CariTuLo 4

HISTORIA CLINICA Y SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

La historia clinica en general se trata de un acercamiento entre dos per-
sonas: Un médico, cuyo objetivo serd aliviar alguna queja de su paciente,
la cual puede ser una dolencia fisica o psicoldgica, o dar explicacion a un
signo fisiolégico el cual la paciente no ha entendido como un proceso nor-
mal. En ese orden de ideas, habrd una serie de preguntas y respuestas bidi-
reccionales que al final le producirdn al médico un contexto general acerca
de qué puede estar afectando la salud de la paciente. Adicionalmente, otros
hallazgos del interrogatorio especifico y del examen fisico, lo llevaran a
una impresion diagndstica y acorde a ésta se establecerd un plan de ayu-
das diagndsticas y/o de tratamiento'”’. Especificamente en la ginecologia y
obstetricia se tendrd especial cuidado con el abordaje de la sexualidad en la
paciente o la pareja que consulta, y se deberd tener el maximo de cuidado
para realizar un examen ginecolégico adecuado.

La historia debera ser completa, ordenada y legible. Teniendo en cuenta
que no soélo es de gran valor para el ejercicio profesional, sino que debe
cumplir con los pardmetros de ley establecidos. Serd el instrumento mas
importante para la defensa en caso de problemas médico-legales, cada vez
mas frecuentes.

ANAMNESIS
Identificacion

* Nombre y apellidos: idealmente como aparece en la cédula.
* Edad: en afios.
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* Estado civil:

- Uni6n estable: Convive con un compaiiero; la unién pudo ser ante un

grupo religioso, por lo civil ante un notario, o en union libre.

- Divorciada.

- Soltera: Sin compafiero sexual o con compaiero sexual pero que no

comparten el mismo habitat. Entre estas incluimos a las madres solteras.

- Viuda: Cada vez mds frecuente en nuestro pais por los altos indices de

criminalidad.

* Escolaridad: El continuo cambio del mundo y la superacién de la mu-
jer, la ha llevado a extremos de su escolaridad. Campesinas o citadinas de
muy bajos recursos pueden ser analfabetas, asi como profesionales con
doctorado. Existe un gran abanico en los grados de escolaridad que puede
tener la paciente: analfabeta, bdsica primaria incompleta o completa, edu-
cacién secundaria completa o incompleta, carreras técnicas, tecnolédgicas,
profesionales, especializacion, maestria y doctorado.

* Ocupacién: Durante siglos la mujer estuvo confinada al hogar, al cui-
dado de su familia, sin embargo en los tltimos afios y de acuerdo con el
cambio en su escolaridad esta situacion ha cambiado; asi podemos encon-
trar respuestas muy variadas, desde los oficios domésticos en su propia
casa, hasta profesionales especializadas en altos cargos, pasando por con-
ductoras de bus u oficios de fuerza. Cada profesion tendra riesgos especi-
ficos'.

* Origen: Hace referencia a la poblacion en la cual la paciente vivid en
sus primeros afos, debido a que el nacimiento pudo ocurrir en un lugar
accidental; por ejemplo: por la remision de la madre de un municipio a la
capital del departamento.

* Procedencia: Hace referencia a la poblacion en la cual la paciente vive
en el momento; esta podria corresponder a un corregimiento de un munici-
pio lejano. El lugar de procedencia de la paciente puede orientamos acerca
de la naturaleza del proceso patolégico especifico®, por ejemplo, en la cos-
ta del Pacifico y en los Llanos Orientales son frecuentes las enfermedades
tropicales trasmitidas por vectores, como el paludismo, el dengue, etc.

* Barrio, comuna: La ubicacién de una paciente en un lugar especifico
dentro de un municipio hace que el médico se haga una idea de cudl es el
medio en el que la paciente se desenvuelve cotidianamente y puede orien-
tarlo hacia la exposicién de un contaminante ambiental.

* Etnia: Derivado del griego ethnos que significa pueblo o nacién, ha-
ciendo referencia a costumbres y caracteristicas fenotipicas especificas,
incluyendo color de piel. En Latinoamérica somos una mezcla de diferen-
tes grupos raciales, y a pesar de que algunos tengan color de piel blanca
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0 negra, ninguno es representativo de un grupo especifico, por esta razén
este término de clasificacidn estd en desuso, pero en el caso particular de la
historia clinica en ginecobstetricia podremos utilizar términos como afro-
colombiano, indigena, no blanco, no negro.

* Seguridad Social: Afiliado a Empresa Promotora de Salud (EPS) del
régimen contributivo como cotizante o beneficiario, EPS de régimen sub-
sidiado, carta del Sistema de Seleccion de Beneficiarios para Programas
Sociales - SISBEN, regimenes especiales como el de las Fuerzas Armadas,
o sin seguridad social.

Causa de consulta

Usualmente se indaga a través de la pregunta ““; Por qué viene al médico
hoy?”, y la paciente podra responder de varias formas, referirse al sintoma
que la aqueja en ese momento, al resultado de una ayuda diagndstica, re-
mision o traslado de otra institucidon’ >4, en el dltimo caso se deberd escri-
bir la causa inicial de consulta a esa institucion y los diagndsticos finales
escritos por el médico remitente en la hoja de remisién. Con frecuencia
sefala el camino a seguir en el interrogatorio posterior. En los casos en
que las causas de consulta son multiples se podran enumerar las quejas o
sintomas ordendndolos de acuerdo con su importancia.

Enfermedad actual

Es el capitulo mas extenso y quizds el mds importante de la historia
clinica, debido a que constituye el desarrollo de la causa de consulta. Se
debe iniciar por la cronologia de los sintomas, en este caso ginecoldgi-
cos, pudiendo abordarse con una fecha aproximada, o preguntando hace
cudntos dias, meses o afnos aparecio el sintoma expresado en la causa de
consulta. Luego se describe la intensidad de los sintomas; en un ejemplo
clasico, la intensidad del dolor en una escala de 1 a 10, siendo diez un do-
lor intolerable y 1 un dolor muy ligero; también se debe preguntar por si
esa molestia afecta sus actividades, en su trabajo, deportivas, sexualidad o
en sus labores domésticas, entre otras.

En los casos en que la paciente ha consultado a otros médicos, describir
los diagnésticos realizados por ellos, si trae algunas ayudas diagnoésticas
imagenoldgicas, transcribir los datos relevantes. Igualmente los tratamien-
tos recibidos y los efectos producidos: disminucién, aumento o sin cam-
bios en los sintomas.

Revision de sistemas
Cuando el médico crea haber obtenido la maxima informacién sobre la
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enfermedad actual deberd pasar una revista rapida sobre el funcionamiento
de otros 6rganos y sistemas. Esta revision por sistemas proporciona una vi-
sion global de la salud general de la paciente. Se debe tener en cuenta que
conviene evitar repeticiones de lo ya escrito en la enfermedad actual'”’.

En la paciente, en el servicio de urgencias la revision por sistemas es
obligatoria, pero debe hacerse eficazmente; en algunos casos, después de
indagarse por todos los sistemas y 6rganos, podria escribirse s6lo los datos
positivos y con un “niega otros sintomas” podria ser suficiente. El siguien-
te esquema contiene los puntos principales que se deben tener en cuenta en
el momento de interrogar'”’.

e Cabeza: Cefalea, localizacién, intensidad, duracidon; fenOmenos aso-
ciados como: Trastornos de la vision, ndusea, vomito y sensaciones auditi-
vas relacionadas. Edema en cara, especialmente en parpados.

* Ojos: Dolor, congestion, lagrimeo, visién doble, fotofobia, visién bo-
rrosa.

* Nariz: Epistaxis espontdnea o relacionada con limpieza nasal, rinitis,
descarga purulenta, problemas del olfato.

* Boca: Caries dentales, tratamientos dentarios, sangrado de encias,
tlceras en mucosa oral o lengua, inflamacién, xerostomia (sequedad de
boca), sialorrea (salivacion excesiva), trastornos del gusto.

