criterios para considerar
un retraso puberal, en estos casos se entrega
informacion sobre los tiempos de desarrollo
puberal para tranquilizar a los padres y a la
paciente. Se recomienda mantener en control
clinico cada seis meses.

El retraso puberal constitucional en gene-
ral no requiere de tratamiento excepto si hay
impacto psicolégico importante, situacion en
la cual se puede iniciar un tratamiento con
dosis bajas de estrogenos si la talla no esta
comprometida.

En el resto de las causas el tratamiento
es idealmente etiolégico, pero si la causa de
base no tiene tratamiento curativo se debe
realizar tratamiento de sustitucion hormonal
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para inducir y mantener el desarrollo puberal.
En pacientes con hipogonadismo de cau-
sa permanente la induccion puberal se inicia a
los 12 aflos, con edad dsea entre 11-12 afios.
Existen numerosos esquemas propuestos en la
literatura, todos ellos coinciden en que las do-
sis de estrogenos deben ser inicialmente bajas
con aumento gradual para llegar a la dosis de
mantencion en un plazo de dos afios. Los es-
trogenos tienen efecto bifasico sobre el cartila-
go de crecimiento: en dosis bajas estimulan el
crecimiento y en dosis altas provocan el cierre
de las epifisis. El aumento gradual de estro-
genos también permite un desarrollo mamario
armonico, evitando las mamas tuberosas.

ESQUEMAS DE INDUCCION PUBERAL Y MANTENCION
(BasApo EN MENENDEZ ET AL. REV CHIL PEDIATR
2011; 82(5): 432-8)

Via oral

Usar estradiol los primeros dos afios (com-

primidos de 1 mQ):

e 1¢ escaldn (6 meses): 0,25 mg/dia ("4 com-
primido)

e 2°escaldn (6 meses): 0,50 mg/dia (2 com-
primido)

e 3°%escaldon (6 meses): 0,75 mg/dia (%4 com-
primido)

e 4°escaldn (6 meses): 1 mg/dia (1 comprimido)
A los dos afios agregar progestageno por
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10 dias (1 al 10 de cada mes) para lograr mens-
truacion regular y aumentar la dosis a 2 mg/dia
de estradiol. Si ocurre menarquia antes: Iniciar
progestageno ciclico en ese momento.

Progestagenos propuestos:

e Acetato de medroxiprogesterona 10 mg/dia.
e Didrogesterona 10 mg/dia.
e Nomegestrol acetato 10 mg/dia.

Como tratamiento de mantencion pueden
usarse anticonceptivos orales combinados de
30 pg de etinilestradiol.

Existen esquemas por via transdérmica con
gel o parches. Esta via ofreceria la ventaja de
evitar el primer paso hepatico provocando un
menor impacto sobre la sintesis de factores de
coagulacion y lipoproteinas entre otros. Estos
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por via oral y luego continuar con gel.
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grafico de edad 6sea, ecografia ginecolégica
y perfil lipidico.
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AMENORREA EN LA ADOLESCENCIA

Dra. Solange Partarrieu V.
Dra. Paulina M Merino O.

La amenorrea o ausencia de menstruacion
puede corresponder a un proceso fisioldgico
que ocurre durante el final de la pubertad, el
embarazo o la lactancia, o puede ser la pri-
mera manifestacion de un proceso patolégico
qgue hay que investigar'?,

CLASIFICACION DE LA AMENORREA

La amenorrea se clasifica en primaria o se-
cundaria, dependiendo si la amenorrea ocurre
antes o después de la menarquia, respectiva-
mente.

Es importante recordar que, en la mayoria
de los casos, la menarquia ocurre 2 a 3 afios
posterior a la apariciéon de botdon mamario o
telarquia®. Lo que en Latinoamérica y Chile
ocurre en promedio entre los 8-9 afios, con
una menarquia alrededor de los 12 afios®®).

— Amenorrea primaria: Corresponde a la au-
sencia de menarquia a los 15 afios con
desarrollo de caracteres sexuales secun-
darios 0 a los 13 afios sin desarrollo de
caracteres sexuales secundarios. Dentro
de esta definicion se consideran también
aquellas pacientes que no presentan la

menarquia después de 3 a 5 afios de ini-
ciada la telarquia. Esta definicion esta fun-
damentada en que a la edad de 15 afios el
98% de las adolescentes habra tenido su
menarquia.

— Amenorrea secundaria: Se define como
la ausencia de menstruacion por un pe-
riodo de 6 meses en aquellas adolescen-
tes con ciclos menstruales irregulares o
durante el primer afio de edad ginecolo-
gica, o la ausencia de 3 ciclos menstrua-
les en aquellas adolescentes con ciclos
menstruales regulares previos (entre 21y
45 dias)®.

Las diferentes causas de amenorrea se
han clasificado dependiendo de los niveles
de gonadotrofinas en hipogonadotropas, nor-
mogonadotropas o hipergonadotropas, segun
las gonadotrofinas estén bajas, normales o al-
tas, respectivamente!.

ETIOLOGIA DE LA AMENORREA

La principal causa de la amenorrea prima-
ria en la adolescencia es el hipogonadismo hi-
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pergonadotropo con 48.5% seguido en 27.8%
de hipogonadismo hipogonadotropo y 23%
eugonadismo normogonadotropo.

Es importante considerar estudiar a toda
adolescente que cumpla las siguientes carac-
teristicas:

1. Adolescente sin menarquia a los 15 afios.

2. Adolescente sin menarquia luego de 3
afnos de iniciada la telarquia.

3. Adolescente sin menarquia a los 13 afos
sin telarquia.

4. Adolescente sin menarquia a los 14 anos
en las que se sospeche un trastorno ali-
mentario, ejercicio excesivo, obstruccion
al flujo menstrual o que presente signos de
hirsutismo.

1. Amenorrea hipergonadotropa

Corresponde a la amenorrea de causa go-
nadal que cursa con niveles elevados de FSH
y LH.

La causa mas frecuente de amenorrea hi-
pergonadotropa son las disgenesias gonada-
les. De éstas, la mas frecuente es el sindrome
de Turner que corresponde a una alteracion
genética que se caracteriza por una pérdida
parcial o incompleta del cromosoma X y afec-
ta a 1/2.500 a 1/3.000 recién nacidos femeni-
nos. En la mayoria de los casos el diagndéstico
se realiza en el periodo de recién nacido o pri-
mera infancia, sin embargo, en algunos casos
se descubre en la adolescencia por ausencia
de desarrollo puberal, amenorrea y talla baja.
Otras caracteristicas fisicas distintivas son
cuello alado, implantacion baja del pelo, pto-
sis palpebral, displasia ungueal, cubito valgo,
genu valgo, acortamiento de metacarpianos
y metatarsianos, paladar ojival y micrognatia,
entre otras.

En la falla ovérica prematura, que gene-
ralmente se manifiesta por amenorrea secun-
daria, la génada esta presente, pero no res-
ponde adecuadamente a las gonadotrofinas
hipofisiarias. Las causas mas frecuentes son:
premutacion de X fragil, ooforitis infecciosa
(viral) o autoinmune. Se pueden asociar a
otras endocrinopatias autoinmunes como tiroi-
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ditis de Hashimoto, enfermedad de Addison,
enfermedad celiaca y diabetes mellitus tipo 1.
También se puede deber a un defecto de los
receptores de gonadotrofinas.

La radioterapia y quimioterapia pueden
provocar dafio ovarico, el cual depende del
tiempo, dosis acumulativa y protocolo utilizado.
Este dafio es mayor durante la etapa puberal y
se puede manifestar como ausencia completa
de pubertad, como pubertad parcial con ame-
norrea primaria 0 Como amenorrea secundaria.

2. Amenorrea hipogonadotropa

Corresponde a la amenorrea de causa
central que cursa con niveles bajos o inapro-
piadamente normales de FSH y LH en contex-
to de bajos niveles de estradiol. Generalmente
los defectos a nivel central afectan el hipota-
lamo y/o la hipdfisis, y pueden ser de causas
fisiolégicas, patolégicas o iatrogénicas y tener
un caracter permanente o funcional®.

Las causas mas frecuentes de este tipo
de amenorrea son las funcionales, que se ob-
servan en embarazo y lactancia, y aquellas
asociadas a ejercicio excesivo, stress psico-
l6gico y trastornos de la conducta alimentaria
(TCA).

Dentro de las causas menos frecuentes
se encuentra la alteracion en la produccion
de GnRH observada en los hipogonadismos
hipogonadotropos por mutacion de los dife-
rentes genes implicados en la migracion de
las neuronas productoras de GnRH hacia el
hipotalamo y la posterior secrecion de GnRH
y gonadotrofinas, por lo cual este cuadro se
puede manifiestar con anosmia o grados va-
riables de hiposmia®.

Siempre ante un hipogonadismo hipogo-
nadotropo debe descartarse la presencia de
un tumor del sistema nervioso central y enfer-
medades cronicas, en particular las que pro-
ducen malabsorcion y/o desnutricion.

3. Amenorrea normogonadotropa

Corresponde a la amenorrea que cursa
con niveles normales de estrogenos, FSH y
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LH. Generalmente es consecuencia de mal-
formaciones vaginales y uterinas y se presen-
tan como amenorrea primaria con desarrollo
de caracteres sexuales secundarios.

El himen imperforado se presenta como
amenorrea primaria asociada a menudo a
dolor pélvico ciclico. Tiene una frecuencia
de 1/1.000. Se produce debido a la falta de
canalizacion de la membrana himeneal que
ocurre alrededor de las 20 semanas de ges-
tacion. Al examen se puede encontrar el hi-
men cerrado con abombamiento del introito
por acumulacion del flujo menstrual con he-
matocolpos?.

Los tabiques vaginales de los dos tercios
superiores de la vagina son menos frecuen-
tes. Se deben a una proliferacién anormal
del mesénquima subyacente durante la vida
embrionaria. El diagnéstico se puede sospe-
char en ecografia visualizando hematocolpos
0 hematometra o en una resonancia nuclear
magnética. La confirmacion del diagnoéstico
se realiza por vaginoscopia.

El sindrome de Mayer-Rokitansky—KUster-
Hauser se caracteriza por agenesia vaginal
con Utero ausente o hipoplasico. Existe fun-
cion ovarica normal y cariotipo 46 XX. Al exa-
men genital se observa una vulva pequefa,
horquilla muy ventral, meato urinario central
y una fosita reemplazando la vagina. Su in-
cidencia es de 1:5.000. Se debe a una falla
parcial de la canalizacion del conducto vagi-
nal. En este grupo de pacientes es importante
evaluar la existencia de otras malformaciones
asociadas: renales, 6seas, auditivas, cardia-
cas, entre otras!'%'",

El sindrome de insensibilidad a los an-
drégenos se presenta con una incidencia de
1/20.000 a 1/99.000, se debe a una alteracion
en los receptores de testosterona. Las pa-
cientes presentan un fenotipo femenino con
cariotipo 46 XY y niveles elevados de testoste-
rona. Tipicamente tienen desarrollo mamario,
escaso vello axilar y pubico, vagina corta con
ausencia de estructuras mullerianas y los tes-
ticulos se encuentran en posicion intraabdo-
minal o inguinal.

Otro grupo de amenorrea con gonado-
trofinas normales, que generalmente cursan
con amenorrea secundaria, son las pacientes
con anovulacion por trastornos tiroideos o hi-
perprolactinemia. La hiperprolactinemia pue-
de estar dada por un adenoma hipofisiario y
también puede producirse por condiciones
que disminuyan la dopamina como el stress
0 por neoplasias endocrinas multiples. Es im-
portante en hiperprolactinemia descartar la
presencia de farmacos como la risperidona,
el haloperidol, los proquinéticos y las fenotia-
cinas. Debemos tener en consideracion que
no todas las pacientes con hiperprolactinemia
tienen galactorreay los trastornos menstruales
pueden ser la primera manifestacion. Cuando
la anovulacion se asocia a hiperandrogenis-
mo debemos pensar en el sindrome de ovario
poliquistico (SOP), la hiperplasia suprarrenal
congeénita no clasica, un tumor ovarico o su-
prarrenal productor de andrégenos, el sindro-
me de Cushing o la acromegalia.

4. Amenorrea hipotalamica

La amenorrea hipotalamica (AH) o antes
llamada “amenorrea hipotalamica funcional”
corresponde a aguella amenorrea secundaria
0 primaria que ocurre sin evidencia de factores
causales endocrinos o sistémicos en un siste-
ma anatomico y organicamente normal donde
se suprime la pulsatilidad de la GnRH. Este
trastorno puede ocurrir en cualquier etapa de
la vida, y afecta a 2%-5% de las adolescentes.
En este periodo es muy dificil de diferenciar
con la inmadurez del eje hipotalamo-hipdfisis-
ovario. La AH causa de 15%-48% de las ame-
norreas secundarias en general y corresponde
a un diagnostico de exclusion?'3), Su fisiopa-
tologia fue descrita en 1989 y es consecuencia
de un desbalance energético'*1. Los tres es-
tresores principales en este tipo de amenorrea
son el stress psicologico, el stress por excesi-
va actividad fisica y el stress por alteraciones
alimentarias. Estos dos ultimos en su grado
mas extremo conformarian el cuadro de la tria-
da de la atleta y la amenorrea por TCA19.
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ENFOQUE DIAGNOSTICO

El enfrentamiento de una paciente que
consulta por amenorrea debe basarse en una
buena historia clinica que incluya historia fami-
liar y médica detallada con énfasis en la evolu-
cion y secuencia de los eventos puberales (te-
larquia, pubarquia, estiron puberal), edad de
la menarquia de la madre y hermanas, edad
de la pubertad de padres y hermanos, antece-
dentes prenatales y del nacimiento.

Es importante el progreso de la talla y el
peso durante la infancia reconstruyendo la
curva de crecimiento. Debe investigarse la
existencia de patologia croénica, asi como
antecedentes de cirugias, quimio o radiotera-
pias y consumo de medicamentos de forma
cronica.

Es importante realizar una anamnesis que
permita descartar un trastorno de conducta ali-
mentaria o presencia de otros estresores. Siem-
pre interrogar en privado a la adolescente sobre
relaciones sexuales y uso de anticonceptivos.

Al examen fisico debe realizarse una eva-
luacion antropomeétrica, evaluar proporcion seg-
mentos corporales, evaluacion nutricional y eva-
luacion del estado puberal mediante los grados
de Tanner (ver capitulo de pubertad normal).

Si las mamas estan desarrolladas reflejan
la existencia de una adecuada secrecion de
estrogenos por los ovarios. La ausencia de ve-
llo pubico y axilar con fenotipo femenino debe
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orientarnos hacia un sindrome de insensibili-
dad completa a los andrégenos.

Evaluar presencia de hirsutismo (ver ca-
pitulo de hiperandrogenismo), acné, estrias,
vitiligo, acantosis nigricans y galactorrea que
sugieran alguna endocrinopatia. Se debe bus-
car dirigidamente estigmas de sindrome de
Turner en nifas y adolescentes con talla baja
e hipogonadismo.

Un examen genital detallado evaluando el
tamano del clitoris y la presencia del himen y
vagina, orientara ante la presencia de anoma-
lias congénitas del tracto reproductivo.

Los examenes de laboratorio y el estudio
por imagenes deben ser guiados por la clini-
ca, con el fin de lograr un diagndstico adecua-
do sin exponer a la paciente a evaluaciones
innecesarias, costosas y que no aporta mayor
informacion.

A continuacion, se presenta un algoritmo
diagnoéstico de amenorrea primaria y secun-
daria (ver anexo).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la amenorrea debe ser
acorde al diagnostico etiologico, idealmente
por un equipo multidisciplinario. No olvidar
que la anovulacion a esta edad puede ser sdélo
transitoria por inmadurez del eje hipotalamo-
hipofisis-ovario.
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SANGRADO UTERINO ANORMAL EN ADOLESCENTES

Dra. Pamela Oyarzdn G.
Dr. Jorge Sandoval Z.

INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal que se presen-
ta durante la adolescencia es un problema que
genera gran preocupacion en la familia y en el
cuerpo médico. Puede llegar, en algunos ca-
s0s, a adquirir caracteristicas de gravedad e
incluso poner en riesgo la vida de la paciente.

Ante un sangrado genital, lo primero es
precisar el origen del sangrado. Este capitulo
se refiere al sangrado genital de origen uterino
en una paciente posmenarquica.

La edad de la menarquia en Chile esta
establecida en 12.7 afos como promedio, te-
niendo un rango de normalidad desde los 9 a
los 13 aflos®. En USA se describe la edad para
la menarquia en adolescentes blancas es 12.8
anoy 12.6 afios en adolescentes afroamerica-
nas¥. Para que se produzca la menarquia es
necesario que previamente hayan sucedido
los cambios puberales, por lo que en una pa-
ciente que no ha iniciado su desarrollo pube-
ral, 0 que se encuentra en una etapa precoz
de su desarrollo, el enfrentamiento y estudio
del flujo hematico genital (genitorragia) es di-
ferente.

Una de las causas mas frecuentes son los
ciclos anovulatorios, sin embargo no se debe
olvidar otras causas de sangrado que pueden
tener también gran relevancia.

La terminologia actualmente en uso es
confusay con diversas interpretaciones segun

los diferentes autores!”. Por la razén anterior y
para usar un lenguaje comun la FIGO propu-
SO una nueva clasificacion que es aplicable
al sangrado uterino anormal (SUA) durante la
adolescencia®.
A continuacion se mencionan algunas
equivalencias en cuanto a conceptos:
— Metrorragia disfuncional > Sangrado uteri-
no anormal por disfunciéon ovulatoria.
— Metrorragia » Sangrado intermenstrual.
— Menorragia » Sangrado menstrual abun-
dante.
— Menorragia aguda » Sangrado menstrual
abundante agudo (cantidad suficiente que
requiere intervencion inmediata).

CiCLO MENSTRUAL NORMAL

El ciclo menstrual se divide en una fase foli-
cular, ovulatoria y lutea. El factor de liberacion
de gonadotrofinas se secreta en forma pulsatil
desde el hipotadlamo y estimula la secrecion
de FSH y LH de la glandula pituitaria. La FSH
estimula las células foliculares ovaricas para
producir estradiol y aproximadamente el dia
7 del ciclo, un foliculo se convierte en domi-
nante. El nivel creciente de estradiol causa
proliferacion de las glandulas endometriales y
estroma produciendo un efecto negativo so-
bre la produccion de FSH. Cuando estradiol
tiende a alcanzar un cierto umbral, se produce
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un pico de LH por cambio a retroestimulacion
positiva provocando la ovulacion. El aumento
de los niveles de LH también causan la lutei-
nizacion de la granulosa y células de la teca
ovarica con la produccion subsecuente de la
progesterona, lo que conduce a la fase secre-
tora endometrial.

La fase secretora se caracteriza por aglu-
tinacion de las glandulas endometriales, au-
mento de la vascularizacion del estroma con
aumento en la cantidad de glucogeno de las
células epiteliales. En ausencia de HCG (hor-
mona gonadotrofina coriénica) producida por
un embarazo, la LH puede mantener la lutei-
nizacion por sélo 14 dias. Si no ocurre emba-
razo, l0os niveles de estradiol y progesterona
disminuyen produciendo una descamacion
del endometrio conocido como menstruacion.

En los primeros afios posmenarquia 10s
ciclos son con frecuencia anovulatorios, al-
canzando el primer afo entre 50% y 70% de
los ciclos®. La frecuencia de anovulacién en
los primeros afnos se relaciona con la edad
de la menarquia. A mayor edad de la menar-
quia, mayor es el tiempo que transcurre has-
ta lograr ciclos regulares®. La fisiopatologia
esta relacionada con anovulacion; los niveles
plasmaticos de estradiol no son capaces de
frenar la secrecion de FSH, lo que se traduce
en que la FSH mantiene la estimulacion sobre
los foliculos ovaricos, persistiendo produccion
de estradiol, lo que determina proliferacion
del endometrio. Como consecuencia de la
proliferacion endometrial, sin la consiguien-
te produccion de progesterona, se produce
descamacion irregular del endometrio”. La
disfuncion ovulatoria descrita constituye la pri-
mera causa de sangrado uterino anormal en el
grupo de pacientes adolescentes.

ETioLoaia

El sangrado uterino debido a disfuncion
ovulatoria es el mas comun durante la adoles-
cencia. Se define como un sangrado endome-
trial, excesivo, prolongado e irregular sin un
problema anatdmico o enfermedad sistémica
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demostrable. Se produce por una inmadurez
en el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario que con-
duce a la anovulacion®.,

Existe una serie de causas de sangrado
uterino de origen organico, que aunque me-
nos frecuentes, deben ser consideradas y
descartadas®'?. Las posibles causas orgéani-
cas se aprecian en la siguiente tabla:

— Causas organicas

— Complicaciones del embarazo
— Alteraciones de la coagulacion
— Enfermedades sistémicas

— Patologia aparato reproductivo
— Desordenes endocrinos

— latrogenia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lo primero a descartar en una paciente
adolescente que consulta por SUA es emba-
razo y sus complicaciones!'V. Es necesario to-
mar en cuenta que el inicio de la vida sexual
en muchos de los jovenes ocurre con des-
conocimiento y sin el permiso de los padres.
Siempre se debe proporcionar un espacio pri-
vado asegurando confidencialidad al tomar la
historia clinica.

Alteraciones de la coagulacion

Las alteraciones de la coagulaciéon son una
causa importante a descartar en pacientes
qgue consultan por SUA, especialmente si este
trastorno se presenta durante la menarquia.
(Deficiencias de factor o desoérdenes plaque-
tarios adquiridos)'®. La prevalencia de estas
alteraciones en pacientes con SUA es entre
5%-28%"*1"). En el grupo de pacientes que
requieren hospitalizacion a consecuencia del
sangrado, las alteraciones de la coagulacion
pueden llegar al 50%'®. Hay evidencia que
estos trastornos pueden estar presentes en el
33% de los casos que requieren transfusion y
puede llegar hasta 50% si se trata de este tipo
de episodio coincidente con la menarquia™®.

La enfermedad de von Willebrand es el
desorden hematolégico mas frecuente en la
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poblacion, afectando aproximadamente al 1%

de la poblacion(20,

Ademés de la enfermedad de von Wille-
brand hay que considerar los diagndsticos de
trombocitopenia inmune, disfuncion plagueta-
ria y trombocitopenia secundaria a tratamien-
tos antineoplasicos®?4.

El estudio minimo de laboratorio debe con-
siderar:

— Estudio hematoloégico completo incluyen-
do plaquetas, frotis hematolégico periféri-
co, ferritina, para detectar deficiencia de
fierro sin anemia o trombocitopenia®®).

— Panel de coagulacion, tiempo parcial de
tromboplastina activada, tiempo de pro-
trombina y fibrindbgeno.

— Generalmente hay que incluir panel para
enfermedad de von Willebrand®@&-2®):

- Factor plasmatico antigénico von Wille-

brand.

- Actividad cofactor de ristocetina.

- Actividad factor VIII.

Para el estudio de von Willebrand se debe
suspender tratamiento estrogénico por al me-
nos 7 dias®.

OTRAS cAusAs DE SUA

Otra causa importante de sangrado uterino
a considerar en adolescentes es la endome-
tritis por Chlamydia trachomatis y/o Neisseria
ghonorrhoeae®.

Para estos efectos se debe considerar to-
das las causas de sangrado organico. Una
lista de diagnodsticos posibles se describen a
continuacion:

» (Causas uterinas:

Complicaciones del embarazo

Endometritis por chlamidias

Tuberculosis genital

Polipos endometriales
e Lesiones cervicales

Malformaciones

Cancer uterino (raro)

Anomalias congénitas

Endometriosis

IlUCD

o (Causas vaginales:
Trauma
Cuerpos extrafios
Vaginitis
Neoplasias vaginales

e Medicamentos:
Anticonceptivos
Anticonvulsivantes
Hormonas
Anticoagulantes warfarinicos

e (Causas sistémicas:
Enfermedad renal
Enfermedad hepatica
Diabetes mellitus

e Endocrinopatias:
Desordenes androgénicos
Ovarios poliquisticos
Tumores secretores de andrégenos
Hipo e hipertiroidismo
Hiperplasia suprarrenal congénita
Hiperprolactinemia
Disfuncion hipotalamica
Enfermedad de Cushing
Enfermedad de Addison
Tumores ovaricos

» Deso6rdenes de la coagulacion:
Enfermedad de von Willebrand
Deficiencia Factor Xl
Trombocitopenia
Leucemia (deficiencia fibrindgeno)
Anemia aplastica
Anemia ferropriva
Anticonvulsivantes

ASPECTOS CLINICOS

Se reconoce como normalidad en la ado-
lescencia los siguientes aspectos®:
— Duracion de la menstruacion de 2 a 7 dias.
— Ciclos entre 21 a 45 dias.

La cuantia del sangrado no debe exceder a
una necesidad de cambio mayor de 6 toallas al
dia totalmente impregnadas de sangre. Si se ex-
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cede este limite habria una correlacion estrecha
con volumenes menstruales de mas de 80 ml
por ciclo lo que es considerado como “sangra-
do menstrual abundante”-FIGO (metrorragia).

Una herramienta para objetivar la magni-
tud del sangrado, cuando éste no esta pre-
sente en el momento de la consulta es el Pic-
tograma. El Pictograma®'=® establece una
correlacion con volumen de pérdida sangui-
nea. Se realiza con un calendario menstrual y
un esquema de puntuaciéon segun la cantidad
de toallas o tampones usados y su nivel de
llenado. En los Anexos N° 1, 2 y 3 se muestran
pictogramas y su forma de llenarlo. El punta-
je se asigna segun el llene, siendo la menor
1 punto, moderado 5 puntos y abundante 20
puntos. Un puntaje mayor a 100 puntos tiene
una sensibilidad y especificidad de 86% vy
89% respectivamente para sangrados mayo-
res a 80 ml®". Es necesario que la paciente
esté motivada, con el fin de lograr acuciosidad
en el registro. En la practica clinica suele re-
sultar de utilidad para el seguimiento.

OBUJETIVOS DE TRATAMIENTO

Cuando se enfrenta una adolescente que
consulta por SUA el clinico debe plantearse
los siguientes aspectos:

¢ Se trata de un episodio agudo o cronico?,
;esta sangrando al momento de la consulta?

Si es agudo ¢es el primer episodio? o jse
trata de un episodio agudo inserto en un cua-
dro de SUA cronico? En estas condiciones se
debe determinar:

1- Estabilidad hemodinamica.
2- Origen del sangrado.
3- Existencia de causas organicas.

Para lograr lo anterior es de suma impor-
tancia la adecuada historia clinica de estas
pacientes. La historia debe considerar edad
de la paciente, paridad, ciclicidad, historia
sexual, uso de anticonceptivos, ingesta de
medicamentos especialmente uso de anticon-
ceptivos, historia de sangrados en otras areas
del organismo. Es importante la busqueda de
patologia médica en forma dirigida, historia
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sobre el desarrollo puberal. Antecedentes fa-
miliares de enfermedad de la coagulacion.

El examen fisico debe considerar el control
de signos vitales (presion arterial y pulso), pre-
sencia de palidez orientadora de pérdidas he-
maticas, busqueda de equimosis, petequias,
hematomas. Determinar grado de desarrollo
puberal, dado que es posible confundir SUA
con genitorragia en una paciente sin desarro-
llo puberal o con desarrollo inicial. Se debe
buscar signos sugerentes de hiperandroge-
nismo: acné, hirsutismo, seborrea, acantosis
nigricans. El examen ginecologico debe con-
signar la busqueda de lesiones traumaticas.
En caso de sangrado agudo siempre se debe
inspeccionar genitales con el objetivo de pre-
cisar la cuantia de la hemorragia, y caracteris-
ticas de los genitales. Se puede realizar exa-
men genital interno ya sea especuloscopia o
tacto vaginal solo en casos justificados, y se-
gun actividad sexual de la paciente. En casos
muy justificados puede proceder a vaginosco-
pia 0 examen bajo anestesia o sedaciéon®+3,

El laboratorio debe considerar hemograma
con recuento de plaquetas, estudio de coa-
gulaciéon con tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina activado, tiempo
de sangria, determinacion de gonadotrofi-
na coridnica, ultrasonido ginecologico. Otros
estudios deberan realizarse de acuerdo a la
orientacion diagnoéstica®+%), En casos de SUA
cronico es recomendable solicitar pruebas ti-
roideas, no olvidar tamizaje para clamidias en
pacientes sexualmente activas.

Es recomendable contar con estudio ultra-
sonografico que puede practicarse por la via
vaginal o transabdominal, segun sea la prefe-
rencia de la paciente. La via transrectal muy
rara vez se justifica.

TRATAMIENTO DEL SANGRADO GENITAL ANORMAL

Los objetivos del manejo de la paciente
que consulta por sangrado anormal se puede
resumir en 5 puntos, puntos 1, 2 y 3 aplican
segun el caso si es agudo o no, si hay com-
promiso hemodinamico, si hay anemia.
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Estabilizacion hemodinamica.
Detener el sangrado.

Reponer depdsitos de hierro.
Restaurar la sincronia del endometrio.
Terapia especifica segun etiologia®®®

Ok wn =

El estudio etioldégico no debe demorar el
tratamiento del cuadro agudo, debe realizarse
en forma simultanea y/o posterior a frenar el
sangrado, siempre descartando previamente
causa organica y embarazo con sus compli-
caciones.

El tratamiento del sangrado, debe consi-
derar el tratamiento etioldgico.

Se puede categorizar segun la intensidad
del sangrado, lo que determina también el ni-
vel de atencion. La clasificacion mas usada
utiliza los niveles de hemoglobina para deter-
minar la severidad y plantear un tratamiento.

En la tabla siguiente se detalla esta clasi-
ficacion®:

Leve Hemoglobina mayor 12 g/dI
Moderada Hemoglobina 10-12 g/dl
Severa estable  Hemoglobina 8-10 g/dI
Severa inestable Hemoglobina menor 7 g/dl

SUA LEvVE

Corresponden generalmente a sangrados
irregulares, prolongados y sin evidencia de
anemia. Puede ser manejado en atencion pri-
maria.

Se debe tranquilizar a la paciente y su fa-
milia. Debe entregarse educacion sobre las
causas del problema y las medidas de pre-
vencion que requiera. Se agrega antiinflama-
torios no esteroidales del tipo acido mefena-
mico o naproxeno®”.

Muy importante la suplementacion con hie-
rro, ya que aunque la anemia sea muy leve,
los depdsitos de hierro estan disminuidos.
Se puede plantear un control dentro de los
proximos 3 meses®®. La anticoncepcion hor-
monal oral debe ser planteada como alternati-
va, estaréd indicada en aquellas adolescentes
con actividad sexual y en aquellas que asf o
elijan. Para definir la indicaciéon es necesario

contar con una historia clinica completa por
lo que es requisito haber tenido previamente
una entrevista en un espacio privado con la
adolescente.

SUA MODERADA

En estos casos los sangrados son general-
mente mas prolongados, mayores de 7 dias
y/o ciclos mas cortos que 21 dias. En estos
casos hay anemia evidente que debera ser
considerada para los efectos del tratamiento.
Dependiendo de los recursos disponibles po-
dra manejarse a nivel primario o secundario.
Se recomienda en estos casos el control con
un médico especialista.

El manejo farmacoldgico debera considerar
el uso de anticonceptivos hormonales orales
combinados monoféasicos con 0,30 mg etiniles-
tradiol en dosis de 1x2 veces al dia hasta con-
trolar sangrado. Luego se sugiere mantener el
uso en esquema habitual por 3 a 6 meses. Cual-
quier esquema con anticonceptivos con estas
dosis de estrogeno es util para el control de los
sangrados. Por su facil acceso, disponibilidad y
bajo costo los preparados con etinilestradiol 0,3
mg levonorgestrel 0,15 mg cumplen muy bien
con estos requerimientos. También se puede
usar progestinas en forma ciclica los primeros 10
dias del mes. Sin embargo, la adhesion a este
tratamiento suele ser baja, por la irregularidad
de la toma de éstos. Entre estas progestinas se
cuenta la medroxiprogesterona en dosis de 10
mg/dia 0 nomegestrol en dosis de 5 mg/dia, o di-
drogesterona en dosis de 20 mg/dia o dienogest
2 mg/dia. Imprescindible es el aporte de hierro.
Se puede asociar antiinflamatorios no esteroida-
les para mejorar la respuesta a tratamiento®:¢),

SUA SEVERA

Se define como el sangrado que causa
anemias con hemoglobinas menores a 9 g/dl.
Se puede clasificar en 2 subgrupos:
— Sangramiento activo con compromiso he-
modinamico:
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En este caso es perentorio derivar a cen-

tro terciario para hospitalizacion y esta-

bilizacion hemodinamica y cese del san-
grado.

— Sangramiento activo sin compromiso he-

modinamico:
En estas pacientes hay que evaluar nece-
sidad de hospitalizacion, en caso de re-
querir estabilizacion hemodinamica, una
vez descartado embarazo, debe iniciarse
en forma inmediata terapia para lograr
cese del sangrado.

La mayoria de las pacientes responden al
uso de anticonceptivos orales para cese de
sangrados en el siguiente esquema:

Etinilestradiol 0,30 mg/levonorgestrel 0,150
mg: 1 comprimido cada 8 horas por 3 dias,
luego 1 cada 12 horas por 3 dias mas y mante-
ner 1 comprimido al dia por al menos 30 dias.
Dependiendo de la magnitud del sangrado y el
tiempo de evolucioén, puede iniciar con 1 com-
primido cada 6 horas, disminuyendo la dosis
en forma gradual como esta especificado. El
tratamiento con anovulatorios debera mante-
nerse hasta lograr la normalizacion de los pa-
rametros hematologicos.

El uso de anticoncepciéon con ciclo exten-
dido es de utilidad especialmente en pacien-
tes que presentan SUA cronico.

Inhibidores de bomba de protones: Ome-
prazol 20 mg al dia para evitar gastritis por la
alta dosis de estrégenos.

Progestinas (tratamiento alternativo segun-
da linea y en caso de contraindicacion de uso
de estrogenos):

Acetato de medroxiprogesterona en altas
dosis, 40 a 80 mg por dia V.O.

DMPA (medroxiprogesterona de depdsito)
100 mg dia IM diaria hasta por 7 dias o cese
de sangrado.
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Antifibrinoliticos como el acido tranexamico
ha demostrado ser altamente efectivo en dis-
minucion del flujo hasta en 40% para cese de
sangrados en dosis de 20-25 mg/kg repartida
en 3 tomas. Se recomienda 1 g cada 6-8 horas.

Ferroterapia

Considerar estudio de trastorno de la coa-
gulacion, lo que no debe demorar el inicio de
la terapia hormonal.

Para el control posterior se puede plantear
la insercion de DIU medicado con 50 ug de
LVG.

Segun las especificaciones descritas, los
criterios de hospitalizacion seran:

— Sangrado activo abundante, con compro-
miso hemodinamico.

— Sangrado activo abundante, con hemoglo-
bina bajo 9 gr%.

Con hemoglobina entre 8 0 10 gramos, de-
pendiendo de las condiciones sociales y ac-
cesibilidad al centro hospitalario.

Sangrado activo abundante y activo, no
controlable con medidas descritas con he-
moglobina entre 10y 12 gramos.

En conclusion, el sangrado genital durante
el periodo de la adolescencia puede llegar a
ser una patologia muy importante en cuanto a
frecuencia y a gravedad. La causa mas impor-
tante es el sangrado secundario a la anovula-
cion por inmadurez de eje hipotalamo-hipofisis-
ovario, pero siempre debe descartarse primero
embarazo y sus complicaciones. No debe olvi-
dar la alta frecuencia de los trastornos hemato-
|6gicos, cuyo debut puede manifestarse en un
sangrado uterino abundante. El manejo debe
hacerse en forma oportuna y el nivel de com-
plejidad dependeré de la severidad del cuadro.
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Anexo 1. Calendario menstrual
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Anexo 2. Pictograma
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Anexo 3. Pictograma

Fecha:

Dia/Toallas

Total/Dia

Dia 1
Puntaje
Dia 2
Puntaje
Dia 3
Puntaje
Dia 4
Puntaje
Dia 5
Puntaje
Dia 6
Puntaje
Dia7
Puntaje
Dia 8
Puntaje
Dia 9
Puntaje
Dia 10
Puntaje

TOALLAS PUNTAJE

Total ciclo =

O 5

Durante tu menstruacion registra cada toalla que uses:

Segun cémo estén manchadas (ve el dibujo que te ponemos
aca) les asignas un puntaje.

Al final de cada dia suma los puntos que anotaste. Y al final del
20 ciclo suma todos los dias.

iiiQue te vaya bien!!!
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SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO
EN ADOLESCENTES

Dra. M# Susana Apablaza H.

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es
un desorden endocrino-metabdlico complejo.

La incidencia es de 6%-10% de mujeres
en edad reproductiva’? en base a los criterios
del NIH, alcanzando 15% cuando se aplican
los criterios mas amplios de Rotterdam, 72%-
84% de adultas con hiperandrogenismo®4.

La etiologia sigue siendo incierta, pero im-
portante evidencia apoya que corresponde-
ria a un complejo de influencias heredables
y factores ambientales intra® y extrauterinos,
resistencia a la insulina, alteraciones en el me-
tabolismo de la esteroidogénesis/esteroides
y adaptaciones alternativas para el exceso
energia®”.

Los sintomas, hiperandrogenismo y anovu-
lacion cronica, se desarrollan tipicamente du-
rante la adolescencia. La adrenarquia precoz
(AP), definida en nifias como la aparicion de
vello pubico antes de los 8 afios, con Tanner
[I-11l en los niveles de andrégenos adrena-
les, puede representar el signo clinico inicial
de SOP en algunas nifias®®. Sin embargo, la
AP no precede al SOP en todas® y no todas
las nifias con AP desarrollan SOP®@'). Hiper-
androgenemia persistente en nifias con AP
puede conducir a SOP, especialmente si es
acompafada por obesidad?.

La fisiopatologia!™' del SOP, involucra la
interaccion compleja de cambios genéticos y
epigenéticos, alteracion ovarica primaria, al-
teraciones neuroendocrinas, modificaciones

endocrinas y metabdlicas tales como hormona
antimulleriana, resistencia a la insulina, hiperin-
sulinemia, adiposidad, niveles de adiponectina
y alteracion de la actividad del sistema simpa-
tico. El exceso de androgenos es la clave del
SOP, presente en aproximadamente el 60%-
80% de las pacientes. El hiperandrogenismo,
comunmente demostrado por niveles de tes-
tosterona libre, es la anormalidad méas comun
y juega un rol principal en la perpetuacion de
la alteracion hormonal que contribuye en la
fisiopatologia. La produccion excesiva de an-
drégenos de origen ovarico esta presente en la
mayoria de los casos, pero produccion exce-
siva de origen adrenal también puede ocurrir
en algunos. Las concentraciones elevadas de
andrégenos suprimen la SHBG contribuyendo
a niveles elevados de testosterona libre. La
resistencia a la insulina-hiperinsulinemia son
hallazgos comunes en mujeres con SOP inde-
pendiente de su grado de adiposidad, ubica-
cion de la grasa corporal y niveles de andro-
genos™®. Esta es intrinseca y extrinseca, la
primera estaria condicionada por defecto de
la sefializacion insulinica debido a la fosforila-
cion en serina y no en tirosina en la subunidad
B de su receptor o en un sustrato (IRS), ade-
mas se agrega un defecto mediado por an-
drogenos en la fosforilacion de PKC (NZ). La
extrinseca estaria condicionada por grasa vis-
ceral, obesidad, etnia, estilo de vida y alimen-
tacion. Las pacientes tienen un alto riesgo de
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desarrollar intolerancia a la glucosa y DM tipo
2061 | a patogénesis de la Rl en SOP refleja
la interaccion de influencias genéticas, facto-
res ambientales intra y extrauterinos y adap-
tacion alternativa de exceso de energia. En el
contexto del SOP, la pubertad puede jugar un
rol importante en el origen molecular de la RI-
hiperinsulinemia. Durante la pubertad existe
una disminucion temporal en la sensibilidad a
la insulina, con el punto méas bajo en la mitad
del periodo!'®'9), Este cambio ha sido atribui-
do a aumento en la concentracion de hormo-
na de crecimiento y IGF-1 en este periodo del
desarrollo para proveer mas aminoacidos®.
La Rl en mujeres con SOP es tejido selectiva:
musculo esquelético, tejido adiposo y hepa-
tico, sin embargo, la sensibilidad a la accion
de la insulina en la esteroidogénesis persiste
en la glandula adrenal y ovario. La insulina y
IGF-1 pueden actuar sinérgicamente sobre LH
para incrementar la produccion de andrégenos
en las células de la teca. La insulina también
puede disminuir la sintesis hepatica de SHBG
(proteina transportadora de hormonas sexua-
les), aumentando los niveles de andrégenos
libres. Ademas puede estimular directamente
la actividad de enzimas ovaricas P450c17 y
P450scc para promover la esteroidogénesis
de andrégenos ovéricos®!. Adicionalmente, ha
sido descrito disfuncion secretoria de células B
pancreaticas en un subgrupo de mujeres con
SOP, este subgrupo probablemente tiene mas
alto riesgo de desarrollar intolerancia a la glu-
cosa 'y DM tipo 22, El aumento de andrégenos
ha sido asociado a disminucion de la secrecion
de adiponectina por adipocitos en mujeres con
SOP, disminuyendo la sensibilidad a la insulina
y consecuentemente incrementando los niveles
de insulina®. Varios estudios han reportado
asociacion de obesidad visceral, marcadores
proinflamatorios, elevacion de los niveles de
insulina en ayuna y posestimulacion con glu-
cosa, y mayor Rl entre mujeres con SOP®+29),
Se ha descrito disfuncion endotelial, pudiendo
promover inflamaciéon cronica®. Aunque el
mecanismo responsable de la obesidad rela-
cionada con la Rl no esta completamente claro,
la acumulacion ectopica de acidos grasos en
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organos y tejidos que no estan destinados para
almacenar grandes cantidades de grasa pare-
ciera jugar un rol®, La acumulacién de grasa
ectdpica puede ocurrir en ausencia de obesi-
dad. El mecanismo molecular responsable de
la Rl en SOP incluye defecto en la actividad de
la insulina posreceptor, incremento de 4cidos
grasos libres, cytokinas y andrégenos®2). El
SOP representa un ejemplo de sistema biold-
gico con multiples redes de senales interco-
nectadas, donde en situaciones individuales
podria no involucrar todas las redes.

DiaGNosTICO

En el periodo perimenarquico existen cam-
bios fisiolégicos del eje somatotropo y repro-
ductivo.

La irregularidad menstrual es comun en
adolescentes y habitualmente secundario a los
ciclos anovulatorios, frecuentes los primeros 2
afios después de la menarquia, incluso hasta el
quinto afo, lo que indicaria que la maduracion
completa del eje hipotalamo-hipdfisis-ovarico
podria durar hasta 5 afios después de la me-
narquia®®), sin embargo estudios reportan que
los ciclos menstruales regulares pueden esta-
blecerse dentro de los 6-12 meses de la menar-
quia®>%) aceptandose como normal los 2 pri-
meros afos ciclos cada 21-45 (percentil 5-95).
Aproximadamente el 85% de los ciclos son
anovulatorios durante el primer afio después de
la menarquia, 59% durante el tercer afio y 25%
en el sexto afo®¥. Algunas nifias pueden tener
anovulacion cronica a pesar de presentar ciclos
regulares. En pacientes con menarquia retarda-
da la normalizacion de los ciclos menstruales
puede tardar hasta 8-12 afos®. En algunas
adolescentes, el sangrado uterino disfuncional,
sangrado menstrual excesivo, irregular, con ci-
clos mas cortos que 21 dias o0 mas largos que
7 dias®®2%) puede ser una manifestacion de
anovulacion crénica. La persistencia de oligoa-
menorrea, amenorrea secundaria (ausencia de
ciclos por mas de 3 meses) o amenorrea pri-
maria en nifias con pubertad completa puede
representar exceso de androgenos®s27),
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Acné: Comun durante esta etapa, y la ma-
yor parte transitorio, dado por aumento de
los androgenos adrenales y disminucion de
SHBG.

Ovarios polifoliculares o multifoliculares:
Nifas puberales normales pueden tener ova-
rios con 6 o mas foliculos con diametro entre
4-10 mm. distribuidos uniformemente en el
ovario sin incremento del estroma. Se deberia
a una respuesta ovarica a la secrecion pulsatil
nocturna normal de gonadotrofinas durante la
pubertad. Este patron disminuye significativa-
mente cuando se establecen los ciclos ovula-
torios y no esta presente en mujeres adultas.

En esta etapa varios hallazgos pueden es-
tar en evolucion o ser transitorios. Multiples
estudios se han realizado en relacion a SOP
en adolescentes®40 debido a la importancia
de una intervencion precoz. Se ha demostra-
do que este grupo con aumento de los niveles
de andrdgenos tiene mayor riesgo de desarro-
llar sindrome metabdlico, independiente de la
obesidad y resistencia a la insulina.

Algunos autores han sugerido que el hirsu-
tismo progresivo durante la adolescencia pue-
de ser un importante signo de SOP®“", sin em-
bargo la Sociedad de Exceso de Andrégenos
propuso la presencia de hiperandrogenemia,
un caracter clasico de SOP que generalmente
aparece en la pubertad, pudiendo representar
la evidencia méas importante de SOP durante
la adolescencia®?).

Si bien algunos autores creen que es impor-
tante establecer el diagndstico de SOP a una
edad precoz, la Sociedad de Exceso de Andro-
genos sugirid que deberia limitarse a aquellas
adolescentes que tienen la mas alta probabili-
dad de presentar este desorden. Los criterios
que ellos propusieron permitirian el diagnostico
en la gran mayoria de las pacientes que tienen
el fenotipo de SOP severo. En los otros el pro-
blema puede resolverse con el tiempo, siendo
necesario seguimiento de cerca a quienes tie-
nen criterios incompletos para un claro diag-
noéstico. En fenotipos leves, en donde el diag-
nostico es mas dificil establecer, hay adecuada
evidencia que el riesgo cardiovascular y meta-
bolico es mucho mas bajo. En esta etapa de la

vida un diagndstico definitivo de SOP requeriria
todos los elementos de Rotterdam. La Socie-
dad de Exceso de Androgenos sugirio definir
hiperandrogenismo como hiperandrogenemia,
descartando hallazgos clinicos como acné y
alopecia, con la excepcion de hirsutismo pro-
gresivo. La oligoamenorrea tenia que estar
presente por a lo menos 2 afios, por lo tanto el
diagnostico no antes de 2 afios posmenarquia,
y el diagndstico de ovarios poliquisticos por ul-
trasonido abdominal tenia que incluir volumen
ovarico mayor de 10 cm.

En la tercera reuniéon de la Sociedad Eu-
ropea (ESHRE) y de la Asociacion America-
na de Medicina Reproductiva (ASRM) sobre
SOP, realizada en Amsterdam el afio 2010,
cuyo consenso fue publicado el afio 2012®),
se plantean los criterios diagnodsticos de SOP
en adolescentes siendo los mismos sugeridos
por la Sociedad de Exceso de Andrégenos.

En abril de 2015 se publica un consen-
so“¥ sobre el diagnéstico de SOP durante la
adolescencia, en el que participaron endocri-
noélogos pediatras y expertos en medicina del
adolescente, representando organizaciones
profesionales dedicadas al cuidado de ado-
lescentes y mujeres jévenes con desordenes
de exceso de andrégenos. Este consenso se
basa en la revision de la literatura, al menos un
ensayo controlado aleatorio (nivel de eviden-
cia A), estudios clinicos bien controlados (nivel
de evidencia B), informes de comités de ex-
pertos de opinidn y/o experiencias clinicas de
autoridades respetadas (nivel de evidencia C).
Las conclusiones se resumen a continuacion:

Los hallazgos del SOP se superponen
al desarrollo puberal normal, por lo tanto, el
diagndstico en la adolescencia deberia plan-
tearse previo a una evaluacion longitudinal.

HIPERANDROGENISMO CLINICO

No hay consenso sobre los criterios clini-
cos para el diagndstico de exceso de andro-
genos en adolescentes. Frente a la falta de
él, deberia considerarse en adolescentes que
presentan desarrollo de vello no deseado con

123



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

pattern masculino (hirsutismo), moderado o
severo, acné inflamatorio.

Recomendaciones

— Hirsutismo leve aislado no deberia ser
considerado como evidencia clinica de
hiperandrogenismo en la posmenarquia
temprana ya que podria ser parte del de-
sarrollo (nivel C).

— Hirsutismo moderado a severo constituye
evidencia clinica de hiperandrogenismo
(nivel B).

— En acné persistente y con pobre respues-
ta a terapia dermatoldgica topica, deberia
evaluarse la presencia de hiperandroge-
nemia antes de iniciar tratamiento (nivel C).

HIPERANDROGENISMO BIOQUIMICO

La testosterona es el mayor andrégeno
circulante, su medicion total y/o libre ha sido
lo mas recomendado para la documentacion
de hiperandrogenemia, sin embargo, la deter-
minacion precisa de las concentraciones son
a menudo problematicas. Existen variables
biolégicas que influyen en su concentracion:
ritmo diurno, estado de la pubertad, fase del
ciclo menstrual, concentracion SHBG, exis-
tiendo ademas problemas metodolégicos
como inadecuada sensibilidad para medir
concentracion de testosterona baja en nifas
y mujeres, interferencia en la evaluacion por
presencia simultanea de otros esteroides con
similar estructura, ausencia de valores nor-
males bien definidos, unién de testosterona a
SHBG vy otras proteinas circulantes, ademas
de aspectos técnicos en su evaluacion.

El costo-efectividad de la evaluacion de ru-
tina de otros andrégenos no ha sido bien estu-
diada, aunque la androstenediona puede ser
atil en algunas poblaciones.

Recomendaciones

— La hiperandrogenemia debe definirse so-
bre la base de las caracteristicas detalla-
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das del ensayo de testosterona utilizado
(nivel A).

— Evidencia bioguimica de hiperandrogenis-
mo, concentracion de testosterona total
y/o libre persistentemente mas altos que
los valores normales de mujeres adultas,
realizados en laboratorios especializados,
en adolescentes en el contexto de SOP
(nivel B).

— Una sola medicion de androgenos eleva-
dos no deberia ser evidencia de hiperan-
drogenismo en adolescentes asintomati-
cas (nivel C).

OLIGOANOVULACION
Recomendaciones

— La mayoria de las adolescentes estable-
cen intervalo menstrual de 20-45 dias los
primeros 2 anos posmenarquia. Intervalos
persistentemente mas cortos o mas largos,
2 0 mas afios después de la menarquia es
evidencia de oligoanovulacion (nivel B).

— Intervalo menstrual mayor a 90 dias es in-
usual aun en el primer afio posmenarquia.
Intervalos consecutivos mayores a 90 dias
requieren evaluacion independiente los
afios posmenarquia (nivel B).

— La ausencia de menarquia a los 15 afios o
por mas de 2-3 afos después de la telar-
quia, independiente de la edad cronoldgi-
ca, es estadisticamente infrecuente, requi-
riendo evaluacion y consideracion de SOP
(nivel B).

MORFOLOGIA OVARICA
Recomendaciones

— No se han establecido criterios convincen-
tes para definir morfologia ovérica poliquis-
tica en el caso de las adolescentes. Hasta
que nuevas investigaciones establezcan
criterios definitivos, un volumen ovarico
mayor a 12 cc. puede considerarse au-
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mentado. El recuento folicular no debe ser
utilizado para definir la morfologia ovarica
en adolescentes con SOP (nivel A).

— El pattern multifolicular no tiene relacion
con hiperandrogenismo, comun en adoles-
centes, y no debe ser considerado como
un hallazgo patolégico (nivel C). Adicional-
mente, en adolescentes sanas con ciclos
menstruales regulares y sin hiperandroge-
nismo, morfologia ovarica SOP no indica
diagnostico de SOP (nivel B).

— La ultrasonografia abdominal en adoles-
centes, particularmente obesas, puede te-
ner inadecuado rendimiento (nivel C).

— Concentraciones de hormona antimdilleria-
na (AMH) no debe ser utilizada para carac-
terizar morfologia SOP (nivel B).

— Mientras no exista mas informacion, la ima-
gen ovarica debe ser diferida durante la
evaluacion diagnostica para SOP (nivel C).

EXCLUSION DE OTRAS CAUSAS DE HIPERANDROGENISMO
Y AMENORREA

Una adecuada historia meédica, examen fi-
sicoy evaluacion de laboratorio son fundamen-
tales para excluir otros desérdenes asociados
a exceso de androgenos (nivel A), como hi-
perplasia adrenal congénita no clasica, la
prevalencia es de 1 en 1.000 con incremento
en grupos étnicos especificos. La forma mas
conocida es la deficiencia de 21-hidroxilasa
debido a mutacion en el gen CYP21A2. Se re-
comienda el nivel de 17-OHP matinal en fase
folicular, valor >200 ng/dl parece detectar a
la mayoria de las mujeres adultas con NCAH,
pero sobre el 20% de mujeres con SOP lo tiene
elevado. El test genético no deberia realizarse
como estudio primario por la complejidad del
locus genético CYP21A2. Otros desoérdenes
de la esteroidogénesis, aunque raros, pueden
estar asociados a fenotipo SOP en mujeres
adultas y pubarquia prematura en nifias. Sin-
drome de Cushing, enfermedad adrenocorti-
cal primaria nodular pigmentada, sindrome
McCune-Albright, resistencia glucorticoidea

por mutacion en el gen receptor de glucocorti-
coides, tumores ovaricos secretores de andro-
genos, disfuncion tiroidea, hiperprolactinemia
y tumores adrenales pueden estar asociados
a exceso de andrégenos.

RoL DE LA RESISTENCIA A LA INSULINA/HIPERINSULINEMIA
EN EL DIAGNOSTICO DE SOP EN ADOLESCENTES

La resistencia a la insulina-hiperinsuline-
mia son intrinsecos al SOP en adolescentes
y adultas delgadas u obesas y exacerban el
hiperandrogenismo y las manifestaciones re-
productivas y metabdlicas del SOP, sin em-
bargo, no debe utilizarse como criterio diag-
nostico (nivel B), si deberia considerarse para
investigar y tratar comorbilidad asociada a
SOP como prediabetes o DM tipo 2 (nivel B).

El sobrepeso y obesidad son comunes
entre adolescentes con SOP, de distribucion
androide. Incluso mujeres no obesas tienen 2
veces mas grasa abdominal que la poblacion
general, sin embargo tampoco considerar
como criterio diagnostico.

El diagnodstico oportuno de SOP permite
tomar conciencia de esta condicién que es
para toda la vida, asociada a complicacio-
nes hormonales y posiblemente metabdlicas,
y proporciona la posibilidad de intervencion
adecuada que incluya asesoramiento de esti-
lo de vida saludable, evaluacion de comorbili-
dad, medicacion.

Criterios diagnosticos validados, apoya-
dos por hallazgos clinicos y hormonales son
necesarios para evitar sobrediagnoéstico e in-
necesarios tratamientos en adolescentes sa-
nas sin hiperandrogenismo (nivel C).

Se necesitan investigaciones clinicas pros-
pectivas para definir mejor los criterios diag-
nosticos y tratamientos mas efectivos para
adolescentes con SOP.

El tratamiento puede ser indicado aun en
ausencia de diagnostico definitivo.
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En noviembre de 2017 se publica un nuevo
consenso™ que representa la colaboracion
internacional de endocrindlogos pediatras
y otras sociedades dirigido a mejorar a nivel
mundial el cuidado de adolescentes con SOP.
Se revisa detalladamente la fisiopatologia y
gufa para el diagnostico y manejo de SOP du-
rante la adolescencia.

CONCLUSIONES (CON NIVEL DE EVIDENCIA)
Diagndstico

Hirsutismo moderado a severo constituye
evidencia clinica de exceso de andrégenos
(nivel B).

Hirsutismo leve puede ser un signo de ex-
ceso de andrégenos cuando esta asociado a
irregularidad menstrual (nivel C).

Acné inflamatorio moderado o severo que
no responde a terapia topica puede requerir in-
vestigacion de exceso de andrdégenos (nivel C).

Acné aislado y/o alopecia no deberia ser
considerado como criterio diagndstico para
SOP en la adolescencia (nivel C).

Alteraciones menstruales persistentes (oli-
goamenorrea y amenorrea secundaria) mas
alla de dos afios después de la menarquia
O amenorrea primaria en nifias con pubertad
completa puede sugerir exceso de androge-
nos (nivel B).

Hiperandrogenismo biogquimico deberia
ser definido segun la metodologia utilizada,
considerando que no esta claro el valor de
corte de las concentraciones de testosterona
en las adolescentes (nivel A).

Evidencia bioquimica de hiperandrogenis-
mo, basado en la elevacion de testosterona
total y/o libre, medida en un laboratorio de re-
ferencia confiable, documenta hiperandroge-
nemia en adolescente sintomatica (nivel B).

La presencia de morfologia ovarica poli-
quistica en una adolescente que no tiene hi-
perandrogenismo/oligoanovulacion no indica
diagndstico de SOP (nivel A).

La medicion del volumen ovarico, numero
de foliculos y tamafo, ademas de las dimen-
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siones del Utero puede ser Util en la evaluacion
de amenorrea, pero no e€s necesario para el
diagnostico de SOP en adolescentes (nivel A).

El uso de AMH, radio T/DHT vy proteinas
especificas o microRNA como biomarcadores
de SOP no han sido validados en adolescen-
tes (nivel C).

La RI con hiperinsulinemia compensatoria
u obesidad no deberia ser considerado como
criterio diagnostico de SOP en adolescentes
(nivel A).

Criterios sugeridos para el diagnostico
de SOP en adolescentes

— Requeridos: Menstruaciones irregulares/
oligoamenorrea, evidencia de hiperan-
drogenismo: a) bioquimico, b) clinico (por
ejemplo hirsutismo progresivo).

— Opcional (a menudo considerados con los
criterios requeridos, no debiendo usarse
de forma independiente): Morfologia ova-
rica poliquistica, acné quistico severo.

— No recomendados (estos criterios han
sido asociados con SOP, pero no diagnos-
ticos): Obesidad, resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia, biomarcadores, acanto-
sis nigricans.

— Comentarios: Generalmente 2 afios pos-
menarquia y descartar otras causas de hi-
perandrogenismo.

Tratamiento

Manejo de base

Intervencion en el estilo de vida deberia
basarse en la combinacion de dieta baja en
calorias, manejo conductual y ejercicio, 30 mi-
nutos diarios de moderada a vigorosa activi-
dad fisica disminuyen el riesgo cardiovascular
en adolescentes con SOP (nivel A).

La combinacién de pérdida de peso y
gjercicio constituyen la primera linea de te-
rapia en adolescentes con sobrepeso y obe-
sidad (nivel C). Disminuye el nivel de androé-
genos, normalizacion del ciclo menstrual vy
mejora los marcadores de salud cardiovas-
cular (nivel B).
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Extrema obesidad en adolescentes res-
ponde pobremente a la intervencion de estilo
de vida (nivel B).

En adolescentes con peso normal, el incre-
mento de actividad fisica reduce el desarrollo
de sindrome metabdlico (nivel C).

Terapia cosmeética local

Fotodepilacion es la primera linea de ma-
nejo en hirsutismo localizado en SOP (nivel B).
Laser diodo y Alexandrita de preferencia (nivel
C), este Ultimo es superior a IPL en hirsutismo
facial (nivel B) .

Eflornithina tépica es recomendada
como adyuvante a fotodepilacion en nifias
de 16 afios 0 mas con hirsurtismo facial re-
sistente a laser, 0 como monoterapia en las
que la fotodepilacion no esta recomendada
(nivel A).

El uso de finasterida tépica no esta reco-
mendado basado en los datos existentes (ni-
vel C).

Terapia farmacologica adicional

Metformina: Tiene efecto beneficioso en el
sobrepeso u obesidad en adolescentes con
SOP, pero solo se dispone de datos a corto
plazo (nivel A). En adolescentes no obesas
con SOP-hiperinsulinemia, la metformina me-
jora ovulacion y los niveles de testosterona
(nivel B).

Antiandrogenos: Reducen el exceso de
andrégenos mas que la metformina en mono-
terapia (nivel B). La espironolactona es el mas
frecuentemente indicado por su disponibilidad
y seguridad, con dosis inicial de 25 mg/dia in-
crementando gradualmente hasta 200 mg/dia.
Los datos sobre la eficacia en comparacion
con flutamida son limitados (nivel C). Deben
ser indicados solamente con anticoncepcion
segura.

Anticonceptivos orales: No hay ensayos
controlados aleatorios de alta calidad sobre
formulaciones especificas de anticonceptivos
orales para adolescentes con SOP que ayuden
a decidir en esta poblacion, y ninguna formula-
cion especifica puede ser recomendada sobre
otra (nivel B).

Tratamiento combinado

Donde esté disponible, triple combinacion
de baja dosis de sensibilizador de insulina y
antiandrogenos (la mas prometedora com-
binaciéon a la fecha: metformina 850 mg/dia,
espironolactona 50 mg/dia y pioglitazona 7.5
mg/dia) normaliza el riesgo cardiovascular y
composicion corporal mas que la combina-
cion de solo metformina y un antiandrdégeno,
y presenta un patréon postratamiento mas fa-
vorable de andrégenos circulantes y tasas de
ovulaciéon que el tratamiento con anticoncepti-
vos orales (nivel B).

Aspectos reproductivos

Algunas adolescentes con o0 en riesgo para
SOP, pueden presentar funcién ovulatoria nor-
mal 0 emerger con el tiempo y presentarse
como adolescente ovulatoria SOP (nivel A).
No hay evidencia para sugerir una disminu-
cion del riesgo de embarazo en adolescentes
con SOP comparado con mujeres adultas con
SOP. La ovulaciéon puede ocurrir espontanea-
mente a pesar de un pattern de irregularidad
menstrual cronica, por lo tanto es importante
indicar anticoncepcion en adolescentes se-
xualmente activas. Los anticonceptivos orales
son recomendados como primera linea en el
manejo para adolescentes con SOP. El efecto
antiandrogénico y beneficios sobre el control
menstrual, los hace ser una excelente opcion
anticonceptiva. El uso de anticoncepcion con
progestina sola, como acetato de medroxi-
progesterona de depdsito, esta asociado con
ganancia de peso en adolescentes y posible-
mente pérdida de masa ¢sea, aunque recupe-
rable. El dispositivo intrauterino con progesti-
na puede ser una alternativa de manejo de
primera linea dado el bajo impacto sistémicoy
alta eficacia anticonceptiva.

Transicion

El manejo de SOP en adolescentes de-
beria focalizarse en un apropiado diagnés-
tico, reduccioén de sintomas y prevencion a
futuro.
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La terapia del SOP en adolescentes deberia
ayudar a disminuir la adiposidad visceral, pér-
dida de grasa central, y asi corregir la oligoa-
novulacion pregestacional, y reducir las compli-
caciones gestacionales como diabetes mellitus,
preeclampsia y parto prematuro (nivel B).

Por ultimo, en agosto de 2018 se publican
las recomendaciones de la guia internacional
basada en la evidencia para la evaluacion y
tratamiento del SOP®“4 | participan 37 socieda-
des y organizaciones de 71 paises, financia-
da principalmente por el Consejo Nacional de
Investigacion Médica y de Salud de Australia
(NHMRC), apoyada por una asociacion con
ESHRE y la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva.

Recomendaciones

Ciclos menstruales irregulares se definen
Ccomo:

— Normal en el primer afio posmenarquia
como parte de la transicion puberal.

- 1 a <3 afos posmenarquia: <21 o >45
dias.

— 3 afios posmenarquia a perimenopausia:
<21 0 >35 dias 0 <8 ciclos por afo.

— 1 afio posmenarquia >90 dias para cual-
quier ciclo.

— Amenorrea primaria a los 15 afos o0 >3
afnos postelarquia.

En adolescentes con ciclos menstruales
irregulares, el valor y tiempo ¢ptimo de la eva-
luacion y diagndstico de SOP deberia ser dis-
cutido con la paciente, teniendo en cuenta los
retos diagnosticos en esta etapa de la vida y
los factores culturales y psicosociales.

Para adolescentes quienes tienen caracte-
risticas de SOP, pero no reunen los criterios
diagndosticos, se debe considerar con riesgo
aumentado, aconsejandose reevaluacion en el
momento de la plena madurez reproductiva o
antes, 8 afos después de la menarquia. Esto
incluye aquellas con caracteristicas de SOP
antes del comienzo de anticonceptivos orales
combinados (ACO), aquellas con caracteristi-
cas persistentes y también aquellas con sig-
nificativa ganancia de peso en adolescencia.
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Hiperandrogenismo bioquimico

Se debe considerar testosterona libre cal-
culada, AL, o testosterona biodisponible cal-
culada.

Ensayos de alta calidad tales como cro-
matografia liquida-espectometria de masas
(LCMS) e inmunoensayos cromatografico con
extraccion, deben usarse para la evaluacion
mas precisa de testosterona total o libre.

Androstenediona y DHEA-S se deberia
considerar si la testosterona total o libre no es-
tan elevadas, sin embargo, proveen limitada
informacion en el diagnoéstico de SOP.

Cuando es importante la evaluacion del hi-
perandrogenismo en mujeres con anticoncep-
cion hormonal, se debe recomendar suspen-
der el farmaco por 3 meses 0 mas antes de la
medicién, y manejo anticonceptivo con alter-
nativas no hormonales durante este periodo.

La evaluacion del hiperandrogenismo bio-
quimico es mas Uutil en el establecimiento del
diagnostico de SOP y/o fenotipo cuando los
signos clinicos del hiperandrogenismo, parti-
cularmente hirsutismo, no esta claro o ausen-
te.

La interpretacion de los niveles de andro-
genos necesita ser guiada por los rangos de
referencia del laboratorio utilizado, recono-
ciendo que los rangos para diferentes méto-
dos y laboratorios varian ampliamente.

Cuando los niveles de androgenos estan
marcadamente por sobre los rangos de re-
ferencia del laboratorio, se debe considerar
otras causas. La historia de inicio de los sin-
tomas y progresion, es fundamental en la eva-
luacion de neoplasia, sin embargo, algunas
neoplasias secretoras de andrégenos pueden
solamente inducir leve a moderado incremen-
to del hiperandrogenismo bioquimico.

Hiperandrogenismo clinico

En adolescentes hirsutismo y acné severo.

Evaluacion del hirsutismo con el score de
Ferriman Gallwey modificado, un valor igual o
mayor de 4-6 indica hirsutismo, dependiendo
de la etnia.

Para acné no existe una evaluacion visual
aceptada universalmente.
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Ultrasonido y morfologia ovarica poliquistica

El ultrasonido no deberia ser considerado
para el diagnostico de SOP en mujeres con
edad ginecoldgica menor de 8 afios, debido a
la alta incidencia de ovarios multifoliculares en
esta etapa de la vida.

Hormona antimdilleriana

Los niveles de hormona antimdlleriana aun
no deben ser utilizados como una alternativa
para la deteccion de morfologia ovarica poli-
quistica 0 como un test Unico para el diagnés-
tico de SOP.

Hay evidencia emergente de que con una
mejor estandarizacion de los ensayos y nive-
les de corte establecido, o limites basados en
la validacion a gran escala en poblaciones de
diferentes edades y etnias, los ensayos de
AMH serdn mas precisos en la deteccion de
morfologia ovarica poliquistica.

Tratamiento

Recomendaciones respecto a calidad de
vida, depresion, ansiedad, funcion psicosexual,
imagen corporal, trastornos de alimentacion.

Intervencion en estilo de vida

— Estrategias de comportamiento.

— Alimentacion: Principios generales de alimen-

tacion saludable deberfan seguir todas las
mujeres con SOP a lo largo de la vida. Para
lograr pérdida de peso en aquellas con ex-
ceso de peso, se debe indicar una reduccion
caldérica de 30% o 500-700 kcal/dia (1.200
a 1.500 kcal/dia), también considerando los
requerimientos individuales de energia, peso
corporal y niveles de actividad fisica.
En mujeres con SOP, no hay evidencia o ésta
es limitada respecto a que un tipo de dieta
sea mejor que otro, 0 que exista alguna res-
puesta diferente a la intervencion de control
de peso, comparado con mujeres sin SOP.

— Ejercicio: En adolescentes al menos 60 mi-
nutos/dia de actividad fisica moderada a
intensa, incluyendo aquellos que fortalez-
can musculo y hueso al menos 3 veces a
la semana.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ACO, metformina y otros tratamientos far-
macoldgicos son generalmente off label. Sin
embargo el uso no aprobado esta predomi-
nantemente basado en la evidencia y esta
permitido en muchos paises. En estos lugares
los profesionales de la salud deben informar
a las mujeres, discutir la evidencia y efectos
colaterales del tratamiento.

Anticonceptivos orales combinados

Los ACO deberian considerarse en ado-
lescentes con un claro diagnéstico de SOP
para manejo de hiperandrogenismo clinico
y/o ciclos menstruales irregulares. También
podrian considerarse en aquellas “en ries-
go”, sin diagnostico aun de SOP, para ma-
nejo de hiperandrogenismo clinico y/o ciclos
menstruales irregulares. Actualmente no se
puede recomendar tipos o dosis especificos
de progestinas, estrogenos o combinaciones
de ACO en adultos y adolescentes con SOP.
Preparaciones con 35 pg de etinilestradiol con
acetato ciproterona no deben considerarse
como primera linea en SOP, debido a efectos
colaterales incluyendo riesgo de tromboem-
bolismo venoso.

Cuando se prescribe anticoncepcion oral
combinada en adultos y adolescentes con
SOP se debe considerar:

— Varias preparaciones tienen similar efica-
cia en el tratamiento del hirsutismo.
— Preferir dosis bajas de estrogenos (20-

30 pg de etinilestradiol o equivalente),

y preparaciones con estrégeno natural,

evaluando eficacia, perfil de riesgo meta-

bolico, efectos colaterales, costo y dispo-
nibilidad.

— Deben considerarse factores de riesgo
especificos de SOP, tales como alto IMC,

HTA y dislipidemia.

ACO en combinacion con metformina y/o
antiandrogeno

En combinaciéon con ACO, metformina de-
beria considerarse en mujeres con SOP para
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manejo de las alteraciones metabdlicas cuan-
do ACO y cambios en los habitos de vida no
han logrado los objetivos deseados.

En combinaciéon con ACO, metformina po-
dria considerarse en adolescentes con SOP
e IMC mayor o igual 25 kg/m? cuando ACO y
cambios en hébitos de vida no han logrado los
objetivos deseados.

En combinaciéon con ACO, metformina
puede ser mas beneficiosa en el grupo de
alto riesgo metabdlico, incluyendo aquellas
con factores de riesgo para diabetes, intole-
rancia a la glucosa, o grupos étnicos de alto
riesgo.

En combinaciéon con ACO, antiandroge-
nos deberian considerarse solamente en
SOP para tratamiento del hirsutismo, cuando
después de 6 meses 0 mas de manejo con
ACOQO vy terapia cosmética no se ha logrado
mejoria.

En SOP los antiandrégenos deben ser usa-
dos con efectiva anticoncepcion, para evitar
la subvirilizacion del feto masculino.

Metformina
La metformina asociada a cambios de es-

tilo de vida, podria recomendarse a adoles-

centes con claro diagnoéstico de SOP o con
sintomas de SOP antes del diagndéstico defi-
nitivo.

La metformina puede ofrecer mayor be-
neficio en grupos con alto riesgo metabdlico
incluyendo aquellos con factores de riesgo de
diabetes, intolerancia a la glucosa o grupos
étnicos de alto riesgo.

Cuando se prescribe metformina se debe
considerar lo siguiente:

— FEfectos adversos, incluyendo efectos gas-
trointestinales que generalmente son dosis
dependiente y autolimitados.

— Inicio con dosis baja, 500 mg incrementan-
do cada 1-2 semanas. Preparaciones de
liberacion prolongada pueden minimizar
los efectos.

El uso de metformina parece seguro a lar-
go plazo, basado en otras poblaciones, pero
puede estar asociado a bajos niveles de vita-
mina B12.
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Su uso generalmente es off label y los pro-
fesionales de la salud deben informar a las
mujeres y discutir la evidencia y efectos co-
laterales.

Cuando los anticonceptivos orales combi-
nados estan contraindicados o mal tolerados,
en presencia de otra opcién anticonceptiva
efectiva, los antiandrégenos podrian conside-
rarse para el tratamiento del hirsutismo y alo-
pecia relacionada con andrégenos.

El inositol (en cualquier forma) deberia ac-
tualmente considerarse como terapia experi-
mental en SOP, con evidencia emergente so-
bre la eficacia que destaca la necesidad de
investigacion adicional.

El SOP es ya una prevalente endocronopa-
tia en adolescentes y va en aumento ya que en
esencia es el resultado de un desajuste entre
un fondo epigenético que ahorra energia y un
entorno obesogénico. Incluye obesidad cen-
tral, insulino resistencia, hipersecrecion de LH
y baja concentracion de adiponectina de alto
peso molecular, adipokina clave con propieda-
des insulino-sensiblizadoras. En conclusion,
el SOP en adolescentes, en si esta transitando
desde un trastorno disruptivo endocrino-gine-
colégico hacia un modo endocrino-metabdli-
co adaptativo en donde la grasa central es el
centro del escenario. La FDA aun no aprueba
tratamiento para adolescentes con SOP. Dado
el papel presumiblemente crucial del exceso
de grasa central, el objetivo principal deberia
ser una pérdida de ésta. Una alternativa que
estd en investigacion en adolescentes con
SOP sin obesidad, es la combinacion de baja
dosis de espironolactona, pioglitazona (princi-
palmente para reducir grasa central y aumen-
tar adiponectinemia de alto peso molecular)
y metformina. La evidencia es aun limitada,
pero sugiere que tiene el potencial para rever-
tir el fenotipo SOP“9. Adolescentes con SOP
tienen marcadamente baja concentracion de
miR-451a, miR-652-3p, miR-106b-5p y miR-
206. En un estudio recientemente publicado®®)
miR-451a podria diagnosticar SOP con 100%
sensibilidad y especificidad. Esta triple com-
binacion de espironolactona, pioglitazona y
metformina normalizé después de un afo el
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perfil MiIRNA en adolescentes con SOP, por lo
que podria llegar a ser un biomarcador para
el diagnostico y tratamiento en este grupo de
pacientes.

Esta es la informacion que disponemos hasta
la fecha. Con ella deberemos evaluar a nuestras
pacientes, estableciendo si estan en riesgo o re-
unen los criterios para diagnosticar SOP, siendo
nuestro deber tomar medidas para ayudarlas a
resolver el motivo de consulta y prevenir com-
plicaciones a futuro, dejando de sobrediagnos-
ticar SOP por una ecografia que informa ovarios
poliquisticos por “multiples quistes”, con inne-
cesario stress y costos por medicacion, o sub-
diagnostico porque “todas las adolescentes son
irregulares”, sumandose ademas la idea de que
el aumento de vellos la heredaron del padre, por
lo tanto no se les ofrece ninguna opcion.

BIBLIOGRAFIA

1. Asuncion M, CaLvo RM, San MiLLam JL, SancHo
J, Avita S, Escoear-Morrealte HF. A prospec-
tive study of the prevalence of the polycystic
ovary syndrome in unselected caucasian wom-
en from spain. J Clin Endocrinol Metab 2000;
85(7): 2434-8.

2. KNocHENHAUER ES, Key TJ, KaHsArR-MiLLaAR M,
WaaGeoNer W, Boots LR, Azzis R. Prevalence of
the polycystic ovary syndrome in unselected
black and white women of the Southheasterm
United States; a prospective study. J Clin En-
docrinology Metab 1998; 83(9): 3078-82.

3. Fauser BC, TarLatzis RW, Resar RS et aL. Con-
sensus on Women'’s health aspects of polycys-
tic ovary syndrome (PCOS): the Amsterdam
ESHRE/ASRM-Sponsored 39 PCOS Consen-
sus Workshop Group. Fertil Steril 2012; 97: 28-
38.e25.

4. CarMINA E, RosaTo F, Janni A, Rizzo M, LonGo RA.
Extensive clinical experience: relative preva-
lence of different androgen excess disorders in
950 woman referred because of clinical hyper-
androgenism. J Clin Endocrinol Metab 2006;
91: 2-6.

5. AssotT DH, BarneTT DK, BrRuns CM ET AL. Andro-
gens excess fetal programming of female re-

El diagndstico preciso y oportuno de SOP
tiene implicancias a largo plazo en relacion al
futuro reproductivo, riesgo cardiovascular y
metabdlico, ademés de potencial aumento del
riesgo de cancer.

La mujer con SOP mantiene reserva ova-
rica relativamente alta hasta edades tardias,
con secrecion estrogénica mayor, 1o que evita
la exacerbacion de las alteraciones metabdli-
cas que se observan en etapas tempranas en
la vida, y también podria proteger de eventos
cardiovasculares, por lo que se puede postu-
lar que seria probablemente un tipo de mujer
evolutivamente distinta, que mejora su fertili-
dad hacia etapas mas tardias'*4", adaptan-
dose mejor a la tendencia actual de embara-
z0s en edades mas avanzadas.

production: a developmental aetiology for poly-
cystic ovary syndrome? Hum Reprod Update
2005; 11(4): 357-74.

6. Rosenried RL. Identifying children at risk of
polycystic ovary syndrome. J Clin Endocrinol
Metab 2007; 92: 787-96.

7. Franks S. Polycystic ovary syndrome in adoles-
cents. Int J Obes (Lond) 2008; 32: 1035-41.

8. OserrIELD SE, SorHER AB, GErkeN AT. Approach
to the girl with early onset of pubic hair. J Clin
Endocrinol Metab 2011; 96: 1610-22.

9. IBANEZ L, Potau N, Virpis R, ZamvpoLLl M, TeRz
C, GussINYE M, Carrascosa A, VICENS-CALVET E.
Postpuberal outcome in girl diagnosed of pre-
mature pubarche during childhood: increased
frecuency of functional ovarian hyperandro-
genism. J Clin Endocrinol Metab 1993; 76:
1599-603.

10. Merino PM, CobNer E, CassorLA F. A rational ap-
proach to the diagnosis of polycystic ovarian
syndrome during adolescence. Arq Bras Endo-
crinol Metab 2011; 55: 590-8.

11. WitcHeL SF. Puberty and polycystic ovary syn-
drome. Mol Cell Endocrinol 2006; 254-255:
146-53.

12. McCaRTNEY CR, BLank SK, PReNDERGAST KA, CH-
HABRA S, EAcLEsoN CA, Hewm KD, Yoo R, CHang
RJ, Foster CM, Carrio S, MarsHALL JC. Obesity

131



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

132

and sex steroid changes across puberty: evi-
dence for marked hyperandrogenemia in pre-
and early pubertal obese girls. J Clin Endocri-
nol Metab 2007; 92: 430-6.

AraBLAZA S. Sindrome ovario poliquistico. Rev
SOGIA 2000; 7(2): 50-6.

IBANEZ L ET AL. An International Consortium Up-
date: Pathophysiology, Diagnosis, and Treat-
ment of polycystic Ovarian Syndrome in Ad-
olescence. Horm Res Paediatr 2017; 88(6):
371-95.

DunaiF A, SecaL KR, SHeLLey DR, Green G, Do-
BrJANSKY A, LicHoral T. Evidence for distinctive
and intrinsic defects in insulin action in polycys-
tic ovary syndrome. Diabetes 1992; 41: 1257-66.
DunaiF A, Grar M, MaNDELI J, Laumas V, DOBRJAN-
sky A. Characterization of groups of hyperan-
drogenic woman with acanthosis nigricans,
impaired glucose tolerance, and/or hyperinsu-
linemia. J Clin Endocrinol Metab 1987; 65: 499-
507.

DiamanTi-KanbAarakis E, DunaiF A. Insulin resis-
tance and the polycystic ovary syndrome re-
visited: an update on mechanisms and implica-
tions. Endocr Rev 2012; 33: 981-1030.

MoraN A, Jacoss DR Jr, STEINBERGER J, Hong CP,
Prineas R, Luerker R, Sinako AR. Insulin resis-
tance during puberty: results from clamp stud-
ies in 357 children: Diabetes 1999; 48: 2039-
44,

BaLL GD, Huang TT, Gower BA, Cruz ML, SHaiB
GQ, Weigenseerc MJ, Goran ML. Longitudinal
changes in insulin sensivity, insulin secretion,
and beta-cell function during puberty. J Pediatr
2006; 148: 16-22.

AMIEL SA, SHERwWING RS, Simonson DC, LAURITANO
AA, TamorLaNE WV. Impaired insulin action in
puberty. A contributing factor to poor glycemic
control in adolescents with diabetes. N Engl J
Med 1986; 315: 215-19.

AbasHl EY, Hsuen AJW, Yen SSC. Insulin en-
hancement of luteinizing hormone and folli-
cle-stimulating hormone release by cultured
pituitary cells. Endocrinology 1981; 108:
1441-9.

TorcHeN LC, FoceL NR, Brickvan WJ, Paparo-
pis R, DunalF A. Persisten apparent pancreatic
B-cell defects in premenarchal PCOS relatives.
J Clin Endocrinol Metab 2014; 99: 3855-62.
O’'ConNoRr A, PHELAN N, Tun TK, Boran G, GIBNEY
J, RocHe HM. High-molecular-Weight adiponec-
tin is selectively reduced in woman with poly-
cystic ovary syndrome independent of body
mass index and severity of insulin resistance. J
Clin Endocrinol Metab 2010; 95. 1378-85.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

HucHaN KS, Travu H, Warren-ULancH JG, BARi-
NAS-MITCHELL E, ArsLanin SA. Early biomarkers of
subclinical atherosclerosis in obese adolescent
girls with polycystic ovary syndrome. J Pediatr
2016; 168: 104-11.

OJepa-OJebA M, Murri M, INSENSErR M, Esco-
BAR-MorreaLE HF. Mediators of low-grade chron-
ic inflammation in polycystic ovary syndrome
(PCOS). Curr Pharm Des 2013; 19: 5775-91.
LamBERT EA, Teepe H, Sari Cl, Jona E, SHORAKAE
S, WoobingToN K, HEMMES R, EikeLis N, STRAZNICKY
NE, De Courten B, Dixon JB, ScHLaicH MP. Law-
BERT GW. SYMPATHETIC ACTIVATION AND ENDOTHELIAL
DYsFunction in polycystic ovary syndrome are
not explained by either obesity or insulin resis-
tance. Clin Endocrinol (Oxf) 2015; 83: 812-9.
De ZecHer F, Lorez-BermvEso A, IBANEZ L. Adipo-
se tissue expandability and the early origins of
PCOS. Trends Endocrinol Metab 2009; 20: 418-
23.

EscoBar-MorreALE HF, Luaue-Rawmirez M, GonzA-
Lez F. Circulating inflammatory markers in po-
lycystic ovary syndrome: a systematic review
and metaanalysis. Fert Steril 2011; 95: 1048-58.
CHo H, Mu J, Kim JK, THorvaLDSEN JL, CHu Q,
CrensHaw EB 3™, KaesTNER KH, BarToLOMEI MS,
SHuLmaN GI, Birneaum MJ. Insulin resistance and
a diabetes mellitus-like syndrome in mice lac-
king the protein kinase Akt2 ( PKBb). Science
2001; 292: 1728-31.

TreLoar AE, Bovynton RE, Benn BG, Brown BW.
Variation of the human menstrual cycle through
reproductive life. Int J Fertil 1967; 12: 77-126.
ZHANG K, PoLLak S, GHops A, Dicken C, Isaac B,
ApEL G, Zeiruan G, Santoro N. Onset of ovulation
after menarche in girls: a longitudinal study. J
Clin Endocrinol Metab 2008; 93: 1186-994.

vaN Hoorr MH, VoorHoRrsT FJ, KapTEIN MB, HiRA-
siING RA, KoprpenaaL C, ScHoEMAKER J. Predictive
value of menstrual cycle pattern, body mass in-
dex, hormone levels and polycystic ovaries at
age 15 years for oligo-amenorrhea at age 18
years. Hum Reprod 2004; 19: 383-92.
WIKSTEN-ALMSTROMER M, HirscHBERG AL, HAGEN-
FeLDT K. Prospective follow-up of menstrual di-
sorders in adolescence and prognostic factors.
Acta Obstetric Gynecol Scand 2008; 87: 1162-
8.

Aprter D. Endocrine and metabolic abnormali-
ties in adolescents with a PCOS-Like condition:
consequences for adult reproduction. Trends
Endocrinol Metab 1998; 9. 58-61.

SoutHam AL, RicHART RM. The prognosis for
adolescents with menstrual abnormalities. Am
J Obstet Gynecol 1966; 94: 637-45.



36.

37.

38.

39.

40.

49,

42.

43.

RosenrFiED RL, Enrwann DA, LitTLEJoHN EE.
Adolescent polycystic ovary syndrome due to
functional ovarian hyperandrogenism persists
into adulthood. J Clin Endocrinol Metab 2015;
100: 15637-43.

Franks S. Adult polycystic ovary syndrome beg-
ins in childhood. Best Pract Res Clin Endocrinol
Metab 2002; 16: 263-72.

Preirer SM, Kives S. Polycystic ovary syndrome
in the adolescent. Obstet Gynecol Clin North
Am 2009; 36(1): 129-52.

SHavya R, CHang RJ. Reproductive endocrino-
logy of adolescent polycystic ovary syndrome.
BJOG 2010; 117(2): 150-5.

SuLtan C, Paris F. Clinical expression of poly-
cystic ovary syndrome in adolescent girls. Fertil
Steril 2006; 86(Suppl): 56.

CHang JR, Correr MS. Polycystic ovary syndro-
me: early detection in adolescent. Clin Obstet
Gynecol 2007; 50(1): 178-87.

Brank SK, Hewm KD, McCartney CR; MARSHALL
JC. Polycystic ovary syndrome in adolescence.
Ann N'Y Acad Sci 2008; 1135: 76-84.

SeLma F. WitcHeL ET AL. The diagnosis of polycys-
tic ovary syndrome during adolescence. Horm
Res Paediatr 2015; 83: 376-89.

45.

46.

47.

. HeLena J Teepe et AL. Recommendations from the

international evidence-based guideline for the
assessment and management of polycystic ovary
syndrome. Fertility and Sterility — 2018; 110(3):
364-79. doi: 10.1016/j.fertnstert.2018.05.004.
Epub 2018 Jul 19.

IBANEZ L, DE ZeGHER F. Polycystic ovary syndro-
me in adolescent girl. Pediatric Obesity 2019;
1-4.

Diaz M, BassoLs J, LoPez-BErMEJO A, DE ZEGHER,
IBANEZ L. Low circulating levels of miR-451a in
Girls with Polycystic Ovary Syndrome: Different
effects of randomized treatments. J Clin Endo-
crinol Metab. 2020 Mar 1; 105(3). pii: dgz204.
doi: 10.1210/clinem/dgz204.

Haves MG, Ursanek M, EHrMANN DA, ARMSTRONG
LL, Lee JY, Sisk R, Karaperl T, Barser TM, Mc-
CARTHY MI, Franks S, LinbgReN CM, WELT CK, Dia-
MANTI-KANDARAKIS E, PaniDis D, Goobarzi MO, Azziz
R, ZuanG Y, Jamves RG, Ouiver M, KissesaH AH Re-
PRODUCTIVE MEDICINE NETWORK, STENER-VICTORIN E,
Lecro RS, DunalF A. Genome-wide association of
polycystic ovary syndrome implicates alterations
in gonadotropin secretion in European ancestry
populations. Nat Commun 2015; 18: 7502.

133



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

134



HIPERANDROGENISMO EN LA ADOLESCENCIA

Dra. Ma Susana Apablaza H.

El hirsutismo en la mujer, con o sin acné,
es una condicion comun, que representa un
problema cosmético y psicosocial, ademas
de la posible causa clinica subyacente, sobre
todo si se presenta en la adolescencia, etapa
en que las manifestaciones son mas agudas y
en que la repercusion psicolégica es mayor,
considerando lo importante que es para ellas
la apariencia fisica, siendo un motivo frecuen-
te de consulta, y que lamentablemente en mu-
chos casos no se realiza estudio ni tratamiento
apropiado: “salio al papa, que se depile”.

Un importante aporte en relacion a la epi-
demiologia, diagndstico y manejo del hirsutis-
mo lo hace la Sociedad de Exceso de Andro-
genos y Sindrome de Ovario Poliquistico en su
consenso publicado el afio 20124 |

El hiperandrogenismo corresponde a la
manifestacion clinica de los niveles aumenta-
dos de andrégenos o aumento de la sensibili-
dad de los tejidos periféricos a los niveles cir-
culantes de andrégenos. Se caracteriza por la
presencia de uno o mas de los siguientes sig-
nos: hirsutismo, acné, seborrea, virilizacion.

Hirsutismo: Desarrollo de pelo terminal,
dependiente de andrdgenos, en zonas en que
normalmente la mujer no los presenta. Esta
definicion varia segun el origen étnico de la
paciente, existiendo razas como las medite-
rraneas y medio-orientales que tienen mas
desarrollo de pelo terminal. Tanto 0 méas im-

portante que la magnitud del hirsutismo es el

patrén de crecimiento del pelo®®. La frecuen-

cia es 4.3%-10.8% de mujeres en edad repro-
ductiva.

Existen 3 tipos de pelos:

— Lanugo: Pelo fino y corto que cubre todo
el cuerpo del feto y que en general com-
pleta su ciclo de crecimiento antes de que
el nino nazca. Desaparece dentro de los
primeros meses de vida posparto.

— Vello: Fino, suave, en general no pigmen-
tado, pudiendo cubrir todo el cuerpo con
excepcion de las palmas de las manos y
plantas de los pies, de menos de 0.03 mm.
diametro.

— Pelo terminal: Gruesos, de mas 0.5 cm.
de longitud, por lo general pigmentados,
y con frecuencia rizados o en espiral. La
distribucion del pelo terminal adulto se al-
canza habitualmente 2 anos después de la
menarquia.

El numero total de foliculos pilosos se com-
pleta antes del nacimiento. La concentracion
de foliculos pilosos por centimetro cuadrado
de piel depende de factores genéticos y ra-
ciales. Aproximadamente 5 millones de folicu-
los pilosos cubren el cuerpo, disminuyendo
después de los 40 afos.

Se debe diferenciar el hirsutismo de la hi-
pertricosis que corresponde al aumento difu-
so del pelo corporal total, vello no sexual, sin
distribucion masculina, no siendo androgeno-
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dependiente. Puede ser debido al uso de al-
gunas drogas como fenitoina, ciclosporina, o
enfermedades como desnutricion, anorexia
nerviosa, hipotiroidismo, etc.

Acné: Comun enfermedad multifactorial
cronica de la piel, que involucra blogueo y/o
inflamacion de la unidad pilosebacea (foliculo
piloso y glandula sebacea). Puede presentar-
se como lesiones no inflamatorias, inflama-
torias, 0 mixta, afectando principalmente la
cara, pero también tronco. Su desarrollo de-
pende de los siguientes 4 factores:

1. Hiperproliferacion epidérmica folicular con
subsecuente taponamiento del foliculo.

2. Exceso de produccion sebacea.

3. Presencia y actividad de la bacteria co-
mensal Cutibacterium acnes (antes Pro-
pionibacterium acnes).

4. Inflamacion.

La genética también es un factor clave en
la fisiopatologia del acné.

En el acné aislado existe en general una
mayor sensibilidad de la glandula sebéacea a
los niveles circulantes de andrégenos por ma-
yor sensibilidad de la enzima 5 a reductasa,
que transforma la testosterona a dehidrotes-
tosterona, potente andrégeno.

Seborrea: Aumento de la produccion se-
bacea, estimulado por andrégenos.

Virilizacion: Presencia de hirsutismo ha-
bitualmente de rapido desarrollo, asociado a
otros signos como clitoromegalia, calvicie de
tipo masculino, enronquecimiento de la voz o
aumento de la masa muscular. Cuadro secun-
dario a importante aumento de andrégenos

como, por ejemplo, tumores productores de
ellos.

PATOGENIA

La produccion de androégenos se realiza a
nivel de ovarios, suprarrenales y por conver-
sion periférica (Tabla 1).

El grado de hirsutismo depende de facto-
res familiares, raciales, que determinan el po-
tencial del foliculo piloso de responder a an-
drégenos, pero en la mayor parte de los casos
se debe a una produccion excesiva de ellos a
nivel ovarico o suprarrenal.

El hirsutismo refleja la interaccion entre
concentracion de androgenos circulantes,
concentracion de andrégenos locales y sensi-
bilidad del foliculo piloso a andrégenos.

ETioLoaGIA

La causa mas frecuente de hirsutismo es
el sindrome de ovario poliquistico (90%), si-
guiéndole en frecuencia el hirsutismo idiopati-
Co (6%), definido como hirsutismo sin hiperan-
drogenemia''®'® que se deberia a aumento
de la sensibilidad del receptor de andrégenos
y/o aumento en la conversion de testosterona
a DHT, sin embargo podrian existir anormali-
dades en la esteroidogénesis que no es posi-
ble detectar con las herramientas disponibles
actualmente en la préctica clinica?”. No esta
asociado a alteracion de la ciclicidad mens-
trual. Causas menos frecuentes: hiperplasia
suprarrenal congénita (1%-3%), que es mas
comun en ciertos grupos étnicos en donde el

Tabla 1. Origen de androgenos en la mujer

Ovario Suprarrenal Periférica Total

% % % %
Testosterona 20 30 50 100
Androstenediona 70 30 100
DHE 30 70 100
DHE-S 10 90 100
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screening puede ser mandatorio, pero la eva-
luacion de rutina dependera de la prevalencia
de esta condicion en la comunidad; tumores
ovaricos; sindrome de Cushing y drogas.

DiagNoOsTICO

La importancia de realizar una extensa
evaluacion se basa en que la severidad del
hirsutismo no se correlaciona necesariamente
con la magnitud del exceso de androgenos.

Clinicamente el hirsutismo se evallua con el
semicuantitativo score de Ferriman & Gallway
modificado, que ha llegado a ser el gold stan-

dard para su evaluacion®?. Este sistema tiene
sus limitaciones, como diferentes valores de
corte entre grupos étnico/racial, subjetividad,
no considerar areas sensibles a andrégenos
como patillas y region glutea, y tampoco con-
siderar un score alto localmente que no au-
mente el score total (hirsutismo focal)!'"'®. Se
basa en la asignacion de puntaje de acuerdo
a la cantidad y distribucion de pelos termina-
les en cada una de las 9 zonas del cuerpo en
donde es posible su aparicion: labio superior,
mentén, zona pectoral, mitad superior de la
espalda, mitad inferior de la espalda, mitad
superior del abdomen, mitad inferior del abdo-
men, brazos y muslos (Figura 1). A cada zona
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Grado Definicion
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margen externo

4 Bigote hasta la linea media

1 Escasos pelos aislados

2 Pelos dispersos con pequefias concentraciones
3y4 Compromiso total, menos y mas compactos
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2 Con agregado de pelo en linea media
3 Fusion de estas areas, cubriendo %
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3y4 Compromiso total, menos y compactos
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2 Alguna extension lateral
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se le asigna un puntaje que fluctua entre 0 y
4, correspondiendo 0 a la ausencia de pelo
terminal, con un valor maximo de 36. Se consi-
dera normal en nuestro pais un score inferior a
619, En Europa menor a 8, y en algunos casos
incluso menor a 31?2 E|l puntaje menciona-
do para Chile no se puede extrapolar a toda
la poblacién, ya que existe una composicion
étnica semejante a la mujer europea, la que
es mas hirsuta. Considerando la variabilidad
étnica y racial, el valor de corte del score de-
beria idealmente ser establecido para la po-
blacion a la cual es aplicado. Segun el grado
de hirsutismo, leve hasta 15, moderado entre
16 a 25, severo sobre 25. La Endocrine Socie-
ty de Estados Unidos, reviso la definicion de
hirsutismo publicando una guia clinica para
su manejo, sugiriendo que lo mas importante
para definir la necesidad de terapia es la in-
comodidad manifestada por la paciente, inde-
pendiente del puntaje!™®.

LABORATORIO

Testosterona total y testosterona libre:
Los niveles aumentados de andrégenos dis-
minuyen la sintesis de SHBG¥, por lo tanto,
la testosterona libre se encuentra elevada en
forma mas frecuente que los niveles de tes-
tosterona total en mujeres con hirsutismo,
reflejando la real concentracion plasmatica
elevada de andrdégenos biodisponibles (indi-
ce androgenos libres IAL), sin embargo los
meétodos de laboratorio utilizados de rutina no
son lo suficientemente exactos, por lo que se
recomienda su calculo por una férmula que
considera los valores de testosterona total y
SHBG 100 x (testosterona total x 3.47/SHBG).
Indicador de hiperandrogenemia valor mayor
o igual a 4.501419),

Mas del 96% de la testosterona plasmati-
ca circula unida a proteinas transportadoras.
SHBG y albumina son las principales protei-
nas unidas a esteroides sexuales.

Los niveles de testosterona aumentan
durante la pubertad, alcanzando valores de
adulto pocos afos después de la menarquia.
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Valores de testosterona francamente ele-
vados (mayor a 350 mg/dl) son patognomo-
nicos de tumor virilizante de ovario o supra-
rrenal.

— Androstenediona: Andrégeno predomi-
nante ovarico, puede ser Util en algunas
poblaciones!1617),

— DHEA-S: Androgeno sintetizado en 90%
a nivel suprarrenal. Su mayor utilidad esta
dado en que ante la sospecha clinica de
un tumor productor de andrégenos, nive-
les muy elevados (mayor a 600 ug/dl) su-
giere tumor suprarrenal.

El hiperandrogenismo bioguimico deberia
ser definido segun la metodologia usada, con-
siderando que no esta claro el valor de corte
de las concentraciones de testosterona en las
adolescentes.

Evidencia bioquimica de hiperandrogenis-
mo, basado en la elevacion de testosterona
total y/o libre, medida en un laboratorio de re-
ferencia confiable, documenta hiperandroge-
nemia en adolescente sintomatica.

La realizacion de otros examenes depen-
dera del contexto en que se encuentre el hi-
perandrogenismo.

TRATAMIENTO

Si el hiperandrogenismo es parte de una
patologia de base, se manejara en base a ese
contexto, adicionando otras opciones tera-
péuticas dependiendo del grado de hiperan-
drogenismo.

La terapia es efectiva sélo para el vello
nuevo, no actuando sobre el ya establecido,
por lo tanto la remosion cosmética del pelo
es un complemento al tratamiento médico.
En casos leves o localizados estos métodos
pueden ser suficientes como terapia unica.
Estos incluyen depilacion tradicional, ideal-
mente incluyendo raiz; electrdlisis galvanica,
Unico método que puede destruir la papila
dérmica, por o tanto Unica técnica conside-
rada definitiva, pero su lentitud la hace re-
comendable soélo para zonas de pequena
extension y en manos expertas. Actla sobre
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el vello blanco. Fotodepilacion, considerado
primera linea de manejo en hirsutismo loca-
lizado!"®, laser y luz intensa pulsada. El laser
diodo y Alexandrita son los preferidos, ten-
drian mejores resultados que la luz pulsada,
laser YAG o ruby. Estas terapias proporcio-
nan longitudes de onda de 600 a 1.100 nm
que son absorbidas por la melanina en el pelo
y lo destruyen. Constituyen una soluciéon pro-
longada para el hirsutismo después de mul-
tiples tratamientos. La luz también puede ser
absorbida por la melanina epidérmica, ma-
yor en personas de piel oscura, aumentando
el riesgo de ampollas, despigmentacion y ci-
catrices. Se debe evitar la exposicion al sol
antes y después del tratamiento. Estos mé-
todos deben ser realizados por profesional
calificado: Médico, enfermera o kinesidloga
con supervision médica. Los dispositivos de
uso doméstico basados en luz estan dispo-
nibles y aprobados por la FDA. Proporcionan
menos energia optica y deberian ser utiliza-
dos cuidadosamente para evitar dafo a piel
y 0jos. Pocos trabajos han evaluado la efica-
cia de estos dispositivos(1?.

La intervencion farmacoldgica incluye
eflornithina topica, crema aprobada por la FDA
para reducir el vello facial®?". Se recomien-
da como un adjuvante de la fotodepilacion en
adolescentes con hirsutismo facial resistente a
laser, de 16 afios 0 mas, 0 como monoterapia
en aquellas donde la fotodepilacion no esta
indicada™®. Inhibe el crecimiento del vello por
bloqueo irreversible de la enzima ornithina de-
carboxilasa, resultando en la reduccion de po-
liamidas que regulan el crecimiento y diferen-
ciacion celular. Actia también sobre el vello
blanco a diferencia del laser. Se recomienda
un periodo de tratamiento de 6 meses. Puede
ser usado en combinacion con laser.

Finasterida topica no se recomienda basa-
do en los datos existentes('®).

El tratamiento farmacoldgico oral consis-
te en el bloqueo de la accién de andrégenos
a nivel periférico, inhibicién de la enzima 5 a
reductasa o la supresion de la secrecion de
andrégenos ovaricos o suprarrenal(@4522:23),

Antiandrégenos: Compuestos que blo-
quean el receptor de andrdégenos en los te-
jidos blancos, como en el foliculo piloso vy la
glandula sebacea e inhiben la 5 a reductasa.
Se clasifican en los de origen esteroidal: espi-
ronolactona y acetato de ciproterona, y l1os no
esteroidales: flutamida y finasteride. Algunos
estudios no encuentran diferencias en la efica-
cia entre los farmacos antiandrogénicos(@+-26)
mientras en otros la flutamida parece tener
mayor eficacia y finasteride la mas baja®®.

Esteroidales (4293

Espironolactona: EI mas frecuentemente
indicado por su disponibilidad y perfil de se-
guridad. Antagonista de aldosterona. Utiliza-
do como diurético en el tratamiento de la HTA
esencial leve, con efecto antiandrogénico. Su
accion la ejerce a través de la inhibicion de
la enzima P450 ¢ 17, lo que conlleva a dis-
minucion en la sintesis de andrdégenos; blo-
queo del receptor de andrdégenos y un efecto
inhibitorio leve de la enzima 5 a reductasa. A
nivel de receptor tiene efecto agonista-anta-
gonista: agravacion del acné y seborrea que
puede ocurrir al inicio de la terapia. Efectos
colaterales transitorios: polidipsia, poliuria, ce-
falea, ocasionalmente fatiga o hipotension or-
tostatica y, por tener una accion progestativa
débil, puede generar spotting o alteracion de
la ciclicidad menstrual, congestion mamaria.
Dosis recomendada para el hirsutismo: inicial
25 mg/dia incrementando gradualmente hasta
200 mg/dia, (2 tomas diarias). Generalmente
con 100 mg es suficiente. Para el acné aisla-
do 50 mg/dia. Las alteraciones de sangrado
se presentan con dosis mayor de 100 mg/dia,
que se evitan con la asociacion de un anticon-
ceptivo hormonal combinado, potenciando el
efecto antiandrogénico.