» Garganta: Disfagia, disfonia.

* Cuello: Dolor con movimiento, adenopatias, agrandamiento de la ti-
roides.

* Cardiorrespiratorio: Dificultad para respirar en la posicion supino,
sentada, en reposo o en movimiento, dolor toricico, tos, expectoracion,
color de esta ultima, palpitaciones.

* Gastrointestinal: Hiporexia (disminucion del apetito), polifagia (au-
mento de la ingesta de alimentos), nduseas, vomito, describiendo frecuen-
cia y relacién con ingesta de alimentos, hematemesis (vomito con sangre),
diarrea, frecuencia, presencia de sangre y/o moco, estrefiimiento, procto-
rragia (sangrado rectal), melenas (deposicion con sangre), dolor abdominal
sin relacion con el utero, flatulencia, prurito rectal, sintomas dispépticos
como dolor o ardor epigéstrico, que disminuye con ingesta de alimentos.

¢ Abdomen: Dolor relacionado o no con alimentos, sensacion de masa.

* Génitourinario: Disuria (dolor al orinar), polaquiuria (aumento en la
frecuencia de la miccidn), poliuria (aumento en el volumen de orina), co-
luria (orina de color intenso, naranja), hematuria (orina con sangre), reten-
cidn urinaria, incontinencia urinaria. Dolor pélvico, hemorragias uterinas
anormales, sintomas menstruales, trastornos de la sexualidad.

* Presencia de flujo vaginal, diferenciar las caracteristicas, cantidad:
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escasa, moderada o abundante; color: blanco, amarillo, verde; olor: sin
olor, con mal olor.

* Extremidades y locomotor: Dolores articulares, dolor en trayectos ve-
nosos, edema, cansancio excesivo.

* Neuropsiquiatricos: Sincopes, vértigos, parestesias (sensaciéon de
adormecimiento); relacionados con disfunciones familiares, sintomas de
depresion.

* Piel y anexos: Equimosis, erupciones, prurito, pigmentacion (icteri-
cia), sudoracidn excesiva, caida del cabello.

* Sintomas relacionados con la menopausia.

Antecedentes personales

Se deben establecer antecedentes personales de patologias generales
y especificas; por supuesto, haciendo énfasis en las que pueden afectar el
curso de la historia natural de la enfermedad que en el momento se estd
sospechando, ademds de tener en cuenta factores como la edad: adolescen-
tes 0 postmenopdausicas, ocupacion, procedencia de un drea endémica de
una enfermedad tropical o lo ya documentado en lo que va de la historia
clinica'*.

* Antecedentes patoldgicos: Entre los antecedentes patoldgicos genera-
les de mayor frecuencia y relevancia: hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, asma, alergias, epilepsia, demencia, tuberculo-
sis, enfermedad 4cido péptica, litiasis renal, infecciones urinarias, etc.

* Antecedentes quirdrgicos: Se debe escribir idealmente la fecha de la
cirugia, la institucién donde se realiz6 el procedimiento, el nombre del
procedimiento, incluyendo los 6rganos extraidos y describir la patologia,
si fuera del caso.

Este antecedente tiene a menudo importancia decisiva para el diagnds-
tico y tratamiento en algunos trastornos ginecoldgicos, con mayor relevan-
cia cuando la cirugia fue ginecoldgica.

Ginecologicos

Los antecedentes ginecoldgicos nos dardn un acercamiento al estado
de la salud reproductiva de la paciente, a la integridad y madurez del eje
hipotdlamo-hip6fisis-génada-endometrio y sobre la sexualidad de la pa-
ciente. Se deberd indagar acerca de los siguientes aspectos®®:

* Menarca: Edad de primer sangrado menstrual.

* Pubarca: Edad de aparicion de vello pubico.

* Telarca: Edad de inicio de crecimiento mamario.

* Sexarca: Edad de inicio de relaciones sexuales.

99



WILMAR SALDARRIAGA GIL - MANUEL ANTONIO ARTUZ ALARCON

* Ciclos menstruales: Caracteristicas del sangrado menstrual en el ulti-
mo afio, cada cudntos dias llega el sangrado, dias de duracién, niimero de
toallas higiénicas o tampones por dia'. En este aparte de la historia clinica
es de vital importancia consignar las alteraciones en el flujo menstrual que
haya presentado previamente la paciente; estas serdn descritas mds adelan-
te en este capitulo.

* Anticoncepcion: Método para prevenir embarazo usado en el dltimo
ano.

* Citologia vaginal: Fecha y resultado de la ultima citologia, tratamien-
to instaurado, si fue necesario.

* Nimero de compaiieros sexuales.

* Vida sexual: Preguntar si en el momento tiene compafiero sexual o no.
Si tiene relaciones sexuales y con qué frecuencia.

Patolégicos

* Enfermedades de transmision sexual: Sifilis, herpes I y/o 11, HIV, con-
dilomatosis, hepatitis B, etc.

* Dolor pélvico, flujo vaginal, hemorragias uterinas, excesivos sintomas
menstruales, trastornos relacionados con la sexualidad, sintomas secunda-
rios a la menopausia.

Obstétricos

Los antecedentes obstétricos se deben construir a partir de la férmula
gestacional (Véase: Enfermedad actual y antecedentes obstétricos, en His-
toria Clinica Obstétrica).

Familiares

Se deben establecer antecedentes familiares de patologias generales y
especificas, especialmente aquellas que podrian repetirse. Se debe averi-
guar por la salud de familiares en primer grado como padres y hermanos'*.
Entre otras enfermedades se debe preguntar por hipertension arterial, pato-
logia cardiaca, diabetes, cancer, asma, alergias, epilepsia, demencia, etc.

En la paciente ginecoldgica se debe interrogar por familiares con cancer
de ovario, seno, endometrio, cuello uterino.

En los casos donde la causa de consulta es la fertilidad se debe indagar
por problemas de reproduccién en la familia, como defectos congénitos,
mayor o menor fecundidad de las mujeres, partos multiples, abortos es-
pontdneos.

En los casos necesarios construir un heredograma.
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Siempre se debe finalizar el interrogatorio preguntando: ;Alguna otra
enfermedad acerca de la que usted me quiera contar?

ExAMEN Fisico

El examen fisico comienza con la observacién de la paciente desde que
esta ingresa al consultorio, caminando, en camilla o ayudada por familia-
res. Las mujeres con grandes prolapsos o inflamaciones agudas de geni-
tales externos (grandes bartholinitis) caminan con las piernas abiertas; las
embarazadas o las portadoras de grandes tumores abdominales o ascitis
importantes, lo hacen también pero con la mitad superior del cuerpo diri-
gida hacia atras'?.

Todos los hallazgos fisicos notados durante la anamnesis se pueden
escribir en el lugar que corresponda; por ejemplo, problemas del habla,
quejas generales, lesiones en piel, etc. El examen fisico en ginecologia
y obstetricia se deberia realizar, idealmente, en un medio estéticamen-
te agradable, acogedor, que le inspire absoluta confianza a la paciente;
usualmente en los servicios de urgencias no se dispone de consultorios
apropiados. En ocasiones las pacientes van acompaifiadas a la consulta por
el esposo o por un familiar, por esta razén los consultorios deben tener
separado el lugar donde se realiza la anamnesis de donde se lleva a cabo
el examen fisico ginecoldgico. La paciente deberd ponerse la bata de exa-
men, la cual debe ser limpia e impecable; ya en la camilla, y cuando se
procede al examen fisico, se deberd descubrir solamente la region que serd
examinada en ese momento; por ejemplo, cuando se revisa el abdomen se
debe cubrir la pelvis con una sdbana y evitar la exposicion de los genitales
innecesariamente.