Acetato de ciproterona®®: Progestina sin-
tética, asociado a etinilestradiol (2 mg/0.035
mg), provee efectivo control de natalidad pero
no esta indicado como tal®?. Apropiado so-
lamente como terapia para condiciones de
piel sensibles a andrégenos, principalmente
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acné®), En Francia el afio 2013 se prohibe su
venta, de forma transitoria, por 4 muertes por
trombosis, ademas de 125 casos de trombo-
sis sin muerte en 25 afios. Posee efecto anti-
androgénico y antigonadotrdéfico. Accion pro-
gestativa potente. Inhibe en forma competitiva
el receptor de andrégenos y disminuye la acti-
vidad de la enzima 5 a reductasa. Por su efec-
to antigonadotrofico disminuye los niveles de
LH y por tanto el estimulo sobre las células de
la teca y sintesis de androgenos. Por el estro-
geno asociado aumenta la sintesis de SHBG y
por tanto disminucién de la testosterona libre,
regulando ademas ciclos en caso de que es-
tén alterados. Se recomienda mantener unos
3-4 ciclos tras la remisiéon del cuadro clinico®),
y por no mas de 6 meses.

No esteroidales

Flutamida: Actia como 2 hidroxiflutamida,
bloqueando el receptor de androgenos. Efec-
to colateral: hepatotoxicidad dependiente de
la dosis, razdon por la que se ha ido disminu-
yendo con el tiempo, desde aproximadamente
750-500 mg/dia®®, a tan bajas como 125 en la
actualidad, con adecuado efecto antiandrogé-
nico. Por tener este efecto colateral en ciertos
pacientes, Wallace C. y cols y Andrade R. y
cols sugieren no usarla en pacientes con con-
diciones benignas como hirsutismo®%®. Con
dosis de 125 mg o inferiores no hay reporte de
aumento de transaminasas (900 pacientes en
tratamiento de hasta 6 meses). La evidencia
actual®® indica que 1 mg/kg/dia es efectivo y
no hepatotodxico.

Finasteride: Es un azasteroide, inhibidor
competitivo especifico de la enzima 5 a re-
ductasa, isoenzima tipo 2, inhibiendo también
a la tipo 1. La conversion de testosterona en
dihidrotestosterona es esencial para algunos
efectos androgénicos. La inhibicion de la 5 a
reductasa debe bloquear de modo selectivo
el efecto de los andrégenos en tejidos (prosta-
ta, foliculo piloso), en los cuales la produccion
continua de dihidrotestosterona es esencial.
Varios estudios han demostrado que la admi-

140

nistracion de 1-2.5 hasta 5 mg/dia es seguro

y efectivo en el manejo del hirsutismo idiopati-

co y del hirsutismo asociado a SOP®54-42 No

existe experiencia suficiente para recomendar

SU uUso sistematico en adolescentes.

Los antiandrégenos estan contraindica-
dos en el embarazo, ya que impiden la nor-
mal masculinizacion del feto masculino, por lo
que deben ser indicados s6lo en mujeres con
anticoncepcion segura. Si la anticoncepcion
hormonal esta contraindicada, debe evaluar-
se otras opciones anticonceptivas“® previo al
inicio del antiandrégeno.

El consenso de hirsutismo recomienda el
uso de antiandrégenos en las siguientes situa-
ciones:

1. Combinados con ACO en mujeres con hir-
sutismo moderado o severo, 0 en aqguellas
con hirsutismo leve que no logren una ade-
cuada respuesta con ACO después de un
ano de tratamiento.

2. Como farmaco unico en caso de contra-
indicacion de ACO, pero asociado a otra
opcion anticonceptiva.

Considerando la similar eficacia y el po-
tencial efecto colateral, el consenso sugiere
finasteride, acetato ciproterona o espironolac-
tona en lugar de flutamida, aun cuando dosis
menores a 250 mg aparentemente son segu-
ras“4,

Supresion ovarica

Anticonceptivos: Frenacion de LH, dismi-
nuyendo el estimulo sobre las células de la
teca interna, con disminucion de la sintesis
de andrégenos, y por el estrobgeno aumento
de SHBG, disminuyendo la testosterona libre.
Potencian el tratamiento de antiandrégenos.
Adecuados para el manejo de acné y para
el hirsutismo leve, pudiendo lograr un score
normal, lo que apoya su uso como tratamiento
Unico en estos casos. Los anticonceptivos de
baja dosis que contienen una progestina neu-
tra (baja androgenicidad), como desogestrel o
gestodeno, o una antiandrogénica como ace-
tato de ciproterona, acetato de clormadinona
o drosperidona derivada de espironolactona,
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son de eleccion para el tratamiento porque
todas estas opciones proveen adecuada nor-
malizacion de los niveles de testosterona“s47).
Si la respuesta clinica a anticonceptivos con
progestinas neutras no es satisfactoria, una
opcion es cambiar a aquellas con progestinas
antiandrogénicas. Progestinas segun su po-
tencia antiandrogénica: acetato ciproterona,
dienogest, drosperidona, acetato clormedino-
na®+4®. | os anticonceptivos de baja dosis de
tercera generacion no estan asociados con un
desfavorable perfil metabdlico y pueden tener
efectos beneficiosos sobre el perfil lipidico
al elevar las lipoproteinas de alta densidad y
disminuir las de baja densidad“?, incluso en
pacientes obesas con resistencia a la insulina
con SOP®Y51 sin embargo, puede ocurrir leve
incremento en la presion arterial con alguna
de estas nuevas formulaciones®®2%. Especial-
mente entre fumadoras, los anticonceptivos
de tercera generacion pueden tener efectos
deletéreos sobre la coagulacion®® y puede
incrementar el riesgo de tromboembolismo
venoso no fatal comparado con los anticon-
ceptivos de segunda generacion que tienen
la progestina androgénica levonorgestrel®+7),
que puede incrementar el IMC comparado con
anticonceptivos con progestinas neutras®®.
La informacién actual apoya los beneficios a
largo plazo de los anticonceptivos orales en
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DISMENORREA

Dra. Carolina Conejero R.
Dra. Carolina Schulin-Zeuthen P.

INTRODUCCION

El término dismenorrea se comenzo a utili-
zar en el afio 1810, proviene del griego, signi-
fica flujo menstrual dificil, corresponde al dolor
abdominal o pélvico que se presenta durante
la menstruacion. Se calcula que aproximada-
mente 50% de las mujeres la ha experimenta-
do en algun momento de su vida y que alrede-
dor del 30% la presenta de manera crénica’),

En la atencion de adolescentes y jovenes,
la dismenorrea es un motivo de consulta fre-
cuente. En este grupo etario se ha estimado
una prevalencia mayor, que seria alrededor
de 60% a 93%, presentandose en forma se-
vera entre 15% y 42% de los casos. Por otra
parte, genera ausentismo escolar y laboral en
alrededor de 12% de las mujeres jovenes con
todas las implicancias que esto conlleva®®.

En las adolescentes la gran mayoria de los
casos se presenta con anatomia normal, sin
embargo, es importante considerar que pue-
de ser la primera manifestacion de patologias
que podrian tener impacto en el futuro repro-
ductivo de la mujer, como son las malforma-
ciones mullerianas y la endometriosis®>7),

Todo lo descrito anteriormente hace re-
levante lograr un diagndéstico oportuno y un
adecuado manejo para mejorar la calidad de

vida y evitar problemas en el futuro reproduc-
tivo de las mujeres jévenes.

En este esfuerzo de lograr distinguir las
pacientes que albergan una patologia se uti-
liza la clasificacion que la divide en primaria y
secundaria®.

Otra clasificacion menos utilizada, se basa
en la intensidad de los sintomas, dividiéndo-
la en leve, moderada y severa, segun la in-
terferencia del dolor con las actividades de la
vida diaria, y la necesidad de uso de farmacos
para el manejo®.

DISMENORREA PRIMARIA

Conocida también como verdadera, es-
pasmodica, idiopatica, intrinseca, esencial o
funcional. Se caracteriza generalmente por co-
menzar 6 a 12 meses después de la menar-
quia, inicio del dolor 48 a 72 horas previo a la
menstruacion y persistir por 1 a 3 dias. Puede
asociarse a otras manifestaciones clinicas tales
como: nauseas, vomitos, diarrea, lumbalgia,
cefalea, fatiga y mareos; incluso en casos ex-
tremos, puede desencadenar episodios de sin-
cope. No se asocia a patologia organica®+19.

Su etiopatogenia no se conoce aun com-
pletamente, una de las teorias mas aceptadas
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es que el origen del dolor estaria desencade-
nado por la excesiva produccion de prosta-
glandinas (PGs) y leucotrienos. En la segunda
mitad del ciclo con la involucién del cuerpo
lUteo, inmediatamente previo a la menstruacion
se produce una disminucion en los niveles de
progesterona y una liberacion de fosfolipidos,
especialmente de acidos grasos como omega
6, los que son convertidos en acido araquido-
nico y luego en prostaglandinas y leucotrienos.
En el Utero, estas sustancias determinan un
aumento en la presion intrauterina, contraccio-
nes uterinas intensas y vasoconstriccion que
llevan a una disminucion en el flujo endometrial
con isquemia del musculo uterino lo que ex-
plicaria el dolor pélvico!""'?. Estas prostaglan-
dinas también serian las responsables de los
sintomas sistémicos como: nauseas, vomitos,
cefaleas y mareos!™. Esto ha sido avalado por
estudios que describen niveles dos veces ma-
yores de PGF2-| en flujo menstrual y en biop-
sias endometriales de pacientes dismenorreas
y una mayor concentracion de leucotrienos uri-
narios en adolescentes con dismenorrea®'.

Este mecanismo explicaria la aparicion de
dismenorrea en adolescentes cuando los ci-
clos comienzan a ser ovulatorios y no desde
la menarquia.

Debemos considerar que, en el grupo de
adolescentes, este tipo de dismenorrea es la
mas frecuente, correspondiendo al 90% de
los casos®.

DISMENORREA SECUNDARIA

También denominada organica, extrinse-
ca o congestiva. En estos casos encontramos
patologia organica que explica el dolor. Se
puede presentar asociada a dolor a mitad del
ciclo, dispareunia y metrorragia en adolescen-
tes. Dentro de las patologias que la originan,
la mas frecuente es la endometriosis, también
puede deberse a anomalias mullerianas, in-
fecciones, polipos, miomas, quistes ovaricos,
adherencias y adenomiosis*®),

Nos referiremos un poco mas en detalle
a las dos causas mas frecuentes de disme-
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norrea secundaria en adolescentes que son
endometriosis y malformaciones uterinas y va-
ginales.

La endometriosis se caracteriza por la pre-
sencia de glandulas y estroma endometrial
fuera del utero, el sangrado de estos focos
produce inflamacion que puede llevar a adhe-
rencias y a largo plazo puede asociarse a do-
lor pélvico croénico y problemas de fertilidad(™®).

Es dificil determinar su prevalencia con
exactitud, ya que para el diagnéstico certero
se requiere realizar una laparoscopia y estu-
dio histologico. Se estima su presencia en al-
rededor de 5% a 10% de las mujeres. Cuando
se selecciona el grupo de adolescentes que
se someten a una laparoscopia ya sea por
dismenorrea sin respuesta a tratamiento o por
dolor pélvico cronico, se encuentra entre 49%
y 759/(16.17).

Se ha visto que entre los factores que pue-
den aumentar el riesgo en una adolescente de
padecerla son la presencia de una malforma-
cion mulleriana, menarquia precoz y antece-
dente familiar de endometriosis. También se
ha encontrado alguna asociacion a bajo peso
de nacimiento y bajo indice de masa corporal.
Otros factores que estan en estudio si podrian
predisponer a la enfermedad son la exposi-
cion pasiva a tabaco y a disruptores endocri-
nos como benzofenona, dioxina, alto consumo
de cafeina y alcohol®.

Por otra parte, se ha visto concomitancia
con patologia autoinmune; como lupus erite-
matoso sistémico, sindrome de Sjoégren, artri-
tis reumatoide, enfermedad celiaca, tiroiditis
autoinmune, enfermedades inflamatorias in-
testinales, esclerosis multiple y sindrome de
Addison®,

Debe considerarse que las lesiones que
se visualizan en la laparoscopia, en el grupo
de adolescentes, difieren a las que se presen-
tan en adultos, encontrandose con mayor fre-
cuencia lesiones claras y rojas® ).

La magnitud del dolor no esta necesaria-
mente correlacionada con la magnitud de la
enfermedad®.

El diagndstico es laparoscopico, sin em-
bargo, cuando se tiene sospecha de su pre-
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sencia, debe discutirse con la paciente y su
familia los pro y contra de la cirugia laparos-
copica, en los casos en que se confirma la en-
fermedad el tratamiento quirdrgico debe ser
conservador y con una prolija técnica quirdrgi-
ca para prevenir adherencias que puedan ge-
nerar dolor crénico, infertilidad u obstruccion
intestinal(7:19:20),

Se sugiere posterior a cirugia dejar a la
paciente en amenorrea con tratamiento con
anticonceptivos continuos o progestagenos
solos@0:2h,

Las malformaciones Utero-vaginales cono-
cidas también como mullerianas, en su gran
mayoria son congénitas y se producen por un
defecto en el desarrollo, fusion, o canalizacion
de los conductos de Muller en la vida embrio-
naria. Otras como los tabiques vaginales de
tercio externo de vagina o himen imperforado
se deben a alteraciones en la canalizacion del
seno urogenital. Su frecuencia se estima entre
0.15% y 3.8%Y.

Las malformaciones himeneales, vaginales
como uterinas que obstruyen la salida del flu-
jo menstrual se manifiestan con dolor precoz
por hematocolpos o hematémetra. Las que
favorecen la menstruacion retrégrada hacia
la cavidad abdominal pueden llevar a una en-
dometriosis y probablemente la dismenorrea
aparecera en forma mas tardia®.

El tratamiento esta orientado a desobstruir,
para permitir la salida del flujo menstrual, en
los casos de malformaciones mas complejas
que requieren mayor estudio y derivacion a
centro especializado se puede dejar a la pa-
ciente en amenorrea con tratamiento hormo-
nal en espera de la resolucion definitiva.

EvaLuAciON

La evaluacion de las pacientes que con-
sultan por dismenorrea debe iniciarse con una
historia detallada, que incluya los anteceden-
tes meédicos, ginecoldgicos, psicosociales y
familiares. Se debe preguntar por la edad de
menarquia, el patréon menstrual, la edad de
inicio, intensidad y caracteristicas del dolor.

También debe buscarse la presencia de otros
sintomas asociados como: nauseas, vomitos,
mareos, lipotimias y sintomas digestivos o uri-
narios. Investigar qué tratamientos ha utiliza-
do, dosis, adherencia al tratamiento y la efec-
tividad de ellos®®.

En relacion a los antecedentes familiares
preguntar dirigidamente en relacion a la pre-
sencia de endometriosis en la familia(®16:23),

Nunca olvidar en adolescentes preguntar
por actividad sexual, uso de anticonceptivos,
preservativos y antecedentes o factores de
riesgo para enfermedades de transmision se-
xual. Todos estos antecedentes deben obte-
nerse en forma privada y confidencial.

El examen ginecoldgico es de importancia
para descartar alteraciones de la morfologia
himeneal, existencia de tabiques vaginales y
otras malformaciones obstructivas. En el gru-
po de adolescentes sexualmente activas se
sugiere realizar examen pelviano, con el ob-
jetivo de evaluar signos sugerentes de infec-
ciones, embarazo, tumores pelvianos y endo-
metriosis®4).

Se debe sospechar la presencia de una
causa secundaria si el dolor aparece pre-
cozmente posmenarquia O es progresivo en
intensidad en el tiempo, también cuando se
presenta dolor fuera del ciclo menstrual o no
hay respuesta al tratamiento empirico con an-
tiinflamatorios no esteroidales (AINEs) y anti-
conceptivos hormonales utilizados en forma
correcta®519,

También se debe orientar estudio a des-
cartar patologia cuando hay historia familiar
de endometriosis, sangrado uterino anormal,
ciclos cortos o0 presencia de otras malforma-
ciones congénitas en particular renales.

Dentro de los exdmenes debe solicitarse
una ecografia ginecoldgica. En las pacientes
sexualmente activas se recomienda tomar
examenes dirigidos para gonorrea y chla-
mydia debido al riesgo de enfermedad infla-
matoria pélvica en este grupo. En la presen-
tacion con dolor agudo sugerimos descartar
embarazo, ya que el dolor puede ser la pri-
mera manifestacion de una complicacion de
un embarazo.
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En algunos casos especificos como en
malformaciones y endometriosis puede ser
de utilidad la resonancia magnética nuclear,
sin embargo, ésta no esta avalada para ser
usada como primera herramienta diagnéstica
y Su uso debe ser valorado en cada caso por
el especialista®?4 .

TRATAMIENTO

Si el resultado de la exploracion fisica vy
los examenes son normales, el tratamiento se
orientara al alivio de la sintomatologia. Los Al-
NEs y anticonceptivos orales (ACOs) son los
agentes mas frecuentemente utilizados en el
tratamiento de esta patologia® ',

AINEs

Los AINEs actian mediante la inhibicion
de las ciclooxigenasas 1y 2 (COX 1y 2), de-
terminando una reduccion en la produccion
de prostaglandinas"®),

Son la primera linea de tratamiento en los
casos de dismenorrea primaria, ya que han
demostrado una mayor efectividad en dismi-
nucién del dolor en relacion a placebo®, dis-
minucion de la restriccion sobre las activida-
des diarias y ausentismo escolar o laboral.

La eficacia en el alivio del dolor alcanza
80%, siendo importante educar en relacion a
la dosis adecuada y el uso profilactico!'®),

No se ha demostrado mayor eficacia de
uno sobre otro.

Se recomienda su uso como prueba por un
periodo de tres meses, comenzando 48 a 72
horas previo a la llegada de la menstruacion,
utilizandolos por periodos de 2 a 3 dias, para
limitar los efectos adversos, se sugiere ingerir-
los con alimentos y liquidos para disminuir los
efectos gastrointestinales y renales!®.

Los inhibidores especificos de la COX 2,
también pueden aliviar los sintomas de la dis-
menorrea, su uso esta recomendado en pa-
cientes con antecedentes de gastritis, pero
no esta aprobado su uso en menores de 18
afios®).
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Es importante destacar que no todas las
adolescentes responden al uso de AINEs y
algunas solo responden parcialmente, una
probable explicacion es que los AINEs soélo
inhiben COX, no afectando la produccion
de otros mediadores de la inflamacién como
los leucotrienos, sin embargo, el uso espe-
cifico de antagonistas del receptor de leu-
cotrienos (montelukast) utilizado antes de la
menstruacion, no ha demostrado utilidad en
el tratamiento de la dismenorrea en adoles-
centes®13),

El uso de opiodes no se recomienda en
adolescentes sin el apoyo de un equipo multi-
disciplinario especialista en manejo del dolor,
dado la potencial dependencia que pueden
generar y los efectos de abstinencia al discon-
tinuarlos®.

ACO

Numerosos estudios han demostrado que
el uso de ACOs tiene un efecto beneficioso
sobre la dismenorrea. Su eficacia es alta, sien-
do de 90% a 95%%).

Este efecto se explicaria por el hecho de
que actuan mediante la inhibicion de la ovula-
cion y disminucion del flujo menstrual, reduce
el nivel de prostaglandinas®.

Son la segunda linea de tratamiento, se re-
comienda su uso en los casos en que No exis-
te respuesta al tratamiento con AINEs.

Debe ser nuestra primera opcion en los
casos de pacientes con dismenorrea y que
estan sexualmente activas y que no tengan
contraindicaciones para su uso.

Se ha descrito el uso de distintos esque-
mas, con distintas dosis.

Una revision sistematica reciente concluyo
que el uso de ciclo continuo y ciclo extendido
son superiores comparados al uso ciclico en
el manejo de la dismenorrea®?%,

Se recomienda utilizarlos por un periodo
de tres meses, en los casos que no exista
respuesta clinica, se pueden utilizar en forma
continua por un periodo de 4 meses.

La dismenorrea recidivante y progresiva
pese al uso de ACOs debe hacernos sospe-
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char la existencia de patologia organica por lo
que se recomienda realizar una laparoscopia

por especialistas en el manejo de endometrio-
Sis(3:4.10),

Progestinas

En este grupo incluiremos los métodos an-
ticonceptivos hormonales reversibles de larga
duracion que son el implante y dispositivos in-
trauterinos medicados. Estos han demostrado
ser tratamientos efectivos, tanto en dismeno-
rrea primaria como secundaria.

Estas alternativas ademas tienen la venta-
ja de la mayor seguridad anticonceptiva en el
grupo de adolescentes!®10:26.27),

Las usuarias de medroxiprogesterona de
deposito inyectable reportan reduccion de la
dismenorrea. Actua suprimiendo la ovulacion,
ademas puede producir atrofia endometrial y
producir amenorrea la que se presenta en el
55% de las usuarias a los 12 meses de uso y
en el 68% a los 24 meses®@),

El tratamiento con progestinas orales dis-
minuyen la cantidad de flujo menstrual y en el
10% de los casos se describe amenorrea. El
uso continuo de ellas es Util como alternativa a
los ACOs con efectos comparables en el ma-
nejo del dolort®.

Dentro de las progestinas que se han es-
tudiado en pacientes con endometriosis es
dienogest, éste ha demostrado mayor efica-
cia en el manejo de dismenorrea compara-
do con placebo, similar al efecto de los ago-
nistas GnRh. Produce amenorrea en el 39%
de las usuarias a los 6 meses de su uso. Es
una alternativa efectiva en adolescentes con
dismenorrea sin necesidad de anticoncep-
cionio),

Debe considerarse el efecto del uso de
progestagenos solos en el metabolismo 6seo
en las pacientes adolescentes, cuando se uti-
liza por periodos prolongados.

Terapias complementarias y alternativas

En relacion a estas medidas los estudios
son de baja calidad, en el momento de reco-

mendarlos debemos evaluar si tienen algun

beneficio para la salud o se reportan efectos

adversos“19.

a. Ejercicio: Se ha asociado con la disminu-
cion del dolor, sin embargo, existe baja
evidencia de estudios que o avalen, pero
se recomienda dado que no produce dafio
y si tiene efectos benéficos en la calidad
de vidat5®),

b. Estimulacion nerviosa eléctrica transcuta-
nea (TENS): Consiste en la aplicacion de
electrodos en la piel seguido de la aplica-
cion de corriente eléctrica de diferentes
frecuencias de pulso e intensidades para
producir alivio del dolor. Algunos estudios
reportan su utilidad como una opcion de
tratamiento. Sin embargo, debe conside-
rarse los efectos adversos que se han re-
portado con su uso como son contracturas
musculares, cefalea, nauseas, eritema vy
qguemaduras de la piel©@48).

c. Calor local: Un estudio compardé la efica-
cia del calor local aplicado en la parte in-
ferior del abdomen, con el uso de ibupro-
feno oral y/o con placebo, el calor local
demostré ser superior al placebo y com-
parable al ibuprofeno para aliviar el dolor,
ademas el calor local junto al ibuprofeno
demostré ser mas efectivo que ibuprofeno
solo. Debido a que el calor local es de fa-
cil disponibilidad, se puede recomendar
Su uso para aliviar dolor en dismenorrea
primaria®s®,

d. Suplementos vitaminicos y alimentos: Se
ha descrito el uso de jengibre, vitamina D,
vitamina E, vitamina B1, magnesio, acido
omega 3 para el manejo de la dismeno-
rrea, sin embargo, no existen estudios bien
diseflados que avalen su uso como trata-
miento de primera linea®*.

RESUMEN

La dismenorrea es una causa frecuente
de consulta en el grupo de adolescentes, si
bien, en el mayor porcentaje de los casos
corresponde a dismenorrea primaria, existe
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un porcentaje de casos que la causa sera
una patologia subyacente, dentro de las
mas frecuentes en este grupo etario, en-
contramos endometriosis y malformaciones
mullerianas, por lo que es muy importante
descartar estas causas para evitar proble-
mas futuros como dolor pélvico crénico e
infertilidad.

Debemos sospechar dismenorrea secun-
daria si el dolor aparece precozmente pos-
menarquia o es progresivo en intensidad en
el tiempo, también cuando se presenta dolor
fuera del ciclo menstrual o no hay respuesta al
tratamiento empirico con antiinflamatorios no
esteroidales (AINEs) y anticonceptivos hormo-
nales utilizados en forma adecuada.

Algoritmo tratamiento dismenorrea

Dismenorrea: Historia, Examen
Fisico y Examenes Normales

Actividad Sexual (+)

Respuesta (-)

Respuesta (+)

Laparoscopia,
Eventual Histeroscopia

Tratamiento
Permante

Actividad Sexual (-)

Respuesta (+)

Respuesta (-)

Tratamiento
Permante
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INFECCIONES DE TRANSMISON SEXUAL
EN ADOLESCENTES

Dra. Andrea Huneeus V.

Las infecciones de transmision sexual
(ITS) son las enfermedades mas comunes en
el mundo solo superadas por la diarrea aguda
y las infecciones respiratorias. Tienen un ele-
vado costo en salud publica como motivo de
consulta, por sus consecuencias en la salud
reproductiva y por causar enfermedades ma-
lignas. En Chile estamos viviendo un aumento
exponencial de las ITS y esto es una amenaza
de salud especialmente severa en los adoles-
centes y jovenes porque el 60% de los conta-
gios se producen en menores de 24 afios".

Las ITS se clasifican en curables 0 no cu-
rables. Curables son las bacterianas y para-
sitarias como chlamydia, gonorrea, sifilis y tri-
comonas y el 80%-90% de éstas se producen
en paises en desarrollo®. No curables son las
virales: virus papiloma humano (VPH), herpes
genital, virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y hepatitis B que producen portacion
crénica y contra las cuales no existe trata-
miento curativo.

La ITS con mayor incidencia es por lejos el
VPH. La carga de esta enfermedad nueva se
comparte mitad en jovenes y mitad en adultos.
La segunda mayor incidencia y la bacteriana
mas frecuente es la chlamydia. En ésta, 63%
de los casos nuevos son de jovenes. La tercera
es la tricomona cuya incidencia aumenta con
la edad. La cuarta es gonorrea, que €s 4 veces

menos frecuente que la chlamydia, que tam-
bién se concentra en los jovenes. Luego viene
el herpes genital, la sifilis, VIH y hepatitis B.

Revisaremos cada ITS y su importancia
para adolescentes y jévenes y hablaremos de
las tres maneras de prevenir y tratarlas: vacu-
nas, métodos de barrera y tamizaje. VPH se
discutird en un capitulo aparte.

CHLAMYDIA

A nivel nacional, 9% de los hombres y
mujeres sexualmente activos menores de 25
afios portan chlamydia®. El Instituto Nacional
de Estadistica estima que existen 3.426.529
jovenes en ese tramo etario, y la encuesta na-
cional de juventud que 70% de los jévenes en
ese grupo son sexualmente activos; por lo que
podemos inferir que hay aproximadamente
215.875 j6évenes chilenos infectados que des-
conocen su estado.

Las infecciones por chlamydia son, en
aproximadamente 80%, asintomaticas. Cuan-
do origina sintomas, produce cuadros de ure-
tritis, proctitis, cervicitis con sangrado pos-
coital, epididimitis, conjuntivitis, y amigdalitis.
Cuando la infeccién se propaga produce en-
fermedad inflamatoria pelviana, linfogranulo-
ma venéreo, perihepatitis, artritis y neumonia.
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Las infecciones no tratadas por chlamydia
resultan en secuelas reproductivas mayores.
Las mujeres con antecedente de infeccion por
chlamydia tienen aumentado en 50% el ries-
go de padecer una enfermedad inflamatoria
pélvica, 33% el riesgo de embarazo tubario y
41% el riesgo de infertilidad tubaria, compa-
rado con quienes no la han tenido®. La infec-
cion por chlamydia aumenta 2,6 veces el ries-
go de contagio de VIH y otras ITS, incluido el
virus papiloma®”. En mujeres embarazadas,
chlamydia aumenta en 46% el riesgo de parto
prematuro y 50% el riesgo de rotura prema-
tura de membranas. La transmision vertical a
recién nacidos produce neumonia neonatal
y conjuntivitis®?. Existen reportes nacionales
que muestran que 18% de las neumonias neo-
natales y 8% de las conjuntivitis neonatales
son causadas por chlamydia‘®™,

El examen para el diagndéstico de chla-
mydia se debe efectuar usando la técnica de
amplificacion de acidos nucleicos (reaccion
de polimerasa en cadena-RPC). Esta técnica
tiene una sensibilidad y especificidad cerca-
na a 100%, y permite hacer el diagnostico
con todo tipo de muestras: secrecion vaginal,
orina, cérvix, hisopado uretral, rectal y farin-
gea?,

El tratamiento de chlamydia es simple, ba-
rato y eficaz. Una dosis Unica de azitromicina
de 1 gramo basta para mejorar a 95% de los
infectados. Ademéas de evitar las complica-
ciones, el tratamiento previene la trasmision y
evita la reinfeccion por parejas sexuales infec-
tadas. Una segunda infeccion por chlamydia
aumenta en 20% el riesgo de complicacio-
nes®.

Dada las altas prevalencia y carga de en-
fermedad asintomatica, el tamizaje es la me-
jor manera de prevenir sus secuelas. Tamizar
una poblacion de mujeres, reduce en 50% los
procesos inflamatorios pelvianos314.

Los programas de tamizaje en sujetos sa-
nos se hacen con autotoma del examen, esto
significa que el propio paciente se toma la
muestra en privado y no es necesaria la inter-
vencion de un profesional de salud. En hom-
bres, ésta puede ser de orina y en mujeres, de
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orina y de secrecion vaginal. Los estudios de
sensibilidad de la autotoma han demostrado
que detectan la misma cantidad de infeccio-
nes que el muestreo tradicional. En mujeres,
las muestras de autotoma vaginal pueden
detectar incluso mas infecciones que las
muestras de orina™®. La autotoma tiene mayor
aceptabilidad especialmente en adolescentes
que temen al examen genital y esto ha sido
corroborado en Chile(®,

GONORREA

En los ultimos 5 afios ha habido un aumen-
to del 208% de las notificaciones de gonorrea
en Chile. La gonorrea afecta tanto a hombres
como mujeres, pero en Chile el 90% de las no-
tificaciones son en hombres. Esto ocurre por
que la gonorrea es asintomatica en mujeres y
da sintomas de tipo uretritis en hombres.

El diagnostico se hace cultivando una
muestra endocervical en la mujer o endoure-
tral en el hombre en el medio de Thayer Martin.
Disponer de colonias permite evaluar sensibili-
dad antibidtica ya que la bacteria Neisseria go-
norrhoeae ha ido desarrollando resistencia™.
La amplificacion de acidos nucleicos permite
una mayor flexibilidad en la muestra usada,
autotoma vaginal, orina, boca o ano, sin per-
der sensibilidad ni especificidad. Sin embargo
no permite estudiar susceptibilidad antibidti-
ca» que es de vital importancia para detec-
tar la creciente resistencia antibiética que esta
apareciendo en el mundo al gonococo.

El tratamiento de la gonorrea es ceftriaxo-
na 250 mg intramuscular en dosis unica vy
siempre debe acompafiarse con tratamiento
de chlamydia por su frecuente asociacion.
En caso de alergia a cefalosporinas se puede
usar azitromicina 2 gramos!??. Debe tratarse
la pareja sexual.

SiFILIS

La sifilis es la ITS sistémica producida por
la bacteria Treponema pallidum. En Chile esta
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sometida a un estricto control epidemiolégico
y es igual de prevalente en jovenes y adultos.
Se tamizan todas las embarazadas, recién
nacidos, nuevos funcionarios del estado y tra-
bajadores sexuales y es un infeccion de no-
tificacion obligatoria. EI 10% de los casos se
pesquizan en embarazadas y el 2% en recién
nacidos. Su incidencia ha ido aumentando
en Chile como todas las ITS y en el afio 2017
se diagnosticaron 5.961 casos, el doble que
2010.

La primoinfeccion produce ulceras indolo-
ras llamadas chancro en genitales. Si ésta no
es tratada se produce sifilis secundaria que
puede manifestarse por lesiones mucocuta-
neas localizadas o generalizadas, linfadeno-
patias o estado febril. Dentro de la secundaria
esta también la neurosifilis que es una infec-
cion neurolodgica con disfuncion de un par cra-
neal, pérdida del sentido de vibracion, auditi-
va u oftalmica, meningitis, ictus, alteraciones
del estado mental agudas o crénicas. La sifilis
terciara se caracteriza por lesiones cardiacas
como aortitis y estenosis del ostium coronario
y/o lesiones gomatosas en higado, cerebro,
piel, hueso, testiculos o corazon. La sifilis con-
génita produce hepatoesplenomegalia, rash
maculopapular con compromiso de palmas
y plantas, fisuras periorales o perianales “ra-
gades”, condilomas planos, y compromiso de
sistema nervioso central. Si no es tratada en
nifos, las secuelas son queratitis intersticial,
atrofia 6ptica, gomas, dientes de Hutchinson,
molares en mora, perforacion palatina, nariz
en silla de montar, atrofia 6ptica, sordera, ti-
bias en sable, hidroartrosis y artrosis.

El tamizaje se hace con reacciones anti-
geno anticuerpo en sangre, RPR y VDRL que
son llamadas no treponémicas por que son
poco especificas y pueden positivisarse por
otras condiciones como autoinmunidad, uso
de drogas intravenosas o edad. Las pruebas
treponémicas son especificas a anticuerpos a
antigenos del T pallidum (por ejemplo [FTA-
ABS], [TP-PA] y varios enzimo inmunoanalisis
e inmunoensayos. Las pruebas treponémicas
se positivizan de por vida incluso si la sifilis
es tratada. El seguimiento serolégico se hace

con examen de serologia no treponémica
cuantitativa en los meses 1°-3°-6°y 12° pos-
tratamiento. Se considera tratado si hay dismi-
nucion en 2 o mas titulos de serologia al mes
postratamiento. Un aumento de dos o mas ti-
tulos se considera reinfeccion.

El tratamiento de la sifilis es con penicilina
benzatina 2.400.000 por dos semanas conse-
cutivas. Cuando es cardiovascular o tercia-
ria se trata por tres semanas consecutivas.
La neurosifilis se trata con penicilina sédica
4.000.000 intravenoso cada 4 horas por 14
dias. La sifilis congénita se trata con penicilina
benzatina 50 mg/kg. intramuscular por 4 se-
manas consecutivas.

TRICOMONAS

La infeccion por el parasito Trichomona va-
ginalis es la infeccion de transmision sexual
curable mas prevalente después de la chla-
mydia (entre 9% y 1% en mujeres)(®. La OMS
ha estimado que mas de la mitad de las in-
fecciones anuales por tricomonas ocurren en
hombres, sin embargo el 89% de los casos se
pesquizan en mujeres’¥. Esto se debe a que
la infeccion en hombres se mejora tipicamente
en 10 dias y en mujeres puede persistir por
afios. La actividad estrogénica y la afinidad de
la tricomoma por el fierro serian responsables
de la persistencia de la tricomoniasis en los
genitales femeninos. A diferencia de otras ITS,
la prevalencia de tricomoniasis aumenta con
la edad en hombres y mujeres.

Hasta el 80% de los portadores hombres y
mujeres son asintomaticos. Los sintomas apa-
recen de 5 a 28 dias después de ser infectado
0 mucho mas tarde.

Los hombres sintomaticos pueden sen-
tir picazon o irritacion dentro del pene, ardor
después de orinar o eyacular, o alguna secre-
cion del pene .

Las mujeres sintomaticas pueden experi-
mentar picazoén, ardor, enrojecimiento o dolor
en los genitales, molestias al orinar o flujo va-
ginal con olor que puede ser blanco, amarillo
o verde .
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Las complicaciones de la infeccion por tri-
comonas son que aumenta 2.7 veces el riesgo
de adquirir enfermedad inflamatoria pelviana;
1.3 veces el riesgo de parto prematuro y 4.7
veces el riesgo de enfermedad inflamatoria
pélvica. En el hombre produce uretritis y epi-
didimitis.

Tradicionalmente el diagnéstico se ha he-
cho observando el parasito moévil en micros-
copia directa lo que identifica el 60% de las
infecciones en mujeres y no sirve en hombres.
El cultivo es un método engorroso que solo
sirve en mujeres con buena sensibilidad. El
advenimiento de amplificacion de acidos nu-
cleicos que puede usarse en muestras de flujo
vaginal y orina en mujeres y orina en hombres
ha mejorado el diagndstico de tricomoniasis y
tiene una sensibilidad a 88%-97% y especifici-
dad en 98%-99% 021,

El tratamiento: Se hace con metronidazol 2
gramos dosis unica o tinidazol 2 gramos dosis
Unica. Un régimen alternativo es metronidazol
500 mg cada 12 x 7 dias. En ensayos clini-
cos el metronidazol tiene tasas de curacion
de 90%-95%, y tinidazol de 86%-100%. En
mujeres embarazadas se usa el metronida-
zol. Siempre debe tratarse la pareja y se debe
indicar abstinencia hasta 7 dias después del
tratamiento®?,

HERPES GENITAL

La infeccion genital por virus herpes es la
enfermedad ulcerativa genital mas frecuente
en el mundo, produce una enfermedad croni-
ca que duratodalaviday es causada por virus
herpes genital tipo 1(VHS1) y tipo 2(VHS2). La
mitad de las primoinfecciones son por VHS1 y
la otra mitad por VHS2.

Una forma de estimar prevalencia es estu-
diar la seroprevalencia IgG de VHS2 que es
causa exclusiva de herpes genital. En Esta-
dos Unidos 16% de la poblacion es (+) a IgG
VHS1. Sin embargo ahi quedan fuera todas
las infecciones genitales por VHS1 porque
mas del 90% de la poblacion es portadora de
IgG (+) para VHS1 que también es responsa-
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ble de una amplia mayoria de infecciones ex-
tragenitales®.

Un estudio chileno en 200 voluntarios de un
centro de derivacion de ITS se encontré una
seroprevalencia de HSV2 de 43%®?%. La infec-
cion por HSV se asocia a la infeccion por VIH y
esa asociacion fue significativa en este estudio
donde 19% de los HSV2 (+) eran HIV (+).

En el cuadro cléasico se inicia con vesicu-
las intensamente dolorosas alrededor de los
genitales, el recto o la boca. El periodo de in-
cubacion promedio después de la exposicion
es entre 2y 12 dias. Las vesiculas se rompen
y dejan ulceras que pueden tardar de dos a
cuatro semanas en curarse. Se puede acom-
panar de linfadenopatia inguinal y fiebre. Las
complicaciones de una primoinfeccion son in-
frecuentes pero graves como ceguera, ence-
falitis y meningitis aséptica.

Las recurrencias de herpes genital se ini-
cian con sintomas prodrémicos, como hor-
migueo o dolor punzante en las piernas, las
caderas y las nalgas antes de la erupcion de
las lesiones herpéticas. Suelen ser de menor
duracién y menos graves que el primer brote.
Se pueden desarrollar lesiones extragenitales
en gluteos, ingle, el muslo, dedos y ojos. La
frecuencia de recurrencias tiende a disminuir
con el tiempo. La mayoria de los casos de
herpes genital recurrente son causados por
VHS2.

La mayoria de las personas infectadas son
asintomaticas o tienen sintomas muy leves
que pasan desapercibidos o0 se confunden
con otra condicion de la piel. Como resulta-
do, el 81,1% de los infectados no sabe que es
portador®.

La infeccion se contagia por contacto di-
recto, la primoinfeccion es mas contagiosa
que las recurrencias. También puede haber
contagio por eliminacion asintomatica del vi-
rus.

Para evitar el severo cuadro de herpes
neonatal que tiene hasta 20% de mortalidad
en los mejores centros, esta contraindicada la
via vaginal del parto en mujeres con cuadros
sintoméaticos de herpes genital®. El riesgo
de transmision al recién nacido de una madre
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con primoinfeccion es entre 30%-50% y <1%
entre las mujeres con antecedente de herpes
recurrente o que lo adquiera en la primera mi-
tad del embarazo. Sin embargo, como el her-
pes genital recurrente es mucho mas comun,
la proporcion de infecciones neonatales por
HSV adquiridos de madres con herpes recu-
rrente es mayor.

El diagndstico de herpes genital es prin-
cipalmente clinico. Las pruebas virologicas
de PCR en lesiones activas y pruebas de an-
ticuerpos plasmaticos IgG HSV1 o HSV2, que
se positivisan pasadas dos semanas de la pri-
moinfeccion, sirven para optimizar la conseje-
ria del prondstico®@?).

El tratamiento no elimina el virus pero re-
duce significativamente los sintomas. Las pri-
moinfecciones deben tratarse siempre para
disminuir la severidad y complicaciones del
cuadro®>®) Se usa aciclovir 400 mg c¢/8 x 7-10
d o valaciclovir 1 g ¢/12 x 7-10 d. En recurren-
cias se usa aciclovir 800 mg ¢/8 x 3d o vala-
ciclovir 500 mg c¢/12 x 3 d. El tratamiento su-
presivo se utiliza para reducir la transmision,
la frecuencia y duraciéon de las recurrencias,
y consiste en aciclovir 400 mg ¢/12 x 1 afio o
valaciclovir 500 mg/d x 1 afio.

En embarazadas la consejeria para evitar
la primoinfeccion en tercer trimestre y del re-
cién nacido en canal del parto® se hace en los
siguientes pasos. En la anamnesis prenatal se
debe preguntar por historia de herpes genital
de la paciente o pareja. En el tercer trimestre
se debe evitar actividad sexual coital/oral con
pareja con historia de herpes. La paciente con
historia de herpes genital debe usar aciclovir
en el tercer trimestre para evitar recurrencias.
En todo trabajo de parto se debe examinar ge-
nitales cuidadosamente buscando lesiones. Si
hay un cuadro sintomatico incluso prodromos,
se debe hacer cesarea electiva.

VIH
La incidencia de VIH en Chile ha tenido un

incremento exponencial a pesar de que su pre-
valencia sigue siendo menor al 0.5%. En 2010

se confirmaron 2.968 casos y en 2018: 6.948
casos, 0 sea un aumento de 236%. Todavia
sigue siendo una epidemia donde la relacion
hombre/mujer es 6/1. En 2018 se notificaron
5.749 hombres y 1.199 mujeres. La incidencia
en jovenes y adolescentes ha ido aumentando
y actualmente son el grupo con mayor alza en
notificaciones. El 40% de las notificaciones de
VIH son de pacientes con Isapres que asegu-
ran solo a 15% del pais.

Las campanfas preventivas que se han rea-
lizado son dirigidas a que la gente se haga el
examen, se deben a la estrategia que la CDC
llama Test and Treat que significa hacer el
diagnostico precoz para tratar lo antes posible
porque el tratamiento antiviral en parejas dis-
cordantes baja trasmision en 80% y porque el
40% de los portadores de VIH desconoce su
condicion. Por eso en Chile se garantiza el tra-
tamiento para todos independientes del nivel
de CD4. También se esta partiendo el trata-
miento preexposicion con Truvada® (tenofovir
mas emtricitabina) que con toma consistente
puede disminuir el contagio en 99% en grupos
de riesgo®®®. En Chile el grupo que se benefi-
ciarfa de esta intervencion seria adolescentes
hombres que tienen sexo con hombres.

PREVENCION Y CONTROL

La prevencion y control de las ITS esté ba-

sada en tres estrategias.

1. Vacunas: Actualmente estan disponibles
las vacunas de VPH y hepatitis B.

2. Métodos de barrera.

3. Tamizaje: Para identificacion de infectados
asintomaticos y sintomaticos, notificacion,
control epidemioldgico y tratamiento.

Vacuna hepatitis B

En Chile estan vacunados todos los recién
nacidos desde 2005. En 2019, la primera dosis
se cambia al primer dia de nacido para evitar
la transmision vertical. EI Programa Nacional
de Inmunizaciones también vacuna a adultos
de riesgo como personal de salud, portadores
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de VIH, hombres que tienen sexo con hom-
bres, privados de libertad, victimas de viola-
cion y a accidentes corto punzantes.

Los que no estan incluidos en el programa
y debemos vacunar son adolescentes y jove-
nes que nacieron antes de 2005.

Métodos de barrera

Uno de los pilares de la prevencion de ITS
es el uso de condodn. Este protege hasta 90%
contra infecciones que se contagian por se-
creciones corporales infectadas como VIH,
chlamydia, gonorrea, tricomonas y hepatitis
B. Sin embargo protege en una menor propor-
cion, cuando las infecciones se contagian por
contacto de mucosas o piel como es el caso
del VPH, herpes genital y sifilis®.

Las ITS también pueden contagiarse en
el sexo oral por via oro genital. Para evitar el
contagio entre la boca y el pene, éste debe
estar recubierto con un condén. Para evitar el
contagio entre la boca y genitales femeninos,
se utiliza un dique oral que es un cuadrado
de latex o silicona que se aplica sobre la vul-
va. Se puede fabricar un dique oral facilmente
cortando un condon en su eje longitudinal.

Tamizaje

En Chile existen normas de tamizaje di-
reccionadas a varios grupos pero no a ado-
lescentes. Por ejemplo a embarazadas se les
tamiza: VIH y RPR, a los nuevos empleados
del gobierno: RPR, a los donantes de sangre:
hepatitis By VIH, y a los trabajadores sexua-
les: Thayer Martin, VIH, hepatitis B y RPR.

En Europa y Norteamérica, los programas
de tamizaje y la notificacion obligatoria de
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chlamydia comenzaron hace ya 15 afios!'®?7),
Ahi, el tamizaje se realiza anualmente en to-
das las mujeres sexualmente activas bajo 25
anos de edad para prevenir las complicacio-
nes reproductivas y en mujeres embarazadas
para prevenir complicaciones perinatales.

Con la contingencia actual del VIH cémo
responder la pregunta: jCuando hacerse un
test de VIH? Lo correcto es cuando haya teni-
do més de una pareja desde la ultima vez que
se hizo un test de VIH. Estamos en un momen-
to de la epidemia en que si un dia todos en
Chile nos hicieramos el testy al dia siguiente
todos los infectados empezaran a tratarse, se
acabaria la epidemia.

Otro grupo que debe tener acceso al tami-
zaje siempre son los portadores de una ITS.
Un portador tiene 30% de probabilidad de
portar otra asociada porque los factores de
riesgo son similares y porgue la portacion de
una ITS favorece el contagio o agravamiento
de otra. Por lo anterior, al diagnosticar una ITS
en un paciente, siempre se deben tamizar to-
das las otras.

Con todo lo expuesto proponemos que en
Chile se realice el tamizaje anual de chlamydia
y VIH en adolescentes y jovenes sexualmente
activos. Que chlamydia se incorpore a la notifi-
cacion obligatoria para iniciar su control epide-
miologico. Y que cuando diagnosticamos una
ITS, se realice el tamizaje de todas como norma.

Para enfrentar la crisis sanitaria que esta-
mos viviendo actualmente con las infecciones
de transmision sexual en los jévenes chilenos,
debemos quitarles el estigma que las rodea
para asi poder educarlos, y hacer que las in-
tervenciones que los protegen vacunas, ba-
rreras, tamizaje y tratamiento, lleguen efecti-
vamente a ellos.
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VPH EN LA ADOLESCENCIA:
INFECCION, ENFERMEDAD Y PREVENCION

Dra. Andrea Schilling R.

Aunque la morbimortalidad por virus pa-
piloma humano (VPH) en la adolescencia es
relativamente baja comparada con las edades
posteriores, es en esta época de la vida don-
de se establecen las conductas de riesgo y de
prevencion (o la ausencia de ellas), por lo cual
una intervencion oportuna resulta crucial para
la salud de las personas en particular y de la
sociedad en general.

Los VPH pertenecen a la familia Papillo-
maviridae. Los viriones son sin envoltura, y
contienen una doble hebra ADN. ElI material
gendmico esta rodeado por una capside ico-
saédrica de proteinas estructurales, L1y L2.
Sobre la base de la secuencia gendmica de
L1, el gen que codifica la proteina de capsi-
de, se ha identificado y caracterizado molecu-
larmente mas de 190 tipos de VPH("?. Estos
VPH se clasifican de acuerdo a su potencial
para inducir cancer de cuello de utero en gru-
pos de alto y bajo riesgo.

INFECCION Y CONTAGIO

Los VPH se transmiten a través del con-
tacto con una persona infectada y ocurre con

mayor frecuencia durante la actividad sexual,
ya sea ésta contacto mano-genital/anal, oral-
genital/anal, genital-genital o genital-anal®".
El riesgo acumulativo de por vida de desarro-
llar una infeccioén genital por VPH en hombres
y mujeres sexualmente activos es mayor al
50%, existiendo grandes diferencias en hom-
bres y mujeres®. La incidencia de la infecciéon
por VPH en mujeres aumenta con la edad du-
rante los anos de la adolescencia, alcanza su
nivel méaximo entre los 20 y 25 afios, y disminu-
ye gradualmente a partir de entonces®'. La
infeccion por VPH es aln mas prevalente en
hombres, bordeando el 70% en algunos es-
tudios, sin diferencias por edad®'"", La dife-
rencia entre géneros puede reflejar una mayor
respuesta inmunitaria al VPH en mujeres, tal
como lo sugieren los hallazgos de una mayor
prevalencia de anticuerpos anti-VPH en muje-
res que en hombres de todas las edades®.
Los estudios epidemiolégicos han demostra-
do la adquisicion de VPH poco después del
inicio de la actividad sexual, y el riesgo de
infeccion por VPH esta fuertemente correla-
cionado con el numero de parejas sexuales a
lo largo de la vida® ™. La edad media de la
primera relacion sexual es en la adolescencia
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(15-19 afios) en la mayoria de los paises!™),
factor que sera de vital importancia al disefar
estrategias de prevencion.

CARGA DE ENFERMEDADES POR VPH
EN LA ADOLESCENCIA

La infeccion por VPH causa enfermedad
displasica benigna y maligna, localizada prin-
cipalmente en el area anogenital y también en
el tracto aerodigestivo, tanto en mujeres como
en hombres. La mayoria (70%-90%) de las in-
fecciones por VPH de alto y bajo riesgo son
asintomaticas y se resuelven espontaneamen-
te en 1-2 afos. En algunos casos, la infeccion
persistente por los VPH de alto riesgo puede
progresar a carcinoma invasivo en el sitio de
la infeccion, principalmente del tracto genital,
Si es que no es detectada y tratada oportu-
namente. Independientemente de los factores
individuales del huésped, que le confieren
una menor o mayor susceptibilidad, la infec-
cion persistente por VPH es una condicion ab-
solutamente necesaria para el desarrollo del
cancer de cuello uterino y otros canceres. Se
ha observado que el riesgo de desarrollar un
cancer del cuello uterino es aproximadamente
400 veces mayor al tener una infeccion con el
VPH-16 y cerca de 250 veces mayor teniendo
una infeccion con el VPH--18 en comparacion
con el riesgo en las mujeres no infectadas!'¢29.