Siempre se debe realizar un examen fisico completo, pero las explo-
raciones detalladas se deberdn hacer y describir en el 6rgano o sistema
comprometido. En los casos en que la causa de consulta y enfermedad
actual se limita a la parte ginecoldgica, se debe realizar una revision rapida
de todos los 6rganos y sistemas, pero solo describir en el documento los
mas relevantes como cabeza, cardiopulmonar y extremidades, por supues-
to profundizando en el examen abdominal y ginecoldgico, que veremos
adelante.

Se debe consignar en la historia una descripcion del estado general de
la paciente, por ejemplo: luce orientada, es colaboradora, en buenas condi-
ciones nutricionales, aparenta dolor agudo, deprimida, hipoactiva (podria
ser secundario a anemia por una hemorragia uterina). Se iniciard con la
toma de los signos vitales: tension arterial, pulso, temperatura, respiracion,
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escribir el peso en kilogramos y la talla en metros. Las descripciones de
semiologia y examen fisico de érganos y sistemas diferentes a los com-
prometidos en la ginecologia sobrepasan los objetivos de este libro y reco-
mendamos la lectura de libros de semiologia médica'.

Inspeccion del abdomen

La inspeccion del abdomen, encontrando un abdomen globoso, podria
poner de manifiesto la presencia de embarazo, tumores: quisticos (ovario)
o sélidos (fibromas), ascitis: tuberculosa, neoplasia maligna (carcinoma de
ovario), etc.

Distribucion pilosa del monte de Venus: Mds o menos copiosa, de
forma triangular, de base superior y vértice inferior que apunta al clito-
ris, en las mujeres normales (distribucion ginecoide). En forma de rombo
(dos tridngulos unidos por sus bases) cuyo vértice inferior apunta hacia
el clitoris y el superior hacia el ombligo (distribucién androide), en las
mujeres con exceso de androgenos; vale la pena decir que en las pacientes
que tienen por costumbre depilacién total es dificil valorar este signo. Se
buscan cicatrices operatorias, alteraciones tréficas de la piel, estrias del
embarazo.

Pigmentaciones: Las irradiaciones en tratamientos de afecciones ma-
lignas producen una pigmentacion uniforme en las zonas irradiadas, con
engrosamiento de la piel.

El ombligo: Se encuentra elevado en las mujeres embarazadas o con
grandes tumores abdominales y més cerca del pubis debido a contractura
muscular cuando existen afecciones inflamatorias dolorosas.

Palpacion del abdomen

Para la palpacion del abdomen el examinador debe trazar en forma ima-
ginaria cuatro lineas, dos verticales que, pasando por la parte medial de la
cara anterior de la reja costal, atraviesen la espina iliaca anterosuperior a
cada lado (derecha e izquierda) y dos lineas transversales, la primera que
una las partes mas declives de la reja costal a cada lado y la segunda que
una las partes mds elevadas de las crestas iliacas, quedando el abdomen
asi dividido en nueve regiones: tres superiores que son, en la parte media,
el epigastrio y a cada lado de éste los hipocondrios (derecho e izquierdo);
tres regiones medias, al centro la regién umbilical y a cada lado de ella los
flancos (derecho e izquierdo); y tres regiones inferiores, al centro el hipo-
gastrio y a cada lado de €l las fosas iliacas (derecha e izquierda).

Lo anterior sirve al examinador para sospechar la patologia del 6rgano
correspondiente a cada una de estas regiones; asi, por ejemplo, el dolor

102



FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

localizado en el hipocondrio derecho hard pensar en patologia de vesicula
biliar o conductos biliares, en cambio el dolor en fosa iliaca derecha hara
pensar en patologia de la tuba o el ovario derecho, el apéndice o un calculo
de la parte baja del uréter de ese lado.

Las tumoraciones o masas mds frecuentes que aparecen en hipogastrio
corresponden generalmente a embarazo, mioma uterino, quiste de ovario o
absceso tubo-ovdrico. Para la ejecucion de una buena palpacion se necesita
que la vejiga y el recto estén vacios. El meteorismo intestinal aumentado,
la ascitis y el excesivo grosor de la pared abdominal de la paciente por
paniculo adiposo abultado, dificultan el examen.

En general las masas que ocupan las fosas iliacas y el hipogastrio son
mas faciles de abordar a través del tacto vaginal bimanual.

El mioma uterino aparece como un tumor central duro, indoloro, a ve-
ces movil (pediculado), pero en ocasiones fijo al utero (base sésil).

Los quistes de ovario de gran tamafio ocupan la parte central del abdo-
men; su consistencia es fluctuante. Se diferencia de la ascitis por la dispo-
sicién central de su abultamiento y la matidez percutoria que no varia con
los cambios de posicion de la paciente.

El hematocolpos (acumulacién de sangre en la vagina) puede ocasionar
una masa accesible en la parte baja del abdomen; sin embargo es mds evi-
dente con la palpacién combinada vaginoabdominal.

©
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Figura 4.1. Divisién regional del abdomen.
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Los procesos anexiales agudos ocasionan franjas cutaneas hiperestési-
cas entre el ombligo y la region inguinal a cada lado, y una zona sensible a
la presion en la parte baja del hipogastrio, a lado y lado de la linea media.
Pueden presentarse con el tipico signo de Blumberg, dolor de rebote; des-
pués de una presion moderada, el dolor se intensifica agudamente, usual-
mente después de retirar la mano.

En caso de encontrar una masa abdominopélvica, se debe realizar per-
cusion superficial y profunda, que practicadas detenidamente, nos acer-
caran a la forma, volumen y profundidad de las tumoraciones con origen
ginecoldgico. Por ejemplo, si se trata de ascitis, al desplazar a la paciente y
cambiarla del decubito dorsal al lateral, los limites se modifican.

EXAMEN GINECOLOGICO

Inspeccion

Para llevar a cabo un examen ginecoldgico apropiado es necesario pre-
parar todos los elementos que en algiin momento pudieran utilizarse para
evitar demoras e incomodidades a la paciente, entre otros: guantes estéri-
les, espéculo, gel o vaselina (para lubricar el espéculo), placas para cito-
logia vaginal o frotis, recipiente con alcohol al 95% o formol, spray con
fijador de citologia vaginal, espatula para tomar frotis o citologia, pinza
para biopsia cervical, cureta de Novak para biopsia endometrial.

Durante el examen serd conveniente la presencia de la auxiliar de en-
fermeria no sélo para ayudar al médico y confortar a la paciente, sino para
testificar posteriormente, en caso de ser necesario, acerca de la actitud del
médico durante el examen. El examen debe comenzar por la observacion
de los genitales externos o vulva. La paciente reposard en posiciéon decu-
bito dorsal con los muslos bien flexionados sobre la pelvis y las piernas
sobre los muslos, los cuales se separardn para visualizar la vulva. El bajo
vientre se cubrird con una sabana (fig. 4.2)8.

El médico previamente debe realizarse un lavado clinico de manos y
usar guantes limpios. Se observaré el desarrollo adiposo del monte de Ve-
nus y de los labios mayores asi como la cantidad de vello, excesiva en el
hirsutismo, minima en el hipogonadismo y la craurosis. Con los dedos
indice y pulgar de la mano izquierda se abren los labios, los cuales pueden
observarse rosados y llenos en la mujer en edad reproductiva o adelgaza-
dos y con arrugas en la posmenopdausica. Es posible ver los labios mayores
edematizados, rojizos y con excoriaciones que pueden ser secundarias a
rascado por prurito, o pequefias heridas por la depilacién vaginal total con
maquina de afeitar, cera, etc. Estos signos de vulvitis pueden ser secun-
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Figura 4.2. Posicién ginecol égica, de litotomia o de Trendelemburg. (Tomado de: Rigol
O. Obstetricia y ginecologia. Ecimed. 2008).

darios a una patologia propia de la vulva como la infeccion por hongos,
alergias al uso de protector vaginal, o el no uso de ropa interior por co-
modidad para la ubicacién de los jeans, sin embargo, pueden ser producto
de secreciones provenientes de la mucosa vaginal o del cérvix uterino. El
flujo vaginal persistente produce una pigmentacion de color café oscuro en
la raiz de los muslos y en la cara interna de los mismos.

Los labios mayores pueden presentar edema mecanico, por falla cardia-
ca, nefropatia o infeccion sistémica. La elefantiasis de los grandes labios
y del clitoris con ulceracion crénica asociada se llama estiomene, aparece
después del linfogranuloma venéreo y es el resultado de una extensa afec-
cién linfética.

En la cara interna, en el limite de los dos tercios superiores con el tercio
inferior de los grandes labios, se encuentran las gldndulas de Bartholino,
asiento de procesos inflamatorios (bartholinitis, abscesos) de facil diag-
nostico, por el aumento de volumen del labio, muy doloroso y deformado
por una tumoracion ovoide y tensa, ademds hay presencia de todos los sig-
nos del proceso inflamatorio (dolor, tumor, calor, rubor). Al pinzar la masa
se puede obtener pus. Cuando la tumoracion de la glandula de Bartholino
no presenta signos inflamatorios, estamos en presencia de un quiste de
Bartholino, cuyo contenido es gelatinoso (fig. 4.3).

Los labios menores o ninfas pueden ser hipertréficos o estar casi borra-
dos (craurosis) o adheridos entre si (sinequias). La hipertrofia puede ser
uni o bilateral, es antiestética; las ninfas sobresalen de los grandes labios
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y a veces causan molestia a la mujer al sentarse, por quedar comprimidos
entre los muslos y el asiento. Es una anomalia frecuente en la raza negra
(bosquimanas) presentando labios menores de 15 a 20 cm que en ocasio-
nes cuelgan hasta la mitad de los muslos (delantal de las hotentotas).

Las vérices vulvovaginales se observan con cierta frecuencia (21%) en
las gestantes. Suelen limitarse a un lado y a nivel del surco interlabial. Son
masas turgentes y azuladas. Originan sensacion de peso y prurito.

En la comisura superior de los pequefios labios aparece el clitoris y algo
por debajo el meato uretral en cuyos lados existen los orificios excretores
de las glandulas Skene. Igualmente, la mucosa del meato uretral puede
prolapsarse y también podemos hallar polipos pediculados. En casos de
virilismo o en hiperplasia suprarrenal congénita puede encontrarse hiper-
trofia del clitoris.

En el himen imperforado se observa una procidencia de color azuloso si
hay hematocolpos o amarillenta si retiene contenido seroso (hidrocolpos)
a nivel del orificio vaginal. Si el material retenido alcanza gran tamafio
puede originar trastornos compresivos de las vias urinarias o a nivel del
recto.

Ademais en la vulva podemos encontrar formaciones vegetantes cono-
cidas con el nombre de condilomas acuminados, de origen viral, que se
extienden sobre la region vulvar, perianal y anal. La presencia de lesiones
ulcerosas en la vulva debe hacer pensar en un chancro blando, un chancro
sifilitico o un herpes genital (fig. 4.4.). Por encima de los sesenta afios toda
lesion ulcerosa en vulva es sospechosa de carcinoma.

Con el objeto de tener una mejor observacion del introito vaginal y del
himen se recomienda utilizar 1a maniobra de las riendas, en la cual con los
dedos indice y pulgar de cada mano se traccionan los labios mayores en

Figura 4.3. Quiste de Bartholino. (Tomado de: http://vwww.
elkonsultorio.es/elkonsultorio-de-sexualidad/bartolini-
tis-42520.htm).
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A B

Figura 4.4. Lesion sifilitica y herpética. A. Chancro sifilitico en mucosa de labio menor.
(Tomado de: www.sexualityandu.ca/adults/sti-1-9.aspx). B. Vesiculas de herpes vaginal
en labio mayor (Tomado de: http://html.rincondel vago.com/000434681.png).

sentido lateral y anterior, ademds se le pide a la paciente que aumente la
presion intrabdominal (que puje), y asi el himen quedara expuesto (Ver ca-
pitulo Anatomia de la pelvis). Posteriormente se realiza una depresion de
la pared posterior de la vagina con el primer y/o segundo dedo y se le pide
a la paciente que puje, esto con el fin de detectar la presencia de prolapso
vesical, rectal o, en casos especiales, prolapso cervical o uterino. Esta ma-
niobra también es titil para detectar incontinencia urinaria o fecal.

Especuloscopia

Para realizarla se utiliza un espéculo. El mds empleado en la actualidad
es el espéculo bivalvo de plastico desechable (fig. 4.5). La vaginoscopia es
un procedimiento facil en mujeres con vida sexual activa o que han tenido
hijos. Por lo regular no se practica en nifias menores de 14 afios o que no
hayan tenido relaciones sexuales, s6lo en casos muy especiales, empledn-
dose espéculos pequefios conocidos como virginales o nasales. Para reali-
zar la especuloscopia se escoge un espéculo de tamaiio apropiado; con una
mano se separan los labios menores, con la otra mano se toma el espéculo
con las valvas juntas y en posicion oblicua, tras lo cual se introduce a tra-
vés del introito vaginal con direccion inferior y posterior. Luego, se hace
rotar en forma tal que las valvas queden horizontales mientras éstas se
abren intentando ubicar el cuello uterino entre ellas'* .

Idealmente el espéculo no debe lubricarse ya que se perderia la posi-
bilidad de tomar muestras para citologia, flujos, etc. Si es necesario hu-
medecerlo se utilizard agua o solucién salina. Los datos que nos ofrece
la especuloscopia se refieren al aspecto de la mucosa vaginal, desgarros,
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Figura 4.5. Espéculo desechable con luz in-
corporada. (Tomado de: http://dimaher.com/
Espécul0%20vaginal .jpg).

cuerpo extrafio, presencia de secreciones, heridas o neoformaciones, con-
dilomas, ulceras.

Durante la especuloscopia también se evalia el aspecto del cuello uteri-
no, el orificio nos sugiere la paridad: redondeado e integro en la nulipara,
con una hendidura transversal en las multiparas. Esta hendidura forma los
labios anterior y posterior del cérvix (fig. 4.6).

C

Figura 4.6. Cérvix. A. Cérvix de nulipara (Tomado de: https://members.kaiserperma-
nente.org/kpweb/healthspanish.do?hwid=hw1400910shg &sectionld=hw1400910sh
g-sec&contextld=tw96000shg). B. Cérvix de multipara (Tomado de: http://lomalinda-
health.org/health-library/centro-de-embarazo/38/000194.htm). C. Foto de cérvix de mul-
tipara (Tomado de: www.drparra.net/consulta.html).
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Tacto vaginal

Es condicién indispensable que la vejiga esté vacia e idealmente la am-
polla rectal; para ello se le ordenard a la paciente que orine antes del exa-
men pero si sus condiciones no se lo permiten se recurrird al empleo de la
sonda vesical y del enema rectal, si fuera necesario. Siempre deben usarse
guantes estériles, con o sin lubricante, dependiendo del caso.

El tacto vaginal nos suministra datos acerca de la permeabilidad, ampli-
tud, profundidad de la vagina, estado de los fondos de sacos vaginales, si
el saco de Douglas se encuentra libre u ocupado. Se pueden palpar algunas
condiciones fisicas del cuello uterino.

Situada la paciente en posicion ginecoldgica, se separan los labios ma-
yores y pequefios con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda y
luego de inspeccionar el introito, se introduce el tercer dedo de la mano
derecha mientras se hace presion sobre la pared posterior de la vagina'*,
se espera algunos segundos y al notar relajacion del piso pélvico se intro-
duce el segundo dedo (fig. 4.7), se dirigen los dedos en sentido posterior
y hacia el fondo de la vagina, hasta encontrar el cérvix'*. La introduccion

Figura 4.7. Tacto vaginal . Obsérvese la separacion de los labios para evitar su inversion
con € tacto.
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se facilita deprimiendo con los dedos la comisura vulvar posterior a fin de
no presionar o lastimar el clitoris y la uretra. La mucosa vaginal permite el
deslizamiento de los dedos. La estrechez de la luz vaginal de las nuliparas
es, en parte, motivada por la contraccion involuntaria de los elevadores,
que se palpan a ambos lados como gruesos pliegues.