El cancer de cérvix es el cuarto cancer
mas frecuente entre las mujeres de toda edad
en el mundo, y el segundo mas frecuente en-
tre las mujeres de edad reproductiva (15-44
anos), con aproximadamente 569.847 nuevos
casos diagnosticados anualmente®”. Sin em-
bargo, ni su incidencia ni su mortalidad son
de significancia numérica en la adolescencia.
Se producen cerca de 311.365 muertes por
cancer cervical anualmente en el mundo (ci-
fras estimadas 2018), constituyendo la tercera
causa de muerte por cancer en las mujeres
de toda edad, y la segunda causa de muerte
por cancer en mujeres de 15-44 afios a nivel
mundial. De estas 311.365 muertes, 81 co-
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rrespondieron a mujeres de 15-19 afios y 719
a mujeres de 20-24 afios (0,03% y 0,23% de
las muertes respectivamente)®?.

En Chile el afio 2018 se diagnosticaron
1.549 nuevos casos de cancer de cuello ute-
rino, ubicandose como la sexta causa de can-
cer femenino (16,9 cada 100.000 muijeres/
ano), y el segundo cancer femenino mas co-
mun en mujeres de 15 a 44 afios. Actualmente
fallecen en nuestro pais 13 mujeres a la sema-
na por cancer de cuello del utero. En el afo
2018 se produjeron 728 muertes por cancer
del cérvix, ubicandose como la séptima cau-
sa de muerte por cancer de toda edad en el
pais; siendo sin embargo la segunda causa
de muerte por cancer en las mujeres de 15
a 44 afios. De estas 728 mujeres fallecidas,
ninguna tenia entre 15y 19 afos y dos entre
20y 25 (0% y 0,0000016% de las muertes res-
pectivamente)®?,

El cancer orofaringeo VPH-dependiente
(amigdalas, base de la lengua y faringe) que
estd aumentando en incidencia y prevalencia
en el mundo desarrollado; se da preferente-
mente en hombres heterosexuales, se debe
en su mayoria a VPH-16, y esta ligado fuer-
temente a los habitos sexuales, ya que se ha
demostrado su directa relacion con el niumero
de parejas sexuales totales y/o de parejas de
sexo oral@24,

Entre las displasias benignas, las mas fre-
cuentes son los condilomas o verrugas ano-
genitales. Por lo general, las verrugas genita-
les (VG) son lesiones benignas, nodulares o
exofiticas e hiperqueratdsicas que aparecen
en la vulva, uretra, vagina, perineo y ano en
las mujeres, y a lo largo del pene, escroto, pe-
rineo y ano en los hombres. El 90% es causa-
do por los VPH-6 y 11. El tratamiento consiste
en la destruccion quimica o fisica, con una
alta tasa de recurrencia®. El tiempo prome-
dio reportado entre la infeccion por los tipos
de VPH-6 0 11y el desarrollo de verrugas ano-
genitales es 11-12 meses en los hombres y 5
-6 meses en las mujeres jovenes®@®. Las tasas
de incidencia y prevalencia reportadas varian
ampliamente desde el 0,3% y el 12%, depen-
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diendo del tipo de estudio, la zona geografica
o cultura de la sociedad, el género y el estado
de sero(+) o sero(-) en relacion al VIH; la ma-
yor incidencia en mujeres se da en el grupo
de 20 a 25 afios, y en los hombres entre los 25
y los 29 afios”28).
En Chile los condilomas representan la Infec-
cion de Transmision Sexual (ITS) mas frecuen-
te. En el Sistema Publico de Salud, las VG re-
presentaron 41,3% de los diagnosticos de ITS
en el Programa de ITS el ano 2018. Desde en-
tonces, se ha observado un aumento sosteni-
do en los ingresos mensuales al programa por
dicha patologia, constituyendo actualmente
51,8% de las ITS notificadas (10.349 casos el
afo 2016)®2. La distribucion etaria de los con-
sultantes por condilomas en esta poblacion
es similar a lo reportado internacionalmente,
siendo un numero no despreciable de ellos en
el grupo de 15 a 19 afios>%?). Una encuesta
realizada el afio 2014 a médicos que comun-
mente diagnostican condilomas (dermatélo-
gos, ginecologos y urdlogos), estratificada por
especialidad, sexo de los pacientes y region
del pais, mostré una prevalencia de 2,44% en
pacientes consultantes de 18-60 afios, siendo
mayor en el grupo etario 18-34 afios: 3,76%®".
Otro tipo de displasia benigna es la pa-
pilomatosis respiratoria recurrente (PRR). Es
una enfermedad poco frecuente (incidencia
estimada de 0,4-1,2 casos por 100.000 perso-
nas-afio), causa una significativa morbilidad
y mortalidad e induce un alto costo debido a
la repeticion de tratamiento quirdrgico esci-
sional. La mayoria de la PRR es causada por
VPH-6y 1162,

PREVENCION: PAPANICOLAOU, VACUNA Y OTROS

La prevencion secundaria, es decir el ta-
mizaje para la deteccion de la infecciéon o de
lesiones precancerosas O cancerosas tem-
pranas por VPH, ya sea por técnica citologi-
ca (Papanicolaou) o moleculares (deteccion
DNA y/o RNAm VPH) no esta indicado en
adolescentes inmunocompetentes. La razén
de esto es la historia natural de la infeccion a

esta edad, con una alta tasa de infeccién pero
altisima tasa de clivaje viral. El realizar estas
técnicas llevaria a altos porcentajes de posi-
tividad, requiriendo repeticion de examenes,
seguimientos, biopsias y tratamientos inne-
cesarios y potencialmente daninos. Ademas,
significaria un alto costo monetario al sistema
de salud o a las adolescentes y sus familias,
ameén del invaluable costo emocional de sa-
berse infectada y portadora de un potencial
cancer. La indicacion es después de los 21
afios en intervalos de tres afios®®. Por lo con-
trario, lo que resulta indispensable en la ado-
lescencia es la prevencion primaria, es decir,
el evitar la infeccion. Esto puede obtenerse
por medio de la educacion, la abstinencia se-
xual incluyendo todo tipo de intercambio de
caricias o fluidos, el uso correcto y consistente
del condon, el uso de protecciéon durante el
sexo oral y la vacunacion contra el VPH.

— Uso de condon: Los resultados de estudios
transversales respecto al uso del condon en la
prevencion de la infeccion por VPH resultan
contradictorios. Sin embargo, un metaanali-
sis de estudios longitudinales demostré que
el uso consistente del condén parece ofrecer
una proteccion relativamente buena de las
infecciones por VPH y neoplasias cervicales
asociadas, por lo cual la consejeria respecto a
Su uso puede ser utilizada como un instrumen-
to adicional para reducir el riesgo de cancer
de cuello uterino®, aparte de su indiscuti-
ble necesitad para prevenir la adquisicion de
otras ITS.

— Vacunacion contra el VPH

Las infecciones de VPH comprometen solo
la capa intraepitelial de la piel y las mucosas,
lo que determina que la respuesta inmune in-
ducida en forma natural no €s muy vigorosa.
Después de la infeccion natural, sélo el 70%-
80% de mujeres establecen una respuesta
inmune (seroconvierten), y sus respuestas de
anticuerpos son tipicamente de desarrollo len-
to y de bajo titulo o nivel y avidez. El tiempo
medio desde la infeccién por VPH vy la sero-
conversion es de aproximadamente 8-12 me-
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ses, aunque la respuesta inmunoldgica varia
dependiendo del huésped vy el tipo de VPH.
La mayoria de los anticuerpos producidos son
contra las proteinas L1, y son tipo-especificos,
es decir contra las proteina virales L1 de cada
VPH en particular (anticuerpo anti L1 del VPH-
6 o del VPH-16, etc). Los niveles de anticuer-
pos obtenidos después de la infeccion natu-
ral con VPH no siempre son suficientes para
otorgar proteccion contra la reinfeccion, y asi
sucede que un grupo importante de mujeres y
hombres se reinfectan continuamente con dis-
tintos VPH. Pareciera que hay un menor riesgo
de reinfeccion con el mismo tipo de HPV pero
no lo hay para los demas®2®. En aquellas/os
que desarrollaron una lesion, la capacidad de
haber montado una respuesta inmune celular
(CMI) resulta crucial para detener su desarro-
lloy eliminarlas®”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconoce la importancia del cancer de cuello
uterino y otras enfermedades relacionadas
con el VPH como problemas de salud publica
a nivel mundial, y reitera su recomendacion de
que las vacunas contra el VPH deben incluirse
en los programas nacionales de vacunacion, a
condicion de que la prevencion del cancer de
cuello uterino y/u otras enfermedades relacio-
nadas con el VPH constituyen una prioridad
de salud publica; la introduccién de la vacuna
sea programaticamente factible; exista finan-
ciacion sostenible que puede asegurarla y se
considere la costo-efectividad de las estrate-
gias de vacunacion en el pais o region, todo lo
cual se cumple en el caso de Chile®®®),

Considerando que la edad media de la pri-
mera relacion sexual es en la adolescencia en
la mayoria de los paises!™, los nifios y nifias
preadolescentes y de menos de 15 afios de
edad representan la poblacion ideal de vacu-
nacion profilactica o preventiva contra el VPH.

Existen actualmente 3 vacunas profilacti-
cas contra el VPH recomendadas en base a
resultados de ensayos clinicos y data poste-
rior a la aprobacion, que han sido introducidas
en los programas nacionales de inmunizacion
(PNI) en 93 paises®+9, Las vacunas disponi-
bles: vacuna bivalente (vacuna de VLP anti-
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proteinas L1 de VPH 16/18 Cervarix®), vacuna
cuadrivalente (vacuna de VLP antiproteinas L1
de VPH 6/11/16/18 Gardasil®) y la vacuna no-
navalente (vacuna de VLP antiproteinas L1 de
VPH 6/11/16/18/31/33/45/52/58 Gardasil-9"F).
Se crean utilizando la tecnologia recombinan-
te, preparadas a partir de las proteinas L1 pu-
rificadas que se autoensamblan para formar
las VLP VPH tipoespecifica vacia. (VLP=Virus
like particles=particulas parecidas a virus) y
son esferas estructuralmente parecidas a los
VPH pero que estan vacias. Ninguna de estas
vacunas contiene productos vivos biolégicos
o ADN viral, por lo tanto, no son infecciosas,
y no contienen antibidticos o agentes conser-
vantes. A diferencia de la infeccion natural, en
la que el VPH escapa a la deteccion y solo se
monta una pobre respuesta inmune, al ser ino-
culados por via intramuscular, estas VLP son
ampliamente detectadas por las células pre-
sentadoras de antigenos y se crea una gran y
excelente respuesta inmune tipo especifica y
de memoria inmune(*™).

El uso de dos dosis de la vacuna tetrava-
lente contra el VPH (en vez del esquema ini-
cialmente recomendado de tres dosis) apa-
reci6 como una alternativa muy interesante y
atractiva para los gobiernos y entidades de
Salud Publica encargados de la implemen-
tacion de Programas de Vacunacion. Este
interés se basd en las expectativas de que
un esquema con menos dosis podria tener
un impacto positivo sobre los programas de
vacunacion incrementando la aceptabilidad
y el cumplimiento, a la vez que reduciendo
los costos; por lo cual se realizaron estudios
para avalar este uso “alternativo”. El paradig-
ma de la vacunacion de seres humanos con
una vacuna no viva emplea una serie inicia-
dora o de cebado inmunoldgico de dos dosis
(priming o serie primaria) y una tercera dosis
distante que da como resultado una consoli-
dacion de la respuesta inmunitaria (booster).
(Este fue el esquema con el cual se licencia-
ron y comercializaron originalmente las tres
vacunas contra el VPH). Los estudios para los
esquemas “alternativos” demostraron que en
menores de 15 afos las dos dosis de serie
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primaria pueden reducirse a UNA sola dosis.
En este esquema, la dosis de consolidacion
debe ser puesta entre los 6-12 meses poste-
riores. Los resultados indican que dos dosis
de vacuna contra el VPH en nifias y nifios de
9 a 14 anos no son inferiores en términos de
inmunogenicidad a tres dosis en nifias y nifos
de 9 a 14 afos o tres dosis en mujeres de 15
a 26 afos“'®, Para la vacuna nonavalente,
se realizd un protocolo fase Ill comparando 2
dosis en preadolescentes y adolescentes me-
nores de 15 anos versus mujeres mayores de
15 afnos, confirmandose lo mismo“?.

De los 93 paises que han incluido la vacu-
na contra el VPH en sus programas naciona-
les de inmunizacion, 48 lo han hecho con un
esquema de dos dosis. El Reino Unido esta-
blecié el mismo esquema que Chile para su
PNI, con una segunda dosis a los 12 meses.
Este esquema tuvo mejores resultados que el
esquema de segunda dosis a los 6 meses en
el estudio fase Il de la vacuna nonavalente®”.

Chile se hizo eco de esta necesidad,
considerando de que “Las principales medi-
das descritas para prevencion primaria son
la educacion a la poblacion en relacion a la
importancia de esta patologia, sus factores
de riesgo y de prevencion, como también
la vacunacion por virus papiloma humano
(VPH)“®) e iniciando la vacunaciéon progra-
matica con un esquema de 2 dosis (0-12 me-
ses) para nifias de cuarto basico el 2014, y
un catch-up hasta séptimo basico los afios
2015/2016.

— Vacunacion universal: La vacunacion en
hombres estda indicada tanto para evitar la
transmision a mujeres, la proteccion individual
frente a enfermedad que les afecta a ellos
(condilomas, precancer y cancer de ano, pre-
cancer y cancer de pene y cancer orofaringeo)
como por una razén de equidad de género. El
uso de la vacuna cuadrivalente para hombres
fue aprobado por la FDA el afio 2009 y en Chile
por el ISP desde 2011, y esta incorporada en
el PNI de 23 paises hasta la fecha. En Suda-
merica, Argentina y Brasil la incorporaron en el
PNI el afio 2017 y Chile en 20191“9:50),

En cuanto a la seguridad de las vacunas
contra el VPH, la vigilancia posterior a la co-
mercializacion indica que las reacciones sis-
témicas que han sido reportadas son general-
mente leves y autolimitados. El Comité Asesor
Global para Seguridad en Vacunas de la OMS
(GACVS) ha revisado regularmente las prue-
bas de la seguridad de las vacunas contra el
VPH, examinando datos de vigilancia poste-
rior a la aprobacion de los Estados Unidos,
Australia, Europa y Japoén, entre otros, y los
aportados por los fabricantes. GACVS volvio a
concluir en junio de 2017 de que las vacunas
contra el VPH siguen teniendo un excelente
perfil de seguridad®". Estudios poblacionales
efectuados en los paises escandinavos, Ingla-
terra y Francia -entre otros- NO han demos-
trado un aumento de enfermedades neurolo-
gicas y/o desmielinizante como tampoco de
otras enfermedades autoinmunes en nifias, ni-
flos y mujeres que se han colocado la vacuna
anti-VPH. Respecto al sindrome de Guillain-
Barré existe un trabajo francés que muestra
un ligero aumento en vacunadas, aunque su
metodologia es deficiente y las publicaciones
recientes no encuentran ni alza de la frecuen-
cia ni relacion de causalidad®%®. Tampoco
ha sido demostrado un efecto de causalidad
entre las vacunas y el sindrome de taquicardia
postural ortostatica (POTS)®" y el sindrome de
dolor crénico regional (CRPS). Este ultimo se
ha relacionado con el trauma de la inyeccion
intramuscular y no con el principio activo®®.

Los estudios de uso concomitante con
otras vacunas administradas en la adolescen-
cia resultan muy importantes con fines progra-
maticos, ya que permiten abaratar costos y fa-
cilitar la logistica de los programas nacionales
de vacunacion. Sus resultados son tranquili-
zadores porque se demostré que no habia
inferioridad de la respuesta inmune cuando
se vacuna contra el VPH coadministrada con
otras vacunas y no hay un aumento significati-
VO en la reactogenicidad en general, incluidos
los eventos adversos locales y sistémicos en
los grupos de coadministracion®%-9),

Para finalizar, es importante recalcar que
los Ultimos resultados de estudios pobla-
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cionales en diferentes partes del mundo ya
demuestran los beneficios que ha reportado
SuU uso rutinario en los palises que adopta-
ron tempranamente la vacunacion en sus
planes nacionales de vacunacion, tanto en
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LESIONES ANEXIALES EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

Dra. Carolina Pastene S.

El anexo esta constituido por el ovario y
la trompa de Falopio, cuenta con un pediculo
vascular ovarico (arteria ovarica, rama de la
aorta) y otro derivado de las arterias uterinas
que irrigan el mesosalpinx a través de la ra-
mas tubarias.

En el embrionario la gbnada es bipotencial,
e inicia su diferenciacién hacia tejido ovarico a
partir de la octava semana de gestacion en au-
sencia del gen SRY. La génada se constituye,
gracias a la contribucion de células del epitelio

celdémico, células que provienen del mesone-
fros, células mesenquimales y las células ger-
minales primordiales. En la mujer la presencia
de células germinales es esencial para el de-
sarrollo del ovario, de lo contrario se forman
bandeletas ovaricas. El ovario se mantiene
en reposo folicular hasta que se completa el
desarrollo puberal en el que se inician los ci-
clos ovulatorios, en forma irregular en un co-
mienzo hasta alcanzar 90% de ciclos ovulato-
rios al quinto afio de edad ginecoldgica®.

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), Contributed llustration by Beckie Palmer, traducido al espariol.

Mesosalpinx
Mesovirico
Arteria Ovarica
" Vena Ovirica
Ligamento suspensorio
Trompa
Ovario
A Ligamento Ancho
. ligamento Redondo
»_ . ligamento Ovirico
E Ligamento Cardinal
Ligamento Uterosacro
Vagina
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La trompa de Falopio es la porciéon proxi-
mal de los conductos paramesonéfricos que
se desarrollan segun la expresion de los ge-
nes HOX que determinan una identidad de
posicion en el tracto reproductor femenino,
HOXA 9 en la trompa y HOXA10 en la union
trompa-utero®,

Las lesiones anexiales, puede ser de etio-
logia benignas o malignas y deben diferen-
ciarse de patologia uterina o de remanentes
embrionarios como de condiciones extrageni-
tales que imiten por vecindad el anexo. Siem-
pre se debe considerar en el enfrentamiento
de una lesion anexial de origen gonadal, que
la preservacion ovarica es prioritaria, sin sacri-

ficar los principios oncoldgicos si el tratamien-
to asi lo requiere®.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES ANEXIALES
PEDIATRICAS Y DEL ADOLESCENTE

Las lesiones anexiales son raras durante
la infancia y adolescencia. Las lesiones be-
nignas alcanzan a 2.6/100.000 menores de
18 afios. La mayoria son quistes funcionales
0 neoplasias benignas, como los teratomas
maduros®.

El porcentaje de lesiones neopléasicas del
ovario representa menos del 1% de todos los

Tabla 1. Diagnostico diferencial de las lesiones anexiales

Origen ginecolégico

Ovario Neoplasias

benignas

Neoplasias
malignas

Origen no ginecoldgico
(benignas o malignas)
Lesiones
funcionales

Dx células germinales - Teratoma maduro

- Teratoma inmaduro
- Disgerminoma

- Tumor seno
endodérmico

- Quiste folicular

- Cuerpo luteo
hemorragico

- Hematoma ovarico

Anomalias gastrointestinales:
absceso o plastron
apendicular

- Fibrotecoma

Dx células del estroma - Tecoma - Tumores de la
gonadal especifico granulosa
- Fibroma - Tumores de

Sertoli-Leydig
Gonadoblastoma

Anomalias genitourinarias

Cistoadenoma-seroso
- MuCcin0so
- fibroma

Dx células epitelio
celémico
- mucinoso

Adenocarcinoma
- seroso/papilar

- endometrioide

Linfangioma
Adenitis mesentérica

Malignidad

- Mucinoso

Células claras
Bajo potencial de

(Borderline)
- seroso/papilar

Metastasicas - Leucemia

Endometriomas Meningocele anterior

Infecciones Absceso tubo-ovarico

Trompas Torsiones anexiales
Embarazo ectépico
Hidrosalpinx
Hematosalpinx

Otros Quistes para ovaricos

Pseudoquistes
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canceres de la nifiez. Los tumores malignos
corresponden al 10% aproximadamente de la
patologia anexial. Los mas frecuentes en las
menores de 18 afos son los tumores de las
células germinales y los del estroma gonadal
especifico, a diferencia de los tumores epite-
liales de la mujer adulta®.

Un estudio chileno retrospectivo, analizd
por edad los hallazgos del estudio anatomo-
patoldégico de los tumores anexiales en nifias
y adolescentes en un periodo de 13 afos,
concluy6 una frecuencia de lesiones malignas
entre 12% a 14% en las mayores de 10 anos y
entre 20% a 25% en las menores de 10 afios®.

La sobrevida en la infancia es excelente
comparada con la adulta, alcanzando 95% a
los 5 anos. Esto, estaria dado, porque la ma-
yoria de los tumores se pesquisan en etapa | y
en segundo lugar porque presentan una muy
buena respuesta al tratamiento quirdrgico y la
quimioterapia.

PRESENTACION CLINICA
Anamnesis

La mayoria de los quistes son asintomati-
cos; son hallazgos incidentales en estudio de
otras condiciones o dentro del mismo examen
ecografico prenatal de rutina, la mayoria son
lesiones benignas!”.

El dolor abdominal en relacion a una lesion
anexial puede ser agudo o subagudo. La apa-
ricion de dolor es generalmente signo de una
complicacion.

El 60% de las pacientes puede consultar
por dolor abddmino-pelviano vago y persis-
tente con sensacion de distension abdominal
asociada o no a un aumento de volumen pal-
pable, siendo estos ultimos sintomas, mas fre-
cuentes en pacientes con lesiones malignas.
Las lesiones ovéricas malignas en general
son de mayor tamafio (>10 cm) que las be-
nignas!”9.

Se debe sospechar una torsion o lesion
hemorragica de origen ginecoldgico frente a
la presencia de dolor de inicio brusco, el que

puede ser muy intenso y asociarse a vomitos
en el 50%-60% de los casos.

También pueden aparecer manifestacio-
nes endocrinas o el signo endocrino”, es de-
cir, aparecen caracteres sexuales secundarios
en forma precoz, telarquia, sangrado uterino
anormal o hirsutismo progresivo. En estos ca-
S0Ss se recomienda hacer una inspeccion de la
piel en busca de manchas café con leche su-
gerentes de sindrome de McCune-Albright®.

Otros sintomas que se presentan con me-
nor frecuencia son aquellos digestivos y geni-
tourinarios, tales como distension abdominal,
dispepsia, nauseas, polaquiuria, etc.

Examen fisico

Evaluacion de las caracteristicas gene-
rales de la paciente, compromiso del estado
general, signos vitales, caracteristicas del ab-
domen y presencia de aumento de volumen,
no se debe realizar un tacto vaginal, tampoco
se recomienda un tacto rectal, ya que no logra
superar los beneficios del estudio de image-
nes®”),

Dentro del diagnoéstico diferencial se su-
giere descartar condiciones derivadas de
otros 6rganos abddémino-pelvianos como veji-
ga, sigmoides, recto, problemas del desarrollo
embrioldgico como rifdn pélvico, entre otras.

EsTupio

En el estudio de una lesion anexial se
deben hacer todos los esfuerzos necesarios
para alcanzar un diagndéstico 1o mas certero
posible, e intentar diferenciar una lesion ova-
rica benigna de una maligna, ya que esto,
determinara la conducta médica. Y de ser
quirdrgica, el tipo de procedimiento conside-
rando el futuro de la salud reproductiva de la
paciente.

Ultrasonido ginecoldgico

El ultrasonido es la técnica de eleccion
para la evaluacion de las lesiones anexiales.
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Se realiza via transabdominal con la vejiga lle-
na, en las nifias y adolescentes sin inicio de la
actividad sexual o transvaginal si es posible,
lo que permite evaluar las caracteristicas de
la lesion y los genitales internos femeninos!©.

La visualizacion de foliculos en la infancia
es absolutamente normal y generalmente son
menores de 10 mm. Los volumenes ovaricos
en las ninas prepuberes son hasta 2.5 ccy en
las adolescentes pueden alcanzar volumenes
promedios de 8 cc y hasta 15 cc, si uno consi-
dera dos desviaciones estandar!'.

Se define como quiste ovarico, cualquier
coleccion mayor a 20 mm. A la cual se le de-
beran evaluar sus caracteristicas respecto a
tamafio, forma y volumen, considerando las
medidas en tres dimensiones. Describir el gro-
sor y caracteristicas de la pared; la naturaleza
del contenido, la presencia de tabiques y/o
vegetaciones. Como la presencia o0 ausencia
de flujo al Doppler color!®.

Una descripcion detallada sobre la locali-
zacion y relacion con otros érganos, favorece
la eleccion del manejo adecuado.

La interpretacion de las caracteristicas de
las lesiones debe considerar el contexto clini-
co de la paciente.

Un grupo francés propone la siguiente pun-
tuacion para los hallazgos ultrasonograficos a
utilizar en el estudio de una lesion anexial con
marcadores tumorales negativos!™?),

Segun esta escala, si el puntaje de la le-
sion es de bajo riesgo se puede predecir con
100% de exactitud que nos enfrentamos a una
lesion benigna.

Lo ideal es estar lo mas cercano a la cer-
teza diagnostica antes de indicar un procedi-
miento, motivo por el cual puede ser necesario
tener que utilizar otras imagenes complemen-
tarias, como resonancia (RM) o tomografia
(TAC). Estas técnicas se justifican cuando hay
sospecha de una lesion maligna o malforma-
ciones asociadas, cirugias previas o antece-
dentes sugerente de una metéastasis?.

Estudio hormonal

La medicion de esteroides sexuales (es-
tradiol, testosterona, andrégenos) niveles ba-
sales o posestimulacion de LH y FSH se su-
gieren cuando hay sospecha de una etiologia
endocrina subyacente®.

Marcadores tumorales

Se solicitan en presencia de imagenes
sospechosas de malignidad para acercarse
al diagnostico, asi como para el seguimien-
to posquirdrgico. Se ha demostrado que al
menos un marcador esta positivo en cerca
del 80% de las pacientes con un tumor ma-
ligno®“9.

Tabla 2.
Variables Puntaje Valor predictivo (95% IC)
Tamafio lesion en mm
Menos de 65 0 -
65-130 25 -
>130 41 -
Quiste unilocular
Si 0 -
No 9 -
Puntaje total
Grupo de bajo riesgo 0-25 1,3% (0,1-18,4)
Grupo de riesgo medio 26-40 26,2% (11,6-49)
Grupo de alto riesgo >40 53,1% (29,1-75,8)
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o-FP (Alfa-Feto-Proteina): Marcador espe-
cifico de un componente embrionario de cé-
lulas germinales, principalmente en tumor del
seno endodérmico y teratomas inmaduros.

B-hCG (Gonadotrofina Coriénica Humana):
Es un marcador sugerente de coriocarcinoma
y disgerminoma.

Estos dos previamente sefalados son alta-
mente especificos de lesiones malignas.

LDH: Se elevada principalmente en disger-
minoma.

Marcadores tumorales de lesiones epitelia-
les son el Ca-125, el antigeno carcinoembrio-
nario y por ultimo el CA-19-9.

Es necesario considerar que hay hasta
casi 20% de lesiones malignas que no presen-
taran marcadores elevados. Por lo que la au-
sencia de marcadores tumorales, no descarta
una neoplasia maligna.

MaNEJO

En el enfrentamiento de un tumor anexial
de origen ovarico, se debe tener como prime-
ra alternativa diagnéstica una lesion funcional
benigna. Por esta razén, la mayoria de las ve-
ces, el manejo es expectante. Y de ser qui-
rargico se privilegiaran las técnicas minima-
mente invasivas y conservadoras, mediante
quistectomia u ooforectomia parcial a través
de cirugia minimamente invasiva. Las que han
demostrado ser seguras en la adolescencia y
qgue ha ido en aumento en frecuencia durante
la ultima década, con buenos resultados en
la resolucion de patologia anexial, pensando
en la conservacion de la fertilidad futura de la
nifia y adolescente!™®.

El manejo de un quiste ovarico depen-
de de la anamnesis y examen fisico, de las
caracteristicas ultrasonograficas y volumen
de la lesion, como la persistencia de éstas.
No debe depender del tipo de hospital o
especialista que la atienda, como lo repor-
tan algunos estudios americanos y euro-
peOS(4’5'13).

Para definir la conducta ante un tumor ova-
rico es necesario evaluar el riesgo oncologico

de la paciente y las posibles complicaciones

asociadas tanto al seguimiento como a la ciru-

gia. Si se sospecha que un tumor ovarico es
benigno debe priorizarse el seguimiento por
sobre la resolucion quirdrgica.

Papic y col sugieren ir a seguimiento ver-
Sus una resolucion quirdrgica inmediata, si la
lesion cumple los siguientes criterios®.

— Caracteristicas ecograficas sugerentes de
lesion benigna (unilocular y sin componen-
te solido).

— Tamano menor a 10 cm.

— Asintomatico.

— Marcadores tumorales negativos (AFP,
BHCG, LDH).

Sino se cumplen los criterios anteriores, se
recomienda realizar una laparoscopia ya que
presenta menor morbilidad perioperatoria, re-
cuperacion posoperatoria mas corta, menor
requerimiento de analgesia, una rapida rein-
tegracion a las actividades diarias y mejores
resultados cosméticos.

Las complicaciones descritas para esta
técnica corresponden a derrame del conte-
nido tumoral dentro de la cavidad abdomi-
nal/pelviana, infeccion del sitio operatorio y
otras menos frecuentes como lesiones de
asas intestinales, via urinaria o vasos san-
guineos®,

Es importante considerar que pacientes
que reciben una ooforectomia unilateral como
terapia, consultan con mayor frecuencia en cli-
nicas de infertilidad, requieren mayores dosis
de gonadotropinas para induccion de ovula-
cién y tienen menor frecuencia de embarazos
(45.5%), también se ha reportado mayor fre-
cuencia de falla ovérica prematura y perma-
necen en riesgo de una torsion anexial con-
tralateral u otra lesién del ovario o recurrencia
de la lesién en el paréngquima conservado. Al
ultrasonido estas pacientes presentan volu-
menes ovaricos medios mas altos en las nifas
y mujeres jovenes con ooforectomia unilateral
en comparacion con aquellas con dos ovarios
normales, pero los volumenes medios perma-
necen por debajo de 20 ml en todas las eda-
des™.
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA
1. Quistes funcionales del ovario

En fetos/neonatos: En general aparecen
hacia el final de la gestacion, se estima una
incidencia de 1 en 2.500 RN, la mayoria son
asintomaticos. La presencia de quistes ovari-
cos (QO) de al menos 10 mm en fetos y recién
nacidos es muy frecuente como resultado de
la hiperestimulacion del ovario por hormonas
fetales, maternas y placentarias. La mayoria
de los QO son simples, unilaterales y se de-
tectan durante el tercer trimestre de embara-
zos normales(1®16),

Las complicaciones mas frecuentes son
hemorragicas secundarias a una torsion ovari-
ca conriesgo de pérdida de la gbnada. Treinta
por ciento de los quistes se resuelven espon-
tdneamente en la vida prenatal y 38% posna-
tal. Alrededor de 16% evolucionan con una
torsion, lo que es mas frecuente en los quistes
mayores de 50 mm y con un crecimiento ra-
pido; los quistes hasta 40 mm presentan 90%
de resolucion espontanea, en un plazo entre 5
y 27 semanas!'9),

El objetivo del tratamiento es preservar el
tejido ovarico. El tratamiento puede ser con-
servador, 0 aspiracion, quistectomia laparos-
copica. Los quistes si son mayores de 50 mm
pueden ser puncionados y si hay signos de
una torsion precoz, se puede realizar una de-
torsion, si ha pasado mas de una semana se
sugiere un monitoreo con ultrasonido dada la
alta probablididad de que se encuentre ne-
croético1®16),

En la prepuber/adolescente: Durante este
periodo predominan las lesiones anexiales
funcionales, secundarias al inicio de los ciclos
ovulatorios. La torsidbn puede recurrir entre
2%-12%, generalmente en nifas sin patolo-
gia anexial. Es la quinta causa mas comun de
emergencias ginecoldgicas en la infancia y
corresponde al 2.7% de los dolores abdomi-
nales agudos de la infancia®.

El temor es que estas lesiones quisticas
evolucionen a una torsion. La mayoria de las
torsiones ovaricas se producen en ovarios
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con lesiones benignas, causada por una ro-
tacion del ovario parcial o completa y/o de la
trompa y su paquete vascular. La severidad
del compromiso vascular estara dada por el
numero de rotaciones que pueden causar una
obstruccion parcial o completa de la circula-
cién. Generalmente es unilateral, la torsién en
ovarios normales es mas comun en la etapa
prepuberal. De haber lesiones en general son
quistes funcionales o teratomas maduros, ma-
yores a 5 cc. Cuando se sospecha una torsion
se debe realizar una cirugia de urgencia de
detorsion independiente del aspecto de la go-
nada, para preservar la funcién ovérica.

El seguimiento ecografico muestra folicu-
los en el ovario torcido hasta el 97% de los
casos, sin evolucionar con efectos adversos,
ni trombosis con el tratamiento conservador,
ademas recupera su funcién endocrina™®. Un
estudio europeo muestra como durante los
ultimos 5 afios las ooforectomias por causas
benignas corresponden al 30% comparado
con el 80%-100% de las que se realizaban
previamente, basados en el dafo isquémico
irreversible del ovario o la sospecha de una
lesion maligna.

El manejo conservador debe intentarse en
todos los casos™?).

2. Sindrome de McCune-Albright

Es el ejemplo de una pubertad precoz pe-
riférica secundaria a la presencia de quistes
ovaricos recurrentes, durante la infancia. Se
manifiesta con sangrado uterino anormal, te-
larquia fluctuante y puede acompafarse de
manchas café con leche y alteracion en el hue-
so. Es producto de la mutacion de la proteina
G activada. El ideal es confirmar el diagnostico
con estudio molecular de una muestra del teji-
do afectado. Como es una pubertad indepen-
diente de gonadotropinas la terapia con ago-
nistas de GnRH no sirve y el uso de inhibidores
de la aromatasa podria ser mas eficaz”9.

Otras causas menos frecuentes de quis-
tes son aquellos por déficit de la aromatasa
producto de una mutaciéon del gen CYP19 o
también por hipotiroidismo, producto de la in-
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teraccion de los niveles elevados de TSH y los
receptores ovéricos de FSH®,

Neoplasias ovaricas

Tumores epiteliales benignos se manifies-
tan al ultrasonido como lesiones quisticas sim-
ples, si son bilaterales sugieren un probable
cistoadenoma ya sea Serosos 0 mucinosos.

Teratomas maduros o dermoides

Son las neoplasias mas frecuentes en la
infancia. Son tumores benignos de las célu-
las germinales, de crecimiento lento, pero que
pueden llegar a ser de gran tamafo. El ultra-
sonido es bien caracteristico, de apariencia
solido quistica, con contenido ectodérmico
(piel, dentina, pelo) y calcificaciones. Se tra-
ta mediante una quistectomia laparoscopica,
evitando derramar su contenido en la cavidad
abdominal. Se debe continuar monitoreo por
varios anos ya que en 12% son bilaterales.

Tumor juvenil de las células de la granulosa

Son de baja malignidad, se manifiestan
como una pubertad precoz periférica y tienen
un componente solido quistico al ultrasonido,
pueden secretar estréogenos o andrégenos. El
tratamiento consiste en la extraccion del quis-
te. El seguimiento es con ultrasonido y medi-
cion de AMH e inhibina.

MANEJO DEL CANCER DE OVARIO EN NINAS
Tumores de las células germinales

Dado que la mayoria son unilaterales y se
encuentran en etapa | de FIGO, la cirugia con
conservacion de la fertilidad es segura. En
etapa Il 0 mayor se sugiere preservar el Utero.
Se puede considerar el uso de quimioterapia
(QMT) para reducir el tamafio tumoral, previo

a la cirugia, ya que los disgerminomas son
quimiosensibles.

La QMT estandar para los tumores avan-
zados 0O resecciones incompletas es BEP
(bleomicina, etopodsido, cisplatino), indicado
por el equipo de oncologia pediatrico, el se-
guimiento es importante ya que se reportan
casos de efectos adversos, tales como toxici-
dad pulmonar para bleomicina; ototoxicidad,
neurotoxicidad e insuficiencia renal con cis-
platino y riesgo de leucemia mieloide aguda o
sindrome mielodisplasico con etopdsido. Sin
presentar efectos negativos sobre la fertilidad
futura®.

Tumores epiteliales del ovario

Se presentan en el grupo de entre 15y 19
aflos mas frecuentemente. El prondstico sigue
siendo mejor que en la adulta. La mayoria son
mucinosos o serosos de bajo grado de malig-
nidad. Se presenta en etapas lll y IV con el ab-
domen distendido, dolor abdominal y disnea.

El tratamiento es una combinacion de ci-
rugia, en la que se realice reseccion prolija
de todo el tejido maligno macroscopico y qui-
mioterapia con platino. Hay muy poca eviden-
cia de preservacion de la fertilidad en etapas
avanzadas®.

ALGUNAS CONCLUSIONES

Es necesario que los ginecdlogos pedia-
tricos y del adolescente nos incorporemos al
equipo quirdrgico que enfrenta a las pacien-
tes con lesiones anexiales, ya que nuestra
presencia, es la principal variable que impac-
ta en la reduccion de la ooforectomia por cau-
sa benigna®.

Formando equipos multidisciplinarios, mé-
dicos de urgencia, pediatras, cirujanos y gi-
necologos, lograremos velar por el bienestar
y calidad de vida asi como preservar la fertili-
dad de nuestras pacientes.
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TORSION OVARICA

Dra. Magdalena Bofill R.

La torsion ovarica (TO) se refiere a la rota-
cion completa o parcial del ovario en sus liga-
mentos de soporte, resultando habitualmente
en el compromiso de su irrigacion. El drenaje
linfatico y el retorno venoso son los primeros
en comprometerse, como consecuencia el
ovario se edematiza, aumenta de volumen,
aumenta la presion en el parénquima para fi-
nalmente presentar oclusion de la circulacion
arterial e infarto del ovario.

Puede comprometer todo el anexo (59%),
so6lo al ovario (31%) o menos frecuentemente
solo la trompa (10%); clinicamente son indis-
tinguibles y el compromiso solo puede deter-
minarse en el intraoperatorio®®. Hay también
descritos en la literatura casos de torsion aisla-
da de quistes paratubarios o paraovaricos“?,

Afortunadamente la torsion ovarica es una
patologia poco frecuente. En pacientes adul-
tas con diagndstico de abdomen agudo co-
rresponden solo al 2.7% de los casos®. Por
otro lado, las pacientes pediatricas corres-
ponden solo al 15% de todos los casos de
TO. Grandes centros reportan entre 0.3 y 3.5
casos de TO al afno. Segun datos de Kid'’s
Inpatient Database que incluye hospitales de
38 estados en Estados Unidos entre 2000 vy
2006 la incidencia de TO en mujeres de 0 a 20
afnos (poblacion pediatrica y adolescente) se-
ria de 4.9 en 100.000/afio; esto es comparable
a la torsion testicular en varones que tiene una
incidencia de 4.5 en 100.000/afio entre los 1y

25 afos®. La TO es responsable de 20%-30%
de las cirugias ovaricas en poblacion pedia-
trica®1,

Durante el desarrollo embrionario los ova-
rios inician su migracion desde el nivel de la
décima vértebra toracica, para en las ninas,
estar ubicados a nivel abdominal y en la pu-
bertad descender hasta la pelvis'. Es por
esto que, contrario a lo que pudiera creerse,
basado en la ubicacién abdominal de los ova-
rios y al largo del ligamento Utero-ovarico, los
anexos sanos de nifias prepuberales tienen
un elevado riesgo de torsion. Cabe destacar
que en nifias pequefias la presentacion mas
frecuente de torsion es en relacion a anexos
sanos o teratomas ovaricos y en poblacion
peri 0 posmenarquica son mas frecuentes
en relacion a quistes foliculares o cuerpos
lUteos®. Las pacientes embarazadas o con in-
duccion de ovulacion también presentan ma-
yor riesgo de TO con una frecuencia de 0.2%
y hasta 8% respectivamente!''¥. Los tumores
anexiales malignos es muy infrecuente que se
presenten como TO, series de casos reportan
menos del 2% 12, En la medida que los quis-
tes aumentan de volumen también aumenta
Su riesgo de torsion, sugiriéendose un aumen-
to significativo del riesgo sobre los 5 cms!'4-19)
hasta que alcanzan un tamano lo suficiente-
mente grande para quedar fijos en la pelvis. A
pesar de esto, la TO puede ocurrir con quistes
de cualquier tamafo, tal como en los anexos
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normales, particularmente cuando hay largos
pediculos!”'®. Es por esto que las pacientes
en manejo conservador de quistes ovaricos,
sus padres o tutores debiesen ser advertidos
de este riesgo y estar alertas a signos y sin-
tomas de torsion: dolor de inicio subito, nau-
seas, vomitos y febriculas; y saber que deben
consultar inmediatamente a un servicio de ur-
gencia entregando el antecedente.

La TO es mas frecuente al lado derecho,
con una relacion de 3:2 con el anexo izquier-
do"*2Y posiblemente debido a que el ligamen-
to Utero ovarico derecho es mas largo que el
izquierdo y/o a la presencia del colon sigmoi-
des al lado izquierdo que ayudaria a prevenir
la torsion.

La prevalencia de torsion recurrente varia
entre 5% y 8% en poblacion pediatrica segun
diferentes reportes®?? siendo ésta mas fre-
cuente en las pacientes que presentaron TO
en anexo sano. La eventual prevencion de
recurrencia sera comentada mas adelante en
este capitulo.

Consideracion especial debe tenerse con
los quistes ovéricos fetales o neonatales, ya
que tienen un elevado riesgo de torsion®®, de
los diagnosticados antenatal hasta un tercio
requiere cirugia a las pocas semanas del na-
cimiento®. (Ver al final del capitulo).

La presentacion clasica de TO es dolor
abdominal intenso, de inicio subito, asociado
a nauseas y/o vomitos, en una paciente con
tumor anexial. Sin embargo, no siempre estan
todos los sintomas presentes. En una revision,
de mas de 10 afos, de casos de niflas entre
2 y 18 afios con patologia anexial en Suiza,
las pacientes con torsion ovarica presentaron
70% vomitos y alrededor del 30% nauseas y
taquicardia®®. Nifas pequefias con TO pue-
den presentar irritabilidad, vomitos, distencion
abdominal y rechazo alimentario®.

El dolor abdominal pudiese ser de larga
data e intermitente, esto explicado por TO par-
cial o incompleta.

Los hallazgos al examen fisico son varia-
bles. La paciente también puede presentar
fiebre bajal’???, Aumento leve de la frecuen-
cia cardiaca® y presion arterial secundario a
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dolor pélvico severo. En el examen abdominal
dos tercios de las pacientes presentan dolor
abdominal a la palpacion®, con o sin tumor
abdominal palpable; la presencia de abdo-
men agudo debiese alertar al médico tratante
de la posibilidad de necrosis anexial.

El estudio de laboratorio debe incluir he-
mograma, electrolitos y BHCG (ésta dada el
mayor riesgo de TO en pacientes embara-
zadas y la premura del manejo en ellas para
asegurar el bienestar materno y fetal)®®. No
existen hallazgos especificos para la TO. Si
las imagenes de la lesion anexial son suge-
rentes de un tumor maligno, se deben solicitar
marcadores tumorales.

El estudio de imagenes de primera linea
es la ecografia. Se consideran hallazgos su-
gerentes: Visualizacion de un ovario redon-
deado y aumentado de volumen en relacion
al contralateral. Dolor ipsilateral a la imagen
sospechosa. Estroma ovarico heterogéneo
(debido al edema). Imagen en “collar de per-
las” por desplazamiento del estroma (similar
al de las pacientes con ovarios poliquisticos,
pero con diferente clinica). Ovarios que se
ubican anterior al Utero y no lateral como es o
habitual®. El hallazgo en Doppler del “signo
del remolino® en que se visualiza una estruc-
tura circular hiperecogénica con lineas con-
céntricas hipoecogénicas, se describe como
un hallazgo altamente sugerente de torsion.
En el Doppler la ausencia de flujo arterial tie-
ne pobre correlacion con torsion, sin embargo
sobre el 90% presenta signos de compresion
venosa®®. En una revision®® de 664 cirugias
por abdomen agudo en pacientes pediatricas,
el Doppler tuvo alto valor predictivo negativo
(99,5%), con un bajo valor predictivo positi-
vo 19%. Cabe destacar que en esta revision
la presencia o ausencia de quiste anexial no
tuvo relacion con verdaderos positivos.

La utilidad de la resonancia es restringida,
tanto por la limitada disponibilidad y alto cos-
to, como por el tiempo necesario para reali-
zarla®,

La tomografia axial computarizada no
estd recomendada en caso de sospecha de
torsiéon, dada la innecesaria radiacion y bajo
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efecto costo-efectividad comparado con el ul-
trasonido®®?.

ManNEJo DE LA TO

Frente a la alta sospecha diagnéstica de
TO la indicacion es quirdrgica y el abordaje
idealmente ser laparoscopico salvo en sospe-
cha de malignidad®®.

El objetivo de la cirugia es confirmar el
diagnostico, destorcer el anexo y evaluar la
vitalidad del tejido. Por afios hubo discrepan-
cia en el manejo de la TO entre cirujanos in-
fantiles y ginecdlogos, siendo los primeros mas
propensos a la ooforectomia por temor a dejar
un tumor maligno in situ inadvertidamente o al
riesgo de tromboembolismo seguido de la des-
torsion®. Esta controversia ha sido aclarada
en una revision reciente, que incluye noventa
y seis estudios®, establece que el riesgo de
dejar inadvertidamente una lesion maligna al
destorcer el ovario es minima y que no existe
evidencia en la literatura de eventos tromboe-
mbdlicos luego de destorcer un anexo. La con-
servacion del ovario luego de la destorsion esta
asociada, en la mayoria de los casos, con la re-
cuperacion de la forma, tamano vy flujo sangui-
neo comparado con el ovario contralateral®".
Por o tanto, se debe considerar el ovario siem-
pre potencialmente viable, salvo que tenga un
aspecto evidentemente necrético (color y con-
sistencia) o exista sospecha de malignidad.

Una vez confirmado el diagndstico, se
procedera a destorcer el anexo. La viabilidad
esta determinada por la inspeccion del ova-
rio por el operador. Clasicamente si el ovario
tenfa apariencia negro-azulosa se realizaba
anexectomia. Existen multiples estudios que
demuestran que el ovario mantiene su funcion
una vez destorcido en un alto porcentaje®>33),
En una serie de 45 “ovarios negro-azules” en
ninas manejados en forma conservadora, con
detorsion, el 96% presentd foliculos en el se-
guimiento ecografico®,

El manejo conservador esta contraindica-
do en pacientes con sospecha de malignidad.

La pexia ovarica uni o bilateral se ha plan-

teado como una alternativa para disminuir la
recurrencia de la TO. No existe acuerdo de
su indicacion y/o utilidad. Existen grupos que
aconsejan su uso rutinario, como en la torsion
testicular®®, especialmente si ha habido ane-
xectomfa contralateral®2® o en torsion recu-
rrente®®. Los detractores de la ooforopexia se
refieren a la falta de estudios en relacion a la
fertilidad futura del grupo de pacientes con
pexia’® dado que ésta potencialmente podria
alterar la anatomia e interferir con la irrigacion
y funcioén de la trompa de Falopio®7:2®),

Se recomienda seguimiento ecogréfico a
los tres meses posdestorsion para confirmar
funcién ovarica y precozmente si se sospecha
tumor ovarico o malignidad®.

LESION ANEXIAL EN FETOS Y RECIEN NACIDAS

Los quistes foliculares son frecuentes en
ovarios de fetos y recién nacidas. Los quis-
tes ovaricos son los quistes abdominales mas
frecuentes en fetos y se presentan en aproxi-
madamente uno en 2.500©%. Aumentan con
la edad gestacional y se consideran factores
de riesgo para su desarrollo en algunas com-
plicaciones maternas como la diabetes, pre-
clamsia y la isoinmunizacion Rh#%4). Habitual-
mente son diagnosticados en ecografias de
rutina y tienden a ser unilaterales.

El diagndéstico debe cumplir con los si-
guientes criterios“":

1. Feto sexo femenino.

2. Elquiste NO debe estar ubicado en la linea
media.

3. Tracto digestivo y urinario de apariencia
normal.

Los quistes simples de menos de 2 centi-
metros se consideran fisioldgicos, y en gene-
ral no estan asociados a otras anomalias ya
que son resultado de estimulo hormonal.

Existe un reporte de quiste anexial prenatal
asociado a hipotiroidismo congénito?).

Tienden a evolucionar hacia la resolucion
espontanea durante el embarazo o antes de
los seis meses de vida extrauterina"4%. Por lo
tanto, el manejo inicial debe ser expectante.

179



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

Quistes de mayor tamafio pueden com-
plicarse con la compresion de otras visceras,
ruptura del quiste, hemorragia y la mas comun
torsion del quiste con la subsecuente pérdida
del ovario“¥. En estos quistes se ha planteado
la posibilidad de aspiracion guiada por ultra-
sonido para reducir el riesgo de complicacio-
nes46 En un estudio controlado-randomiza-
do se demostré que la aspiracion prenatal a
pesar de no disminuir las intervenciones neo-
natales, reduce significativamente la propor-
cion de ooforectomia (3% en grupo con aspi-
racion y 22% en grupo de manejo expectante)
@7 Los criterios para la indicacion de aspira-
cién aun no estan claramente definidos“346),

Los quistes complejos no deben ser as-
pirados.
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ULTRASONIDO GINECOLOGICO PEDIATRICO

Las indicaciones mas comunes del exa-
men son genitales ambiguos, genitorragia
prepuberal, pubertad precoz, amenorrea pri-
maria y dolor/masa pélvica. Actualmente su
indicacion se ha diversificado y una de las
indicaciones frecuentes es la evaluacion del
desarrollo puberal normal, en busqueda de
pubertad adelantada que pudiera traducir una
talla familiar menor a la esperada. Otra causa
es la iniciacion temprana de actividad sexual
lo que se asocia a controles ginecologicos y
eventual patologia asociada.

La evaluacion ginecoldgica es un examen
rutinario en mujeres adultas, en general reali-
zado por ginecdlogos usando la via transva-
ginal. Por otro lado los radidlogos no realizan
en forma rutinaria examenes ginecolégicos,
menos en nifias pequenas.

Asi es que la realizacion de examen gine-
colégico en la edad pediatrica necesita de un
entrenamiento especifico en el que es necesa-
rio conocer las caracteristicas de los érganos
genitales internos de las niflas dependiendo
de la edad, no es posible usar transductores

transvaginales, por 1o que es necesario reten-
cion urinaria, para usar la via transabdominal
y atender con la nifia y su familia durante el
examen.

Las instrucciones para realizar este exa-
men son:

Tomar liquidos sin gas, esta expresamente
prohibido la ingesta de bebidas gaseosas, el
volumen sugerido es de 350 cc a 700 cc al
menos una hora antes. En el servicio de ima-
genes se debe contar con vasos y agua por Si
es necesario mayor aporte y un bafio préximo
para vaciar parcialmente la vejiga si el llene
es excesivo y al término del examen. Como en
todo examen se debe explicar a la nifia y sus
padres en qué consiste, pues en especial éste
causa ansiedad familiar.