El cuello uterino se palpa como una especie de cono de unos 2 cm de
longitud, liso, mévil y de una consistencia eldstica. En su vértice se en-
cuentra el orificio externo, el cual es redondeado en las nuliparas y hendi-
do transversalmente en las multiparas, como se menciond anteriormente;
en la gestante estd reblandecido por el efecto de la retencion de liquido; en
el cancer de cuello uterino es rugoso, duro, friable y sangra con facilidad.
Los fondos de los sacos vaginales son més amplios en las nuliparas y s6lo
se ocupan en casos de embarazo o tumores de ovario.

El fondo de saco de Douglas o fondo de saco posterior es de gran im-
portancia en el tacto vaginal ya que alli se acumulan secreciones hematicas
peritoneales, exudados y por gravedad se encuentran masas que correspon-
den a ovarios o tubas. Normalmente es depresible pues se encuentra vacio.
La palpacion es dolorosa en casos de procesos inflamatorios de los anexos
que se alojan en él.

Palpacion combinada vaginoabdominal

Complementa el tacto vaginal. Es el método mas util para la exploracion
ginecoldgica, pues hace accesibles el dtero, los anexos y los tejidos parau-
terinos. Al terminar el tacto vaginal y sin retirar los dedos de la vagina se
disponen éstos de tal modo que los pulpejos queden laterales y al fondo del
cérvix y en contacto con la pared anterior de la vagina. La segunda mano
se coloca por encima del abdomen comprimiéndolo més o menos a 10 cm
por encima de la sinfisis pubica (fig. 4.8).

La mano abdominal desempeifia un papel esencial. Define, cuando la
pared lo permite, los 6rganos contenidos en la cavidad pélvica y los en-
via sobre los dedos exploradores colocados en la vagina; en esta forma se
examinan las caracteristicas de los anexos o masas pertenecientes a ellos.
Cuando se desea examinar las caracteristicas del tdtero, con los dedos co-
locados en la vagina se empuja el utero hacia atrds y hacia arriba y la
mano abdominal puede palpar ficilmente este 6érgano o las condiciones
patologicas que lo afecten (miomas), si existen (fig. 4.8). La palpacion
debe ser suave. Idealmente la pared debe ser delgada; cuanto mds gruesa
es la pared, menos permite descubrir lesiones de los 6rganos pélvicos a
menos que sean muy voluminosas. Aun siendo delgada la pared debe ser
depresible. A toda mujer que se le manipulan los 6rganos genitales inter-
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=
\W
Figura 4.8. Tacto vagi-
P nal bimanual. Nétese €l
_ , -t'{u'f."" (tero en anteversoflexion
- y (i (Tomado de: http: /.
L fotosearch.es/LIF153/

cog0300Y/).

nos se le produce una sensacion desagradable, que puede ser referida como
dolorosa. Especialmente la compresion del ovario puede ser dolorosa en
mujeres sanas. En la enfermedad pélvica inflamatoria el ttero y los anexos
usualmente son dolorosos. La movilizacion lateral izquierda-derecha y de-
recha-izquierda que produce un dolor especial, es sugestiva de enfermedad
pélvica inflamatoria, pero también puede estar presente en el embarazo
ectépico o en un quiste torcido.

Topografia de la zona pélvica que se desea explorar

Los dedos colocados en vagina estdn en contacto con:

* Pordelante, la vejiga, luego por encimay delante de la vejigay a través

de sus paredes, el ttero en anteflexion; por consiguiente, si la vejiga
estd llena, los dedos s6lo encuentran el globo vesical. Si la vejiga estd
vacia y el utero en retroflexion, se pueden palpar a través de la vejiga
los 6rganos abdominales situados en el fondo de saco vesicouterino; en
particular, se pueden palpar miomas, tumores de ovario, etc.
En la préctica se exploran, pues, por delante, los 6rganos sub-perito-
neales, es decir, los anexos y el tejido celular laterovaginal y la pared
pelviana osteomuscular. Los relieves 6seos son perceptibles debido a
la gran elasticidad del tejido vaginal.

* Por detrés, el fondo de saco vaginal amplio y distendido esté parcial-
mente recubierto de peritoneo. Es importante recalcar la sensibilidad
clasica del fondo de saco de Douglas en los derrames intrabdomi-
nales de cualquier origen y también en la patologia especial de esta
region de la pelvis, donde se observan fenémenos inflamatorios, ma-
sas, etc.
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Tacto rectal

Este examen debe ser practicado en algunos casos, como por ejemplo
durante el examen pélvico de la paciente virgen y en los casos de valoracion
de los parametrios para diagnosticar el estado clinico del cancer de cérvix.
Como el examen es doloroso y bastante molesto para la paciente, se debe
utilizar bastante lubricante y pasar el dedo con suavidad sin forzar el esfin-
ter anal. El tacto rectal en nifias y mujeres virgenes debe hacerse idealmente
bajo anestesia general, para evitar que la contractura de los musculos del
piso pélvico y los esfinteres inmovilicen el dedo explorador.

Se practica siempre con guantes, utilizando el dedo indice con abun-
dante aceite o vaselina; en estas condiciones se introduce en el recto con el
pulpejo dirigido hacia arriba. En condiciones normales se palparé la promi-
nencia del cuello uterino. Esta prominencia es voluminosa, hay que acos-
tumbrarse a su topografia y a su volumen. Para hacer una aproximacion a
los 6rganos pélvicos a través del tacto rectal se necesita mayor experiencia.

Palpacion recto-abdominal

Se practica colocando el indice de la mano derecha o izquierda en el rec-
to lo mas profundo posible y la otra mano en el abdomen. Con experiencia
pueden obtenerse los mismos datos que con la palpaciéon vaginoabdomi-
nal. El dedo, profundamente hundido, debe rebasar los ligamentos utero-
sacros, pudiendo tener conocimiento de los anexos si se incurva el pulpejo
de derecha e izquierda. Con el tacto rectal se aprecia mejor el estado de los
parametrios posteriores y con el dedo vaginal el del anterior y los laterales.

Palpacion recto-vaginal

Es un método muy practicado por algunos clinicos. El dedo medio se in-
troduce en el recto y el indice de la misma mano en la vagina, hasta encon-
trar el intersticio entre los dos ligamentos uterosacros. Cuando se alcanza
esta separacion, la falange del dedo rectal se dirige hacia adelante y hacia
arriba hasta abordar toda la cara posterior del utero. Una vez individualiza-
do el ttero, sigue la exploracién del nacimiento de las trompas y de éstas
en toda su longitud. Si el dedo rectal gira en abanico y la mano abdominal
sigue presionando, se puede entrar en contacto con los ovarios (fig. 4.9).

Palpacion combinada vaginoperianal

El dedo indice en la vagina presiona hacia atrds y abajo, el pulgar de la
misma mano y los dedos de la otra ejercen presion lateralmente evertiendo
el anillo anal. Este método es muy util para revelar las hemorroides inter-
nas y fisuras del ano.
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Figura 4.9. Tacto recto-vaginal. Nétese el tabique recto-vaginal en medio de los dedos
segundo y tercero (Tomado de: http://www.fotosearch.es/LIF153/cog03002/).

ANALISIS Y PLAN

Toda historia clinica debe finalizar con un andlisis que relacione e invo-
lucre los hallazgos en la anamnesis y en el examen fisico. Este andlisis se
debe hacer por problemas, asi se facilita el proceso en pacientes con multi-
ples causas de consulta, que pueden estar o no relacionadas entre si. A cada
problema se le debe hacer al menos una impresion diagndstica (y, si fuera
el caso, los diagndsticos diferenciales) y un plan que puede incluir ayudas
diagndsticas, respuestas al paciente o un manejo médico o quirtrgico.

Se concluye la historia clinica con el nombre en letra clara y/o sello
y/o firma de quien elabora la historia clinica; en el caso de instituciones
universitarias, la firma del docente que revisa a la paciente y se hace res-
ponsable.

CAUSAS DE CONSULTA FRECUENTE, SEMIOLOGIA Y TERMINOLOGIA UTILIZADA
Dolor pélvico
En el abordaje de una paciente con dolor pélvico es muy importante

evaluar la posibilidad de existencia o no de un embarazo. Una vez este se
sospeche se debe realizar una prueba de embarazo. En el dolor de origen
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ginecoldgico las causas serdn diferentes dependiendo de factores como la
edad, actividad sexual y la cronicidad del dolor. Se debe tener en cuenta
que el dolor pélvico en la mujer es muy frecuente y de etiologia variada.
Hasta el 40% de las mujeres con dolor pélvico no presentan patologia gi-
necoldgica. Por eso se debera realizar una historia clinica completa® '* ',

La historia de toda paciente con dolor abdominopélvico debe incluir:

» Fecha aproximada del inicio del dolor.

* Forma de aparicion del dolor: de forma lenta y progresiva, constante
o subita.

* Intensidad: Se pueden utilizar escalas numéricas, teniendo en cuenta
que puede se variable de unas mujeres a otras, dependiendo del um-
bral de excitacion, de la intensidad del estimulo y del componente
psicosocial, etc.

* Localizacién e irradiacion, solicitando a la paciente que sefiale con
un dedo el drea dolorosa. Teniendo en cuenta la posibilidad de un do-
lor reflejo o indirecto que enmascara la localizacién exacta del dolor,
que varia segun la zona afectada. Por ejemplo: procesos del cuello o
istmo, uretra, trigono vesical y recto, duelen en la parte inferior del
sacro, irradidndose a miembro inferior, mientras que los del fondo
del ttero, vejiga y porcion de trompa duelen en la regiéon abdominal
entre el ombligo y la ingle. No hay que olvidar que los procesos de
columna también duelen en estas zonas.

* Naturaleza del dolor. En forma de picotazos, de peso, quemante
(urente), lancinante, continuo, episddico, cdlico, etc. Depende del
mecanismo de produccién que puede ser por: a) contraccion violenta
de una viscera hueca; b) distension brusca de la cdpsula de un 6rgano
s6lido; ¢) compresion o distension de los vasos sanguineos; d) anoxia
del tejido muscular activo; e) irritacion nerviosa; f) disminucién del
umbral de excitacion. Wolff admite dos tipos de dolor uterino: célico
por contracciones enérgicas uterinas ante cuerpos extrafios, como po-
lipos, fibromas submucosos, restos placentarios, dispositivos intrau-
terinos, etc. y dolor tipo “peso” por irritacion de las terminaciones
nerviosas, sea por diseminaciones linféticas (cervicitis), por traccion
(prolapsos) o por compresién (tumores). La retroflexion uterina y la
congestion pélvica originan un dolor de este tipo.

* Ritmo. Fecha de aparicion en relacion con el ciclo menstrual, o du-
rante el dia, en la mafiana, tarde o noche.

* Signos asociados. Fiebre, metrorragias, flujos, trastornos urinarios,
diarrea y vomitos. Elementos que modifican el patrén del dolor, como
la miccion, la defecacion, el coito, la actividad y el estrés.
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Se debe indagar sobre episodios similares previos, incluyendo el diag-
néstico clinico, ayudas diagndsticas como microbiolégico, ecogréfico o
laparoscopico, el tratamiento y la respuesta a la terapia.

Este punto es importante en mujeres con un diagndstico poco funda-
mentado usualmente de infeccién pélvica o en endometriosis con trata-
mientos empiricos.

En el examen fisico, como ya se describié anteriormente, se debe hacer
explicito el estado general de la paciente, signos vitales, etc. Ademads, por
supuesto, de una valoraciéon abdominal, pélvica y ginecoldgica. El conjun-
to de estos hallazgos nos acercaran a si la paciente presenta un abdomen
agudo ginecolégico, que requiera o no de intervencion quirtrgica de ur-
gencia o programada, a un manejo médico hospitalario o ambulatorio.

Abdomen agudo ginecologico

Usualmente de iniciacion rdpida; se encuentra un signo claro de rebote,
Blumberg positivo. Con o sin compromiso hemodinamico, idealmente se
deberealizar una prueba de embarazo. Cuatro son sus causas fundamentales:

1. Hemorragias intraperitoneales. Embarazo extrauterino, traumatis-
mos, perforaciones uterinas (por legrados o maniobras abortivas),
rupturas de las trompas por persuflaciones, persistencia de un foli-
culo hemorragico o ruptura de un tumor. Se manifiestan por dolor
abdominal intenso, con defensa muscular (abdomen en tabla) y sig-
nos de hemorragia aguda copiosa: palidez, sudor frio, taquicardia,
hipotension arterial, confusion, etc. El diagndstico diferencial se
haré de acuerdo con la historia previa.

2. Infeccidn pélvica aguda. Por colonizacion del titero y/o las trompas.
Anexitis (salpingitis), abscesos tubo-ovaricos, pelviperitonitis (final
de muchas infecciones genitales), etc. Sensibilidad a la palpacion y
defensa muscular en el epigastrio y en cada una de las fosas iliacas
conforman los signos abdominales mas prominentes. A medida que
hay un compromiso peritoneal mas extenso se presenta dolor a la
descompresion en el abdomen inferior mas evidente, existen picos
febriles elevados, con leucocitosis y desviacion a la izquierda. En la
pelviperitonitis el utero aparece fijado por un magma inflamatorio
organizado.

3. Origen mecanico. Por torsion de quistes ovaricos, trompa normal
(en presencia de un tumor ovdrico o quiste paraovarico), miomas
pediculados, etc. Puede conducir a necrosis y compromiso perito-
neal al torcer los vasos sanguineos. Un mioma o fibroma que se ne-
crosa puede llegar a producir un cuadro abdominal agudo, todavia
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mas si tenemos en cuenta que la necrosis se asocia con frecuencia a
torsion e infeccion.

Perforaciones. Ademads de las perforaciones mecdnicas por manipu-
laciones de utero o trompas, hemos de considerar los cuadros deter-
minados por ruptura espontdnea de un quiste o coleccidn tubdrica.

Dolor pélvico sub-agudo o cronico. Sus causas son:

1

Anexitis cronica. Unilateral o bilateral. El dolor se manifiesta en las
fosas iliacas; puede ser localizado o difundirse extensamente; se irra-
dia a la cara interna del muslo del mismo lado, via nervio obturador;
se exacerba a veces en la etapa premenstrual, con el ejercicio y el
coito. La enfermedad inflamatoria crénica puede aparecer después
de un parto o aborto. También recién iniciada la actividad sexual.
Endometriosis. En los casos tipicos, el dolor (dato fundamental para
el diagndstico) aparece con el sangrado menstrual, se acentia pro-
gresivamente hasta su terminacion, con progresion del dolor con
cada ciclo menstrual.

Fibromioma del Utero. Indoloro en sus comienzos, pero en el proce-
so de necrosis aséptica, degeneracion o torsion puede producir dolor
sub-agudo o crénico, también en los casos de fibromas submucosos
induce al musculo uterino a contraerse hasta salir el fibroma por el
cuello (parto del mioma), originando hipermenorrea y dolor.
Cancer de cérvix. Produce dolor al aparecer metéstasis que se ex-
tienden al tejido pelviano profundo, superficie peritoneal o afecta
ligamentos o nervios.

Prolapso uterino. Generalmente va acompanado de cistocele y rec-
tocele. El dolor es producido por el atirantamiento del peritoneo
hacia abajo por descenso del ttero y la vejiga; es de tipo sordo, con-
tinuo, en la regién pélvica y sacra con molestias durante la miccion
y la defecacion.