Solo se descubre el abdomen bajo y se
usa gel tibio que en nifas pequefias es muy
importante pues el gel frio induce a miccion
refleja y seré necesario volver a esperar un ci-
clo de llene vesical.

Otra diferencia técnica es la necesidad
de disponer de diversos transductores que
posibilitan visualizar los genitales en nifas
desde recién nacidas a adolecentes obesas.
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Los ovarios de ubicacion superficial muchas
veces solo son visualizados apropiadamente
con transductores de alta frecuencia al igual
que las nifnas pequefas en que si no se dispo-
ne de llene vesical se usa la técnica de com-
presion abdominal graduada.

EL utERO

Este 6rgano es siempre visible en las ni-
flas desde recién nacidas (RN). Cuando no
es visible, se debe sospechar patologia don-
de el drgano esta ausente o hipoplasico. El
Utero de la RN presenta estimulacion por las
hormonas materno-placentarias, 1o que le
confiere un aspecto mas prominente en rela-
cion a la etapa prepuberal. Este aspecto dura
aproximadamente 1 a 2 meses. Puede tener
una longitud maxima ligeramente superior a
4 cm y diametro maximo ligeramente mayor
a 1 cm, presenta un claro predominio de los
diametros del cuello sobre el cuerpo y es po-
sible visualizar linea ecogénica endometrial e
incluso contenido liquido endometrial (Figu-
ra 1). Si se adquieren curvas Doppler de las
arterias uterinas en RN presentan curvas de
alta resistencia’?. Determinar su presencia es

Figura 1. Utero neonatal con franco predominio de
los diametros del cuello sobre el cuerpo. Es po-
sible visualizar linea endometrial fina (flecha). V=
vejiga.
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fundamental en el manejo inicial de RN con
sexo ambiguo y malformaciones urogenitales
sospechadas in utero.

El periodo prepuberal se extiende a con-
tinuacion del periodo RN, hasta el inicio de
la pubertad entre los 8 y 10 afios. El Utero en
este periodo tendra un aspecto caracteristico
tubular con longitud maxima entre 3 a 4 cm
y un diametro anteroposterior entre 0,5 a 0,9
cm, nunca mayor a 1 cm. La relacion de los
diametros anteroposteriores es 1:1 o un as-
pecto caracteristico donde el cuello tiene un
diametro mayor que el cuerpo. El diametro
transversal debe ser menor a 2 cm. No se vi-
sualiza endometrio ecogénico en este perio-
do, pero con equipos de alta resolucion es po-
sible visualizar la interface endometrial como
una linea ecogénica fina de no mas de 2 mm
de espesor (Figura 2). Las curvas Doppler de
arteria uterina en esta etapa son de alta re-
sistencia, sin flujo diastolico™. El Utero en este
periodo presenta el menor tamafno y puede
ser dificil de visualizar si no se tiene experien-
cia, en especial en una nifa prepuberal tardia
y con vejiga sobredistendida, el Utero aparece
como una estructura lineal fina que puede ser
confundida con la pared vesical.

Reconocer el aspecto prepuberal es fun-
damental para determinar si existe o no esti-
mulacion hormonal uterina. En pubertad pre-
coz (signos puberales antes de los 8 afos) el
organo mostrara cambios y pérdida del as-
pecto prepuberal antes descrito.

Si existen cambios puberales en Utero con
hallazgos clinicos de desarrollo sexual secun-
dario previo a los 8 afios, estamos frente a
pubertad precoz. La evaluacion hormonal de-
terminara si existe o no activacion del eje hipo-
téalamo-hipdfisis (H-H). Si existe activacion del
eje H-H, se esta en presencia de pubertad pre-
coz completa central, la que en 80% es de cau-
sa idiopatica y en el 20% restante tiene causa
organica. Desde el punto de vista de las ima-
genes, esta indicado estudio encefalico con
resonancia magnética (RM) en la busqueda de
un hamartoma hipotalamico, la causa organica
mas frecuente. El aspecto caracteristico es de
una masa de escaso volumen sésil en el tuber
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cinereum. Corresponde a tejido heterdpico de
substancia gris productora de hormona libera-
dora de gonadotrofinas (GnRH). Esta masa no

Figura 2. Configuracion del Utero prepuberal. Se
observa proporcién 1=1 (a) o predominio del cue-
llo sobre el cuerpo (b), configuracion llamada en
“pera invertida”. No se visualiza endometrio.

Figura 3. RM, corte sagital de base del encéfalo.
Se observa pequefia masa sésil en el tuber cine-
reum (flecha) que corresponde a hamartoma hipo-
talamico, responsable de secrecion auténoma de
hormona liberadora de gonadotrofinas. h=hip&fi-
sis, p= puente de tronco del encéfalo.

es tumoral y su manejo es médico con analo-
gos GnRH. La edad de presentacion clinica es
habitualmente entre 1 y 3 afios y puede aso-
ciarse a epilepsia (Figura 3).

Si no existe activacion del eje H-H, la sos-
pecha es de estimulacion hormonal de origen
periférico. Las imagenes se orientan en la
pesquisa de tumores productores de hormo-
nas, en especial evaluar suprarrenales y ova-
rios. La ecografia (US) abdominal y tomogra-
fia computarizada (TC) estan indicadas como
técnicas de estudio. No se debe olvidar una
causa comun como es el aporte de estroge-
nos exdgenos como causa de estimulacion
periférica.

La pubertad precoz incompleta consiste
en la aparicion antes de los 8 afos de telar-
quia 0 adrenarquia aislada. No existe acti-
vacion de el eje H-H por lo cual el utero no
presenta cambios puberales, es asi como un
examen ecografico prepuberal normal apoya
el diagndstico de pubertad incompleta.

El inicio de la pubertad normal ocurre en
promedio a los 10 afios. El inicio puberal esta
determinado por multiples factores, los que
resultan en secrecion en forma pulsatil de
GnRH por el hipotalamo, lo que estimula a la
hipdfisis para producir gonadotrofinas. El Ute-
ro es uno de los 6érganos con receptores a las
gonadotrofinas y presentara estimulacion ra-
pidamente.

Los cambios progresivos del utero van
desde el aspecto prepuberal hasta la forma
adulta en un periodo aproximado de dos afnos.

Los primeros signos puberales del utero
son: aumento de la longitud, superando los 4
cm; predominio de los diametros anteropos-
teriores del cuerpo sobre el cuello y aumento
del diametro anteroposterior mayor a 1 cm. La
aparicion de endometrio ecogénico de espe-
sor mayor a 3 mm es un hallazgo mas tardio.
Otro signo es el cambio de patrén en la cur-
va Doppler de arterias uterinas, en periodo
prepuberal la curva es monofasica sin flujo
diastolico, de alta resistencia, al inicio de la
pubertad la curva se modifica y aparece flujo
diastdlico parcial, a esta curva se denomina
de flujo interrumpido y hacia el final de la eta-
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pa puberal la curva presenta un aspecto adul-
to con flujo diastdlico permanente de tipo baja
resistencia"?. En esta etapa el Utero cambia-
ra su longitud maxima desde 3 cm a 8 cm.
Sus proporciones cambian con apariciéon de
predominio de los didmetros del cuerpo so-
bre el cuello, caracteristica adulta. El diametro
anteroposterior maximo inicial menor de 1 cm
alcanza hasta 4 cm. El endometrio ecogéni-
CO muestra un progresivo engrosamiento y es
facilmente visible. Es importante buscar la li-
nea endometrial en el cuerpo uterino y no en
el cuello, la linea de interface del endocérvix
puede ser muy ecogénica y visible desde la
edad prepuberal (Figura 4).

La no visualizacion del utero nos debe aler-
tar de patologias como agenesia mulleriana o
sindrome de insensibilidad androgénica, en
especial si se asocia a amenorrea primaria.

Los ovaRrios

Corresponden a las gonadas femeninas,
son visibles en todos los periodos infantiles,
desde RN a las adolecentes. Al poseer un
meso los ovarios son estructuras moviles, la
gran mayoria de las veces son visibles en
posicion lateral al Utero o cerca de los vasos
iliacos. En las RN donde la pelvis es poco
profunda no es infrecuente su ubicacion alta
0 migracion hacia hernias inguinales, en esta
ultima situacion existe el potencial riesgo de
dafar la gbnada durante la herniorrafia (Figu-
ra 5). Los ovarios presentan una ecoestructu-
ra multiquistica, quistes que corresponden a
los foliculos y son visibles desde el periodo de
RN, esta caracteristica permite identificarlos
con ecografia, los ovarios con patron sélido
descritos previamente en la literatura, hoy con
ecografia de alta resolucion muestran foliculos
de escaso diametro, si una estructura no pre-
senta quistes se debe sospechar que no es
ovario. Un radidlogo entrenado debe visuali-
zar siempre ambos ovarios. En casos aislados
solo es posible visualizar uno de ellos, en ge-
neral en relacion interposicion de gas intestinal
y/o contenido rectal. Aqui es util reagendar a la
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Figura 4. Utero puberal con predominio de los dia-
metros del cuerpo sobre el cuello con imagen de
endometrio ecogénico en la regién del cuerpo (fle-
chas). V = vejiga.

Figura 5. US Doppler de ovario izquierdo dentro de
hernia inguinal ipsilateral, se observa el pediculo
vascular cruzado hacia la hernia (imagen Doppler).

nifia con llene vesical posterior a evacuacion
rectal habitual. Los ovarios en la RN presentan
foliculos facilmente visibles con diametros que
pueden superar los 10 mm, en numero de 2 a
6 y un volumen no mayor a 2 cc, este aspecto
esté influido por el efecto de las hormonas ma-
terno placentarias“®. En la edad prepuberal
al igual que en todas las edades pediatricas
los ovarios presentan quistes debido a la se-
crecion de hormona foliculo estimulante. Las
caracteristicas morfolégicas prepuberales,
también llamado patron ovarico microquistico,
son: volumen méaximo de 2.5 cc y los foliculos
no deben superar diametro de 9 mm. La pu-
bertad en las niflas comienza entre los 8 y 13
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Figura 6. Un ovario prepuberal (a) con volumen
menor a 2.5 cc y foliculos de diametro menor a 9
mm, corresponde al patrén microquistico. En eta-
pa puberal (b) el volumen puede superar 2.5 cc y
presentar uno o mas foliculos de mas de 9 mm (fle-
cha). El aspecto de morfologia ovario poliquistico
(c) presenta volumen mayor a 10 cc con foliculos
en nimero mayor a 12 y didametro menor 9 mm.

anos, con una edad promedio de 10.5 afos, el
primer signo en aparecer corresponde al bo-
tén mamario. La menarquia que marca el fin
de la pubertad ocurre aproximadamente 1.5 a
2 afos después del inicio.

Los ovarios aumentan su volumen desde
2.5 cc lo que corresponde al limite maximo
prepuberal hasta entre 5y 10 cc. Los foliculos
pueden medir mas de 9 mm y habitualmente
existe un foliculo dominante, pero pueden ver-
se cinco o mas foliculos de diametro mayor a 1
cc con ovario de volumen proximo a 10 cc este
aspecto es llamado multifolicular, frecuente
en ninas puberales, el que no debe ser con-
fundido con morfologia de ovario poliquistico
(MOP). Las caracteristicas MOP son presentar
12 0 mas foliculos entre 2 y 9 mm o aumento
de volumen (mayor a 10 cc), la MOP esta pre-
sente en la gran mayoria de los pacientes con
sindrome de ovario poliquistico (SOP), pero no
es una morfologia exclusiva de esta patologia.
Mujeres adultas sanas pueden presentar MOP
entre 10% y 20% y en adolecentes sanas se
ha descrito hasta 30% de MOP. Por esto la
MOP en especial en adolecentes no debe ser
empleada como diagndstico de SOP? (Figu-
ra 6). Finalmente como parte del estudio se
visualizan ambas regiones suprarrenales, su
evaluacion es especialmente importante en
ninas con signos de virilizacion, donde se sos-
pecha un tumor secretor de andrégenos.

PATOLOGIAS FRECUENTES

Malformaciones del tracto genital

Las malformaciones genitales resultan de
falta de fusion lateral o vertical, hipoplasia/
agenesia de un segmento o falta de reabsor-
cion. Existen multiples clasificaciones, la So-
ciedad Americana de Medicina Reproductiva,
propone una clasificacion basada en similares
manifestaciones clinicas y prondstico®.

El himen imperforado es la malformacion
mas frecuente, puede ser diagnosticado en
el periodo neonatal como una masa pelviana
que corresponde a hidro o mucocolpos se-

187



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

cundario a la estimulacion pasajera de los es-
trégenos maternos. No siempre el diagndstico
es hecho en este periodo y solo con la menar-
quia se iniciaran los sintomas que consisten
en dolor ciclico, masa pelviana y amenorrea.
En ambos periodos el US mostrara dilatacion
vaginal y en menor grado del lumen uterino,
puede existir derrame peritoneal por goteo
retrogrado. El contenido vaginal en especial
en adolecentes es heterogéneo, puede pre-
sentar niveles o tabiques!”. Menos frecuente
y de manejo mas complejo son los tabiques
vaginales que corresponden a falta de fusion
0 reabsorcion en la uniéon entre los conductos
mullerianos y el seno urogenital. Resulta en
una clinica similar al himen imperforado, pero
al examen fisico la vagina impresiona normal,
a diferencia del himen imperforado donde la
inspeccion puede hacer el diagnostico.

Las malformaciones uterinas por falta de
fusion lateral son dificiles de diagnosticar en
la edad prepuberal en relacion al tamario del
o6rgano. Aqui es esencial el corte transversal
rutinario del estudio ecografico que identifica
los dos cuerpos/interfaces endometriales in-
dependientes. La falta de fusion implica falta
de reabsorcion del tabique entre los dos con-
ductos mudllerianos primitivos. El Utero sep-
tado presenta un contorno externo normal y
un tabique parcial en el fondo o que se ex-
tiende hasta el orificio cervical interno, pre-
senta solo un cuello uterino. El Utero bicorne

corresponde a una fusién parcial, con dos
cuerpos separados por un tabique de mio-
metrio y un cuello Unico, el contorno externo
del cuerpo presenta una profunda hendidura.
El Utero didelfo corresponde a la no fusion de
los conductos mullerianos resultando en dos
hemicuerpos y sus respectivos cuellos inde-
pendientes, con gran frecuencia también hay
duplicidad vaginal. El Utero unicolli corres-
ponde a la falta de desarrollo de uno de los
conductos mullerianos, resultando en un hemi
Utero y una trompa, con alguna frecuencia
el otro conducto mulleriano esta presente en
forma rudimentaria. Por ultimo el sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, es la age-
nesia mulleriana con ausencia de Utero, va-
gina y trompas con ovarios normales. Estas
malformaciones pueden ser sospechadas en
el periodo prepuberal con US pero un deta-
lle anatdmico y exacta clasificacion se realiza
con RM en el periodo pospuberal.

CUERPO EXTRANO

Papel higiénico y fragmentos de ropa son
las causas mas frecuentes. La introduccion
de objetos (lapices, juguetes, etc.) en autoex-
ploracion o abuso sexual son causas menos
frecuentes. En general los hallazgos clinicos
son caracteristicos y las imagenes no son ne-
cesarias. La Rx simple es de utilidad en cuer-

Figura 7. Nifia de 15 afios con desarrollo puberal completo, dolor abdominal ciclico y amenorrea. Se ob-
serva diltacion vaginal (va) con contenido liquido. El Utero de aspecto adulto presenta endometrio grueso
trilaminar (estrella). El contenido vaginal dibuja el cuello uterino (flecha). Ve = vejiga. Los hallazgos corres-

ponden a himen imperforado.
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Figura 8. Nifia de 15 afios con trastorno del com-
portamiento, no permitié realizar examen ginecolo-
gico y el US no fue concluyente por falta de llene
vesical. Consulta por dolor genital, pelviano y leu-
correa de mal olor. En estas condiciones se decide
realizar TC (a) el que muestra imagen de cuerpo
extrafio endovaginal (flechas), por el compromiso
inflamatorio crénico vaginal su retiro fue quirdrgico.
Foto del cuerpo extrafio extraido (b). Ve = vejiga,
R = recto.

po extrafio radiopaco y el US puede mostrar
una imagen endovaginal con sombra acustica
(Figura 8).

TORSION ANEXIAL

Constituye una urgencia ginecoldgica.

La mayor incidencia ocurre en edades
puberales y adulta joven, se asocian con
gran frecuencia a quistes ovaricos o tumo-
res, son practicamente siempre unilaterales.
La torsion anexial en edades prepuberales
es infrecuente. Clinicamente se presenta
como dolor pélvico agudo o subagudo, sig-
nos peritoneales con o sin masa palpable. La
paciente puede presentar alza térmica leve
y nauseas. No existe un marcador bioquimi-
co. El cuadro clinico entra en el diagnostico
diferencial de abdomen agudo y en especial
se debe descartar apendicitis aguda. El US
juega un rol central en el diagndstico. La tor-
sion del pediculo ovarico resulta en obstruc-
cion al drenaje venoso vy linfatico, finalmente
también al flujo arterial. EI compromiso del
ovario es gradual y secuencial, desde el
edema hasta la necrosis. El signo en US mas

importante es el aumento de volumen que en
promedio es de 12 veces el ovario normal®,
otros signos son quistes periféricos con nivel
liquido/liquido, ubicacion medial del ovario
por acortamiento del pediculo, liquido libre
en fondo de saco de Douglas y se descri-
be el signo del “remolino” al visualizar con
Doppler color los vasos torcidos. El flujo vas-
cular en el ovario puede estar presente en
un ovario torcido, por lo que su presencia no
descarta torsion. Es fundamental determinar
Si existe una causa asociada como tumor o
quiste funcional.

GENITALES AMBIGUOS

Constituye una emergencia médico-social
y un desafio clinico. Cualquier desviacion de
la normalidad como fusién de labios, clitoro-
megalia, micropene, testiculos no palpables o
malformacion genitourinaria debe ser investi-
gada, pues la asignacion del sexo social debe
ser hecha lo més precoz posible'. El rol del
US es buscar la presencia de las gonadas y
el Utero, evaluar las glandulas suprarrenales
si presentan aspecto cerebriforme o tumores.
Los genitales ambiguos se pueden clasificar
en tres subtipos!” con alteraciéon de cromo-
somas sexuales®, con cariotipo femenino y©
con cariotipo masculino™. En el primer sub-
grupo estan las disgenesias gonadales, el
sindrome de Turner (45X0) es el ejemplo mas
frecuente. Se presenta con un fenotipo feme-
nino y al examen ecogréfico los ovarios son
pequenos con escasos foliculos o incluso no
detectables con este método. En ausencia de
actividad ovérica, el Utero se presenta de as-
pecto prepuberal.

En el segundo subgrupo el cariotipo es
femenino y existe masculinizacion secun-
daria a exposicion a altos niveles de androé-
genos, aqui la hiperplasia suprarrenal es el
ejemplo mas frecuente. La masculinizacion
se presenta con clitoromegalia y fusion de
labios, entre otros signos, la ecografia mues-
tra Utero y ovario, ausencia de testiculos y
aumento de volumen con aspecto “cerebri-
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forme” caracteristico de las glandulas
suprarrenales (Figura 9).

El tercer subtipo presenta cariotipo
masculino y feminizacién en relacion a
falta de sintesis o0 accién de andrégenos.
En este grupo el ejemplo clasico es el
sindrome de insensibilidad androgénica.
En esta patologia los testiculos estan pre-
sentes en canales inguinales y su funcion
es normal, la alteracion esta en los recep-
tores periféricos a los andrégenos los que
presentan insensibilidad, esto resulta en
un fenotipo femenino (Figura 10).

QUISTES OVARICOS EN NINAS Y ADOLESCENTES

Los ovarios en toda la etapa pediatri-
ca son estructuras multiquisticas. La gran
mayoria de los quistes ovaricos son de
origen folicular y regresan en forma es-
pontanea. Su manejo debe ser conserva-
dor con seguimiento clinico y ecografico.
Los quistes foliculares normales se pue-
den clasificar en microquistes, con dia-
metro menor a 9 mm y macroquistes con
diametro mayor a 9 mm, los primeros son
caracteristicos de la etapa prepuberal. Se
considera un diametro maximo de 2-3 cm
para un foliculo normal. Otra clasificacion
que es independiente del diametro, es
la hecha por Nussbaum en 19882, que
los clasifica en (a) simples, los que pre-
sentan pared fina, uniloculares y conteni-
do liquido anecogénico (Figura 11) y (b)
complejos, los que presentan contenido
ecogénico, nivel liquido/liquido, tabiques
y su pared gruesa. Otro signo importante
es el llamado “quiste hijo” que se refiere a
la presencia de un quiste pequeno en la
pared de un quiste de mayor tamafo en
estudio, el quiste hijo puede estar en el
contorno interno o externo del quiste primario.
Este signo es de alta sensibilidad y especifi-
cidad para determinar el origen ovarico del
quiste!™®. En la edad prepuberal el ovario pre-
senta un clasico patrén con foliculos micro-
quisticos, la incidencia de quistes de mayor

190

Figura 9. RN con testes no palpables y rodete escrotal
alrededor del falo (a), por sospecha ambigledad ge-
nital se realiza US que muestra utero (b) y ovarios (c)
normales. El cariotipo fue 45XX con masculinizacion en
relacion a hiperplasia suprarrenal.

Figura 10. Nifa de 16 afios consulta por amenorrea, al
examen fisico se palpan nodulos inguinales bilaterales.
Por sospecha de malformacion genital se realiza RM
pélvica (a) que muestra en este corte coronal ambos
testiculos (cabeza de flecha) y epididimos (flechas) en
canales inguinales. EI US posterior (b y c) confirma ima-
gen de testiculos inguinales y ausencia de Utero entre
vejiga (v) y el recto (flecha). La paciente con cariotipo
masculino presentaba sindrome de insensibilidad an-
drogénica periférica.

tamano no esta aclarada aunque se estima
baja, al igual que en la edad puberal la mayor
parte son quistes simples consecuencia de in-
volucion deficiente de un foliculo estimulado
por gonadotrofinas. Son en su mayoria de re-
solucion espontanea. Algunos quistes son se-
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cretores autbnomos de estrégenos y pueden
causar pubertad precoz periférica (Figura 12).
Pueden ser un fendmeno aislado o una ma-
nifestacion del sindrome de McCune-Albright
(triada clinica de pubertad precoz periférica,
manchas café con leche y displasia fibrosa
poliostoética).

La fisiopatologia de este sindrome consis-
te en una mutacion activante de receptores

Figura 11. Nifia de 14 afios con dolor agudo en
fosa iliaca derecha, se sospecha apendicitis agu-
da, el US descarta apendicitis y muestra lesion
“solida” en ovario derecho. La imagen no muestra
flujo al Doppler color, se sospecha quiste ovarico
hemorragico. En control de 20 dias la imagen evo-
luciona a un quiste simple lo que confirma que se
trataba de un quiste hemorragico con contenido
hematico fresco.

Figura 12. Nifia de 6 afios con desarrollo mamario
y secrecion vaginal. El US demostré quiste ovari-
co derecho de 5 cm de diametro, el que resultd
ser funcionante. El ovario izquierdo normal (sin
imagen). El Utero muestra endometrio ecogénico
(flecha) y predominio de los diametros del cuerpo
sobre el cuello. La nifia presenta pubertad precoz
completa periférica, secundaria a quiste ovarico
funcionante, se descart¢ sindrome de McCune-
Albright.

periféricos (proteina G). Ademas del estudio
ginecoldgico, en sospecha de este sindrome
se debe estudiar con cistografia ésea o radio-
grafias del esqueleto para pesquisar displasia
fibrosa. Cuando un quiste simple prepuberal
persiste en el tiempo, crece, es sintomatico o
su aspecto es complejo, se debe considerar
su evaluacion quirdrgica.

En la edad puberal y pospuberal los quis-
tes son frecuentes, la mayoria son simples
funcionales y regresan en uno o dos ciclos.
Los quistes que se originan del cuerpo luteo
sangran con facilidad, su aspecto varia en el
tiempo como todas las colecciones hemati-
cas. Inicialmente y asociado a dolor pelviano
agudo puede presentar un aspecto “soélido”
que corresponde a contenido hematico fres-
co, este aspecto es muy parecido a un tera-
toma maduro™. Los quiste complejos deben
ser controlados hasta determinar su origen, el
diagnostico diferencial a esta edad es amplio,
incluyendo tumores quistico como los terato-
mas, endometriomas, absceso tubo ovarico y
embarazo ectopico (Figura 13).

Figura 13. Paciente de 15 afios en control por “quis-
te ovarico simple”, en relacion a falta de evolutivi-
dad en US se decide realizar TC, el que muestra
calificacion puntiforme y contenido graso escaso
adyacente en su pared posterior, no visto en US,
compatible con teratoma quistico ovérico.
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TumoRES OVARICOS, ENDOVAGINALES Y SUPRARRENALES

Las neoplasias ovaricas se presentan de
diferentes formas clinicas: como masa pal-
pable, abdomen agudo en caso de torsion o
sangramiento agudo, pubertad precoz en tu-
mores con actividad hormonal o como hallaz-
go incidental. Pueden ser de origen germinal,
estromal o epitelial. Los teratomas de origen
germinal, son los més frecuentes, presentan
tejido de las tres capas celulares y 90% son
benignos, solo el 10% restante corresponden
a teratomas malignos. El teratoma quistico, se
presenta como quiste complejo, representa
mas del 90% de los tumores benignos del ova-
rio. Por presentar contenido graso y calcifica-
ciones son facilmente caracterizados con TC.
Los tumores ovaricos malignos son poco fre-
cuentes y con mayor frecuencia se manifiestan
como masa pélvica de méas de 10 cm de dia-
metro al momento del diagndstico® ', El dis-
germinoma es el tumor maligno méas frecuente,
puede ser bilateral hasta en 10%. La pesquisa
con US es facil, el estudio posterior de carac-
terizacion y etapificacion se realiza con TC y/o
RM. El tumor estromal de la teca granulosa
puede causar pubertad precoz debido a su
capacidad de secretar estrégenos (Figura 14),
los tumores de células de Sertoli-Leyding tiene
capacidad de secretar andrégenos y causar
virilizacion. Los tumores epiteliales son raros
en la edad pediatrica. No se debe olvidar las
metastasis e infiltracion leucémica®.

Las masas vaginales incluyen quistes, po-
lipos y tumores malignos, el rabdomiosarcoma
vaginal es el tumor maligno mas frecuente, se
desarrolla desde la pared anterior de la vagina
contigua al cuello uterino. En US se visualiza
como una masa solida vascularizada, hetero-
génea que expande la vagina, se asocia a ge-
nitorragia y se puede extender hacia el introito.
El estudio posterior se realiza con CT y RM.

El estudio ginecoldgico en nifias incluye la
visualizacion de las areas suprarrenales, esto
es especialmente importante en nifas con sig-
nos de virilizacion. Los tumores de la corteza
suprarrenal pueden secretar andréogenos y
producir virilizacion secundaria, este tipo de
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neoplasia es rara. Su estudio posterior se rea-
liza con CT/RM (Figura 15).

RM vy TC EN GINECOLOGIA PEDIATRICA

Sin lugar a dudas el US es la técnica de
eleccion para la evaluacion de la patologia

Figura 14. Nifia de 4 afos presenta telarquia con
pigmentacion areolar (a) y secrecion mucosa va-
ginal. EI US muestra masa ovarica izquierda com-
pleja solidoquistica (b), el Utero muestra aumento
de volumen, endometrio visible y proporciones
puberales (c). Se extirpa tumor ovarico de la teca
granulosa responsable de pubertad precoz perifé-
rica (d).

Figura 15. Nifia de 13 afios con signos de viriliza-
cioén (clitoromegalia y voz grave). EI US de Utero y
ovarios es de caracteristicas normales, en la ins-
peccion de regiones suprarrenales (a) se eviden-
cia masa suprarrenal izquierda (flecha), en TC (b)
corresponde a masa sélida vascularizada de 4 cm
de diametro (flecha), la cirugia demostré adeno-
carcinoma productor de andrégenos.
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ginecologica en la edad pediatrica, siendo
suficiente como modalidad unica para el se-
guimiento del desarrollo puberal.

La tomografia computarizada (TC) y la re-
sonancia magnética (RM) son modalidades
de segunda linea en la evaluacion de masas
pélvicas y las malformaciones congénitas ge-
nitourinarias cuando los hallazgos del US son
incompletos o no concluyentes. Para la elec-
cion entre TC y la RM primero se deberia te-
ner en cuenta la disponibilidad de estas téc-
nicas de acuerdo a la realidad local. También
las desventajas de cada una de las técnicas,
como la necesidad de sedar o anestesiar en la
RM, ya que son examenes mas largos y muy
sensibles al movimiento, por lo que la mayoria
de los ninos de menos de 5 anos requieren
algun nivel de sedacion. La TC tiene como
gran desventaja la irradiacion, lo cual es muy
importante en la poblacion pediatrica por su
mayor radiosensibilidad. También en casos
de nifios muy pequefios puede requerirse se-
dacioén para la TC, sobre todo por la necesi-
dad de inyectar contraste EV(9,

La TC tiene ventaja sobre el US y RM, en
el estudio de las masas ovaricas por detectar
areas sutiles de calcio o grasa, puede ser un
complemento util del ultrasonido para confir-
mar el diagndstico de teratoma®.

La TC sigue siendo la técnica de imagen
de eleccioén para la etapificacion de los tumo-
res malignos antes del tratamiento quirdrgico
y para su posterior seguimiento, aunque algu-
nos prefieren la RM ya que es superior que la
TC en mostrar el origen de la lesion, la inva-
sion local y la respuesta al tratamiento.

Por la rapidez en la adquisicion de las
imagenes de TC se prefiere en los casos de
emergencia donde el ultrasonido no ha sido
diagnostico.

La RM tiene como ventajas que es una
técnica con excelente resolucion de contraste
de los tejidos blandos, con la capacidad de
caracterizar especificamente algunos tipos de
tejidos como la grasa y la sangre en sus dife-
rentes estadios.

Su alta resolucion de contraste le permi-
te ser de eleccion en caso de las malforma-

ciones congénitas genitales, para precisar el
diagnostico cuando quedan dudas en el ultra-
sonido o cuando se trata de malformaciones
complejas. También permite evaluar las mal-
formaciones acompafiantes, como las nefrou-
rinarias e intestinales, o de columna con un
solo método de imagenes.

Otra ventaja de la RM, especialmente para
la poblacion pediatrica, es la ausencia de ra-
diacion ionizante, dado la mayor radiosensibi-
lidad de los nifios, y en especial de las géna-
das infantiles. Esto es mas evidente cuando
se necesitan multiples estudios de control o
seguimiento.

El uso de contraste paramagnético como
el gadolinio, no siempre es necesario, pero
al usarlo debemos tener en cuenta un poten-
cial dafio en paciente con factores de riesgos
como la inmadurez renal, el deterioro de la
funcioén renal y la insuficiencia hepatica.

ANOMALIAS DEL UTERO Y LA VAGINA

La RM de pelvis esté indicada, si con el US
no se puede determinar claramente la anato-
mia en los casos de niflas y adolescentes con
malformaciones mullerianas y siempre que se
desee caracterizar una anomalia compleja.

En las anomalias del Utero y la vagina la RM
puede tener una exactitud diagndstica cerca-
na al 100%. Permite delimitar el fondo uterino,
pudiendo diferenciar Utero septado del bicor-
ne. ldentifica el nimero y comunicacion de las
cavidades endometriales, pudiendo visuali-
zar claramente cuernos no comunicados con
la cavidad endometrial. Permite diagnosticar
patologias concomitantes en un solo estudio.
Por la estrecha relacion embriolégica de los
conductos mesonéfricos (conductos de Wolf)
y paramesonéfricos (conductos de Mller) las
anomalias renales pueden asociarse entre
30% a 50% de estos casos por lo que debe-
mos extender nuestro estudio al abdomen,
con lo que basta realizar secuencias corona-
les T2 (Figura 16)("8),

La TC no esta indicada porque su resolu-
cion de contraste de los tejidos blandos es
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Figura 16. Nifia de 13 aflos. Monorrena. Absceso tubarico reciente por microorganismo inhabitual. US
sugerente de utero doble (a). Corresponde a un corte axial T2, donde se aprecian dos cuerpos uterinos
separados entre si (*), cada uno con su cavidad endometrial, con la anatomia zonal conservada. (b). Es un
corte coronal T2, se aprecia leve distension tercio proximal de la vagina a izquierda secundario a imagen
hipointensa sugerente de un septo longitudinal incompleto con un componente transverso, que posible-
mente determina obstruccion parcial (flechas). (¢). Corte coronal T2 extendido a abdomen, muestra ausen-

cia del rindn izquierdo.

mas baja que la RM, aun si se usa contras-
te iodado EV, y por la radiosensibilidad de
los pacientes pediatricos. No obstante estas
anomalias pueden ser hallazgos de una TC
que se solicita en el contexto del estudio de

una masa pelviana o de dolor abdominal o
pelviano.

ERRORES DEL DESARROLLO

En los casos de sospecha de agenesia o
hipoplasia Utero-vaginal (sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser) las imagenes sagi-
tales en las secuencias T2 son las que mejor
muestran la anomalia. En la agenesia, no hay
tejido uterino reconocible (Figura 17). En la hi-

Figura 17. Nifia de 16 afios, derivada por sindrome de Rokitansky. (a). Corte sagitales T2, se aprecia re-
manente vaginal distal corto (flecha). Ausencia de vagina en su tercio medio y proximal, como también del
Utero en su totalidad. (b). Corte axial T2, se aprecian ovarios de normales (asteriscos).
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Figura 18. Nifia de 15 afios con dismenorrea moderada a severa. Antecedentes de himen imperforado
operado. (ay b). Corresponden a cortes axiales de RM en T2, donde se demuestra el Utero lateralizado a
derecha, conformado por sélo un cuerno uterino (derecho), presentando una morfologia en “platano” (linea
discontinua), con engrosamiento de la cavidad endometrial (*).

poplasia, el utero es pequefio y no hay buena
diferenciacion entre endometrio, que esta re-
ducido, y el miometrio ancho.

El Utero unicorne se puede distinguir por
su forma de “platano”, mostrando una cavidad
uterina Unica, fusiforme, con desviacion lateral
y en la cual es posible distinguir endometrio y
miometrio (Figura 18). En algunos casos pue-
de existir un cuerno contralateral rudimentario,
que puede o no tener endometrio y puede o
no comunicarse con el cuerpo uterino princi-
pal. Si el cuerno rudimentario tiene endometrio
y no estd comunicado puede distenderse con
productos de la sangre después de menarquia
y puede ser causa de dismenorrea importante
y manifestarse como una masa uterina que re-
quiere intervencion quirdrgica (Figura 19)(15-18),

ANOMALIAS DE FUSION

En el Utero didelfo se puede demostrar en
el T2 la presencia de dos cuerpos uterinos
separados, de tamano normal, con anatomia
zonal conservada y dos cuellos (Figura 16a).
Setenta y cinco por ciento se asocia a tabi-
ques vaginales verticales, también puede
haber transversos (Figura 16b).

En los casos de utero bicorne hay dos cavi-
dades endometriales normales separadas por

Figura 19. Nifia de 16 afnos derivada por sospecha
clinica de anomalia congénita del ducto de Mdller iz-
quierdo. Corte coronal T2 se identifica cavidad en-
dometrial alargada continua desde la region cornual
derecha hasta el cuello del Utero (cabezas de flecha).
Esta aparece comprimida por una estructura masifor-
me que parece corresponder a un cuerno izquierdo
aumentado de volumen con una segunda cavidad
endometrial no comunicada a la contralateral (flecha).

miometrio, en estos casos el fondo uterino es
marcadamente céncavo, con una depresion
de mas de 1 cm de profundidad. Puede tener
uno o dos cuellos, depende hasta donde se
extiende el miometrio central, si llega al orificio
cervical interno es bicorne unicollis y si llega
al orificio cervical externo es bicorne bicollis.
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Puede haber un septo vaginal longitudinal en
el 256% de los casos!1%18),

FALLA EN LA REABSORCION DE LOS TABIQUES

En el Utero septado el fondo puede tener
un contorno externo convexo, plano o leve-
mente deprimido (<1 cm). Hay 2 tipos, parcial
o0 completo si hay septo cervical o no. Puede
asociarse a septo vaginal proximal, o a dupli-
cacion cervical (Figura 20)(1519),

MAsAS VAGINALES Y/O UTERINAS

El hidrocolpos y el hidrometrocolpos son
las masas vaginales y/o uterinas mas frecuen-
tes. Enla TC, la vaginay el Utero dilatado apa-
recen como masas con densidad de agua en
la linea media. Las paredes se pueden visua-
lizar mejor después de la administracion del
medio de contraste intravenoso. En la RM, tie-
nen una baja intensidad de sefial en las se-
cuencias T1 vy alta intensidad de sefal en las
secuencias T2. La intensidad de la sefal es
alta en las imagenes T1 si el contenido es he-
morragico (Figura 21)(15-18),

El rabdomiosarcoma es el tumor maligno
de Utero y vagina mas comun de la infancia.
Enla TC, rabdomiosarcoma se presenta como
una masa de tejido blando con una densidad
parecida al musculo. Pueden haber areas de
necrosis y calcificaciones. Realzan en forma
variable después de la administracion del
contraste endovenoso. También se pueden vi-
sualizar las metéastasis a los ganglios linfaticos
de la pelvis. En RM el rabdomiosarcoma gene-
ralmente tiene una baja intensidad de sefal en
las imagenes T1 y alta intensidad de sefial en
las imagenes T2(1518),

MasAs ovARICAS
Ante la sospecha de una masa ovarica el

examen inicial es el US. Como la mayoria de
las masas ovaricas en la edad pediatrica son
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Figura 20. Nifia de 13 afios con antecedentes de
sindrome de Goldenhar. (a). Corte coronal T2 don-
de se aprecia un Utero de configuracion septada
con dos cavidades endometriales simétricas y se-
paradas por un grueso tabique miometrial (flecha).
(b 'y c). correponden a cortes axiales T2, b. Nétese
la presencia de un tabique cervical (flecha), c. se
aprecia una vagina Unica normal (cabeza de fle-
cha).
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funcionales y benignas, el US es suficiente
para el diagnostico y el seguimiento, tal es el
caso de los quistes de ovario de las recién na-
cidas que en su mayoria corresponden a quis-
tes funcionales.

Figura 21. Nifia de 14 anos derivada por sospecha
de hematometrocolpos. ¢Tabique vaginal trans-
verso? (a). Corte sagital T2 muestra distension de
la cavidad endometrial, que se continda por un
OCE amplio a una gran dilatacion de la vagina con
contenido de senal intermedia. La dilatacion com-
promete hasta la unién con el tercio medio de la
vagina, donde se aprecia una imagen lineal hipoin-
tensa de orientacion transversal compatible con
un septo (flecha). Hacia distal la vagina muestra
signos de hipoplasia, no estando dilatada (cabeza
de flecha). (b). Corte axial T1, el contenido vaginal
es hiperintenso en esta secuencia, lo cual orienta a
contenido hematico.

LaRMy el TC son las imagenes de segun-
da linea en la caracterizacion de las masas
ovaricas, brindan informacion adicional que
permite un diagndstico mas certero, mayor in-
formacion para la planificacion preoperatoria
y en el caso de las lesiones malignas son de
eleccion para el estadiaje.

QUISTES FUNCIONALES

Desde el punto de vista de las imagenes
se pueden manifestar como quistes simples
0 quistes complejos. Los quistes simples no
necesitan mas estudios que el US, son los
quistes complejos los que pueden necesitar
otro método de estudio para su caracteriza-
cion.

RM es muy util cuando se sospecha un
quiste hemorragico, sobre todo cuando se
quiere diferenciar de un teratoma quistico. La
senal del quiste hemorragico en RM va a va-
riar dependiendo de la etapa evolutiva de los
productos sanguineos, clasicamente pueden
presentar sefial hiperintensa en T1 (Figura
22). En TC un quiste hemorragico tiene alta
atenuacion.

El cuerpo Iuteo no involucionado puede
ser reconocido tanto en TC como en RM. El
contenido del quiste es heterogéneo, depen-
diendo de la presencia de productos sangui-
neos, y bordes ondulados e irregulares. Tras
la administracion de contraste paramagnético
no deberia haber impregnaciéon central ni no-
dular, si de la pared del quiste®.

TERATOMA

La mayoria de los teratomas se presen-
tan como una masa quistica, casi siempre
unilocular, con un componente sélido (nédu-
lo de Rokitansky) que puede contener gra-
sa, pelos, calcificaciones y/o componente
sebaceo.

El diagndstico de teratoma TC se basa en
la identificacion de grasa dentro de una masa
quistica 0 una combinacion de tejido graso,
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Figura 22. Nifia de 15 afios en estudio por dolor abdominal se realiza US de abdomen (a) lesién quistica
compleja ovarica izquierda, con area ecogénica que puede corresponder a grasa o sangre (flecha). Se
indica RM para diferenciar quiste hemorragico de quiste dermoide (teratoma). (b) Corte coronal T2 (c) corte
axial T1 con supresion grasa. Los hallazgos de la RM muestran que el componente ecogénico del US es
hipointenso en T2 e hiperintenso en el T1 y no se suprime en el T1 con supresion grasa por lo que es suge-
rente de contenido hematico (flechas). Hallazgos concordantes con quiste hemorragico. (d) Se realiza US

de control al mes que muestra regresion de la lesion.

calcificacion, osificacion, o dientes (Figura
23).

En la RM la presencia de grasa macrosco-
pica en un tumor de ovario es diagnostico de
teratoma maduro, lo que puede ser demostra-
do con las secuencias de T1 dentro y fuera
de fase, y en las secuencias con supresion de
grasa. El componente graso del tumor seré hi-
perintenso en las secuencias T1y T2, y caera
su senal al suprimir la grasa. Las lesiones con
contenido de sangre y proteinas también pue-
den tener alta sefial en las secuencias T1 vy
T2 pero su senal no cae al suprimir la grasa
(Figura 24)19-23),
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OTROS TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Los disgerminomas, los tumores del saco
vitelino y los coriocarcinomas, en general,
muestran una apariencia de imagen no espe-
cifica. En estas lesiones la RM es Util para la
planificacion y la estadificacion preoperatoria.

El disgerminoma se puede presentar como
una masa solida con pequefias calcificaciones
de baja intensidad de sefial en secuencias T1
y de intermedia a alta sefial en secuencias T2,
esto depende del porcentaje de necrosis in-
tralesional. También es posible ver septos fi-
brosos intralesionales de baja intensidad de



IMAGENES EN GINECOLOGIA INFANTIL

Figura 23. Nifia de 16 afios en estudio por dolor abdominal se realiza US de abdomen (a) donde se visua-
liza una extensa lesion quistica anexial con un pequefio nddulo solido en la pared (flecha). (b). Corte axial
TC sin contraste EV muestra gran quiste en excavacion pelviana con grasa y calcio en forma excéntrica en
la pared de la lesion (flecha). (c). EV muestra ademas tejido sélido que realza con el contraste (nddulo de
Rokitansky) (flecha). Hallazgos concordantes con teratoma.

Figura 24. Nifia de 9 afios antecedentes de lesién anexial derecha operada. Sospecha de teratoma ovari-
co izquierdo en US. Cortes axiales (a) T2, (b) T1, (c) T1 con saturacion grasa. Ovario izquierdo dentro del
circulo muestra una lesion de 3 cm que en T1 muestra un area focal excéntrica de alta sefial, que cae en
secuencia T1 con saturaciéon, compatible con grasa macroscoépica. En T2 esa area es de sefial intermedia
y el resto de la lesion muestra alta sefal por la presencia de componente quistico. Hallazgos compatibles
con teratoma quistico.

sefal en T2 que realzan en las secuencias T1
poscontraste.

En los otros tipos de tumores de células
germinales mas que por las imagenes su dis-
tincion es por los marcadores hormonales dis-
tintivos de cada uno!1921-23),

TUMORES DE CELULAS ESTROMALES

Aunque hay varios tipos, los tumores estro-
males mas comunes son los de la granulosa

(75%) y los tumores de Sertoli-Leydig (25%).
Estos tumores por su naturaleza funcional son
sospechados clinicamente, los de la granu-
losa por pubertad precoz y los tumores de
Sertoli-Leydig por oligomenorrea y virilizacion.
Los tumores de la granulosa tienen una apa-
riencia variable en RM, se pueden presentar
como masas quisticas o sdlidas que contie-
nen areas de hemorragia e infarto (Figura 25).
Los tumores de Sertoli-Leydig son bien defini-
dos, pueden contener areas quisticas, y de-
mostrar sefial hipointensa en T1 y T2 debido
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Figura 25. Nifia de 10 afios en estudio por pubertad precoz. (a). US muestra masa ovarica derecha solida,
hipoecogénica y vascularizada al estudio con Doppler color. (b). Corte axial T2, muestra masa solida ovarica
derecha (flecha), hipointensa, hay parénquima ovarico remanente normal. El ovario izquierdo (cabeza de fle-
cha) es normal. (c). Corte axial T1 con contraste, muestra captacion en toda la lesion (flecha), ovario izquier-
do muestra realce normal (cabeza de flecha). La cirugia demostré tumor de células de la teca granulosa.

Figura 26. Nifia de 9 afios. Lesion quistica multitabicada en ovario derecho en US (a). Corte sagital T2 (b)
muestra la lesién multitabicada (circulo), tabiques finos y contenido de alta intensidad en T2 y baja en T1
(c) y se aprecia un fino realce periférico en la secuencia contrastada (d). Los hallazgos sugieren ni calcifi-
caciones. La anatomia patolégica concluyé que se trataba de un cistoadenoma mucinoso.
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a fibrosis, y realzan significativamente con el
contraste('92?),

TUMORES EPITELIALES

Son los tumores ovaricos menos comu-
nes en la edad pediatrica, casi siempre be-
nignos, los cistoadenomas serosos y muci-
NOsos son los mas frecuentes y es tipico que
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PATOLOGIA MAMARIA EN LA NINA Y ADOLESCENTE

Dra. Daniela Badilla F.

Aunque la patologia mamaria a esta edad
es poco frecuente, produce gran preocupa-
cion tanto para la nifia, los padres y el perso-
nal de salud que puede no estar familiarizado
con ésta.

La patologia comprende desde el dolor
(mastalgia), el desarrollo precoz de la mama,
antes de los 8 afios; otras anomalias del desa-
rrollo, secrecion por el pezdn, patologia infla-
matoria e infecciosa, dolor, patologia tumoral
benigna y muy raramente maligna.

MasTtALGIA

Es el dolor de la mama, generalmente cicli-
co. Este puede ser espontaneo, a la palpacion
o roce de ésta. Afecta hasta al 40% de las mu-
jeres en edad reproductiva.

Se debe a cambios fibroquisticos pre-
menstruales, ejercicio o farmacos y en ocasio-
nes al comienzo del uso de anticonceptivos
hormonales.

En el estudio se debe descartar el embara-
z0 como causa de dolor, y realizar un examen
fisico de las mamas. Se debe descartar otras
patologias como fibroadenomas o quistes!”.

El tratamiento es sintomatico. Se debe en
primer lugar tranquilizar a la paciente, reco-
mendar un buen sostén para un adecuado
soporte, sobre todo para el ejercicio. El uso
de AINEs ha demostrado disminuir el dolor,
pudiendo ser oral o masajes con gel. Como
segunda linea se recomienda el uso de anti-
estrogénicos (tamoxifeno) por 3 a 6 meses. El
danazol puede ser utilizado en casos severos
y resistentes a otros tratamientos. La vitamina
E o el aceite de onagra (primrose oil) por sus
acidos, frecuentemente utilizados, no han de-
mostrado ser efectivos en revisiones sistema-
ticas de la literatura®

1. PROBLEMAS DEL DESARROLLO MAMARIO

a. Hipertrofia mamaria fisiolégica del recién
nacido

Se trata de un aumento pasajero de las
mamas desapareciendo espontaneamente a
las dos o tres semanas, pudiendo acompafar-
se de una secrecion por el pezon.

La etiologia es la estimulacion hormonal
por parte de las hormonas de la madre.
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Histologicamente, la mama presenta sig-
nos de congestion vascular y edema, que
afecta fundamentalmente al tejido conectivo
laxo periductal, acomparfiado ocasionalmente
de exudacion leucocitaria.

Esta, cuando se presenta, no requiere nin-
gun tipo de tratamiento ya que remitira espon-
taneamente. Se debe tranquilizar a la familia
y observar, revirtiéndose hasta los 2 afios de
vida®.

b. Telarca prematura y pubertad precoz

Es la aparicion de botdbn mamario uni o bi-
lateral antes de los 8 afios. Se debe siempre
descartar una etiologia tumoral o infecciosa,
pero de comprobarse que es un botdn mama-
rio, se debe realizar el estudio para determinar
si corresponde a una telarca prematura aisla-
da o al inicio de la pubertad precoz.

c. Asimetria mamaria

Asimetria se refiere a un tamano diferente
en ambas mamas. Aunque es frecuente que
las mujeres tengan un cierto grado de asi-
metria, cuando éste es mayor, que sea muy
notorio, puede incluso tener diferente copa
en cuanto a la talla del sostén y esto produce
preocupacion y molestia a la adolescente.

No esta clara la etiologia, pero se postulan
diferentes causas. Entre las causas primarias
se postulan: anatémicas y endocrinas. Y entre
las causas secundarias: iatrogenias como ra-
diaciéon o traumatismo quirdrgico en el botén
0 mama mientras esta en desarrollo. Ademas
deformidades por quemadura o lesiones trau-
maticas®.

Debe diferenciarse durante el periodo de
desarrollo en que puede presentarse una te-
larca unilateral, con una tumoracion sensible
unilateral, y que le seguira la otra mama con
el tiempo, esto puede preocupar a la nifla o0 a
los padres pensando que tendra una asime-
tria permanente, pero solo el 25% perdura y
se les debe tranquilizar ya que con el tiempo
y a medida que continde con el desarrollo esa
asimetria probablemente se perdera.
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Para diagnosticar se debe realizar un buen
examen fisico, observar el tamafio de la mama,
descartar presencia de signos inflamatorios.
Se debe explorar también la columna en bus-
ca de escoliosis ya que puede aparentar una
asimetria mamaria. Puede realizarse una eco-
grafia mamaria para descartar o confirmar la
presencia de un quiste, fiboroadenoma o abs-
Cceso que pueda estar oculto.

En las pacientes cuya asimetria les gene-
ra un problema con la imagen corporal, se
les puede aconsejar el uso de sostenes y tra-
jes de bafio con relleno, o que permite que
la imagen externa sea normal. Solo cuan-
do la paciente ha completado su desarrollo
mamario entre los 15 y 18 afios y habiendo
una asimetria importante que provoque un
distress emocional en la paciente, se debe
aconsejar una correccion quirurgica. La co-
rreccion quirdrgica puede incluir el aumento
con proétesis o la reduccion de una o de las
dos mamas.

d. Mamas tuberosas

La incidencia no esta claramente estable-
cida.

Hay diferentes términos empleados como:
mamas tuberosas, mama tubular, mamas ca-
prinas, hipoplasia del |6bulo inferior o mama
constrefida.