Retroversiéon uterina. La movilizacién no duele. En el periodo
postoperatorio o en presencia de patologia inflamatoria con conges-
tién concomitante puede producir una sensacion dolorosa gravitati-
va, con irradiacién a la parte inferior de la espalda o a las piernas.
Varicocele pélvico. La agudizacion de la formacion varicosa de los
plexos venosos ttero-ovaricos es motivo de dolores moderados. En-
tre sus causas predisponentes se encuentran: coitus interruptus, tra-
bajo en maquina de coser de pedal, postura de pies prolongada, etc.
No es un cuadro alarmante y el estado general es bueno, pero puede
ser muy incémodo para la paciente.
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Se deben tener en cuenta otras patologias de origen abdominal como la
enfermedad 4cido péptica, colelitiasis, colecistitis, colon irritable, diver-
ticulosis, diverticulitis, estrefiimiento, tumores de origen gastrointestinal,
apendicitis, urolitiasis e infecciones de vias urinarias.

Trastornos del sangrado menstrual

Se debe tener en cuenta que son muchas las patologias que pueden ma-
nifestarse a través de trastornos del sangrado menstrual, pudiendo ser pa-
tologias sistémicas o ginecoldgicas; a su vez, condicionantes como la edad
podrian sugerir una causa en especial. Por ejemplo, en adolescentes con
un primer sangrado vaginal excesivo, sugiere un trastorno de la coagula-
cién como una purpura trombocitopénica. Las causas de los trastornos del
sangrado uterino se clasifican asi: de origen hematoldgico, trastornos de la
coagulacién; anatémico, miomatosis, usualmente de ubicacién submuco-
sa, cancer de endometrio, hiperplasia o atrofia endometrial, cancer de cér-
vix, cuerpo extrafio (dispositivos intrauterinos); endocrinolégicos: hiper-
prolactinemia, hiper o hipotiroidismo, ciclos anovulatorios con déficit o
exceso de estrogenos, defectos miillerianos; farmacolégicos, relacionados
con terapias hormonales como los anticonceptivos en cualquiera de sus
presentaciones, orales, inyectables, transdérmicos, o terapia de reemplazo
hormonal; no se debe olvidar anticoagulantes. Siempre debe descartarse
que los signos y sintomas se relacionen o no con embarazo a través de la
estimacion de la hormona gonadotropina coridnica.

Para realizar un adecuado abordaje de la paciente que consulta por tras-
tornos del sangrado uterino se debe realizar una exhaustiva historia clinica,
con énfasis en la historia menstrual y las caracteristicas del sangrado que la
aqueja, con una adecuada utilizacion de los términos semiol6gicos®'*.

Historia menstrual. Intervalos menstruales, cantidad y caracteristicas

Aunque tradicionalmente el intervalo menstrual es de 28 dias, existen
amplias variaciones individuales, aun en el caso de mujeres sin patologias.
Sinembargo las desviaciones hastade 7 dias representan la variacion normal.

Durante el primer afo después del primer sangrado, las menstruaciones
son irregulares y la fecundacién es menos probable, luego se hace regular.
La cantidad de sangre perdida por menstruacion es variable, dependera de
los dias que dura el sangrado y el volumen producido por dia, también las
variaciones serdn amplias y dificiles de cuantificar.

Podemos formarnos una idea general de la cantidad de flujo menstrual
averiguando el nimero de toallas higiénicas o tampones utilizados dia-
riamente. La pérdida normal de sangre en una menstruacion oscila entre
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100 y 200 ml. Se puede establecer una férmula menstrual mas o menos
constante, la cual expresa cada cuanto llega el sangrado, cuantos dias dura
y una cantidad aproximada, asi: cada 30 dias por 5 dias, 4 toallas o 4 tam-
pones por dia.

La sangre menstrual tiene aspecto venoso oscuro caracteristico y nor-
malmente no presenta codgulos por la presencia de una sustancia que im-
pide que el fibrin6geno se convierta en fibrina. Sin embargo, cuando la
menstruacion es excesiva, la sangre puede tener color rojo brillante y cod-
gulos. No es rara la presencia de unos cuantos codgulos pequefios incluso
con menstruaciones normales, pero cuando son muchos y voluminosos, se
relaciona con dismenorrea.

Dolor menstrual

El dolor asociado a la menstruacion es uno de los sintomas ginecolo-
gicos mds comunes, y de €l son causantes muchos factores, no necesa-
riamente de naturaleza anatomica o estructural, ya que muy a menudo lo
hayamos relacionado con factores constitucionales, psiquicos o generales.
Al interrogar a las pacientes, es bueno indagar el cardcter del dolor, por lo
general es de tipo continuo o célico y también el momento de aparicién
y duracién del mismo. En la dismenorrea primaria el dolor se presenta en
forma caracteristica el dia o dos dias antes de que se inicie el sangrado y
desaparece en cuanto se establece definitivamente la menstruacion.

DEFINICIONES UTILIZADAS EN LA HISTORIA CLINICA DE PACIENTES
CON TRASTORNOS DEL SANGRADO UTERINO

* Menarca precoz: En casos de pubertad precoz esencial, la ovulacion y
la menstruacién aparecen antes de los nueve afios, por lo cual estas pacien-
tes pueden quedar embarazadas a esta edad.

* Menarca tardia: La menstruacion aparece pasados los 16 afos. Es re-
lativamente frecuente y sin significacién alguna. Las esquimales suelen
menstruar pasados los 23 afios.

* Amenorrea: Es la ausencia de la menstruacion. Se clasifica como pri-
maria y secundaria; en la primaria la mujer mayor de 18 afios no ha te-
nido nunca la menstruacion; la amenorrea secundaria se define como la
ausencia de menstruacion en mujeres que han tenido al menos 3 meses de
periodos normales.

* Criptomenorrea: Hay percepcion de los sintomas subjetivos que acom-
panan a la menstruacion, tension pre-menstrual, mastodinia, trastornos
congestivos pélvicos, pero el flujo menstrual no aparece.
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* Menopausia precoz: Desaparicion del sangrado menstrual por menos
de un afno, antes de los 40 afios.

* Menopausia tardia: La menstruacion persiste mas alld de los 52 afos,
con la posibilidad de embarazos.

* Polimenorrea: Estd alterada la duracion de las fases del ciclo normal.
Las pérdidas menstruales son normales en cantidad y duracion, pero se
suceden con un ritmo acelerado (menor a cada 21 dias). Suele coincidir
con ciclos anovulatorios.

* Oligomenorrea: El sangrado uterino es de cantidad y caracteristicas
normales, pero se presenta espaciado, mds de 35 dias, a veces, cada 40, 50,
60 dias o mas, con un maximo de 90 dias.

* Hipermenorrea o menorragia: Sangrado menstrual excesivo, casi
siempre con una duracién superior a la usual.

* Hemorragia intermenstrual o metrorragia: Sangrado que se presenta
entre menstruacion y menstruacion. Si estas ocurren después del coito se
denominan sinusorragia. Este tipo de hemorragia es un sintoma caracteris-
tico del cancer cervical, aunque también es muy comin en otras lesiones
como polipos cervicales y cervicitis aguda.

* Hipomenorrea: Menstruacion escasa y de corta duracién, pero de rit-
mo normal. Es signo de hipogonadismo constitucional.

* Sindrome premenstrual: Se designa el conjunto de sintomas que pre-
sentan algunas mujeres en los dias que preceden a la menstruacion. Surge
por desequilibrio hipofisis-ovario con predominio de los estrogenos sobre
la progesterona. Algunas comienzan a sufrir a partir de la ovulacién, 14
dias antes del préximo sangrado menstrual. Los sintomas y signos son
variados, hay dolor hipogastrico intenso, congestion mamaria con dolores
y nudosidades de celulitis grasa en el cuadrante superior externo de am-
bas mamas (mastodinia premenstrual relacionada con el desarrollo de la
mastopatia quistica), edema que puede ser generalizado; variaciones del
timbre de la voz que se torna opaca, todo ello por retencién hidrosalina
que cede al comenzar el flujo menstrual. Jaqueca, sed aumentada, excesi-
Vo apetito, insomnio y variaciones del cardcter (irritabilidad, nerviosismo,
fatigabilidad). La tension arterial puede aumentar. La relajacion hiperes-
trogénica de sus ligamentos las hace sentir menos seguras en la posicion
erecta, torciéndoles mas facilmente los tobillos. Todos estos fendmenos
ceden al aparecer el sangrado.