Las mamas tuberosas son una malforma-
cioén uni o bilateral de la mama, que se mani-
fiesta en la pubertad durante el desarrollo de
ésta y que se caracteriza por una alteracion
de las dimensiones verticales y horizontales
de la mama, y que se manifiesta por falta de
desarrollo sobre todo del polo inferior de la
mama y como una herniacion del tejido glan-
dular dentro de la areola con una hipertrofia
de ésta. Hay diferentes grados, pero puede
afectar en forma importante la autopercepcion
de la adolescente.

El tratamiento quirdrgico varia dependien-
do del grado y severidad de la deformidad y
puede incluir remodelacion glandular, uso de
protesis mamarias y mastopexia ademas de
plastia de la areola.
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e. Gigantomastia

También conocida como hipertrofia juvenil
o virginal de la mama, se presenta como un
crecimiento excesivo de una o ambas mamas
durante la adolescencia.

La causa es desconocida, se ha plantea-
do una mayor sensibilidad del tejido mamario
a las hormonas, sugiriéndose tratamiento con
bloqueadores hormonales.

Puede tener consecuencias psicologicas
para la adolescente y ademas tener alteracio-
nes en la columna cervical o dorsal.

El tratamiento es la reduccién mamaria,
una vez ya se haya completado el desarrollo
mamario y teniendo idealmente un indice de
masa corporal adecuado. Debido a las reper-
cusiones psicoldgicas y posturales que puede
tener se puede realizar un tratamiento precoz
no debiendo necesariamente esperar a los 18
anos.

f. Amastia

La amastia, propiamente tal, se define
como la ausencia del tejido glandular de la
mama, con la presencia del complejo areola
pezon. Puede ser uni o bilateral. Puede acom-
pafarse de una hipoplasia regional de los
musculos pectorales.

Hay diferentes etiologias de esta anoma-
lia, pudiendo producirse por el deficiente
desarrollo de la cresta mamaria en la sexta
semana de la embriogénesis, también pue-
de presentarse en pacientes con disgenesia
gonadal, hipogonadismo hipofisario, herma-
froditismo, hiperplasia adrenal no tratada o
mal tratada, y en tercer lugar de causa iatro-
génica, secundaria al tratamiento radiotera-
pico de una lesion de la pared toracica, tipo
hemangioma u otras, o secundarias a biop-
sias de mama, realizadas sobre el botén ma-
mario a nifias en edad pediatrica. También
se han visto cuadros de amastia cuando al-
gun cirujano, desconocedor del desarrollo
normal de la mama, ha practicado la esci-
sion de un botdbn mamario, creyendo que se
trataba de un nédulo retroareolar, cuando en

realidad era un botdn mamario aumentado
de tamano.

Para realizar un diagnostico correcto, de-
bemos tener en cuenta que el crecimiento
mamario puede ser asimétrico al inicio, por
lo que se debe esperar un tiempo prudente,
hasta 4 afios para que complete el desarrollo.
A la inspeccién observaremos una areola y/o
pezoén normal o hipoplasico y por palpacion
constataremos la ausencia de tejido mamario
retroareolar.

Las pruebas complementarias a utilizar en
el diagnostico de la amastia son: niveles hor-
monales (para evaluar el funcionamiento ova-
rico, descartar hiperplasia de las glandulas
suprarrenales), estudio genético (para el diag-
nostico de disgenesias gonadales), TAC cere-
bral (para descartar un adenoma de hipdfisis),
radiografia de térax (para determinar si existen
lesiones asociadas de la pared toracica).

El tratamiento va a depender del tipo de
alteracion, si la ausencia del desarrollo de las
mamas se debe a un problema hormonal, se
realizara un tratamiento sustitutivo, 10 que pro-
vocara el crecimiento de las mamas.

Si tiene otro origen y produce un problema
estético se debera corregir con cirugia plas-
tica.

g. Agenesia mamaria

La agenesia mamaria es la anomalia del
desarrollo mamario mas grave.

Se define como la ausencia congénita
completa de todos los elementos de la glan-
dula mamaria, incluyendo el tejido glandular,
la areola y los pezones. En la agenesia mama-
ria, en la pared toracica anterior solo encon-
traremos la piel que lo recubre.

Se presentara agenesia mamaria, cuando
exista una ausencia completa del desarrollo
de la cresta mamaria en la sexta semana de
vida fetal.

La agenesia mamaria es mas rara que la
amastia y la bilateral lo es aun mas. Solo hay
algunos casos en la literatura publicados de
esta patologia del desarrollo, siendo la agene-
sia unilateral mas comun.
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h. Hipoplasia

La hipoplasia es el menor desarrollo del
tejido mamario, areola y pezoén. Que debe ser
diferenciada de una mama con desarrollo nor-
mal, pero de menor volumen.

Se puede deber a multiples causas como
alteraciones del desarrollo, traumatismos en la
mama durante la nifiez, insuficiencia ovéarica
prematura o enfermedades cronicas.

El tratamiento va a depender de la causa,
pudiendo ser la terapia de remplazo hormonal
en caso de falta de desarrollo o correcciones
de tipo quirdrgicas con mamoplastia de au-
mento en caso de presentar un dafo perma-
nente.

i. Sindrome de Poland

El sindrome de Poland fue descrito en
1841 por Sir Alfred Poland, y describi6 en la
autopsia del cadaver de un varén de 27 afos
una serie de deformaciones de la pared tora-
cica y extremidad superior ipsilateral.

El sindrome de Poland consiste en un de-
fecto congénito unilateral de la glandula ma-
maria (amastia, agenesia o hipoplasia ma-
maria), asociado a alteraciones de la pared
toracica, de la musculatura homolateral de la
cintura escapular, de los tejidos subcutaneos,
braquisindactilia y otras alteraciones.

La etiologia es desconocida, pero se pien-
sa que el dafio se produciria en la sexta se-
mana de gestacion, cuando se desarrolla el
boton de la extremidad superior y el origen
de este dafio puede ser vascular (desarrollo
anormal de la arteria subclavia), hemorragia
grave o a intentos de abortos provocados.

La incidencia esta entre 1/7.000-10.000 o
1/32.000 nacidos, segun se incluyan las for-
mas tipicas o también las formas incompletas
0 menores; siendo tres veces mas frecuente
en el hombre que en la mujer, y en el 75% de
los casos el lado afectado el derecho.

Las manifestaciones clinicas van desde
una simple alteracion estética, hasta cuadros
severos con graves alteraciones respiratorias
y de funcionalidad de la mano, pudiendo ha-
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ber una escoliosis compensatoria, siendo un
gran problema las repercusiones psicologicas
por la alteracion de la imagen.

El diagndstico se basa en las manifesta-
ciones clinicas, y se puede complementar con
radiografias y TAC, para conocer la configura-
cion de la pared toracica y del estado de los
musculos.

El tratamiento es quirdrgico, y se realiza
para corregir las deformaciones existentes y
se utilizan diferentes técnicas (reposicion de
costillas, transposicion de musculos y repara-
cion de las alteraciones de la mano) y se pue-
de también realizar cirugia reparadora de la
mama.

J. Atelia

Es la ausencia del desarrollo de los pezo-
nes, pudiendo ser unilateral o bilateral.

La ausencia de pezoén de forma aislada,
con la presencia de tejido glandular normal,
es una excepcion. La falta del pezén suele ir
asociada a la ausencia de la glandula mama-
ria, como ocurre en la agenesia mamaria.

k. Politelia

La politelia 0 pezones supernumerarios, es
una anomalia congénita, en que hay una alte-
racion por exceso en el numero, éstos puedes
ser: accesorios, cuando estan en relacion al
pezon, supernumerarios, cuando se encuen-
tran en la linea mamaria, o ectépicos cuando
se encuentran en otra ubicacion.

Se presenta con relativa frecuencia en
ambos sexos, siendo mas frecuente en la mu-
jer que en el vardn, la frecuencia varia entre
0.22% a 2.5% segun diferentes series.

La ubicacién mas frecuente en que se en-
cuentran los pezones supernumerarios €s en
la linea mamaria inmediatamente por debajo
de las mamas normales, pudiendo pasar facil-
mente inadvertidos.

La etiologia es la alteracion del desarrollo
de la mama durante el periodo de la embrio-
génesis, durante el tercer trimestre, debido a
la ausencia de la regresion normal del surco
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mamario. Esta alteracion puede darse en con-
junto con otras alteraciones por lo que se de-
ben descartar (sistema urogenital y otros).

La politelia se puede asociar a mamas su-
pranumerarias.

El tratamiento es la extirpacion quirdrgica,
siempre que provoque molestias o estética-
mente compligue al paciente.

. Polimastia

Es una alteracion congénita en que se de-
tectan mas de dos mamas, y pueden presen-
tarse de tres formas segun los componentes
de la mama que se encuentren: mamas super-
numerarias completas (tiene todos los compo-
nentes de la glandula mamaria y pueden tener
volumen, estructura y funcién normal), en se-
gundo lugar las mamas supernumerarias ma-
milares (pequefa cantidad de estroma y areo-
la pero sin pezon) y en tercer lugar las mamas
glandulares (glandula mamaria y tejido adipo-
S0 pero falta la areola y el pezdén).

Segun la localizaciéon pueden ser: mamas
aberrantes (cuando se encuentran fuera de la
linea mamaria) o0 mamas accesorias o ectopi-
cas (cuando se encuentra en la linea mamaria
o cercano a ella).

El origen podria estar dado por una alte-
racion en la fase de desarrollo embriolégico
por inhibicidén o no involuciéon de los esbozos
mamarios.

Es menos frecuente que la politelia y ge-
neralmente no tienen forma ni funciéon normal,
y la mas frecuente es la presencia de tejido
mamario, sin la presencia de areola ni pezon.

Las mamas accesorias 0 supernumerarias,
pueden ingurgitarse, siendo la localizacion
mas frecuente a nivel de la axila, pudiendo
ocasionar mastodinia (dolor ciclico), aumen-
to del tamafio en el periodo premenstrual y
evidentemente aumento de tamafio durante
el embarazo, con la posibilidad de segregar
leche si presenta pezon.

Las complicaciones de la polimastia en
cualquier ubicacion incluyen secreciones, in-
fecciones en el periodo puerperal y nédulos
benignos, como fibroadenomas y mas rara-

mente tumoraciones malignas. Es dudoso que
exista un riesgo elevado de degeneracion.
Ingurgitacion y congestion en el periodo de
lactancia.

Al examinar se palpa una tumoracion de
consistencia blanda, moévil y de superficie fi-
namente nodular, pudiéndose confundir con
un lipoma.

El diagndstico puede requerir la realizacion
de una ecotomografia mamaria, que demues-
tre la presencia del parénguima mamario.

El tratamiento es quirdrgico, dependiendo
de la clinica, como en caso de dolor, aumento
de tamafio importante o por problemas esté-
ticos y se debe evitar tratamientos innecesa-
rios.

2. SECRECION POR EL PEZON E INFECCION MAMARIA
a. Secrecion por el pezén

La secrecion a través del pezdn general-
mente es un signo.

Puede estar presente en el 10% de los ca-
S0s con patologia mamaria benigna y solo en
el 2.5% a 3% de las pacientes con carcinoma.

Esta se considera patoldgica si es espon-
tdnea, sanguinolenta, o si se asocia con masa
en la glandula mamaria. Esta secrecion es por
lo general unilateral y confinada a un solo con-
ducto.

La secrecion se considera fisiologica si se
produce a la compresion, es clara, amarilla,
blanca, o verde-oscura, proviene de multiples
conductos y es casi siempre bilateral.

Segun las caracteristicas podemos orien-
tarnos a la causa:

e (alactorrea: Por hiperprolactinemia secun-
daria a embarazo, adenomas hipofisiarios
e hipotiroidismo. Se debe descartar el uso
de medicamentos como las fenotiazinas,
espironolactona, estrégenos, la metiltes-
tosterona y los anticonceptivos orales.

e Secrecion lechosa, verde, gris o negra, uni
o bilateral y que se extrae de varios con-
ductos no sugiere malignidad.

e Secrecion purulenta sugiere infeccion.
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e Secrecion serosa 0 serosanguinolenta: Se
asocia a papiloma intraductal pero tam-
bién se presenta en glandulas mamarias
con cambios proliferativos, cancer.

e O ectasia ductal.

e Acuosa: En papiloma o céancer se puede
encontrar secrecion acuosa a través del
pezon®),

o

. Quistes retroareolares

Estos quistes constituyen una patologia
mamaria frecuente en las adolescentes peri 'y
pospuberales®. Su incidencia es poco cono-
cida, afecta a mujeres entre 9 y 20 afios y a
veces también a hombres.

Se presentan como masas retro 0 sub-
areolares palpables, que ademas pueden o
no estar asociados a cambios inflamatorios y
a veces se presenta como secrecion esponta-
nea de un liquido seroso.

Pueden sobreinfectarse, habitualmente
por gérmenes de la piel como estafilococos, y
originar una mastitis 0 un absceso?.

Se postula que son dilataciones quisticas
de glandulas mamarias accesorias que se
abren con una glandula sebacea a la areola
a nivel de los tubérculos de Montgomery se-
cundarias a una obstruccién y posterior dila-
tacion del conducto que drena a dicho tubér-
culo. También se ha postulado como causa
una hiperprolactinemia, pero no siempre esta
presente. Otra probable explicacion es la me-
taplasia escamosa del epitelio que recubre el
conducto, defecto en la reabsorcion de las se-
creciones del conducto.

No esta clara pero su aparicion parece es-
tar relacionada con el desarrollo de la mama®.

El diagndstico se confirma con ecografia,
en donde los quistes se pueden visualizar con
diferentes morfologias (redondeados, aplana-
dos, bilobulares y con contornos lisos o an-
fractuosos), pudiendo ser Unicos o multiples,
con un diametro generalmente menor de 20
mm. Los quistes no complicados tienen pare-
des delgadas y contenido anecogénico, y los
complicados presentan paredes engrosadas,
hipervascularizadas, con contenido ecogéni-
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coy los tejidos cercanos hiperecogénicos con
aumento de vascularizacion al Doppler color.
La ecografia es el examen de eleccion y con
ésta se puede confirmar el diagndéstico y con-
trolar la evolucion.

La biopsia 0 punciones aspirativas y eva-
cuadoras no estan indicadas.

El diagnéstico diferencial se debe hacer
con los fibroadenomas, que es el tumor mas
frecuente en las adolescentes, con el cistosar-
coma phyllodes y con el papiloma intraductal
gue generalmente se presenta con una secre-
cién sanguinolenta por la areola, pudiendo ha-
cer la diferencia con los cuadros clinicos.

Sin tratamiento pueden transformarse en
abscesos retroareolares®.

El tratamiento se realiza con antiinflamato-
rios no esteroidales y de haber signos infla-
matorios con antibidticos orales, para evitar la
evolucion a absceso retroareolar.

Se pueden presentar recidivas tanto en la
misma mama como en la contralateral.

El reconocimiento de este cuadro y su evo-
lucion es fundamental para realizar un trata-
miento y conducta adecuada y conservadora,
evitando los procedimientos quirdrgicos que
pueden tener una repercusion negativa sobre
el desarrollo de la mama.

c. Eccema del pezén y areola

El eccema del pezdn es una patologia
poco frecuente.

Se manifiesta con picazén, cambio de co-
lor, descamacion y exudado de la areola 'y pe-
zOn, que puede ser uni o bilateral.

Esto es una manifestacion poco frecuente
de dermatitis atopica®.

El tratamiento consiste en evitar probables
causantes (jabon, cremas, ropa interior de fi-
bra), antialérgicos orales si la sintomatologia
es importante y tratamiento tépico con corti-
coides, como betametasona al 5%, por 10 a
14 dias, hasta que el pezén y areola hayan sa-
nado completamente.

Esta patologia puede recurrir de mante-
nerse los causantes, pero es menos frecuente
que esto pase.
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3. TUMORES MAMARIOS

La mayoria de los tumores mamarios en las
adolescentes son benignos, el mas frecuen-
te es el fibroadenoma. Las lesiones malignas
son infrecuentes y oscilan entre 0% a 5%1".

a. Fibroadenoma

El fibroadenoma es el tumor mamario mas
frecuente entre las adolescentes y correspon-
den al 0.5% a 4% de todos los fibroadenomas''?.

Estan compuestos de tejido conectivo,
proliferacion epitelial.

Se presentan durante la pubertad entre los
11 y 18 afios, siendo muy infrecuentes antes
de esa edad.

El diagndstico diferencial incluye hipertro-
fia virginal, tumor phyllodes, telarca prematura
y abscesos mamarios.

El diagnostico se sospecha por la clinica,
siendo un ndédulo Unico, unilateral, no doloro-
S0, sin signos inflamatorios, habitualmente de
1.5 a2 cm. Este se confirma con la ultrasono-
grafia.

De ser necesaria una biopsia se puede
realizar por aspiracion, con aguja fina, suele
demostrar hiperplasia ductal y de las células
mioepiteliales. Si no permite diferenciar se
debe realizar una biopsia escicional™.

El tratamiento en caso de fibroadenomas
es expectante, solo con observacion en 3 me-
ses y 10% resuelve espontaneamente. Este
manejo conservador se plantea en fibroade-
nomas menores de 4 cm, estables en creci-
miento, simples o multiples. Se debe plantear
la cirugia en caso de crecimiento rapido, ta-
mano mayor a 5 cm, distorsion de la mama o
de la piel.

b. Fibroadenoma juvenil gigante

Es una patologia poco frecuente que co-
rresponde al 0.5 a 2% de todos los fibroade-
nomas, cuya etiologia es desconocida y se
caracteriza por un rapido crecimiento, siendo
mas frecuente en las adolescentes tardias de
raza negra.

El tamarfio generalmente es mayor a 5 cm
0 500 g, y puede confundirse con patologia
maligna por sus caracteristicas ya que puede
comprimir el tejido adyacente, poseer distor-
sion lobulillar, inversion del pezon, induracion
de la piel y dilataciéon de las venas superficia-
les, siendo necesario la histologia para poder
descartarlo!®),

La etiologia es desconocida pero se pos-
tula que la influencia hormonal podria ser la
causante como: estimulacion aumentada por
estrogenos enddgenos y exdgenos, hipersen-
sibilidad de la glandula a éstos, deficiencia re-
lativa de antagonistas como la progesterona,
esto debido a que se presentan mayormente
durante la pubertad, embarazo o uso de anti-
concepcion hormonal.

El diagnostico diferencial debe realizar-
se principalmente con fibroadenomas, tumor
phyllodes e hipertrofia virginal y aunque me-
nos frecuente con los lipomas, hemartomas,
abscesos mamarios y adenocarcinoma.

El estudio se realiza con ecotomografia
mamaria, y debe confirmarse con una puncion
bidépsica. Esta puede ser con aguja fina, que
aunque es una muestra de menor tamafio, es
menos invasiva pero puede distinguir maligni-
dad. Otra opcion es realizar una biosia core,
que puede obtener una mejor y mayor muestra.
Este estudio permite realizar el diagnostico.

La regresion de las masas clinicamente
detectables en las adolescentes es de 10% a
40% vy ésta se puede deber a infartos, calcifi-
caciones y hialinizacion. Esto permite un ma-
nejo conservador con control a los 3 0 4 me-
ses. La escision quirdrgica esta indicada en:
masas de rapido crecimiento, masas mayores
de 5 cm, que cause distorsion en la arquitec-
tura mamaria o cambios en la piel, dolor o sos-
pecha de malignidad®.

La malignizacién de los fibroadenomas
es de menos del 0.3%, pero la recurrencia es
hasta 33% a los 5 afios desde a cirugia™”.

c. Tumor phyllodes

Los tumores phyllodes son tumores fi-
broepiteliales de la glandula mamaria, siendo

209



GINECOLOGIA INFANTO-JUVENIL

poco frecuentes, menos de 1% de todos los
tumores mamarios.

Se originan en el estroma periductal o in-
terlobular y estan constituidos por un compo-
nente mesenquimatoso, que forma estructu-
ras foliaceas bordeadas por el componente
epitelial, representado por una capa doble de
epitelio cilindrico que se proyecta hacia una
cavidad quistica.

Sus caracteristicas histolégicas y su com-
portamiento biolégico pueden ser muy diferen-
tes siendo benigno, de baja malignidad o limi-
trofe y maligno. Tienen una tasa de recidivas
alta, pero solo el 25% de ellos son malignos!®.

Es el tumor maligno mas frecuente entre
las adolescentes. En Estados Unidos el pro-
grama Surveillance, Epidemiology and End
Results (SEER) realizé un estudio en el que
la incidencia del tumor phyllodes maligno en
mujeres menores de 19 afios fue de 0.06 ca-
sos por cada 100.000 personas!?.

Se presenta como una lesién Unica, mas
frecuentemente localizada en el cuadrante su-
peroexterno de la mama, bien delimitada a la
palpacion, pudiendo estar adherido a la piel o
al pectoral, siendo poco frecuente que se ma-
nifieste con ulceracion en la piel. Puede pre-
sentarse con secrecion hematica a través del
pezoén, debido a infartos del tumor®.

El diagndstico diferencial es con los fi-
broadenomas, y pueden ser similares en la
ecotomografia y resonancia, por lo que la
histopatologia efectuara el diagnéstico; y con
el carcinoma mamario, aungue en mujeres me-
nores de 19 afios es poco frecuente.

El tratamiento en general es quirdrgico,
siendo lo méas conservador, con margenes
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CONSEJERIA EN ANTICONCEPCION;
COMO INDICAR UN METODO ANTICONCEPTIVO
A UNA ADOLESCENTE

Dra. Pamela Oyarzin G.

Los objetivos de la atencion a una adoles-
cente en una consulta en salud sexual y re-
productiva tienen que ver con generar un vin-
culo de confianza que permita al profesional
de salud detectar el motivo de consulta real,
los potenciales riesgos a los cuales esta ex-
puesta y en definitiva apoyar a la adolescente
a resolver su motivo de consulta y apoyarla en
el total desarrollo de sus potencialidades. En
este marco la indicacion de un método anti-
conceptivo adecuado le permitira disfrutar de
una sexualidad sana y gozosa, minimizando
los riesgos de las consecuencias no desea-
das del ejercicio de uno de los derechos fun-
damentales de los seres humanos; el de ser
libres para elegir el momento y la forma de ex-
presar su sexualidad.

El mayor problema al cual nos vemos ex-
puestos en la anticoncepcion en general y
particularmente durante la adolescencia son
las altas tasas de discontinuidad y falta de ad-
herencia™. Minimizar esto, en parte, depende
de las caracteristicas de la consulta y de la
indicacion del método mas adecuado!?. El
desafio consiste en encontrar el método que
mas le acomode a la adolescente, llegando
a controlar su fertilidad hasta el momento en

que decida libremente ejercer su derecho a la
maternidad.

Para lograr una adecuada atencion y la me-
jor indicacion, con una adherencia adecuada
se hace necesario tener una rutina y priorizar
los aspectos mas relevantes. El vinculo con la
paciente es clave porque asegurara que la pa-
ciente volvera a control, hay oportunidades en
que este primer objetivo toma gran parte de la
consulta y debemos dejar para una segunda
oportunidad aspectos propios de una consul-
ta tales como el examen fisico... Si tratamos
de abarcar todo, en forma rapida y concreta
podemos fallar en la parte humana y perder a
esta adolescente®.

La consulta debe ser empatica, resolutiva
y confidencial, tiene una dinamica propia que
se caracteriza por ciertos tiempos y espacios
a respetar:

1. Entrevista adolescente con el acompanan-
te, adulto o pareja que la acompanfa, si la
acompafa alguien.

Entrevista a la adolescente en privado.
Examen fisico.

Entrega de indicaciones.

Asegurar que las indicaciones fueron com-
prendidas.

o~ N
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6. Cierre de la consulta en conjunto con el
adulto, en caso de ser acompafiada, pre-
vio consentimiento de la adolescente.

En la indicacion de un método anticoncep-

tivo en adolescentes hay algunos aspectos a

tomar en cuenta:

1. Detectando la necesidad... podemos con-
siderar que existen distintos “tipos de consul-
tantes” tales como: la adolescente que con-
sulta en forma encubierta, la anticipadora,
aquella ya iniciada sexualmente, con o sin
antecedente de uso de método anticoncep-
tivo (MAC), puérpera que consulta para pre-
vencion de segundo embarazo, adolescentes
con necesidades especiales ya sea por pato-
logia concomitante o condicion de salud fisica
0 mental, entre otras.

Durante la entrevista, en la consulta gine-
colégica de una adolescente, podemos en-
contrarnos con distintos “motivos de consulta”
gue pueden enmascarar una misma motiva-
cion; anticoncepcion. Desde esta perspectiva
hay que estar atentos y respetar siempre el
espacio privado.

a. Algunas adolescentes consultan ya sea
so-las 0 acompafiadas porque han deci-
dido iniciar su vida sexual y desean pro-
tegerse, estas adolescentes han tenido
la madurez para anticiparse al hecho, y
para tomar una conducta de proteccion
a si mismas. El prondstico para el segui-
miento, cumplimiento de las indicaciones
y adherencia y continuidad a los controles
es bueno.

b. Cuando la decision de consultar provie-
ne de los adultos, movidos por la preocu-
pacién por un inicio de actividad sexual
‘inminente” la motivacion al uso de algun
meétodo por parte de la adolescente puede
ser bajo o no existir, lo cual perjudicara la
adherencia a un método. La continuidad y
adherencia al método depende en forma
importante de la motivacion de la adoles-
cente, es necesario evaluar este aspecto
durante la entrevista en privado para lograr
la mejor indicacion; explorar el grado de
intimidad al que ha llegado con su pareja
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actual y parejas previas y la percepcion de
riesgo que tiene, evaluar el riesgo real de
inicio de actividad sexual, devolverle esta
impresion a la adolescente estimulando a
lograr un “juicio de realidad”. El objetivo
es motivar a la adolescente al autocuida-
do. En algunas oportunidades, si no es el
momento de uso de anticoncepcion, es
preferible citar a control para hacer un se-
guimiento.

Algunas adolescentes consultan una vez
que ya han iniciado su vida sexual ya sea
motivadas por algun “susto”, por decision
de ambos miembros de la pareja, por algu-
na motivacion externa o porque el adulto
responsable se hace cargo de la situacion
y decide traerla a consulta. Generalmente
cuando es la adolescente la que decide
es mas probable que la adherencia sea
mejor.

Otro grupo de adolescentes consulta en
forma encubierta, ya sea que haya iniciado
0 no su vida sexual, estas pacientes son
las que lo hacen aludiendo a otro motivo
como por ejemplo: leucorrea, dismeno-
rrea, exceso de vellos, acné, irregularidad
menstrual. Este es uno de los motivos por
el cual un espacio privado es absoluta-
mente necesario en la consulta de las ado-
lescentes.

Estan las adolescentes que ya han tenido
un parto o un aborto y que consultan para
la prevencion de un segundo embarazo.
Es importante hacer notar que una ado-
lescente puérpera debe ser citada para
consejeria en anticoncepcion durante su
primer mes de puerperio.

Adolescentes portadoras de alguna condi-
cion que hace que la indicacion del método
tenga que considerar algunas limitaciones.
Es necesario estar atento en la consulta de
una adolescente portadora de una enfer-
medad cronica o que presenta por ejemplo
una amenorrea, el riesgo de embarazo. Al-
gunas de ellas consultan para prevencion
de embarazo y otras mantienen conductas
de riesgo que las hace mas vulnerables a
un embarazo no planificado.
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2. Confidencialidad.: Siempre un espacio pri-
vado.

La confidencialidad es un derecho de to-
das las personas, esté ratificado por los enun-
ciados internacionales: SAM Possition que
dice: “La confidencialidad es un componente
esencial en la atencién de adolescentes”®). La
evidencia cientifica muestra que el temor a la
falta de confidencialidad limita la consulta, es-
pecialmente de los jovenes con mas factores
de riesgo®4).

Los objetivos de la confidencialidad enun-
ciados en la Sociedad Americana de Adoles-
cencia son: Promover la consulta por parte
de los adolescentes y para que durante ésta
entreguen informacion fidedigna, la que es in-
dispensable para otorgarles las mejores alter-
nativas de cuidado®

En resumen:

1. La confidencialidad es una condicion irre-
nunciable en la atencion de adolescentes.

2. Permite aprovechar la oportunidad para
detectar conductas de riesgo, y por tanto
apoyar y orientar en toma de decisiones,
ademas de prevenir conductas que pue-
den ser de real peligro para la paciente.

3. Lo ideal es contar con el conocimiento y el
apoyo de alguno de los padres, pero no es
una condicién para otorgar atencion.

4. Permite incentivar una adecuada comuni-
cacion con los padres.

3. Intimidad, rol del acompanante: Padres,
adulto responsable, pareja: Siempre un espa-
cio privado aun cuando se trate de la pareja.

Un espacio que asegure intimidad es un
derecho que debe ser resguardado en la
atencion en salud sexual y reproductiva. En
ocasiones hay elementos que por verglenza
0 pudor no seran entregados por la adoles-
cente en presencia de terceros aun cuando se
trate de su pareja.

Si bien la consejeria debe estimular la co-
municacion con los padres y la pareja, hay
gue tomar en cuenta la necesidad de brindar
un espacio privado, aun cuando puede ser
solo en parte de la consulta.

En ocasiones sera necesario entrevistar
al adulto responsable en forma privada, ya
sea a solicitud de éste o por iniciativa del
profesional de salud. Esta entrevista puede
aportar antecedentes importantes al profe-
sional, los que seran en definitiva de benefi-
cio para la adolescente. Atender a las nece-
sidades de la madre en relacion a la salud
de su hija forma parte de una atencion in-
tegral de la adolescente y permitira mejorar
la confianza hacia el profesional. El adulto
acompafiante es un segundo actor en la es-
cena de la consulta, cuyo rol es necesario
considerar, sin perder de vista quién es la
paciente, el grado de autonomia que tiene,
sus necesidades y cual es su voluntad. Esta
entrevista, en lo posible, debe ser con co-
nocimiento y autorizacion de la adolescente,
explicitando y cautelando la confidenciali-
dad de la adolescente.

Las intervenciones e indicaciones que
hace el profesional en el momento de la
consulta deben estar centradas en las ne-
cesidades, fortalezas y debilidades, vulnera-
bilidad y autonomia de la paciente, toman-
do en cuenta toda la informacion obtenida.
Especialmente en pacientes con grados de
discapacidad o patologia del ambito de la
salud mental, los adultos pueden ser acto-
res fundamentales para la continuidad de la
indicacion, especialmente importante en el
momento de la eleccién de un método anti-
conceptivo.

CONOCER A LA PACIENTE:

Historia biopsicosocial

En lo psicosocial: Actividad, estilo de vida,
con quién vive, quién va a comprar el anti-
conceptivo, o forma de acceso, necesidad de
confidencialidad en la prescripcion y en las
caracteristicas del método, posibilidad de que
alguien la inyecte si se elije ACI. Antecedente
de consumo o dependencia a sustancias.

Preguntas simples, puede partir diciendo
“me gustaria hacerte algunas preguntas para
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poder elegir juntas el método que mas te aco-
mode... si hay algo que no me quieres contar,
no es necesario que lo hagas™:

¢ A qué te dedicas?

¢;Como te va en... (lo que hace)?

;Con quién vives?, ;como te llevas con
ellos?, ssaben que estas consultando?, ;,qué
opinan de que inicies actividad sexual?

¢ Tienes ingresos?, ¢trabajo, mesada®?

¢ Practicas algun deporte?

Preguntas como: ;Como lo estas pasan-
do?, ;como duermes?, ;coémo te alimentas?,
;qué cosas te gustan? son de utilidad para
detectar factores de riesgo, que es uno de los
objetivos de la consulta en adolescentes, ade-
mas, de que alguno de estos factores puede
perjudicar una adecuada adherencia y conti-
nuidad a un método anticonceptivo. Estos son
aspectos a tomar en cuenta en el momento de
la decision.

Si la consulta no es directamente por an-
ticoncepcion preguntar: ...;Tienes pareja?,
;estas saliendo con alguien?, ja qué se de-
dica tu pareja?, ;coémo se llevan?, ;qué activi-
dades realizan juntos?

Preguntar sobre el grado de intimidad pue-
de resultar incobmodo para la adolescente, al
plantearlo puede hacerse por ejemplo: “Las
preguntas que te voy a hacer pueden resul-
tar incobmodas, el objetivo es dimensionar la
proximidad o no de iniciar actividad sexual,
para ver si es el momento de que te empieces
a cuidar. 4,...Has tenido relaciones sexuales?,
;estas teniendo relaciones actualmente?, ;te
estas cuidando?, jte has cuidado?

Si la respuesta es negativa para inicio de
relaciones sexuales ... ;Donde te encuentras
con tu pareja, tienen espacios para estar so-
los?, ste has visto con riesgo inminente de te-
ner relaciones?, ;,qué sabes de los métodos
anticonceptivos?

¢Fumas?, ;qué fumas?

¢ Como te manejas en el tema del alcohol?

En lo biologico:

Edad de la menarquia, ritmo menstrual,
dismenorrea, fecha de Ultima regla, antece-
dentes de ITS.
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Enfermedades o condiciones morbidas
asociadas: Patologias cronicas, medicamen-
tos, antecedente de migrafias.

Es necesario descartar contraindicaciones
a anticoncepcion hormonal, las que son inde-
pendientes de la edad(1516:3637),

Es particularmente importante algunos an-
tecedentes de patologia que pueda tener la
adolescente. Preguntar por antecedente de
enfermedades o condiciones cronicas; enfer-
medad hepatica, cardiovascular, renal, trom-
bdtica, oncoldgica, preguntar en forma diri-
gida por antecedente de migrafias con aura,
condicién que esta en categoria 4 (contrain-
dicados), segun criterios de elegilibilidad de
la OMS, para los anticonceptivos hormonales
combinados!®'1®_ Preguntar por epilepsia y
por patologia de salud mental.

Preguntar por tipo de alimentacion, intole-
rancias alimentarias, dietas especiales, transi-
to intestinal, vomitos. Todos estos elementos
pueden afectar la absorcion de un anticon-
ceptivo oral.

Antecedentes tromboembdlicos familiares
gue si bien no son contraindicacion para anti-
concepcion hormonal, es recomendable estar
en conocimiento y hacer una adecuada con-
sejerial19-22),

Preguntar por uso de medicamentos, pensan-
do en interacciones medicamentosas que puede
disminuir la efectividad de anticonceptivos hor-
monales o bien alterar la biodisponibilidad del
medicamento que recibe la paciente. Especial-
mente importante son los antiepilépticos®?>.
Hay que tener presente que con cierta frecuencia
se producen cambios de indicaciones en pacien-
tes con patologias crénicas, por lo que en pa-
cientes mas complejas es de utilidad pensar en
métodos independientes de la toma diaria y que
tengan escasas interacciones medicamentosas.
Hay pacientes que toman una gran cantidad de
medicamentos, lo que en algunas oportunidades
es una barrera el hecho de agregar otro mas.

Examen fisico

Antes de practicar el examen fisico pre-
guntar si prefiere que se realice en presencia
del acompafante.
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El examen basico indispensable consi-

dera:

— Pesoy talla.

— Presion arterial.
— Examen general.

El examen genital no es obligatorio en la
primera consulta, depende del consentimiento
de la adolescente y del tiempo de la consulta,
puede ser postergado para un segundo con-
trol, a menos que lo que se esté pensando in-
dicar sea un dispositivo intrauterino (DIU). La
prioridad es establecer un vinculo y evitar que
esta primera consulta resulte particularmente
incomoda. El examen genital en una paciente
sin antecedente de actividad sexual debe en
lo posible limitarse a la inspeccién. La ACOG
no recomienda el examen pélvico en la prime-
ra consulta®®,

Si practica examen genital, recordar las re-
comendaciones internacionales para tamizaje
anual de chlamidias en adolescentes, tamiza-
je de gonococo anual en adolescentes acti-
vas sexualmente de riesgo®” y que que el Pap
esta reservado para mayores de 21 0 25 afios,
bajo consentimiento®®3 (excepto pacientes
inmunocomprometidas®¥).

1. Aclaracion de mitos en relacion a los dis-
tintos métodos.

En la conversacion con la adolescente es
necesario explorar mitos y creencias en rela-
cion a los distintos métodos, aclarar las dudas
permitira una indicacion mas certera y mejora-
ré la adherencia a éste. Preguntar si tiene du-
das en relacion al funcionamiento, a los efec-
tos secundarios, y explicar claramente todo
lo que puede ocurrir cuando se inicia con un
método. Es frecuente mitos relacionados con
aumento de peso, aparicion de vellos, aumen-
to de probabilidad de presentar cancer, infer-
tilidad futura®>®,

2. Exposicion de los distintos métodos segun
preferencia en presencia o no del acompa-
Aante (segun voluntad de la adolescente).
Almomento de la decision del método anti-
conceptivo ofrecer la posibilidad de elegirlo en
conjunto con la o el acompafante, mostrando

las ventajas que esto puede tener para ella.

La recomendacion para el profesional de
salud es tener un set de muestra de los dis-
tintos métodos, exponerlos en el escritorio, y
explicar cada uno de ellos.

Explicar y comparar: Explicar mecanismo
de accion en lenguaje claro y simple, via de
administracion, frecuencia de la administra-
cion, disponibilidad, precios, efectos secun-
darios tales como control del ciclo, posibilidad
de sangrados irregulares, duracion y efectivi-
dad de los distintos métodos. La recomenda-
cién es exponer todos los métodos existentes,
explicitando cual es la disponibilidad de ellos,
cuales son de distribucion gratuita, cual es el
valor y dénde se obtienen.

No olvidar exponer el condon haciendo én-
fasis en la doble proteccion, y capacitando a
la adolescente y su pareja en su correcto uso.
El objetivo fundamental de la doble proteccion
es la prevencion de ITS.

Es recomendable mencionar también la
anticoncepcion de emergencia, explicar me-
canismo de accion y grado de eficacia, de
esta forma educar en su uso correcto. No es
raro encontrar adolescentes que usan este
meétodo en forma reiterada, en lugar de usar
un método mas eficaz.

3. Ayuda a la eleccion del método, respetan-
do las preferencias y las ideas de la adoles-
cente.

La edad no constituye contraindicacion
para el uso de ningun método anticoncepti-
vo!'51638)  Como prescriptores, es importante
tener claro que el objetivo es lograr una buena
adherencia y continuidad, lo que se logra me-
jor con métodos cuyo uso sea independientes
de la decision del momento, y que respondan
alas necesidades y preferencias de la adoles-
cente®>39),

Los distintos métodos y sus limitaciones
estan analizados in extenso en la publicacion
de la OMS “Criterios de elegibilidad de los an-
ticonceptivos de la OMS”(®'8) |os que se van
actualizando periddicamente.

Al analizar los distintos métodos disponi-
bles cabe hacer ciertos comentarios:
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Anticonceptivo oral combinados (ACO):
Es el método mas usado por las adolescen-
tes, sin embargo sus tasas de adhesividad
son bajas, existen muchos olvidos de pildo-
ras, lo que deteriora el indice de Perl. Se re-
comienda, en lo posible, uso de preparados
con mayores contenidos de estrégenos (30 pg
de etinil estradiol)®® por la preocupacion,
no comprobada, existente en cuanto al riesgo
de menor ganancia de masa 6sea asociado
a menores dosis de estrogenos en los distin-
tos preparados, sin embargo, éstos no estan
contraindicados, y los beneficios del uso de
cualquier anticonceptivo supera al eventual
riesgo®#4). No hay evidencia aun en relacion
a anticonceptivos que contengan estrégenos
naturales®®). Aclarar siempre la posibilidad de
ciertos reacciones no deseadas y la importan-
cia de acudir a control para hacer eventuales
cambios si asi lo requiere.

En relacion al tipo de progestina, no exis-
te una mejor para adolescentes y cada una
de ellas tiene sus caracteristicas propias, las
cuales es deseable manejar para lograr una
mejor indicacion.

Es recomendable el uso de anticoncepti-
vos de ciclos de 28 dias porque de esta ma-
nera se evita la posibilidad de un retraso en el
inicio del nuevo ciclo después del periodo de
descanso.

Cabe sefialar la eventual indicacion de la
Anticoncepcion de Emergencia que no tiene
restriccion por causa ni por edad y es un dere-
cho de todas las mujeres acceder libremente
a ella si asi lo requieren.

Existen aprehensiones en relacion al uso
de DMPA (categoria 2), (acetato de medro-
xiprogesterona de depdsito), anticonceptivo
inyectable trimestral. Existe presentacion in-
tramuscular y subdérmica de muy facil admi-
nistracion. Es importante hacer una consejeria
adecuada, explicando patrén de sangrado y
tener presente la posibilidad de pérdida de
masa Osea y de aumento de peso, por lo que
se hace necesario reevaluar periédicamente
la indicacion®s-47),

La eleccion del método debe hacerse en
conjunto con la adolescente, y como ya fue ex-
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puesto, explorando posibles contraindicacio-
nes, analizando ventajas y desventajas de los
distintos métodos, exponiendo claramente los
efectos adversos, efectividad real, revisando
mitos, y aclarando todas las dudas y temores
existentes frente al uso de un método anticon-
ceptivo (MAC). Hacer presente que es la ado-
lescente la que en definitiva elegira el método.

Podemos partir con: Tu Elijes!!! “No existe
EL mejor método, el mejor es el que para ti
sea el de mas facil acceso, uso y cumpla con
las expectativas que tu tienes de él”: efectivi-
dad, seguridad, regulacion de ciclo, mejoria
de acné y vello, confidencialidad (que se note
0 no), frecuencia de la toma del método, po-
sibilidades de olvido y fracaso (lo que puede
determinar que sea mejor un método indepen-
diente de la toma diaria)®¢3? y muy importan-
te el tema del costo, viendo en conjunto la pro-
yeccion en el tiempo.

El objetivo es empoderar a la adolescen-
te, ver en conjunto sus recursos y sus debili-
dades para que sea ella quien consciente de
estos aspectos tome la decision, guiada por la
experiencia y la recomendacion de nosotros
como profesionales.

Para la decision hay preguntas simples
que son de gran ayuda:

¢ Coémo son tus ciclos?

a. ¢Como te las arreglas con las rutinas?, jte
consideras constante en tus rutinas?

b. ¢Te parecen las inyecciones? Una exce-
lente opcion son los métodos inyectables
mensuales que son confidenciales e inde-
pendientes de la toma diaria“®, en el caso
de que ésta sea la decision evaluar donde
se va a inyectar. Tener presente que se
trata de métodos hormonales combinados,
por lo que tienen las mismas contraindica-
ciones que los otros métodos hormonales
combinados.

c. ¢Necesitas que el método sea absoluta-
mente confidencial? Si es asi... ;jdénde
vas a guardar las pastillas?, jcémo vas a
hacer para acordarte?

d. ¢Cuan importante es para ti la regularidad
de las menstruaciones?
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e. Mostrar también el anillo y los parches
Explicitando la disponibilidad de éstos y
aclarando el costo del método.

f.  Sidecides un método que no esta disponible
en forma gratuita jquién lo va a comprar?,
¢lo van a poder hacer todos los meses”?

METODOS REVERSIBLES DE LARGA DURACION
(LARCs)

Son los métodos de eleccion para la ma-
yoria de las adolescentes. Su indicacion, al
igual que la indicacion de cualquier método
anticonceptivo requiere de una adecuada
consejeria.

Las adolescentes necesitan postergar la
maternidad por un tiempo prolongado, el olvi-
do de pildoras y la discontinuidad de los mé-
todos es extremadamente frecuente, lo que se
traduce en altas tasa de falla, por o que un
método anticonceptivo de larga duracion, in-
dependiente de la voluntad o de la memoria
diaria, semanal o mensual es una muy buena
alternativa. LA ACOG en conjunto con la Aca-
demia Americana de Pediatria, OMS y CDC y
han publicado un consenso en el que reco-
miendan los LARCs como primera opcion en
anticoncepcion en adolescentes™®. (Esta de-
mostrado que las tasas de continuidad son
muy superiores)!-349.50),

— Implantes subdérmicos: Cuya duracion es
de minimo 3 afios, y probablemente hasta
567 esta indicacion debe ser acompafiada
de una muy buena consejeria para evitar
extracciones tempranas. La adolescente
debe estar consciente de los sangrados
irregulares relacionados con el método,
explicar que no tiene que ver con la efecti-
vidad pero que es altamente probable que
esto ocurra, y que son por lo general ma-
nejables.

— DIU: El uso de es categoria 2 segun la
OMS y muy recomendado por las socie-
dades de ginecologia infantojuvenil. Su
indicacion debe ir acompanada de conse-
jeria, explicitando en qué consiste el pro-
cedimiento, mecanismo de accion, tasas

de expulsion, que son mayores en nuli-
paras y los riesgos de ITS, y procesos in-
flamatorios pélvicos. La insercion del DIU
no esta contraindicada en pacientes nuli-
paras ni en aquellas que no han iniciado
actividad sexual, siempre que se explique
claramente el procedimiento y la adoles-
cente de su consentimiento. DIU tipo Tcu,
al ser un método no hormonal, es una he-
rramienta importante para prevencion de
embarazo en pacientes con contraindi-
cacion de métodos hormonales, ademas
tiene buena aceptabilidad en aquellas
pacientes que buscan métodos naturales

“sin hormonas”.

El DIU con 52 mg levonorgestrel, tiene la
ventaja de control de los sangrados excesi-
VOS en pacientes con problemas de higiene
menstrual y menstruaciones muy abundantes,
y en general en pacientes que tienen contrain-
dicacion a métodos hormonales combinados.
EI'DIU con 19.5 mg de LVG tiene la ventaja de
un insertor mas fino, lo que pretende facilitar el
proceso de insercion, particularmente impor-
tante en nuligestas. Ambos tienen una dura-
cién de 5 afos adolescentes*?. (Estd demos-
trado que las tasas de continuidad son muy
superiores)®7:5859) )

Los profesionales deben ser capacitados
para la insercion de DIU e implantes.

1. Explicar efectos colaterales.

2. Una vez elegido el método explicar posi-
bles efectos adversos, explicar que muy
frecuentemente se presentan sangrados
irregulares durante los primeros ciclos de
uso de cualquier método hormonal, que
esto es transitorio y que no tiene relacion
con la efectividad anticonceptiva. Moles-
tias gastricas, nauseas, mareos, mastalgia.

3. Riesgo del consumo de tabaco al usar an-
ticoncepcion hormonal.

4. En anticoncepcion hormonal oral ser en-
fatico e insistente en la importancia de la
toma regular, a la misma hora y sin olvi-
dos. Aclarar que los olvidos disminuyen la
efectividad anticonceptiva, no solo del dia
del olvido, sino que durante la semana si-
guiente.
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5. Explicar qué hacer en caso de olvido.

6. Explicarinteracciones medicamentosas: Anti-
epilépticos, algunos antibiéticos, modafinilo.

7. Explicitar que en caso de vomitos, diarrea
puede haber disminucion de la efectividad,
y la necesidad de proteccion adicional.

8. Educar en doble proteccion, uso de condon.

Explicacién de como se usa

Independiente del método que se elija,
siempre debe entrenar a la adolescente en su
uso.

Anticonceptivos orales: Demostrar con una
muestra como tomar las pildoras.

El momento del inicio de uso del método
es recomendable sea de inmediato (Quick
Start)®385) agregando un segundo método
los primeros 7 dias.

Explicar claramente el significado de las
pastillas placebo, el momento que puede es-
perar su sangrado y el momento de inicio del
método.

Si la adolescente comprende facilmente el
meétodo, puede explicar uso de ciclos extendi-
dos (solo si esta seguro de que la adolescen-
te entendid muy bien las indicaciones, de lo
contrario se prestara para confusion). Puede
decirle: “La menstruacion te va a llegar en el
periodo de descanso de las pastillas (o du-
rante el placebo si son de 28 comprimidos)...
por |0 que si quieres cambiar la fecha tu pue-
des hacerlo prolongando la toma de pastillas
activas por el nUmero de dias que desees...
esta perfectamente permitido programar tu
menstruacion, ésta te va a llegar entre 1-3 dias
después de que suspendas las pildoras”. Lo
que NO puedes hacer es: dejar de tomarlas
antes de los 21 dias o prolongar el periodo de
descanso més de 7 dias (segun corresponda
para el ACO indicado).

1. Constatacion de que entendio las indica-
ciones.

Asegurarse que entendidé la indicacion,
con por ejemplo: decir “Ahora... me quieres
contar a mi como vas a usar el método?”.
¢ Quieres explicarme cuando vas a empezar,
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y como vas a seguir el método, especialmente
importante en la anticoncepcion oral?, ;cuan-
do te va a llegar la menstruacion?

Al terminar preguntar: ;Tienes alguna
duda?

2. NO olvidar: Citar a control y dejar las indi-
caciones por escrito!!

EN RESUMEN

La indicacion de un método anticonceptivo
en una adolescente tiene caracteristicas pro-
pias que tienen que ver con la consejeria, to-
mando en cuenta factores biopsicosociales y
empoderando a la adolescente para que tome
Su propia decision, apoyada por los conoci-
mientos técnicos del profesional que la atien-
de. El objetivo es lograr la mejor indicacion
para la joven, lo que se traduce en adheren-
cia, continuidad y uso correcto del método,
evitando asi una falla de método con su con-
secuente embarazo no deseado.

No existen contraindicaciones de métodos
anticonceptivos por edad.

El diagndstico de sindrome de ovario poli-
quistico, anovulacion crénica, oligomenorrea,
amenorrea funcional, u otra condiciéon que sig-
nifique trastornos de los ciclos menstruales en
una adolescente no son sinénimo de infertili-
dad, estas pacientes tienen riesgo de emba-
razo y deben recibir consejeria e indicacion
de un método anticonceptivo seguro y eficaz.

Toda adolescente tiene derecho a recibir
anticoncepcion y es deber del profesional en-
tregarla.

Toda persona tiene su propia escala de
valores, la que sin embargo, en el caso de los
prestadores de salud no debe interferir con la
atencion que brinda. Si por algun motivo exis-
te objecion de conciencia en indicar método
anticonceptivo a una adolescente es necesa-
rio hacerlo saber a la paciente y ofrecerle ser
atendida por otro profesional.

Al negar atencion en anticoncepcion se ex-
pone a la adolescente a una situacion de ries-
go, y se impide que haga uso de su derecho
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a tomar decisiones maduras de autocuidado,
y del ejercicio de su sexualidad, derecho que
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CONSEJERIA A PACIENTES CON TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Dra. Pamela Oyarzdn G.

Trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) es una enfermedad del campo de la sa-
lud mental, que se caracteriza por distorsion
de la imagen corporal, con miedo intenso a
ganar peso. El méas reconocido es la anorexia
nerviosa (AN), pero no es el Unico.

Se presentan en alrededor de 0.3%-1% de
la de la poblacion de adolescentes, depen-
diendo de la rigurosidad que se aplique en
el diagndstico, la anorexia tendria una preva-
lencia de 0.3%!"?. Un numero importante de
estas pacientes consulta en ginecologia por
estar cursando con amenorrea, otras lo hacen
directamente por necesidad de prevencion de
embarazo.

No es raro que en este grupo de pacientes
exista baja percepcion de riesgo de emba-
razo tanto por parte de la adolescente como
del adulto responsable que la acompafa. A
este escenario con frecuencia se agrega la
preocupacion por una eventual infertilidad fu-
tura, lo que puede traducirse en resistencia
a la busqueda activa de un método anticon-
ceptivo.

Sin embargo, se ha demostrado que las
mujeres con TCA presentan mas embarazos
no planificados que las mujeres sin esta pato-
logia®#. Las adolescentes con TCA muestran
mas conductas de riesgo® en parte atribuible
a una sensacion de seguridad producto de su

amenorrea, a deseo no manifestado de probar
su fertilidad, y a su propio trastorno de salud
mental que puede asociarse a conductas mas
impulsivas.

Los trastornos del ciclo y particularmente
la amenorrea que se asocia a los TCA dan
una falsa sensacion de seguridad, en estudios
longitudinales donde se compara a embara-
zadas con TCA y sin TCA se vio que aquellas
con TCA tenfan mas embarazo no planifica-
do y dentro del grupo de TCA aquellas que
presentaban previo a su embarazo amenorrea
presentaban un riesgo aun mayort4,

Desde esta perspectiva es importante rea-
lizar una consejeria adecuada a pacientes
con TCA, independiente del motivo de con-
sulta: aclarar que su fertilidad persiste y aun
estando en amenorrea y cabe la posibilidad
de embarazo.

¢, QUE METODO RECOMENDAR EN ADOLESCENTES
coNn TCA?

Antiguamente se pensaba que los anti-
conceptivos hormonales combinados eran
la mejor opcidn, suponiendo que ayudarian
ademas a prevenir pérdida de masa dsea. Sin
embargo hoy esta absolutamente demostrado
que esto no es asi®.
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Por otro lado se ha visto que en adolescen-
tes la tasa de abandono de los ACO es muy
alta, un estudio longitudinal en adolescentes
hispanicas demostré abandono de 62% y en
las que cursan con TCA de hasta 70%. La
sensacion de aumento de peso se ha asocia-
do al abandono de los ACO™,

Los anticonceptivos hormonales combina-
dos no han demostrado ser Utiles en manejo
de la pérdida 6sea en AN, La recomenda-
cion es a no indicar anticonceptivos hormona-
les combinados en adolescentes con TCA, no
mejoran la densidad mineral 6sea, hay altas
tasas de abandono, de olvido de pildora, de
discontinuidad, ademas del efecto de las die-
tas y los vomitos®.

En relacion a otros métodos hormonales
combinados, ya sea de administracion trans-
dérmica, intravaginal o intramuscular (parche,
anillo o inyectable), si bien desaparece la
aprehension relacionada a los vomitos y a las
dietas, las tasas de abandono y la baja adhe-
sividad seré igual que para las pildoras!".

No obstante son opciones validas que de-
ben ser aceptadas por la adolescente y ojala
supervisado su uso y adhesividad por algun
adulto.

Lo mas recomendable al igual que para
todas las adolescentes en este grupo de pa-
cientes son los LARCs, esta demostrado que
las tasas de embarazo son mucho menores
qgue con otro tipo de anticonceptivos!'"®). No
hay contraindicacion para su uso en pacien-
tes portadoras de TCA. No existe a la fecha
evidencia de disminucion de masa ¢sea en
adolescentes usuarias de Implanon®®4,

Los DIU tanto Tcu, como DIU con levon-
orgestrel como Kyleena®(19.5 mg) y Mirena®
(52 mg) son métodos que ademas de ser in-
dependientes de la toma diaria tienen menos
interferencia con el proceso ovulatorio por lo
que existe menos aprehension en relacion a
eventual efecto sobre el metabolismo ¢seo.
Ademas en el caso de Tcu y Kyleena® ten-
drian la ventaja de una eventual recuperacion
de menstruaciones, como sefal de mejoria
del TCA, en el momento que se recupere la
ovulacion.
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EN RESUMEN

Las adolescentes portadoras de TCA tie-
nen baja percepcion de riesgo de embarazo
lo que se traduce en mayores tasas de em-
barazo que las adolescentes no TCA. Tienen
iguales tasas de fertilidad, aun cuando estén
en amenorrea.

En el marco de la consulta ginecoldgica de
una paciente con trastorno de la alimentacion
es necesario explorar factores de riesgo y rea-
lizar consejeria en prevencion de embarazo
aun cuando éste no sea el motivo de consulta.

Si bien cualquier método anticonceptivo
puede ser indicado en una adolescente con
TCA, si no tiene otras contraindicaciones, es
recomendable el uso de LARC. En este grupo,
los métodos que deberian tener mejor desem-
pefio en estas pacientes son los DIU tipo Tcu
o DIU con levonorgestrel, probablemente el
de 19.5 mg (Kyleena®).

Este grupo de pacientes tiene altas tasas
de abandono de anticonceptivos, baja adhe-
sividad.

No obstante lo anterior siempre es la pa-
ciente la que tiene que decidir el método que
mas le acomode, es nuestro rol mostrar las
ventajas y desventajas de cada método y cual
seria desde el punto de vista médico la mejor
opcion. Si la paciente rechaza uso de LARC
se debe indicar lo que la paciente elija. Tener
presente que las consecuencias de un em-
barazo no deseado en estas circunstancias
pueden ser devastadoras para la adolescente
y es nuestro deber ayudar a evitarlo.

Recomendamos controles periddicos para
reforzar conductas de autocuidado, asegurar
adhesividad y continuidad, detectar oportuna-
mente aprehensiones relacionadas con el uso
de su anticonceptivo, de tal manera de realizar
cambio de la indicaciéon en el momento opor-
tuno. No se recomienda “tratar de convencer”
a la paciente que los efectos de los cuales se
queja no son atribuibles al anticonceptivo, es
necesario escuchar a la paciente, ante la ma-
nifestacion de inconformidad con el método
proceder a cambio de indicacion. También es
deseable reclutar al adulto responsable para
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que apoye con la adherencia. Importante re-
cordar que siempre un embarazo no deseado
en una adolescente, sera peor que el uso de
cualquier método anticonceptivo, por lo que
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CONSEJERIA EN SALUD SEXUAL Y
CUIDADOS GINECOLOGICOS PARA NINAS Y
ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Dra. Carolina Pastene S.

La sexualidad de las personas con disca-
pacidad intelectual (Dl), se confronta con una
serie de creencias y mitos, desde aquellos
que los consideran seres infantiles, asexua-
dos hasta el extremo opuesto de seres hiper-
sexualizados e incontrolables. Por muchos
afos, la Unica respuesta del area de la salud
en materia de reproduccion fue ofrecer méto-
dos quirdrgicos de esterilizacion y sugerir que
vivieran en forma institucionalizada.

Los niflos y adolescentes con DI tienen
menos oportunidades de recibir educacion
formal respecto a su sexualidad, asi como me-
nos espacios para aprender de la interaccion
con otros", lo que es necesario para lograr re-
laciones de amistad y de pareja en un contex-
to saludable de afectividad y respeto; ya que
en general cuando se dan estas experiencias,
resultan desproporcionadamente negativas
para las personas con DI comparado con la
poblacion general®@.

Segun el Ultimo estudio nacional de la dis-
capacidad del afio 2015, alrededor de 229.904
personas menores de 18 afnos presentaban
alguna discapacidad y 21.5% corresponde a
discapacidad mental o intelectual®. La disca-
pacidad intelectual se caracteriza por una limi-
tacion significativa del funcionamiento cogniti-
vo, de la conducta adaptativa, de habilidades
sociales, comunicacionales y practicas asi

como el ejercicio de la autonomia; que se ori-
gind antes de los 18 afios de edad. Conceptos
utiles de considerar al momento de realizar la
entrevista médica®.

Chile ratifico la convencion de la ONU so-
bre los derechos de las personas con disca-
pacidad el afo 2007, este instrumento juridico
protege los derechos humanos vy libertades
fundamentales de las personas, cualquiera
sea su discapacidad. Respecto al hogar y la
familia sefala 3 puntos: 1) el derecho a con-
traer matrimonio y fundar una familia, 2) tener
acceso a la informacioén y educacion sobre re-
produccion y planificacion familiar y 3) el de-
recho a mantener su fertilidad en igualdad de
condiciones con los demas.

Por lo tanto, el control de salud en gineco-
logia de nifias y adolescentes con DI, es una
ventana de oportunidad para garantizar estos
derechos. Se sugiere un primer encuentro
al inicio de la pubertad, para entregar guias
anticipatorias a los padres sobre sexualidad,
desarrollo puberal, la menstruacion vy fertilidad
futura de sus hijas. Y luego seguir un régimen
igual que para la poblacion general, con una
evaluacion 6 meses posmenarquia con calen-
dario menstrual, para aclarar dudas, detectar
alguna patologia, etc®.

La menstruacion es un desafio para las
mujeres con DI, desde la habilidad motora
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necesaria para la utilizacion de toallas higié-
nicas, hasta la comprension que ésta sera un
proceso mensual en su vida, el que puede es-
tar asociado a cambios de humor, dismeno-
rrea 0 sangrado uterino anormal que la podria
limitar en sus actividades académicas o so-
ciales. Muchos padres/apoderados también
visualizan la llegada de la menstruaciéon como
un gran problema y consultan para suprimir
la menarquia, esta practica hoy no esta reco-
mendada y se sugiere permitir que la mens-
truacion ocurra espontaneamente y evaluar
como lo experimenta la adolescente y segun
esa experiencia, manipular los ciclos de ser
necesario®. Se sugiere explorar las expec-
tativas de los padres/cuidadores, respecto a
la amenorrea indefinida, ya que es dificil de
lograr, motivo por el cual la informacion debe
ser clara sobre los objetivos que se pueden
obtener con el uso de hormonas sexuales, ta-
les como: disminucion del volumen de sangra-
do, control de la dismenorrea o espaciamiento
de los ciclos. Otro motivo de consulta frecuen-
te es el temor al embarazo y la violencia se-
xual del que pueden ser victimas?.

Para lograr acoger estas inquietudes es
necesario lograr un vinculo médico pacien-
te y familia adecuado, para esto se sugiere
integrarlas a la consulta, conversando con
ellas, averiguar sus inquietudes y levantar in-
formacion sobre sus necesidades y dudas.
Para lograr esta interaccion utilice un lenguaje
simple, ajustado al pensamiento concreto de
Su paciente, éste debe ser claro, honesto, se
sugiere apoyo de material visual, es muy util
y recomendado, permite ejemplificar las defi-
niciones y habilidades que se quieren lograr.
La informacion se debe administrar en forma
fraccionada, repetitiva y constante. Motivo que
hace fundamental capacitar y apoyar a los pa-
dres/apoderados como primeros educadores
de sus hijos, ya que son ellos los que mejor
conocen los ritmos de aprendizaje, como las
técnicas con las que logran incorporan con-
ceptos nuevos y pueden evaluar la aplicacion
de éstos®®.
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A. Se sugiere que la consulta para la conse-
jeria en sexualidad y afectividad trate los si-
guientes temas y conceptos:

1. Sobre las partes del cuerpo, sus nombres
propios y la evolucion del desarrollo puberal.
En general los padres de personas con DI,
no logran anticipar el desarrollo puberal
de sus hijos, por estar muy dedicados a
la estimulacion cognitiva y al cuidado de
otras necesidades basicas, en un ambien-
te de alta sobreproteccion e infantilizacion,
es por esto que el profesional de la salud
debe introducir intencionalmente informa-
cion sobre la secuencia de los eventos
puberales, que en la mayoria de los casos
ocurrird dentro de los mismos plazos que
sus pares de la poblaciéon general, asegu-
rarse que conocen las partes del cuerpo
por sus nombres correctos, lo que facilita-
ré el entendimiento posterior del funciona-
miento de éstos y la obtencion de un relato
frente a hechos de violencia sexual. Se su-
giere entregar guias anticipatorias sobre la
menarquia y el uso de toallas higiénicas.

2. Los conceptos de publico y privado, son

clave para el desarrollo de limites seguros
y saludables de interaccion con otros.
La privacidad tiene relacién con las par-
tes del cuerpo, partes que deben cubrir-
se antes de circular en lugares publicos,
gue un tercero no pueden tocar sus partes
privadas sin su consentimiento, asi como
deberan respetar las partes intimas de un
tercero. Las laminas explicativas del de-
sarrollo puberal y del cuerpo humano en
ambos sexos, son Utiles para repasar este
capitulo. Estos conceptos de publico y
privado se aplican también respecto a los
espacios de la casa, el colegio y/o trabajo,
también se aplican sobre las conductas o
conversaciones utilizadas en los distintos
escenarios, por ejemplo: bafiarse o mas-
turbarse, debe ser en un contexto de pri-
vacidad a diferencia de comer o ver televi-
sion, que es una actividad publica.

3. El autocuidado.

Se relaciona especialmente con la mens-
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truacion en el caso de las chicas, el uso
de toallas higiénicas puede ser particular-
mente desafiante, de no lograr el dominio
de la técnica para aplicarlas y removerlas,
puede ser un impedimento para partici-
par en sus actividades habituales. Tam-
bién se recomienda abordar los cuidados
relacionados con el bafo diario, cuidado
del cabello, lavado de dientes, uso de de-
sodorante cuando corresponda, el aseo
posmiccional, etc. E incorporar la evalua-
cion ginecologica.

Masturbacion

Los padres/apoderados deben estar infor-
mados sobre qué es y qué hacer frente ala
masturbacion, actividad que no todos los
adolescentes expresaran, pero de desa-
rrollarse debe ser en un contexto seguro y
privado. Los padres deben estar atentos a
la evolucion de esta conducta, es mas bien
compulsiva o con una connotacion erotica,
en espacios publicos o imitando un acto
sexual con terceros, deberan consultar al
especialista en salud mental, ginecologia
0 urologia segun corresponda, para ha-
cer una evaluacion mas acuciosa de esta
conducta y los factores desencadenantes
desde dermatopatias en la zona genital
hasta casos de victimas de abuso sexual.
Las relaciones interpersonales

Se educan y entrenan desde la infancia
idealmente, para que se formen habitos y
habilidades sociales que puedan aplicar-
se con la familia nuclear y extendida hasta
los desconocidos, desde el modo de salu-
dar hasta qué conversaciones a tratar con
unos y otros.

Las relaciones de parejas

Responden a una necesidad humana de
afectividad entre pares, de conectarse con
otro en forma particular. La familia debera
educar temas basicos como aprender a
reconocer si tienen algun interés romanti-
co, aprender a coquetear y saber qué ha-
cer si no son correspondidos, esperar 0s
tiempos de respuesta de la contraparte, no
acosar, preparar citas, etc. Por otro lado,
es importante que los padres/apoderados

entiendan que el lugar mas seguro para
pololear es la casa en su dormitorio y no
en un lugar publico. Deberan conocer los
tipos de contacto sexual, l0s riesgos y res-
ponsabilidades que éstos involucran. Asi
como las etapas de las relaciones de pare-
ja con sus distintos niveles de compromiso
e intimidad®.

7. Prevencion del abuso

Las personas con Dl tienen 4 a5 veces mas
riesgo de ser victimas de violencia sexual
reiterada, comparadas con la poblacion
general, por lo que educar sobre los temas
anteriores sera un capital para que puedan
desenvolverse con mayor conocimiento y
les permita reportar estos eventos precoz-
mente. En este punto se sugiere entrenar
la toma de decisiones, comprender sobre
los secretos toxicos, definidos como toda
conversacion que le haga sentir temor o se
acompafie de cambios fisicos como palpi-
taciones, sudoracion o en el que se utilicen
vocabulario de partes intimas del cuerpo.
Es relevante que comprendan que inter-
net es un lugar publico y que a las redes
sociales s6lo pueden incorporar personas
gue conocen en la vida real.

B. La consulta ginecologica propiamente
tal estara enfocada en la morbilidad si es el
motivo de consulta o en prevencion y educa-
cion respecto al desarrollo puberal normal, asi
como las caracteristicas del ciclo menstrual y
las opciones de manipularlo, prevencion de
embarazo, prevencion y screening de infec-
ciones de transmision sexual (ITS) y violencia
sexual.

1. Manipulacion del ciclo menstrual
El objetivo de manejar el ciclo menstrual,
es lograr reducir el volumen como el nu-
mero de dias de sangrado, en un contexto
programado, para aliviar los sintomas y no
interrumpir las actividades de la usuaria®.
Antes de iniciar un tratamiento hormonal
hay que descartar el antecedente de un
sangrado uterino anormal, que pudiera ser
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secundario a hipotiroidismo en pacientes
con trisomia 21 o galactorrea en usuarias
de estabilizadores del animo y una vez
descartadas las causas mas frecuentes de
sangrado uterino anormal en la adolescen-
cia, se sugiere seleccionar las alternativas

MAas seguras, sin crear falsas expectativas

de una amenorrea completa. Algunas op-

ciones son:

— ElI acido mefenamico, es un antiinfla-
matorio no esteroidal, que ha demos-
trado disminuir el sangrado menstrual
de los ciclos ovulatorios en 30%-40%,
y alivia la dismenorrea, no tiene benefi-
cios sobre la duracion de los ciclos. La
dosis recomendada es de 500 mg c/8
hrs v.0. por 3-5 dias, desde el inicio del
ciclo.

— El acido tranexamico, un antifibrinoliti-
co que disminuye el volumen del san-
grado menstrual en 54%, sin modificar
la duracién de los ciclos, ni la dismeno-
rrea. La dosis recomendada es de 30-
50 mg/kg/d, administrado cada 6-8 hrs.

Los anticonceptivos hormonales, tienen

distintas presentaciones y se recomienda su
uso considerando los criterios de elegibilidad

de
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la OMS.

Anticonceptivos hormonales orales combi-
nados (ACQO): Se recomienda utilizar aque-
llos que contengan 30 g de etinilestradiol,
en combinacion con levonorgestrel, pro-
gestageno que permite un buen control
del ciclo, con el menor riesgo trombatico.
Pueden ser utilizados en forma ciclica, 21
tabletas activas y 7 placebos o 7 dias de
descanso 0 en ciclos extendidos de 84
pastillas activas seguido por 7 dias de pla-
cebo/descanso, lo que generalmente re-
sulta en menstruaciones escasas, menos
dolorosas y sin sintomas premenstruales,
permite programar los sangrados, para
periodos de vacaciones o etc.

Parche anticonceptivo, (Evra®), contiene
etinilestradiol 600 pg y norelgestromin 6
mg, cada parche libera 20 ug de EE y 150
ug/d del progestageno. Cada parche dura

una semana, se sugiere aplicarlo en cual-
quier parte del cuerpo, menos en las ma-
mas. Esta recomendado para mujeres con
peso inferior a 90 kilos.

Los inyectables combinados (ACI), se
administran de forma mensual, en Chile
contamos con Mesigyna® que contiene va-
lerato de estradiol 5 mg y enantato de no-
retisterona 50 mg y Novafem® que contie-
ne cipionato de estradiol de 5 mg y acetato
de medroxiprogesterona 25 mg. Ambas lo-
gran un patrén menstrual ciclico de menor
volumen y dolor similar al obtenido con los
ACO.

Las pildoras de progestagenos solos o
minipildora (desogestrel 75 pug) logra 40%
de ciclos anovulatorios, en esta misma
proporcion presenta ciclos anovulatorios
y 20% de las usuarias evolucionara con
amenorrea.

Acetato de medroxiprogesterona de de-
posito, se puede administrar via intramus-
cular (Depo Prodasone® 150 mg) cada 3
meses. Alcanza rapidamente la amenorrea
en el 90% de las pacientes en la cuarta
dosis. Los principales inconvenientes en
las usuarias adolescentes, es la pérdida
de densidad mineral 6sea (DMO) y el au-
mento de peso, sobre todo en aquellas
usuarias con sobrepeso. En caso de ser la
Unica alternativa, se sugiere realizar ejer-
cicio, una dieta balanceada y suplementar
con calcio y vitamina D e idealmente por
un periodo no mayor a 2 afos.

Implante subcutaneo de etonogestrel: Este
implante radiopaco de 4 cm por 2 mm con-
tiene 68 mg de etonogestrel, metabolito ac-
tivo del desogestrel; la tasa de liberacion
es de aproximadamente 60-70 ug/dia en
la semana 5-6, y disminuye a alrededor de
35-45 ug/dia al final del primer afo, a alre-
dedor de 30-40 ug/dia al final del segundo
afo, y a aproximadamente 25-30 ug/dia al
final del tercer afo. Requiere cooperacion
de la paciente para su insercion y extrac-
cion, se instala en el antebrazo, con buen
control de la dismenorrea y disminucion
del volumen del sangrado, eso si 40% de
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las usuarias puede presentar sangrados
no predecibles.

— Dispositivo intrauterino medicado (Mire-
na®): Dispositivo de silastic de 32 mm de
longitud y ancho, no hay contraindicacio-
nes para su uso en adolescentes. Libera
levonorgestrel durante 5 afios, disminuye
el flujo menstrual en 90%. El sangrado es
irregular en un principio, hasta alcanzar la
amenorrea. La tasa de expulsion es similar
ala de la poblacion general. Y una desven-
taja es que puede requerir insercion bajo
sedacion, lo que aumenta los costos.

Métodos quirargicos

— Ablacion endometrial: Consiste en la re-
mocion quirdrgica del endometrio. No esta
recomendada en adolescentes, por la alta
tasa de falla en alcanzar la amenorrea en
esta poblacion y no se considera como un
MAC.

— Histerectomia: Es un procedimiento irre-
versible que expone a las pacientes a
mayor morbimortalidad y no protege a la
nifia o adolescente de ser victima de abu-
so o de infecciones de transmision sexual
(ITS.) Su recomendacion es soélo en aque-
llos casos en que ha fallado o estan con-
traindicadas las alternativas antes sefiala-
das.

2. Anticoncepcion
Si es este el motivo de consulta, se reco-

mienda evaluar la seguridad de la paciente y
la capacidad de consentir un acto sexual® 01",
Se sugiere considerar los criterios de elegibi-
lidad de la OMS vy evaluar la interaccién con
otros farmacos que pueda estar utilizando la
adolescente, como drogas anticonvulsivan-
tes. El uso de silla de ruedas, no es una con-
traindicacion para el uso de anticonceptivos
hormonales combinados.

— Los métodos de barrera: Se deben reco-
mendar siempre para la prevencion de
ITS. Presentan el inconveniente del acce-
S0, asi como de requerir habilidades ma-
nuales para el uso correcto y la capacidad

de negociacion para su utilizacion.

— Los métodos hormonales: Son los mismos
descritos anteriormente para la manipula-
cion del ciclo menstrual, con efectividades
sobre el 90% con un uso correcto.

— Esterilizacion quirdrgica: La resolucion
2326 que fija las directrices para los servi-
cios de salud de Chile sobre la esteriliza-
cion femenina y masculina (inicié vigencia:
20-02-2000) indica que cualquier persona
mayor de 18 afos en posesion de sus fa-
cultades mentales puede acceder a esta
prestacion y en el caso de una enferme-
dad incapacitante que produzca carencia
de discernimiento, se efectuara segun lo
recomendado en el decreto N° 570 del afio
2000, el uso primero de las alternativas
terapéuticas reversibles antes de un pro-
cedimiento irreversible. Y de ser necesaria
su utilizacion, la aplicacion de las técnicas
irreversibles (esterilizacion), seran resuel-
tas por la Comisién Nacional de Proteccion
de las Personas Afectadas de Enfermeda-
des Mentales, en el Ministerio de Salud.

3. Prevencion ITS: Vacuna contra el virus pa-
piloma humano (VPH)

Las infecciones de transmision sexual mu-
chas veces son subestimadas en la poblacion
con DI, ya que se asume gue no son sexual-
mente activos o no consultan.

El virus papiloma humano es muy preva-
lente en la poblacion juvenil y es el agente
etiologico de una serie de patologias desde
condilomas acuminados hasta diversos tipos
de canceres genitales y orofaringeos. Los
jovenes con DI se ven enfrentados al mismo
riesgo de contagiarse con VPH que sus pares
de la poblacion general o incluso mayor, dado
la baja utilizacion de métodos de barrera du-
rante las relaciones sexuales o ser victimas de
abuso sexual. El screening para la deteccion
del céancer cervicouterino es el examen del
Papanicolau, que se recomienda desde los 25
afos en adelante independiente de la edad
de inicio de la actividad sexual. Este examen
es de dificil acceso para las jovenes con DI,
dado las multiples barreras que deben sor-
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tear, desde la falta de informacion, los costos
y el acceso a los sistemas de salud, la percep-
cion de paciente “dificil” por parte de los pres-
tadores de salud, asi como la baja percepcion
de riesgo que ven los padres, como la falta de
cooperacion para ser examinada. Por todos
estos motivos la vacuna contra el VPH es una
estrategia de prevencion que debemos reco-
mendar a los padres y apoderados de nues-
tras pacientes con DI. El plan de inmunizacion
en Chile contempla la administracion de la va-
cuna tetravalente a todas las nifias del sistema
educacional formal en cuarto y quinto basico,
colegios/escuelas a los que no asisten todas
nuestras pacientes con DI por estar en un sis-
tema de educacion diferencial o de lenguaje,
motivo por el cual debemos recordarle a los
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MANEJO DE NINOS Y ADOLESCENTES TRANSGENERO

Dra. Arlette Adauy E.

Al nacer, a la mayoria de los nifios se le
asigna el “sexo para la crianza” basada en la
anatomia genital, con expectativas sociales de
roles, comportamientos y expresiones de géne-
ro correspondientes. Es asi como, desde que
nace el nifio recibe un trato diferenciado segun
sus caracteristicas anatomicas. La sociedad re-
fuerza actitudes y conductas tipicas, que reco-
noce como més adecuadas a uno u otro sexo'".
La Identidad de género es el sentido interno de
quién es uno, en todo el espectro de género,
puede identificarse como hombre, mujer, hom-
bre y mujer, ninguno, un continuo, ser fluido en
el tiempo y no siempre es binario (hombre-mu-
jer). Espersonal, surge de lainteraccion de mul-
tiples factores, bioldgicos, sociales, condicio-
nes ambientales y culturales®®. (Tabla 1)@49),

La expresion de género es visible, y es la
forma en que una persona comunica su iden-
tidad de género al mundo (a través de la ropa,
el habla, el comportamiento, rol social, etc).
Una persona para quien la identidad de géne-
ro y las caracteristicas fisicas del sexo estan
alineadas se denomina “cisgénero”. Son térmi-
nos culturales y descriptivos, no diagnosticos.

La identidad de género, solo se conoce y
asume cuando el individuo alcance un nivel
particular de desarrollo psicoldgico y de con-
ciencia de sf mismo". Antes de los 18 meses,
no hay conciencia de las diferencias fisicas
entre los sexos, entre los 18 y 24 meses, los
ninos se hacen conscientes de estas diferen-

cias fisicas®. A los tres afios pueden identifi-
car el género de si mismos y de los demas, y
a los cuatro anos la identidad de género es
mas estable(™?),

La identidad no binaria de género, corres-
ponde a personas con identidades de género
gue no son ni masculina ni femenina, sino en
algun punto intermedio. Estos jovenes pueden
identificarse como “sin género”, “bigénero”,
con “género fluido” “género queer” o “mezcla
de género” o de algun género completamente
distinto"12, Cuando los nifios tienen una iden-
tidad de género que no se correlaciona con
el género asignado al nacer, se le denomina,
de género diverso, de género fluido, variante
de género o transgénero. El ser transgéne-
ro describe personas en el cual su identidad
de género o expresion de género difiere del
sexo asignado al nacer®. El “comportamien-
to de género” no es equivalente a la identidad
de género, y la mayoria de los jovenes con un
comportamiento no conforme con el género,
no tendran una identidad transgénero®.

El equipo tratante debe estar muy bien ca-
pacitado y reconocer la diferencia entre iden-
tidad de género y expresion de género, y tra-
bajar con estos j6venes para determinar cémo
desean presentar su identidad de género a la
sociedad y saber si desean intervenciones de
afirmacion de género a veces con dosis bajas
de hormonas, para expresar un efecto andro-
gino (Tabla 1).
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Tabla 1. Definiciones de téerminos utilizadas en este escrito.
Traducido de Guias de la Endocrine Society®, Berli et al'¥, Unger et al®

Sexo designado al nacer
Sexo bioldgico,
bioldgico masculino

o femenino

Identidad de género

Orientacion sexual

Rol de género

Transgénero o “trans”

Hombre transgénero

Mujer transgénero

Transexual

Disforia de género

Expresion de género

No conformidad de género

Transicion

Reasignacion de género

Cisgénero

Intersexo

Andrégino

Se refiere al sexo asignado al nacer, generalmente basado en la anatomia genital.

Se refieren a los aspectos fisicos de la masculinidad y la feminidad.
Ojo porque estos pueden no estar en linea entre si y ser imprecisos. (Ej: pc con
cromosomas XY puede tener genitales de apariencia femenina).

Percepcion intrinseca, la conviccion personal e intima de una persona de sentir-
se, hombre, mujer o una categoria distinta a ser masculino o femenino.

Describe el patrén individual de atraccion fisica, sexual y emocional duradera
hacia otra persona.

Comportamientos, actitudes y rasgos de personalidad que una sociedad en una
cultura y periodo histérico determinado designa como masculino o femenino y/o
que asocia o considera tipica del rol social de hombres 0 mujeres.

Término general para las personas cuya identidad de género y/o expresion de
género difiere de lo que tipicamente se asocia con su sexo designado al nacer.

También denominado: hombre trans. Se refiere a individuos asignados como
mujeres al nacer pero que se identifican como hombres.

También denominado: mujer trans. Se refiere a individuos asignados como va-
rén al nacer, pero que se identifican como mujeres.

Este es un término méas antiguo, que ya no se usa. Se origind en las comunidades
médicas y psicolégicas para referirse a las personas que desean intervencion mé-
dica o quirtrgica para la transicion que lograra la afirmacion de género deseado.

Es la angustia y el malestar profundo que experimenta una persona, si la identi-
dad de género y el género designado no son congruentes.

Las manifestaciones externas de género, expresadas a través del nombre, ropa,
corte pelo, comportamiento, voz o caracteristicas del cuerpo.

Cuando la identidad de género, rol y/o expresion de género difieren de lo que es tipica-
mente o culturamente asociado con el género designado. No todas las personas con
no conformidad de género tienen disforia de género y no todos buscan tratamiento.

Proceso durante el cual una persona transgénero cambia sus caracterisitcas
fisicas, sociales y legales consistente con la identidad de género afirmada.

También llamado tratamiento de confirmacion de género o de afirmacion de
género. Procedimiento de tratamiento para aquellos que desean adaptar sus
cuerpos al género deseado mediante hormonas y/o cirugia.

Personas que no son transgénero. Su sexo asignado es congruente con su
identidad de género.

Afecciones congénitas en las que el sexo cromosémico, gonadal o anatémico
es atipico; también llamados trastornos del desarrollo sexual.

Seria un ser fisicamente intermedio, con rasgos sexuales de hombre y de mujer, o
bien un hombre o una mujer que no aparenta de forma clara el sexo al que pertenece.

La orientacion sexual es un concepto dis-
tinto, y se define mas tardiamente en la ado-
lescencia. Se refiere a la atraccion emocional
0 sexual hacia los demas como ser hetero-
sexual, homosexual, bisexual o pansexual.
Los pansexuales mantienen vinculos intimos
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con un ser humano, independiente del géne-
ro y sexo, la atraccion es hacia “esa perso-
na”®.

En Chile, no hay estudios que hayan repor-
tado prevalencia de nifos y/o adolescentes
transgénero. La prevalencia real de personas
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transgénero ha sido dificil de conocer con
exactitud, los datos son limitados, faltan estu-
dios a gran escala, no existen preguntas en
las encuestas relacionadas con la identidad
de género en jovenes y depende del clima so-
cial imperante y disposicion de tratamiento, es
decir, personas que acudieron a servicios mé-
dicos a obtener atencidon por lo que hay una
subestimacion del numero real.

En estudios poblacionales internacionales
realizados entre 2012-2017 la prevalencia de
adolescentes y adultos transgénero varid de
0,5% a 1,8%, similar en hombres natales y muje-
res natales™",

Una persona transgénero percibe que
nacié en un “cuerpo equivocado”, lo que en
ocasiones genera gran angustia alterando su
funcionamiento y bienestar a tal nivel que, esa
condicién reune los criterios para un diagnoés-
tico formal de disforia de género (DG), que

se define como la angustia causada por una
incongruencia entre la identidad de género
de una persona y las caracteristicas sexua-
les externas de esa persona al nacer (sexo).
La disforia de género se puede presentar en
cualquier periodo de la vida, en la infancia,
adolescencia o en la adultez®®).

DIAGNOSTICO DE DISFORIA DE GENERO

La Endocrine Society recomienda que el
diagnostico de disforia de género se lleve a
cabo por equipo especializado, utilizando los
sistemas de clasificacion especificos tanto en
ninos como adultos. El Manual de Diagndstico
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V)
o la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des CIE-10: Desorden de ldentidad de Género
(Tablas 2, 3y 4).

Tabla 2 A y B. Manual de diagnostico estadistico de los trastornos mentales (DSMV)

(F64.2) Sociedad Americana de Psiquiatria.

del género asignado).

©NOOAWN

escolar u otras areas.
Especificar:

A. Disforia de género en nifios (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5" Edition (DSMV) 302.6

A. Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y el sexo asignado, de al menos 6 meses de duracion,
manifestado por al menos 6 de los siguientes: (una debe ser Criterio A1).
1. Fuerte deseo de ser del otro género o insistencia de que es del otro género (o un género alternativo

Insistencia por vestir ropa estereotipada del otro género.

Preferencia marcada por tener roles del otro género en fantasias o juegos.

Marcada preferencia por juguetes o juegos estereotipados del sexo opuesto.

Preferencia marcada por participar en actividades estereotipadas del otro género.

Rechazo marcado por jugar con tipicos juguetes, juegos y actividades del sexo natal.

Disgusto importante con la anatomia genital personal.

Fuerte deseo de tener las caracteres sexuales 1° 0 2° del género deseado.

B. La condicion se asocia con un stress clinicamente significativo o con deterioro de la funcionalidad social,

Con desorden del desarrollo sexual (HRSC,IA)

(DSMV) 302.85 (F64.1)

ISR R

cial, laboral u otras éareas.

B. Disforia de género en adolescentes y adultos. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5™ Edition.

A. Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y los caracteres sexuales 1° 0 2° (0 en adolescentes
jovenes, las primeras caracteristicas sexuales secundarias).

Fuerte deseo de “eliminar” los caracteres sexuales 1° 0 2°, o evitar su aparicion.

Fuerte deseo por tener los caracteres sexuales 1° o 2° del otro género.

Fuerte deseo por ser del otro género (o de género alternativo diferente del asignado).

Fuerte deseo por ser tratado como del otro género.

Fuerte conviccion de que tiene sentimientos y reacciones propias del otro género (o de género

alternativo, diferente del género asignado).

B. La condicion se asocia con un stresss clinicamente significativo o con deterioro de la funcionalidad so-

Especificar: 1. Sila condicién existe con un desorden en el desarrollo sexual (HSRC, IA).
2. La condicion es postransicional, en el que el individuo ha hecho la transicion a vivir a tiempo
completo en el género deseado (con o sin legalizacion del cambio de género) y se ha sometido
(0 se esté preparando para tener) al menos un procedimiento o tratamiento médico de reasig-
nacion de sexo. Tratamiento regular con hormonas sexuales o cirugia de reasignacion de sexo
(penectomia, vaginoplastia en varones natales; mastectomia o faloplastia en mujeres natales).
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Tabla 3. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10): Criterios para transexualidad

La transexualidad (F64.0) tiene tres criterios:

1. El deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto, por lo general acompafiado por el
deseo de hacer que su cuerpo como lo mas congruente posible con el sexo preferido mediante cirugia y
tratamientos hormonales.

La identidad transexual ha estado presente persistentemente durante al menos 2 afios.

El trastorno no es un sintoma de otro trastorno mental o una anomalia genética, DSD o anormalidad cromo-
sémica.

Tabla 4. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11):
Para Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad Version 4/2019

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11): Para Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad Versiéon
4/2019

CIE-11- Estadisticas de morbilidad y mortalidad.
01 Algunas enfermedades infecciosas o parasitarias.
02 Neoplasias.
03 Enfermedades de la sangre o de los érganos hematopoyéticos.
04 Enfermedades del sistema inmunitario.
05 Enfermedades endocrinas, nutricionales o metabdlicas.
06 Trastornos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo.
07 Trastornos del ciclo de suefio y vigilia.
08 Enfermedades del sistema nervioso.
09 Enfermedades del aparato visual.
10 Enfermedades del oido o de la apdfisis mastoides.
11 Enfermedades del sistema circulatorio.
12 Enfermedades del aparato respiratorio.
13 Enfermedades del aparato digestivo.
14 Enfermedades de la piel.
15 Enfermedades del sistema musculo esquelético o del tejido conectivo.
16 Enfermedades del aparato genitourinario.
17 Condiciones relacionadas con la salud sexual
- Disfunciones sexuales
- Trastornos sexuales por dolor
- HAA40 Consideraciones etioldgicas en las disfunciones sexuales y los trastornos sexuales por dolor
- Discordancia de género
- Cambios en la anatomia genital femenina
- Cambios en la anatomia genital masculina
- Trastornos parafilicos.
- 5A71 Trastornos suprarrenogenitales
- Infecciones de transmision predominantemente sexual
- QA21 Contacto con los servicios de salud para atencion relativa a la anticoncepcion
18 Embarazo, parto o puerperio.
19 Algunas afecciones que se originan en el periodo perinatal.
20 Anomalias del desarrollo prenatal.
21 Sintomas, signos o resultados clinicos anormales no clasificados en otra parte.
22 Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de causas externas.
23 Causas externas de morbilidad o mortalidad.
24 Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con los servicios de salud.
25 Cddigos para propositos especiales.
26 Capitulo suplementario de condiciones de la medicina tradicional, médulo I.
Y Seccioén suplementaria para la evaluacion del funcionamiento.
X Cddigos de extension.
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Las personas transgénero no estan inhe-
rentemente enfermas, mas bien, cuando ma-
nifiestan disforia de género, tienen una con-
dicién de gran angustia y alteracion en su
funcionamiento diario. Es la disforia de género
la que se debe pesquisar y manejar de forma
adecuada. No es un sintoma de otro trastorno
mental o una anomalia genética, intersexual
0 cromosomica y por definicion las personas
con disforia de género presentan cariograma
y génadas normales®9.

No todas las personas transgénero sufren
de disforia de género, por lo que no puede
considerarse criterio diagnoéstico de transgé-
nero en todos los casos y la urgencia de la in-
tervenciéon médica es individual“*13®) Se esti-
ma que a nivel mundial entre el 0,4%-1,3% de
la poblacion presenta disforia de género!®19,

La mayoria de los nifios prepuberes que
experimentan disforia de género (aproximada-
mente 85%) no persiste posterior a la puber-
tad, es decir no seran adultos transgénero!'?.
La evolucion de la diversidad de género en la
infancia es impredecible, y solo algunos nifios
con diversidad de género creceran para ser
adultos transgénero.

Los nifos pueden jugar distintos roles,
pueden expresar que preferirian ser del otro
género, pero si eso No determina un distress
o alteracion en su funcionalidad y bienestar,
entonces no corresponde a una disforia de
género. La demostracion de comportamientos
y expresion de no conformidad de género, no
es una eleccion per se, refleja una preferen-
cia innata del nifio. Sin embargo, las presiones
sociales de conformarse con el mismo este-
reotipo del género del sexo asignado, puede
reprimir el deseo del nifio de expresarse con
una identidad distinta a la asignada®.

Los investigadores han intentado identi-
ficar los factores que predicen la disforia de
género “persistentes” versus “desertores”,
pero son limitados. Lo que se sabe, es que los
prepuberes que persisten con incongruen-
cia entre identidad de género y el asignado
al nacer, “persistentes”, reportaron mayores
grados de disforia de género durante su in-
fancia y tuvieron mayor probabilidad de haber

experimentado la transicion social al género
afirmado. Los comportamientos y expresio-
nes intensas, consistentes, persistentes, in-
sistentes de diversidad de género en nifios
prepuberes parecen estar asociados con per-
sistencia de disforia de género después de la
pubertad“?",

La persistencia de la disforia de géne-
ro después del inicio de la pubertad implica
una probabilidad muy alta de que tales in-
dividuos sean transgénero como adultos vy
la observacion clinica, de que la disforia de
género empeora con la aparicion de los ca-
racteres sexuales secundarios del sexo no
deseado, representa una solida evidencia que
respalda el diagndstico™2",

La disforia de género que se intensifica
con el inicio de los cambios fisicos propios de
la pubertad, no cede espontaneamente en la
mayoria de los casos®??),

La incongruencia de género puede tam-
bién emerger por primera vez durante el de-
sarrollo puberal sin historia de discordancia
previa en etapa prepuberal('®23),

CONSIDERACIONES Y PRINCIPIOS EN LA ATENCION
DE JOVENES CON DIVERSIDAD DE GENERO(®4

El proceso de reflexion, aceptacion y para
algunos que lo deseen, la intervencion, se
conoce como “afirmacion de género”. Previa-
mente se denominaba “transicion”, pero mu-
chos ven el proceso como una afirmacion y
aceptacion de quienes siempre han sido, en
lugar de una transicion de un género a otro,
también se usa para reconocer que algunas
personas que se identifican como transgénero
o de género diverso, pueden sentirse afirma-
das en su género sin recurrir a intervenciones
médicas o quirlrgicas®.

Los objetivos del enfoque afirmativo y de
validacion de género, son desestigmatizar la
variacion de género, promover la autoestima,
permitir oportunidades para acceder al apo-
yo de los compafieros y permitir a los padres
y otros miembros de la comunidad crear es-
pacios mas seguros en los colegios y otros
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entornos sociales®®?” reducir el “énfasis” del
género en sus vidas, permitiéndoles atender
otras tareas de su desarrollo, como el éxito
académico, la construccion de relaciones y la
planificacion orientada hacia el futuro logran-
do bienestar y desarrollo personal libre de dis-
criminaciones.

Dado el espectro y la fluidez de la identi-
dad de género, el equipo de salud debe ser
capaz de empatizar y comprender las nece-
sidades especificas personales para lograr
bienestar. Cuando consulta un joven con
disforia de género, el primer paso para el
proveedor de atencidon médica es validar la
preocupacion o la experiencia del joven con
respecto a su género. Un enfoque afirmativo
no es directivo y debemos evitar influir en el
adolescente para avanzar por un camino que
no hubiese elegido por si mismo®®,

Conocer el grado de desarrollo psicosocial
del joven es fundamental para evaluar el nivel
de competencias para la toma de decisiones
respecto de su salud, en qué medida podra
responsabilizarse de las indicaciones y cuan-
to se deberé involucrar a los padres o tutores
en el manejo®.

No todos los jovenes con diversidad de
género desean las mismas intervenciones de
afirmacion de género, incluso algunos no de-
sean transicion fisica, la voz del joven es siem-
pre primordial®®. Lo que ayuda a disminuir la
disforia de género en una persona puede ser
muy diferente de lo que necesita otra perso-
na. Es por eso, la importancia de centrar la
atencion en objetivos individuales, abordando
todas las expectativas de la persona, inclusive
las expectativas poco realistas. Debemos en-
tregar informacion clara, precisa y completa
de las intervenciones médicas disponibles. La
persona debe conocer todos los riesgos y be-
neficios de las intervenciones. Se debe ética-
mente, respetar la autonomia del adolescente
y el derecho de asentir tratamiento, mientras
se requiere el consentimiento de sus padres o
tutores para seguir adelante con el tratamiento
médico.
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TIPOS DE INTERVENCIONES
Intervenciones de salud mental

Consisten en acompafiar a los nifios vy
adolescentes con diversidad de género en su
busqueda y exploracion de su identidad de
género, promoviendo la afirmacién de género,
con una autodefinicion que otorgue bienestar,
comodidad y realizacién personal®2526.28),

Es fundamental no considerar la diversi-
dad de género como una enfermedad men-
tal, para no patologizar la diversidad sexual y
fluidez de género, no estigmatizar como ne-
gativos los comportamientos de los nifios o
adolescentes y no asumir que el género es bi-
nario. Los nifos que viven de forma auténtica,
como ellos mismos, con su género afirmado,
se sienten seguros, amados y aceptados por
su familia, entorno social, legal y de otra in-
dole, y tienen mejores resultados de salud en
general@0),

Es muy importante que los jovenes con
disforia de género sean sometidos a una eva-
luacion psicodiagndstica por profesionales de
salud mental capacitados, ya que la evalua-
cion de la incongruencia de género y disfo-
ria de género en nifos y adolescentes es a
menudo extremadamente compleja. Son fun-
damentales para determinar presencia o au-
sencia de disforia de género, como también
para evaluar presencia de otros problemas de
salud mental©®).

La poblacién transgénero es de alto riesgo
psicosocial por la discriminacion, rechazo de
sus padres, familiares y la comunidad, espe-
cialmente cuando tienen disforia de género in-
tensa®'*¥. Tienen dificultades en condiciones
béasicas, como accesibilidad a bafios, lo que
Se asocia a stress, ansiedad, sintomas depre-
sivos, trastorno de stress postraumatico, abu-
so de sustancias y suicidio®. Debido a la vul-
nerabilidad psicoldgica, es importante que la
atencion de salud mental esté disponible an-
tes, durante y después de la transicion('2530),

Los jovenes transgénero, tienen un ries-
go 2-3 veces mayor, de ansiedad, depresion,
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trastornos alimentarios, ideacion suicida, in-
tentos de suicidio y autolesiones en compa-
racion con controles, segun Claes et al las
autolesiones no suicidas pueden llegar al
46%1334%6) En general, en Chile las cifras de
suicidio en jovenes son dramaticas, segun la
ultima encuesta Casen de 2015, el 75% de los
suicidios son entre los 11-18 afios, existiendo
9% en menores de 10 anos.

La evidencia demuestra que las comor-
bilidades en la esfera de la salud mental en
jovenes con disforia de género disminuyen
significativamente o se resuelven por com-
pleto, cuando estan sujetos a un modelo de
atencion de afirmacion de género, entregado
en un ambiente clinico multidisciplinario opti-
mo, empatico, que conoce adecuadamente la
terminologia, realiza un diagnostico preciso y
efectla tratamientos acordes con las necesi-
dades especificas de cada persona®,

La importancia y el impacto del apoyo de
la familia, en especial de los padres es un pilar
fundamental, es asi como Travers et al®” sefia-
lan que la satisfaccion con la vida y la autoes-
tima fueron significativamente mayores en j6-
venes transgénero cuyos padres fueron “muy
comprensivos” en comparacion con aquellos
cuyos padres que “no los apoyaron en abso-
luto”. La depresion y los intentos/ideacion de
suicidio disminuyeron significativamente en
los jovenes transgénero cuyos padres apo-
yaron en comparacion con aquellos cuyos
padres no apoyaron. Por ello que en este y
otros trabajos se establece la importancia del
apoyo de la familia®. Existe consenso que las
intervenciones dirigidas a evitar que |os nifios
expresen o afirmen su identidad de género,
conocida como terapia de “conversion” o “re-
parativa” son ineficientes y dafiinas, por lo que
son consideradas como inapropiadas!'”.

TRANSICION SOCIAL
La transicion social involucra vivir como el

género deseado, la persona se desenvuelve,
se relaciona en todas las actividades de su

dia a dia, de acuerdo al género identificado y
durante el mayor tiempo posible, es una “ex-
periencia de vida real”, que puede comenzar
de forma paulatina, primero en su nucleo fa-
miliar y luego en sociedad, y es muy impor-
tante evaluar si existe mejoria en su calidad
de vida.

La World Professional  Association for
Transgender Health (WPATH)® y la Endocrine
Society® recomiendan la transiciéon social, lo
consideran un componente importante en el
proceso de afirmacion de género y ayuda en
la evaluacion de la habilidad de la persona de
funcionar en comunidad con el género desea-
do, a afirmar su decision de continuar con tra-
tamientos hormonales y luego quirurgicos. Es
un proceso individual, donde el rol del equipo
meédico y de la familia es apoyar y entender
lo que es mejor para el nifio, logrando con
mayor probabilidad, que tengan una autoima-
gen mucho méas saludable, mejor autoestima
y bienestar general cuando se le reconoce y
respalda su identidad auténtica®s9. Incluye
cambiar nombres, pronombres, cabello, ropa,
se asocia con una mejor salud mental entre
los jovenes transgénero. El uso de un nombre
diferente al que se le di6 al nacer, el uso del
nombre elegido en multiples contextos, afirma
su identidad de género y reduce los riesgos
de salud mental0),

A las familias a menudo les resulta dificil
entender y aceptar los rasgos de género de
sus hijos debido a sus creencias personales,
presion social y estigma. Pueden existir temo-
res legitimos por el bienestar, la seguridad y la
aceptacion de sus hijos que se debe recono-
cer y abordar. Se debe animar a las familias a
comunicar sus inquietudes, temores y hacer
preguntas. Las inquietudes no manifestadas
por los padres pueden contribuir a la vergten-
za y duda, en cuanto a ofrecer apoyo y com-
prension del nifio, lo cual es esencial para su
autoestima, participacion social y salud gene-
ral del niflo. El proceso se asemeja a veces a
un duelo, que va en etapas, desde un shock
inicial, negacion, enojo, sentimientos de trai-
cion, miedo, hasta ojald, la aceptacion®®.
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A'los nifos que se les permite la transicion
social, tienen tasas similares de depresion y
s6lo un aumento minimo en las tasas de ansie-
dad cuando se compara con nifios cisgénero
de la misma edad®). La observacion clinica
sugiere que la transicion social entre los nifos
de 6-14 afos disminuye la ansiedad y depre-
sion®n,

Si bien, la transicion social es altamente
recomendada, no todos los jovenes desean
comenzar con ella, ya que se sienten incomo-
dos, al hacer cambios en su presentacion de
género, antes de someterse a una intervencion
hormonal que los ayude en el aspecto fisico.
Estos jovenes temen al bullying, a la discrimi-
nacion al no tener rasgos fisicos del género
identificados, aqui nuevamente se destaca la
importancia de acompafar a nuestros jovenes
y respetar la decision de hacer la transicion
hormonal antes que la social, si eso les hace
sentir mas seguros y mas comodos.

La afirmacion legal se refiere al proceso
que involucra cambio de nombre y género en
documentos oficiales como certificados de
nacimiento, pasaporte, carnet de identidad,
documentos del colegio, etc. Este proceso
depende de cada pals y requiere documenta-
cion especifica.

SUPRESION PUBERAL

La supresion de la pubertad, como tra-
tamiento para los menores de edad, incon-
gruentes de género, ha sido objeto de gran
debate y discusion ética, en ocasiones genera
division entre especialistas. Algunos clinicos
expresan que la pubertad debe ser experi-
mentada en su totalidad, ya que la identidad
de género aun estaria en desarrollo®?).

Sin embargo, ya en los afios 1980s el cen-
tro clinico de Holanda Centre of Expertise
on Gender Dysphoria, VU University Medical
Centre a través de la observacion clinica es-
tablecié dos argumentos para realizar la su-
presion puberal. El primero establece que la
disforia de género en nifos y adolescentes no
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disminuye con extensa psicoterapia, y el se-
gundo argumento es que las comorbilidades
psiquiatricas identificadas eran secundarias a
la incongruencia de género y no al revés. Es-
tudios sobre los efectos de la supresion pube-
ral utilizando GnRH analogos han demostrado
una mejoria en el funcionamiento psicosocial
de los jovenes transgénero“344),

Es un tratamiento completamente rever-
sible y una gran herramienta para disminuir
la discordancia entre la identidad corporal y
de género. Permite extender la ventana tem-
poral y que los jévenes exploren su identidad
y expresion de género de forma segura y sin
preocuparse por los cambios propios de la
pubertad, y el desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias que pueden ser psico-
l6gicamente perturbadoras y no deseadas®®.
También permite a las familias mas tiempo
para acceder a recursos y apoyo, y lograr
adaptarse a los cambios dentro de la familia
y en conjunto con el equipo de salud hacer un
plan de tratamiento acorde a las necesidades
individuales.

La supresion puberal, reduce la necesidad
de cirugias posteriores, ya que una vez com-
pletados los cambios fisicos de la pubertad,
ciertas caracteristicas fisicas, no se pueden
revertir por otro medio que no sea quirdrgico
(protrusion de la manzana de Adan, calvicie
con patron masculino, cambios en la voz, cre-
cimiento mamario)-3.18),

Existen criterios de elegibilidad para el tra-
tamiento con agonistas de GnRH segun Endo-
crine Society®® (Tabla 5). No sélo debe cum-
plir criterios de elegibilidad para terapia, debe
asentir después de una consejeria completa.
Debe conocer efectos, riesgos y beneficios de
la terapia, abordando expectativas y los de-
talles de las intervenciones, para lograr éxito
y adherencia con las terapias®®4>4® (Tabla 6).

En nifos con disforia de género intensa,
se recomienda detener farmacologicamente
la pubertad con analogos de hormona libe-
radora de gonadotropina (GnRH) en esta-
dios de Tanner iniciales, Tanner [I(2) (botén
mamario en nifas y testiculos con volumen
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Tabla 5. Criterios de elegibilidad para el tratamiento con agonistas de GnRH.
Traducido Endocrine Society®

1. Profesional calificado de salud mental ha confirmado que:
- Eladolescente ha demostrado un patrén persistente e intenso de no conformidad de género o disforia de

género (suprimida o expresada).

- Disforia de género empeorada con el comienzo de la pubertad.

- Cualquier problema médico, psicolégico o social que pueda interferir con el tratamiento (que pueda
comprometer la adherencia a tratamiento) esta estable para iniciar tratamiento.

- Eladolescente tiene la suficiente capacidad mental para dar consentimiento informado a este tratamiento

reversible.

2. El adolescente

- Hasido informado de los efectos y RAMS del tratamiento (incluyendo potencial pérdida de la fertilidad si
el individuo continda con tratamiento hormonal sexual) y opciones para preservar fertilidad.

- Se ha dado consentimiento informado (particularmente cuando no tiene edad legal de consentimiento
médico, depende de la legislacion aplicada) y los padres o apoderados han consentido el tratamiento y
estan involucrados en apoyar al adolescente en todo el proceso de tratamiento.

3. Un endocrinélogo pediatrico u otro clinico con experiencia en evaluacion puberal:
- Estéa de acuerdo con la indicacién de tratamiento con agonista GnRH.
- Ha confirmado que la pubertad ha comenzado en el adolescente (Tanner >G2/B2).
- Ha confirmado que no hay contraidicaciones médicas para el tratamiento con agonistas GnRH.

Tabla 6. Efectos de la terapia hormonal de feminizacion y masculinizacion(-22326)

Efectos Hormonoterapia de feminizacion Hormonoterapia de masculinizacion

Reversibles Redistribucion femenina de la grasa Supresion de regla

Suavidad de la piel

Parcialmente reversibles  Disminucion patron corporal masculino  Desarrollo corporal con patron masculino
Disminucion vello facial y corporal Crecimiento vello facial y corporal

Irreversibles Desarrollo de mamas
Disminucién masa testicular

Incremento masa muscular magra
Piel grasa

Crecimiento del clitoris

4-6 ml en niflos), que ocurre en promedio a
una edad de 10.5 afios en individuos asig-
nados femeninos al nacer y a los 11.5 afios
en aquellos asignados masculino al nacer.
Este representa la etapa en que comienzan a
aparecer las caracteristicas sexuales secun-
darias®. (Tabla 7).

Los analogos de GnRH son el agente pre-
ferido para la supresion de la pubertad en
ambas transiciones, por su eficacia, reversi-
bilidad, perfil de seguridad y experiencia cli-

nica en el tratamiento de nifios con pubertad
precoz. Los analogos disponibles en Chile
son acetato de leuprolide y triptorelina, en Es-
tados Unidos también existen los implantes
y el tratamiento subcutaneo con histrelina y
goserelina (Tabla 7). El gran inconveniente es
su costo, por eso a veces se utilizan farmacos
menos efectivos, y con mas efectos adversos.
Se debe hacer una estricta monitorizacion
tanto de parametros clinicos y de laboratorio®
(Tabla 8).
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Tabla 7. Analogos de GnRH y progestagenos®?

Agonista GnRH

Nombre comercial

Dosis, frecuencia y administracion

Acetato de leuprolide

Lupron Depot

11,25 mg ¢/90 dias (12 sems) im

22,5 mg ¢/90 dias (12 sems) im

7,5 mg ¢/30 dias im

Depot im, cada 28 dias: dosis inicial por kg/peso
(<25 kg:7.5 mg) 25-37.5 mg c/4 sems.

Criterios seleccion dosis no establecido.

Triptorelina

Decapeptyl®

11,25 mg ¢/90 dias (12 sems) im depot

Dosis incial por peso (<20 kg: 1.875) (20-30 kg: 2.5 mQg)
(>30 kg:3.75)

3 dosis iniciales c/14 dias con dosis siguientes c/4 sems.
Inyecciones mas frecuentes se puede dar a veces.

Una inyeccion im 11.25 mg c¢/12 semanas

Histrelina acetato

Suprelin® Implante sc

>2 afios: 50 mg implante se inserta c/12 meses,
libera 65 mcg x dia.

Goserelina acetato

Zoladex® Implante sc

Inserto en pared abdominal anterior: preparacion de
3.6 mg cada 28 dias
Preparacion 10.8 mg cada 12 semanas.

Progestagenos

Nombre comercial

Dosis, frecuencia, administracion

Medroxiprogesterona
acetato

Depo-prodasone Sayana

150 mg ¢/13 sems (3 meses)
104 mg ¢/13 sems (3 meses)

Tabla 8. Protocolo de seguimiento durante supresion de pubertad.
Traducido Endocrine Society®

— (Cada 3-6 meses:

Antropometria: talla, peso, talla sentada, presion arterial, estadios de Tanner

— Cada 6-12 meses.

Laboratorio: LH, FSH, estradiol /testosterona, 250H vitamina D.

— Cada 1-2 afios:

Densidad osea utilizando DXA (dual-energy X-ray absorptiometry.
Edad 6sea con radiografia de la mano izquierda (si clinicamente indicada)

Existe preocupacion de que estos trata-
mientos puedan afectar el desarrollo fisico,
el subdesarrollo genital puede limitar algunas
opciones reconstructivas potenciales. Tam-
bién existe preocupacion por la mineraliza-
cion 6sea (que tedricamente se revierte con
el tratamiento hormonal cruzado) vy la fertilidad
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futura (si la persona se trata luego con hormo-
noterapia cruzada), la interfererencia con la
trayectoria natural de la expresion de género,
y efectos desconocidos en el desarrollo cere-
bral, para lo cual se necesitan méas estudios
de largo plazo. Hoy se sabe que la supresion
puberal con analogos de GnRH, disminuye la
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disforia de género con mejor funcionamiento
psicolégico tanto en la adolescencia como en
la adultez®. Sin embargo, no esta claro si es
por la combinacion de todas las intervencio-
nes o si es debida a la supresion temprana de
la pubertad(®44),

Durante el estado hipogonadal inducido
por GnRH en monoterapia, la densidad mine-
ral 6sea (DMO) se afectarial'. Existe escasa
informacion sobre los efectos de GnRH analo-
gos en la DMO en adolescentes transgénero.
La data inicial de estos pacientes no demostro
cambios en la DMO absoluta durante 2 afios
de terapia con analogos de GnRH, pero si una
disminucion de la z score. Poco se sabe so-
bre el uso més prolongado de los anélogos de
GnRH®),

Viot et al“”, investigaron el efecto de los
analogos de GnRH vy la terapia hormonal cru-
zada en marcadores de recambio 6seo y den-
sidad mineral 6sea aparente en adolescentes
transgénero. Incluyd 34 transmasculinos y 22
transfemeninos, a todos se les traté con GnRH
(triptorelina) y luego se agregd con dosis as-
cendente hormonoterapia cruzada desde los
16 anos. Sus resultados fueron que el supri-
mir la pubertad con anélogos de GnRH lleva
a una disminucion de los marcadores de re-
cambio 6seo en adolescentes transfemeninos
y masculinos. Cuando se agregan hormonas
sexuales, la acrecencia ¢sea se reanuda.

Klink et al“®, encontraron que las z scores
de la columna, en adolescentes mujeres trans,
disminuyeron durante la supresion de la pu-
bertad con GnRH analogos, y no aumenta-
ron después del tratamiento con estrogenos,
estos hallazgos podrian reflejar la baja dosis
inicial de estrogeno utilizada para induccion
de pubertad femenina. En adolescentes trans-
masculinos, se observd una reduccion de
DMO en la columna durante la supresion pu-
beral, pero los valores aumentaron después
del tratamiento hormonal cruzado, probable-
mente debido a los incrementos rapidos de
la dosis de testosterona®®?). Segun Endocrine
Society®, se recomienda monitorear los para-
metros de DMO en adolescentes trans antes y

durante el tratamiento hormonal de afirmacion
de género.

La suplementacion con calcio puede ser
beneficiosa para optimizar la salud ¢sea en
individuos tratados con anéalogos de GnRH.
No hay estudios de suplementos de vitamina
D en este contexto, pero se puede indicar su-
plementos a los adolescentes con deficiencia
de vitamina D®@.

HORMONOTERAPIA CRUZADA EN ADOLESCENTES

El manejo hormonal es un pilar fundamen-
tal y difiere segun edad y etapa del desarrollo
de la persona, la Endocrine Society incluye
(Tabla 9) Criterios de Elegibilidad para el Tra-
tamiento Hormonal Cruzado en Adolescentes.

Se debe informar al adolescente sobre los
riesgos y beneficios potenciales de la terapia,
asi como los tiempos!16454950) (Tablas 10y 11).
Las posibilidades y limitaciones de la transi-
cién, con el objetivo de prevenir expectativas
irreales, como también evaluar potenciales
factores de riesgo psicoldgicos y sociales que
desencadenarian resultados desfavorables
de la intervencion médica®?.

Al establecer limites de edades para reali-
zar cambios fisicos, se permite que el adoles-
cente desarrolle la madurez necesaria para
tomar una decision informada, consciente y en-
tendiendo cuéles son los cambios fisicos per-
manentes. Existen guias que aconsejan sobre
toma de decisiones clinicas, con respecto a la
edad en que los nifnos y adolescentes tienen la
capacidad de dar su consentimiento apropiado
para tales tratamientos (Tabla 12). La mayoria
de adolescentes tendran la capacidad de dar
su consentimiento informado a los 16 afios®217).

En este momento lo ideal es mantener la
supresion puberal con agonistas de GnRH
hasta eventual gonadectomia®. El uso de
agonistas de GnRH mantiene la sensibilidad
a esteroides sexuales, permitiendo cambios
corporales cruzados satisfactorios al iniciar
terapia hormonal cruzada con dosis mas ba-
jas de hormonas sexuales®#. Las dosis de
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Tabla 9. Criterios de elegibilidad para el tratamiento hormonal cruzado en adolescentes®

1. Profesional calificado de salud mental ha confirmado:

- Persistencia de disforia de género

- Cualquier problema psicoldgico, médico o social que pueda interferir con el tratamiento (que pueda
comprometer la adherencia a tratamiento) ha sido evaluado, la situacién y funcionamineto del adolescen-
te es estable para comenzar tratamiento con hormonas sexuales.

- El adolescente tiene la capacidad mental (mayoria de adolescentes lo tienen a los 16 afios) para estimar
las consecuenciasde de este tratamiento parcialmente irreversible, sopesa los riesgos y beneficios, y da
consentimiento informado a este tratamiento parcialmente irreversible.

2. El Adolescente
- Hasido informado de los efectos irreversibles y efectos adversos del tratamiento (incluyendo la potencial
pérdida de la fertilitidad y opciones para preservar fertilidad).
- Se le ha dado consentimiento informado (particularmente cuando no ha alcanzado la edad para el con-
sentimiento médico legal, dependiendo de legislacion aplicable) y los padres o apoderados han consen-
tido el tratamiento y estan involucrados en apoyar al adolescente en todo el proceso de tratamiento.

3. Un endocrinélogo pediatrico u otro clinico con experiencia en induccion puberal:
- Esta de acuerdo con la indicacion de tratamiento con hormonas sexuales.
- Ha confirmado que no hay contraidicaciones médicas para el tratamiento con hormonas sexuales.

Tabla 10. Efectos y tiempos esperados de las hormonas masculinizantes.
Traducido y adaptado WPATH®

Efecto Inicio esperado Méaximo efecto esperado
Oleosidad de la piel/acné 1-6 meses 1-2 afios
Crecimiento del vello facial/corporal 3-6 meses 3-5 afios
Alopecia androgénica >12 meses Variable
Aumento de la masa muscular/fuerza 6-12 meses 2-5 afios
Redistribucion de la grasa corporal 3-6 meses 2-5 afos

Cese de la menstruacion 2-6 meses No aplica
Crecimiento del clitoris 3-6 meses 1-2 afios

Atrofia vaginal 3-6 meses 1-2 afos
Engrosamiento de la voz 3-12 meses 1-2 afios

Tabla 11. Efectos y tiempos esperado de las hormonas feminizantes.
Traducido y adaptado WPATH®

Efecto Inicio esperado  Méaximo efecto esperado

Disminucion de las erecciones espontaneas 1-3 meses 3-6 meses

Disminucion de la libido 1-3 meses 1-2 afios

Disminucion de la masa muscular/fuerza 3-6 meses 1-2 afios (depende significativamente
de la cantidad de ejercicio)

Suavizacion de la piel/disminucion oleosidad ~ 3-6 meses Desconocido

Crecimiento mamario 3-6 meses 2-3 afos

Disminucion del volumen testicular 3-6 meses 2-3 afios

Disminucion de produccion de esperma Variable Variable

Redistribucion de la grasa corporal 3-6 meses 2-5 afos

Pérdida y crecimiento desacelerado 6-12 meses >3 afios (remosién completa de vello

facial y corporal de vello corporal o facial
requiere electrolisis, tratamiento con laser
0 ambos)
Calcicie de patron masculino Sin rebrote, 1-2 afios
pérdida se
detiene 1-3 meses
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Tabla 12. Guias sobre la capacidad para consentir el tratamiento
y la edad para comenzar el tratamiento. Traducido de Mahfouda et a/“*?

WPATH
Normas de cuidado version 7

Gufa Endocrine Society™*

Gufas australianas**

Otras experiencias de practica
clinica de la literatura

Hormonas de

No especifica edad absoluta,

Mayoria de adolescentes

Es variada la edad de

Existen reportes de inicio

afirmacion Menciona que muchos paises tendran la capacidad de competencia para la hormonoterapia
de género consideran los 16 anos edad dar su consentimiento toma de decisiones cruzada a los 14 afios
adulta legal para decisiones informado a los 16 afios, médicas en adolescentes, en EE.UU (a)
médicas. y podria haber razones no hay evidencia y alos 15 afios en Japon (b)
convincentes para iniciar empirica con respecto
terapia hormonal cruzada a la edad apropriada
antes de los 16 afos, (se enfatiza la evaluacion
a pesar de minima de la capacidad de
data publicada. consentimiento)
Cirugia de
afirmacion de
género

Cirugfa genital

Postergar hasta que la persona
tenga 18 o més afios y

ha pasado al menos 1 afio
viviendo en un rol de género
congruente con la identidad

de género.

Postergar hasta que
la persona tenga 18
0 méas afos.

Postergar hasta que
la persona tenga 18
0 méas afos.

Existen reportes de
vaginoplastias

en adolescentes transgénero
en EE.UU (c) Asia (d) y
Europa (e,f)

Desde los 15 afos en
Tailandia (d)

y EE.UU (c)

Cirugfa torécica
(transmasculino)

Permitido en hombres
transgénero <18 afos,

de preferencia después de

1 afio de haber vivido con rol

Clinicos determinan el
momento éptimo en
funcién del estado fisico
y mental de la persona.

Podria ser apropiado en

la adolescencia;
decisiones tomadas en
conjunto con adolescentes,

Ninguna otra informacion
reportada
en la literatura.

de género deseado y con
al menos 1 afio de tratamiento
con testosterona.

tutores y clinicos.

*Para personas con disforia de género o incongruencia de género, Respaldado por la Asociacién Americana de Endocrinélogos Clinicos, la Socie-
dad Americana de Andrologfa, la Sociedad Europea de Endocrinologia Pediatrica, la Sociedad Europea de Endocrinologia, la Sociedad de Endocri-

na Pediatrica y la Asociacion Mundial Profesional de Salud Trans.

**De manejo normas de cuidado. Del Royal Children’s Hospital Melbourne, Murdoch Children’s Research Institute, Australian Children’s Gender
Clinics Network; avalado por la Asociacién Profesional de Australia y Nueva Zelanda para la Salud Transgénero.

esteroides sexuales iniciales son bajas y se
deben aumentar gradualmente, en un periodo
de 1-2 afios para reflejar el curso natural de
la pubertad endégena®? (Tabla 13). Se debe
monitorizar niveles hormonales cada 3 meses
y ajustar dosis en el tiempo, hasta alcanzar
dosis de adulto® (Tabla 14).

En las adolescentes transgénero femeni-
nos, se utiliza el 17b estradiol transdérmico,
puede ser una alternativa el 17b estradiol oral.
En adolescentes transgénero masculinos, se
puede inyectar testosterona por via intramus-
cular o subcutanea.

En personas que no optan por la gonadec-
tomia, son necesarios estudios para examinar
los riesgos potenciales del tratamiento prolon-
gado con anéalogos de GnRH. En adolescen-

tes transmasculinos los analogos de GnRH
pueden interrumpirse cuando se han alcanza-
do dosis de testosterona de un adulto y la per-
sona esté bien virilizada. La testosterona tiene
variados efectos en la menstruacion, pero la
mayoria de pacientes (55%-85%) tiene cese
de regla en los primeros 6 meses del inicio de
la terapia con testosterona®?.

Si se produce sangrado uterino, existen in-
tervenciones seguras y efectivas para suprimir
la regla y pueden ser indicados en cualquier
momento después de la menarquia. Pueden
darse en conjunto con hormonas de afirma-
cion de género®% (Tabla 15). Los analogos
de GnRH son muy efectivos en suprimir la re-
gla cuando se utilizan en supresion puberal
0 en conjunto con terapia hormonal cruzada,
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Tabla 13A. Induccion de pubertad femenina. Traducido y adaptado de Endocrine Society®

Con 17B estradiol oral Con 17B estradiol transdérmico
Prepuberal Con aumento de dosis cada 6 meses Con aumento de dosis cada 6 meses.

5 ug/kg/dia (0.005 mg) Colocar parche nuevo cada 3.5 dias

10 ug/kg/dia (0.01 mg) 6.25-12.5 ug/24 horas

15 ug/kg/dia (0.015 mg) (0.00625-0.0125 mg)

20 ug/kg/dia (0.02 mg) (cortar parche de 25 ug en cuartos

y luego en mitades)
25 ug/24 horas (0.025 mg)
37.5 ug/24 horas (0.0375 mg)

Pospuberal La dosis de 17 B estradiol puede ser
aumentada mas rapido
1 mg/dia por 6 meses
2 mg/dia

Dosis adulta 2-6 mg/dia 50-200 ug/24horas
(0.05-0.2 mq)

Dosis de mantencion para imitar niveles fisiolégicos de estradiol: 100-200 pg/ml.

Tabla 13.B. Induccion puberal masculina con ésteres de testosterona
(intramuscular o subcutanea). Traducido y adaptado de Endocrine Society®

Prepuberal Con aumento de dosis cada 6 meses
25 mg/m2/ cada 2 semanas (o alternativamente, la mitad de esta dosis semanalmente,
o el doble de la dosis cada 4 semanas)
50 mg/m2/ cada 2 semanas
75 mg/m2/ cada 2 semanas
100 mg/m2/ cada 2 semanas

Pospuberal La dosis de testosterona puede ser aumentada de forma mas rapida
75 mg/ cada 2 semanas por 6 meses
125 mg/ cada 2 semanas

Dosis adulta  100-200 mg cada 2 semanas
Ajustar dosis de mantencion para imitar niveles fisiolégicos de testosterona (400-700 ng/dl).

Tabla 14. Protocolo de seguimiento durante induccion de pubertad.
Traducido Endocrine Society®

Cada 3-6 meses:
Antropometria: talla, peso, talla sentada, presion arterial, estadios de Tanner

Cada 6-12 meses:
Transgénero masculino: hematocrito/hemoglobina, lipidos, testosterona, 250H vitamina D
Transgénero femenino: prolactina, estradiol, 250H vitamina D.

Cada 1-2 afos:

Densidad mineral ¢sea (DMO) utilizando DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) se debe monitorizar DMO
hasta adultez (hasta 25-30 afios y/o hasta que se haya alcanzado el pick de masa 6sea.)

Edad 6sea con radiografia de la mano izquierda (si clinicamente indicada).
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Tabla 15. Supresion menstrual y anticoncepcion. Traducida de Hodax et al®®?

Tratamiento Supresion Anticoncepcion |Beneficios Riesgos potenciales
menstrual efectiva adicionales
Médico | Anticonceptivos Si Si - Contiene estrégenos, no atractivo
combinados orales para la mayoria de pacientes TGD.
- Pildora diaria.
- SUA si omite dosis.
Progestinas orales Si No - No contiene - Pildora diaria
puras (norethindron, estrégenos - SUA si omite dosis
norethindrone acetate)
Depo Si Si - Puede provocar - Subida de peso por
Medroxiprogesterona cambios fisicos estimulo del apetito
Acetato adicionales - Cambios de humor.
deseados
(mamas, caderas,
piel)
Implante subdérmico No Si - De larga duracion |- Requiere insercion vy retiro.
de etonorgestrel anticoncepcion (8-5 afios) - Mayores tasas de SUA.
mas efectiva
Dispositivo intrauterino | A veces Si - De larga duracién |- Requiere examen ginecoldgico/
de levonorgestrel efectivo anticoncepcion (5-7 afos) insercion intrauterina.
mas efectiva
Dispositivo T de cobre | No Si - De larga duracién |- Requiere examen ginecoldgico/
anticoncepcion (10-12 afios) insercion intrauterina.
mas efectiva - Puede aumentar sangrado
menstrual y dolor.
Testosterona - Sienniveles | No - Beneficios - Los efectos masculinizantes pueden
fisiolégicos adicionales no ser deseados por pacientes
- En bajas de afirmacion no binarios.
dosis menos de género
efectivo al masculinizar
Qxco Histerectomia Si Si - Permanente - Irreversible
- No debe seguir - Elimina potencial fértil
haciéndose PAP. |- Riesgos quirdrgicos
Ooforectomia Si Si - Permanente - Irreversible
- Remueve fuente |- Elimina potencial fértil
de estradiol - Riesgos quirdrgicos
- Requiere administracion exégena
de hormonas a través de la vida,
para evitar menopausia
excesivamente prolongada.

* Efectos de supresion menstrual cuando utilizados soélos. Efectos pueden ser distintos cuando utilizados en combinacién con

testosterona.

SUA: Sangrado uterino anormal , TGD transgénero o de género diverso, Qxco: quirdrgico.

pero son mas caros comparados con las otras
opciones de supresion menstrual. De forma
alternativa, se puede utilizar anticonceptivos
hormonales. Los anticonceptivos orales com-
binados continuos estan entre las opciones
mas comunes y efectivas utilizadas para supri-
mir la regla entre adolescentes cisgénero. Sin
embargo, muchos adolescentes transgénero
y con género diverso con anatomia femenina,

no desean métodos que contengan estradiol
porque contrasta con su identidad afirmada.
Estas pacientes, en general optan por méto-
dos de supresion de regla que contengan sélo
progestagenos en sus distintas presentacio-
nes, pildoras, inyectables, implantes subdér-
micos, y dispositivos intrauterinos medicados.
Estos farmacos también pueden ser una gran
ayuda para jévenes no binarios, y en aquellos
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que no tienen acceso y/o apoyo parental para
la terapia hormonal masculinizante®?.

En adolescentes transgénero femenina
gue no utiliza o interrumpe el uso de analogos
de GnRH, se debe agregar a la hormonote-
rapia con estradiol, el uso de antiandrégenos
para suprimir directamente la accién o la sin-
tesis de androgenos. En Chile se utiliza de
preferencia la espironolactona, por su efecti-
vidad y seguridad, ademas, no existe ciprote-
rona sola y se ha asociado a complicaciones
metabdlicas e hiperprolactinemia®.

Ademas de monitorear terapia, es impor-
tante prestar atencion a los problemas gene-
rales de salud de los adolescentes, como los
habitos, promover estilos de vida saludable,
anticoncepcion, proteccion contra infecciones
de transmision sexual y administracion de va-
cunas preventivas como la del virus papiloma
humano.

Por otro lado, surge la inquietud de las
consecuencias de retrasar el tratamiento vy
mantener a una persona en estado prepuber
hasta aproximadamente los 16 afios que po-
dria aislarlo de sus pares, con consecuencias
potencialmente negativas para el bienestar
emocional, ademas puede perjudicar la salud
Osea, sobre todo si se prolonga el bloqueo pu-
beral por méas de 4 afios, sin terapia hormonal
cruzada concomitante®®. Es por esta razon
que se estan llevando a cabo estudios donde
se evaluaré el impacto de iniciar la terapia hor-
monal cruzada antes de los 14 afios".

FERTILIDAD

Gran parte de los trabajos del impacto de
los tratamientos médicos sobre la fertilidad
futura se han realizado en oncologia infantil,
ya que se sabe que la quimioterapia y la ra-
diacion alteran la funcién gonadal. La identi-
dad de género rara vez se evalla dentro de
las poblaciones de estudio y las tasas de pre-
servacion de la fertilidad entre jovenes trans
es muy baja, entre el 3%-4% segun recientes
estudios®?.
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La WPATH vy la American Society for Re-
productive Medicine Endocrine Society, esta-
blecen en sus guias la necesidad de discutir
los riesgos de infertilidad y cuéles son las op-
ciones de preservacion de fertilidad existen-
tes. Se deben discutir todas las opciones de
preservacion de fertilidad previo a la transi-
cion médico quirdrgica®®%,

No olvidar, que para hombre transgénero
que tiene ovario y Utero la anticoncepcion es
necesaria para prevenir embarazo no desea-
do, independiente del tratamiento hormonal
cruzado, no debemos confundir la ameno-
rrea que ocasiona la testosterona con la an-
ticoncepcion. Los pacientes en tratamiento
con testosterona pueden ovular y si tienen
actividad sexual que involucre exposicion
espermatica, podrian embarazarse. Similar
a pares cisgénero, podrian experimentar un
embarazo no deseado y a veces incluso una
negacion traumatica de su identidad mascu-
lina.

CIRUGIA DE AFIRMACION DE GENERO

Aunqgue no todos los individuos con disfo-
ria de género desean o0 son candidatos para
cirugia de confirmacion de género (GCS), el
numero de personas que buscan dicha ciru-
gia excede el numero de médicos capacita-
dos disponibles para proporcionar la atencion
quirdrgica necesaria. Ademas, la mayor de-
manda de atencion requiere un aumento en
los centros disefiados para brindar atencion
multidisciplinaria. El cirujano debe ser parte
del equipo de atencién médica y como tal,
debe estar familiarizado con las necesidades
integrales de las personas transgénero. La
preparacion preoperatoria es de suma impor-
tancia, y esta directamente relacionada con
los resultados quirdrgicos®™.

La cirugia de afirmacion de género, inclu-
ye vaginoplastia, orquiectomia, histerectomia
y salpingo-ooforectomia, metoidioplastia o fa-
loplastia, aumento de mamas o mastectomia
bilateral y reconstruccion torécica, cirugia fa-
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cial y laringea o traqueal, dependiendo de la
identidad de género y preferencia personal.

El profesional de la salud mental tiene un
papel fundamental en la evaluacion de las
personas transgénero, debe documentar el
diagndstico y persistencia de disforia de gé-
nero, si existen otras comorbilidades médicas
y/o de salud mental deben estar controladas,
asegurarse gque la persona tiene capacidad
para tomar decisiones informadas. Con lo
anterior, el profesional de salud mental debe
emitir al menos una carta de referencia al ci-
rujano para la cirugia de reconstruccion tora-
cica (mastectomia 0 aumento mamario) y dos
cartas de referencia para cirugias genitales y
de gbnadas, para otros procedimientos, como
cirugia facial, no requieren cartas de referen-
cia®19),

Para los jovenes, segun guias de la
WPATH® cirugia genital no debe llevarse a
cabo hasta que las personas alcancen la ma-
yoria de edad legal para dar su consentimien-
to para procedimientos médicos de acuerdo
con las leyes de su pais y haya vivido con-
tinuamente durante, al menos, doce meses
en el rol de género que es congruente con su
identidad de género. La cirugia de remocion
de tejido mamario en transmasculinos, podria
llevarse a cabo antes de la cirugia genital, pre-
feriblemente después de algun tiempo de vivir
en el género deseado y después de un afio
de tratamiento con testosterona. La intencion
de esta secuencia es dar a los adolescentes
la oportunidad suficiente para experimentar y
ajustarse socialmente en un rol de género mas
masculino antes de someterse a una cirugia
irreversible®.

La cirugia de masculinizacion torécica es
una forma de afirmacion quirdrgica extrema-
damente efectiva, bien tolerada, y mejora la
calidad de vida de muchos pacientes. Es dis-
tinta a la mastectomia por cancer de mama,
ya que incluye contorno del pecho, posicio-
namiento del pezén y minimizacion de cica-
trices. En pacientes que no acceden a este
tratamiento, se utiliza el binding method, de
aplastar las mamas al térax con bandas que

rodean todo el térax. Este procedimiento otor-
ga beneficios psicoldgicos, pero también tiene
complicaciones como dolor. También proble-
mas en la piel, musculoesqueléticos, respira-
torios y gastrointestinales®?.

RESULTADOS DESPUES DE LAS INTERVENCIONES PARA
DISFORIA DE GENERO

El aflo 2014 , de Vries et al®® publicaron
en el Pediatrics los resultados de siete anos
de una cohorte de adolescentes sometidos
a terapia de afirmacion de género. Los ado-
lescentes fueron manejados con el Modelo
Holandés, un protocolo que incluye una eva-
luacion psicologica integral para diagnosticar
la disforia de género, seguida de la supresion
puberal, hormonas cruzadas y cirugia de rea-
signacion de género a los 12, 16 y 18 anos.
Este primer estudio longitudinal de pacientes
sometidos a terapia integral para la disforia de
género, ha mostrado datos prometedores que
respaldan la idea de que el tratamiento mé-
dico apropiado para jovenes con variante de
género puede conducir a mayor satisfaccion
corporal y un mejor funcionamiento psicoldgi-
co. El funcionamiento psicolégico mejord de
manera constante a lo largo del tiempo, y los
problemas emocionales y de comportamiento
disminuyeron significativamente, obteniendo
tasas de problemas clinicos que no se distin-
guen de las muestras de poblacién general.
En términos de bienestar subjetivo, ninguno
de los participantes reportd arrepentimiento
durante la supresion de la pubertad, durante
el tratamiento con hormonas cruzadas o des-
pués de la cirugia.

El funcionamiento psicolégico de estos
pacientes mejord con la intervencion médi-
ca, lo que sugiere clinicamente que “los sin-
tomas psiquiatricos pueden ser secundarios
a una incongruencia meédica entre la mente y
el cuerpo y no primariamente psiquiatricos” y
se le da la oportunidad a los jévenes de de-
sarrollarse como adultos con funcionamiento
adecuado®657),
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La limitante del estudio, a parte del nume-
ro escaso de pacientes, fue que no se evalud
la disforia de género ni el funcionamiento psi-
colégico durante la hormonoterapia cruzada,
previa a la cirugia. Por lo que no se puede es-
tablecer el rol en los beneficios psicoldgicos
que tiene la hormonoterapia sola versus con
la cirugia.

Seria interesante investigar si el inicio de
terapia hormonal cruzada a edades mas tem-
pranas, se asocia a mayores beneficios como
mejoramiento de calidad de vida, o se asocia
a mayores complicaciones incluyendo el arre-
pentimiento.

Existen escasos datos que sugieren que
cuando se siguen guias internacionales y se
indica hormonoterapia de afirmacion de gé-
nero, y masculinizacion de la pared toraci-
ca en hombres transgénero, se asocian con
mejoras en la salud mental y calidad de vida.
La evidencia con respecto a la vaginoplastia
quirdrgica en mujeres transgénero menores
de 18 afios, sigue siendo extremadamente es-
casay aun no se pueden extraer conclusiones
sobre los riesgos y beneficios en este grupo
de edad. Se justifica urgentemente la inves-
tigacion adicional a escala internacional para
aclarar los resultados a largo plazo sobre el
funcionamiento psicoldgico y la seguridad®“?.
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Una de las formas mas importantes de pro-
mover la atencioén médica de alta calidad para
los jovenes que se identifican como transgé-
nero o de género diverso y sus familias, es
aumentar la base de conocimientos y la expe-
riencia clinica de los proveedores pediatricos
al brindar atencion culturalmente competente
a dichas poblaciones, segun lo recomendado
por las directrices publicadas recientemente
por la Association of American Medical.

Colleges. Los consultorios y hospitales
pueden adoptar procedimiento de admision
inclusivos, preguntando acerca de la identi-
dad de género en los formularios de registro
y teniendo otras opciones a sélo masculino/
femenino.

Los profesionales de la salud podemos
ayudar activamente en el bienestar de nues-
tros nifos y adolescentes, apoyandolos con
los desafios emocionales relacionados con la
divulgacion de la identidad de género a fami-
liares y amigos, a como enfrentar el riesgo de
agresion fisica y verbal, hablando de las op-
ciones médicas para la afirmacion de géneroy
por sobre todo educando a la poblacién en el
respeto y no discriminacion. No debemos sub-
estimar nuestra capacidad de educar vy tran-
quilizar a personas que estan mal informadas y
que desconocen o temen a lo desconocido®,
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PRESERVACION DE FERTILIDAD EN ADOLESCENTES:
MINIMOS NECESARIOS PARA GENERAR UN
PROGRAMA DE APOYO DE LABORATORIO Y CLINICO

Dr. Raul Sanchez G.
MCS. Bernardita Sepulveda

1. INTRODUCCION

En la Ultima década, especialmente por los
altos niveles de sobrevida en pacientes onco-
l6gicos jovenes, se ha generado una nueva
area de aplicacion de la medicina reproduc-
tiva, que tiene relacion con la posibilidad de
proteger la fertilidad de estos pacientes. Esto
debido, a que la efectividad de los tratamien-
tos de quimioterapia y radioterapia puede de-
terminar pérdida de su fertilidad futura, por
falla ovarica prematura o dafio en el proceso
de espermatogénesis!’®. La preocupacion
por una eventual futura infertilidad tanto de
los mismos pacientes como de los familiares,
en caso de adolescentes o nifios tratados con
cancer, ha llevado a la medicina a proponer
nuevas terapia para estos casos®. De ahi, que
junto al avance de las técnicas de medicina
reproductiva es posible ofrecer alternativas de
preservacion de fertilidad.

Ademas de la quimioterapia y radioterapia
utilizada en pacientes oncoldgicos, hay otras
patologias, como ejemplo lupus o artritis reu-
matoide, cuyos pacientes también tienen ries-
go de perder o disminuir su fertilidad. Parte de
esta terapia es aun experimental, pero la crio-
preservacion de embriones, gametos, vy tejido

gonadal; la transposicion de ovarios; el uso de
inhibidores del eje hipotalamo-hipdfisis-goéna-
da, ya han demostrado su efectividad®.

Pero no solo se debe abarcar el concepto
del paciente oncoldgico, aunque sera priori-
tario, sino incorporar otras areas hasta ahora
poco consideradas en este grupo de terapias
médicas, como ocurre con el dafio que gene-
ran en el aparato reproductor las diferentes
infecciones, ya sean de tipo viral o bacteriano,
especialmente aquellas que llevan asociados
procesos inflamatorios que producen dafio
definitivo y consecuentemente esterilidad tan-
to en el hombre como en la mujer®®. Aunque
hasta ahora, el dafio a las tubas uterinas que
ocurre en los procesos inflamatorios pélvicos
tiene una solucién quirdrgica o fecundacion in
vitro, sin posibilidad de hacer otra prevencion
que la educacion sexual y el uso de preser-
vativol”. En el varén, ademas de lo anterior,
si es posible ofrecer alternativas de preserva-
cion de fertilidad mediante la criopreservacion
de espermatozoides, que hasta después de
15 aflos se ha demostrado que mantienen su
funcion®,

Otras patologias prevalentes en pobla-
ciones jovenes son la infeccion por virus
VIH-SIDA vy hepatitis B, en ambos casos la
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mantencion de la fertilidad de estos pacien-
tes pasa por un proceso de terapia antiviral
y congelacion de gametos, para un posterior
tratamiento con inseminaciones intrauterinas
o bien fecundacion in vitro®. Es posible que
surjan otras aplicaciones en el desarrollo de
esta area de la medicina, que por ahora se ha
definido como “la aplicacion de procedimien-
tos quirdrgicos, médicos y de laboratorio ten-
diente a la preservacion de la descendencia
genética en adultos y/o nifios con riesgo de
esterilidad previo a la finalizacion natural de la
vida reproductiva”(,

TECNICAS DE PRESERVACION DE FERTILIDAD EN
ADOLESCENTES

Vitrificacion de ovocitos

Esta técnica muy difundida actualmente,
por una sobrevida ovocitaria mayor al 80%
posdescongelacion, permite ser aplicada en
pacientes pospuberes. Los protocolos actua-
les se inician con una hiperestimulacion ovari-
ca controlada por un mes con gonodotrofinas,
periodo en cual se extraen los ovocitos. Es-
tas pacientes tienen un riesgo minimo del sin-
drome de hiperestimulacion ovarica. Las pa-
cientes si requieren de una postergacion del
tratamiento de terapias gonadotdxicas por un
periodo de 3-4 semanas, no incrementando su
riesgo oncologico. Los resultados de embara-
Z0 con ovocitos vitrificados son similares a los
obtenidos de embriones criopreservados!'.

En relacion al incremento de riesgo en pa-
cientes con cancer debido al aumento tran-
sitorio de estrégenos durante el periodo de
hiperestimulacion ovarica, esto puede ser re-
ducido con letrozol, que disminuye los niveles
de estradiol y el resultado de estos ciclos no
difiere de aquellos que no recibieron este far-
maco''?,

Transposicion de ovarios

Esta es una alternativa que utilizan algu-
nos centros para aquellos casos que segun
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el tratamiento oncoldgico deba irradiarse la
pelvis. Este en un método que requiere de la
utilizacion de laparoscopia, durante el proce-
dimiento se fijan los ovarios en la region an-
telateral del abdomen y se colocan clip que
permitan visualizar la localizacion del ovario
por el radidlogo previo al tratamiento. La efi-
cacia del método fluctua entre el 50% al 95%
de mantencion de la funciéon ovarica postrata-
miento'®),

Criopreservacion de tejido ovarico

Esta metodologia ha ido avanzando en su
aplicabilidad, desde ser un método experi-
mental y que debido a sus buenos resultados,
ha demostrado ser una alternativa eficiente
y con aplicacion clinica. Asimismo, la posibi-
lidad de traslado del tejido en forma Optima,
permite centralizar en un solo banco de crio-
tejido las muestras, que conlleva a disminuir el
costo total de esta técnica'®. La congelacion
de la corteza ovarica debiera implementar-
se en los centros que manejan adolescentes
oncolégicos. La reimplantacion de este tejido
mejora los niveles hormonales en la mujer y
ademas es posible la ocurrencia de embara-
zos!™. Tanto la técnica de preservacion de
este tejido y su transporte pueden ser revi-
sados en extenso en el trabajo publicado por
Isachenko y col 2012(9),

Obtencion y tratamiento de la muestra

Brevemente, para congelar el tejido ovari-
co, es necesario disponer de tubos criogéni-
cos estandar de 2 ml (Nunc, Roskilde, Dina-
marca), que se llenan con 1,8 ml de solucién
de congelaciéon, que consiste en medio L-15
(Leibovitz) con L-glutamina 1.5 M (11.7%)
y DMSO+10% SSS (suplemento de sustitu-
to de suero, Irvine Scientific, Santa Ana, CA,
EE.UU.).

Las cortezas ovaricas son extraidas me-
diante laparoscopia y colocadas en una solu-
cion L-15 de Leibovitz con SSS al 5% vy pue-
den ser enviada a un centro que criopreserve
este tejido.
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Una vez recibidas las cortezas éstas se
separan parcialmente del estroma utilizando
pinzas y un bisturi N° 22. Se estima que son
necesarios 4-5 cortes de corteza ovéarica de 1
cm x 5 mm x 1 mm. Los fragmentos de tejido
ovarico son transferidos a tubos criogénicos
de 2 ml (Nunc, Roskilde, Dinamarca) colo-
cados en agua helada durante 30 minutos y
posteriormente se realiza la criopreservacion
utilizando el congelador IceCube 14S (SyLab,
Neupurkersdorf, Austria).

ProTocoLO DE cONGELACION (IsacHENKO V Y coL,
2012)

(1) Temperatura de inicio 4°C; (2) En-
friamiento de 4°C a -6°C a una velocidad
de —1°C/min; (3) enfriamiento desde -6°C a
—34°C a una velocidad de —0.3°C/min, y final-
mente, inmersion de los tubos criogénicos en
nitrégeno liquido y almacenados.

Descongelacion del tejido ovarico

Los tubos criogénicos con los fragmentos
de tejido ovarico se dejan a temperatura am-
biente por 30 segundos y luego se colocan
en agua tibia a 37°C durante 1 minuto hasta
que el hielo se haya derretido por completo.
Después de descongelar, las piezas de tejido
ovarico se extraen de los tubos criogénicos y
se colocan en 5 ml de solucion de descon-
gelacion (solucion de sacarosa 0.75 M en
PBS con 10% de albumina humana) durante
15 minutos a temperatura ambiente. Los frag-
mentos de tejido se colocan en solucion de
sacarosa 0.5 M durante 15 minutos, luego en
solucion de sacarosa 0.25 M durante 15 minu-
tos, y finalmente se transfiere a una solucion
de PBS (con 10% de albumina humana). Pos-
teriormente, el tejido es trasplantado utilizan-
do la técnica quirtrgica laparoscoépica’”.

En el aflo 2000 se realizo el primer retras-
plante de tejido ovarico™, con alrededor de
100 nacidos vivos con una tasa de alrededor
de 30% en las autotrasplantadas!'”®),

2. Indicaciones para la preservacion de fertili-
dad

En principio se aplican estas técnicas
para:

2.1.Conservar la fertilidad a pacientes onco-
l6gicos, especialmente en patologias de
mayor prevalencia como leucemia aguda,
enfermedad de Hodgkin, tumores testicu-
lares y cancer mamario.

2.2.Pacientes que requieren quimioterapia in-
tensiva y trasplante de medula ¢sea aso-
ciada a radioterapia.

2.3.En pacientes no oncolégicos que requie-
ran quimioterapia y/o radioterapia, ej.: ar-
tritis reumatoide, lupus, esclerosis multi-
ple.

2.4. Antecedentes de enfermedades genéticas
y endocrinas que conlleven a disminucion
prematura de la fertilidad como pacientes
con sindrome de Turner, antecedentes
familiares de falla ovarica prematura, sin-
drome de Klinefelter, galactosemia.

2.5.Pacientes con patologias ovaricas, como
quistes recurrentes, teratomas y torsion
ovarica.

2.6.Pacientes con patologias infecciosas que
requieren de procedimientos de medici-
na reproductiva, especialmente VIH-Sida,
hepatitis y otras enfermedades emergen-
tes de transmision sexual.

3. Estudio de la terapia para preservar
la fertilidad

3.1. Protocolo sugerido para el estudio del

varon

Primera reunion grupo de estudio

- Historia clinica basica, patologia aso-
ciada, esquema de tratamiento pro-
puesto.

- Examenes hormonales, FSH, testoste-
rona total y espermiograma.

- Cultivo de semen, determinacion de

Chlamydia trachomatis, mollicutes
(Ureaplasma urealitycum'y mycoplas-
ma), VIH, VDRL.
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- Determinacion del método méas ade-
cuado para el paciente como terapia
de preservacion de fertilidad.

Segunda reunién en conjunto con comité

oncologico

- Presentacion del caso derivado y las
alternativas mas adecuadas para pre-
servar la fertilidad.

- En caso de menores de edad asisten-
cia a esta reunion de los padres y/o
familiar cercano.

3.2.Protocolo sugerido para el estudio de la
mujer

Primera Reunion grupo de estudio

- Historia clinica basica, patologia aso-
ciada, esquema de tratamiento pro-
puesto.

- Exadmenes hormonales, FSH, estradiol
y ecografia ginecoldgica, especial-
mente para evaluar reserva ovarica,
complementada con examen de hor-
mona antimulleriana en mujeres sobre
35 afios.

- Cultivo de secrecion vaginal, deter-
minacion de Chlamydia trachomatis,
mollicutes (Ureaplasma urealitycum
y mycoplasma), VIH, VDRL (siempre
que se haya iniciado vida sexual).

- Determinacion del método mas ade-
cuado para la paciente como terapia
de preservacion de fertilidad

Segunda reunién en conjunto con comité

oncolégico

- Presentacion del caso derivado y las
alternativas mas adecuadas para pre-
servar la fertilidad.

- Encaso de menores de edad asisten-
cia a esta reunion de los padres y/o
familiar cercano.

4. Método a implementar centros para
preservacion de fertilidad en el varén

4.1. Ademas del andlisis basico y la congela-
cion del semen, el laboratorio contaréa con
marcadores de fragmentacion del ADN,
lavado de semen y deteccion del virus de
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inmunodeficiencia humana y hepatitis en
muestras de pacientes infectados, culti-
vos de gérmenes patdégenos asociados a
infeccion seminal silente.
4.1.1. Servicios
4.1.1.1. Anélisis de semen basado
en los criterios de normali-
dad establecidos por la Or-
ganizacion Mundial de la
Salud (OMS) vy los criterios
estrictos de morfologias de
Kruger.
4.1.1.2. Cultivos  bacteriolégicos
que incluya determinacion
de Chlamydia trachomatis
y mollicutes (Ureaplasma
urealyticum y mycoplas-
ma).
4.1.1.3. Marcador de apoptosis in-
cluyendo la fragmentacion
del ADN.
4.1.1.4. Marcadores de infeccion
seminal silente que incluye
la determinacion de leuco-
citos seminales y la pro-
duccion de especies reac-
tivas de oxigeno.
4.1.1.5. Evaluacion de alteraciones
cromosdémicas de los es-
permatozoides por FISH.
41.1.6. Banco de espermatozoi-
des. Se determinan los
examenes de andrologia
molecular previo a la con-
gelacion de espermatozoi-
des para descartar dafio
especialmente a la mem-
brana esperméatica o frag-
mentacion del ADN, ya que
los procesos infecciosos
generan altos niveles de es-
pecies reactivas de oxige-
no que son producidas por
los leucocitos que inducen
este dafo en forma directa.
En los pacientes portadores de hepatitis

o VIH-SIDA, para disminuir la carga viral se
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debe realizar el lavado de los espermatozoi-
des para disminuir las particulas virales que
existen en el semen evitando asi la posible
infeccion de la mujer, que se puede produ-
cir mediante relaciones sexuales no protegi-
das!'?. Este método consiste en la separacion
exhaustiva de espermatozoides moviles pro-
cedentes del semen que posteriormente son
analizados mediante técnicas de biologia mo-
lecular para descartar la presencia de particu-
las virales que hayan escapado al proceso del
lavado. Una vez comprobada la ausencia del
virus, los espermatozoides lavados son crio-
preservados y posteriormente utilizados para
llevar a cabo técnicas de reproduccion asis-
tida (inseminacion intrauterina o fecundacion
in vitro)t?021,

Las muestras se criopreservan con méto-
dos que mantengan la funcién espermatica,
donde la vitrificacion es la que actualmente
menor dafo induce y permite disminuir el cos-
to de almacenaje de espermatozoides@29,

5. Método a implementar para preservacion
de fertilidad en la mujer

5.1. Ademas del andlisis basico de histopato-
logia, se debe también evaluar el tejido
ovarico para descartar macrometéastasis
0 micrometastesis para evitar la reim-
plantacion de tejido ovarico con células
tumorales (actualmente hay técnicas muy
sensibles especialmente con PCR a tiem-
po real), como también la evaluacion de
receptores estrogeno/progesterona en el
tejido mamario.

5.1.1 Servicios que deben estar presen-
tes en un centro de preservacion de
fertilidad:
5.1.1.1. Evaluacion de reserva ova-

rica a través de ecografia y

hormona antimulleriana.
5.1.1.2. Terapia con anélogos de

GnRh para reduccion del

dafno gonadal de la quimio-
terapia.

5.1.1.3. Cirugia laparoscopica para
obtencion de tejido ovarico.

5.1.1.4. Cirugia laparoscopica para
translocacion (ooforopexia)
de los ovarios previo a ra-
dioterapia.

5.1.1.5. Puncién folicular para ex-
traccion de ovocitos.

5.1.1.6. Maduracion in vitro de ovo-
citos.

5.1.1.7. Banco de ovocitos a través
de vitrificacion.

5.1.1.8. Banco de tejido ovarico.

5.1.1.9. Banco de tejido testicular y
liquido seminal por vitrifica-
cion.

6. Implementacion de la unidad de
preservacion de la fertilidad

6.1.Se debe realizar preparacion de los
protocolos clinicos asociados a las dife-
rentes patologias oncoldgicas para los
pacientes que requieran preservar su
fertilidad, generar bases de datos, di-
fusion del programa asociado al centro
oncoloégico y generar un programa de
prevencion en esta area, especialmente
en relacion a las enfermedades de trans-
mision sexual.

6.2.Generacion de los protocolos clinicos,
protocolos quirdrgicos, y técnicas de
laboratorio, al igual que los respectivos
consentimientos informados, para pa-
cientes oncoldgicos, con patologias en-
docrinas, genética, infecciosas e inmu-
nolégicas.

6.3. Evaluar las técnicas de conservacion de
tejido gonadal, traslado a distancia de
estos tejidos, mantenciéon y control de un
banco de gametos vy tejidos.
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Flujo de evaluacion de los pacientes para preservacion de fertilidad
(Adaptado de Andres MM y Castel V, An Pediatr 2009; 17: 440-6)

Realizacion de técnicas de

‘| Manejo de muestras

Inclusion en registro

Informacion permanente
Bidireccional médico-banco

preservacion de fertilidad
|

Coordinacion
Oncologos

Nuevo paciente

Valoracién equipo
oncolégico

Deteccion paciente
con riesgo gonadotodxico

alto-intermedio
 ————————————————|

Informacion
paciente + familia

Evaluacion unidad de
preservacion de fertilidad
Eleccion de la terapia

Equipo quirdrgico
Especialistas reproduccion
Banco de criopreservacion

Firma de
consentimientos

Decision de la
custodia de
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