Menopausia y climaterio

Se considera menopausia al cese de la menstruacion, debido a una falla
en el desarrollo folicular en presencia de una adecuada estimulacién de go-

119



WILMAR SALDARRIAGA GIL - MANUEL ANTONIO ARTUZ ALARCON

nadotropinas. Acompafnado de manifestaciones objetivas y subjetivas, son
expresion fisica de la declinacién fisioldgica, terminal del ovario después
de 25 a 35 afios de actividad. Ademas de no producirse ovulacion, tam-
poco se producirdn las hormonas pertinentes: estrogenos, progestigenos,
se demorard un poco mas de tiempo la no produccién de andrégenos. Su
comienzo y terminacion son imprecisos'>!®,

Es una condicién cada vez més frecuente. En el ano 1900 la edad pro-
medio de la menopausia era a los 47 afios y el promedio de expectativa de
vida era 48 afos. Actualmente la expectativa de vida para las mujeres en
Colombia se encuentra en los 76 afios, lo cual quiere decir que cada vez
hay mds mujeres que se encuentran en menopausia.

La edad en que aparece la menopausia estd determinada genéticamente
y no estd influenciada por el nimero de embarazos, duracion de la lactan-
cia, uso de anticonceptivos orales, edad de la menarca, educacién, raza.
Fumar y el aumento del indice de masa corporal son dos factores ambien-
tales que pueden adelantar la edad a la cual se presenta la menopausia'>'e.

La caracteristica basica de la menopausia es la degeneracion de la granu-
losa y la teca del ovario, lo cual hace que se produzca menos estrogenos, lo
que resulta en aumento de las gonadotropinas especialmente de la FSH, lo
cual va haciéndose progresivo hasta el cese definitivo de la menstruacion.
Estos cambios que se presentan en la menopausia van ocurriendo desde
aproximadamente 5 afios antes de que esta se dé'>1°,

Cerca de un 75% de las mujeres climatéricas presentan algin grado
de sintomas tales como fogajes, sudoracion, nerviosismo, irritabilidad, in-
somnio, cefalea, vértigo, depresion, labilidad emocional, disminucién en
la capacidad de memorizar, parestesias, palpitaciones, mialgias, artralgias,
disminucion de la libido, sequedad de la piel, caida del cabello, adelgaza-
miento ungueal, sequedad vaginal, dispareunia y otros'>'S.

* Irregularidad menstrual: El patrén menstrual puede variar bastante en
la perimenopausia. Inicialmente se manifiesta como un acortamiento del
ciclo que puede ser consecuencia del acortamiento de la fase folicular, o
por una fase ldtea inadecuada. Este cuadro de irregularidades puede durar
meses o anos hasta el cese definitivo de la menstruacion.

* Fogajes: Es el més tipico y frecuente sintoma climatérico, encontrin-
dose en el 60-75% de las mujeres. Se trata de un episodio subito de calor,
generalmente en la parte superior del cuerpo. Acompaifiado de rubor y su-
doracion. Se debe indagar a la paciente por cudntos episodios de estos le
aparecen al dia, a la semana, si son mas frecuentes en la noche.

Alteraciones urogenitales: Los tejidos vaginales y uretrales son depen-
dientes de los estrogenos, por lo cual la deficiencia estrogénica del clima-

120



FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

terio puede ocasionar incontinencia urinaria, dificultades en el vaciamien-
to vesical, disuria y polaquiuria.

Osteoporosis: El hipoestrogenismo acelera la pérdida de masa dsea,
siendo del orden de 1-4% por afio, por lo cual 15-20% de las mujeres me-
nopdausicas sufren fracturas relacionadas'>'¢.

Ya que la menopausia no es una enfermedad sino una condicién rela-
cionada con la edad, el tratamiento se encamina a mejorar algunas condi-
ciones que pueden interferir con el normal funcionamiento de la paciente,
como por ejemplo disminuir las oleadas de calor o fogajes, manejo de la
osteoporosis. En el enfoque de manejo de las pacientes menopdausicas se
debe realizar tamizaje en 6rganos posiblemente afectados. Estos exdmenes
son: mamografia, citologia cérvicovaginal (tumoral y hormonal), densi-
tometria 6sea, perfil lipidico, ecografia pélvica transvaginal y hormona
estimulante de la tiroides.

Flujo vaginal

Se designa con el nombre de flujo vaginal a toda pérdida no hematica
que sale por los genitales femeninos.

Normalmente en la vagina hay un exudado compuesto por los siguien-
tes elementos:

1. Moco: secrecion de gldndulas cervicales.

2. Células: descamacion vaginal.

3. Secrecidn vestibular: bartholino y otros.

El flujo vaginal excesivo puede ser el resultado de la exageracion de un
fendmeno natural (fig. 4.10.)

Los flujos genitales se clasifican asi:

Fisioldgicos:

1. Premenstrual (de origen cervical por hiperemia).
2. Postmenstrual (alteraciones del pH vaginal, sangre, etc.).

Figura 4.10. Secrecion cervical fisiol 6gica que se convierteen
flujo vaginal (Tomado de: www.hayatcenter.com/gyne.aspx).
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3. Intermenstrual (de origen cervical por aumento de niveles hormona-
les durante la ovulacién).
4. En la adolescencia aparece un flujo escaso, mucoso, de origen hor-

monal.

5. Enla menopausia, flujo escaso, inodoro, liquido, asociado a hipoes-
trogenismo.

Patol 6gicos:

1. Con origen infeccioso: bacterias, hongos, parasitos, mixtas.
2. Alérgicos o irritativos.
3. Tumorales.

Caracteristicas clinicas

Vaginosis bacteriana: Usualmente secundaria a infeccion por Gardene-
lla Vaginalis (bacteria gram negativa a gram variable) y Mobiluncus (ba-
cilo curvo, anaerobio, gram negativo). Las pacientes consultan por flujo
con o sin mal olor, el cual puede ser apenas percibido o muy abundante.
La mayoria refiere que tiene un color amarillento, esto se debe a que notan
el flujo en la ropa interior por lo cual este ya estd seco y ha tomando esa
coloracién. La mayor incomodidad serd el olor, francamente fétido. Este
puede notarse con mayor intensidad con la menstruacion o después de las
relaciones sexuales; estas secreciones son alcalinas y hardn volatiles las
aminas presentes en el flujo (putrescina y cadaverina).

Al examen fisico de la paciente con una vaginosis bacteriana pura (sin
sobreinfeccion por hongos), los hallazgos son relativamente pocos, hay un
flujo fluido, mal oliente, no adherente, sin grumos, homogéneo, de color
blanco grisaceo. La paciente no tiene dolor en los 6rganos pélvicos, si este
existiese sugeriria otra patologia concomitante!”!%1%,

Gonococo: La Neisseria Gonorrhoeae es un diplococo gram negativo;
puede presentarse en forma asintomadtica, colonizando el cérvix, ttero o
trompas, pero también puede ocasionar una infeccion discriminada dan-
do lugar a septicemia, artritis, dermatitis; sin embargo estas formas son
infrecuentes. La secrecion secundaria a Neisseria Gonorrhoeae es muco-
purulenta, verde o amarilla. Ademds el endocérvix sangra facilmente al
estimulo con escobilldn, bajalenguas o las valvas del espéculo. Cuando es
originada en el endocérvix usualmente no produce dolor al tacto vaginal,
pero cuando la neisseria ha colonizado el ttero o las trompas el dolor serd
exquisito en la movilizacién latero-lateral del cérvix, a la palpacién bima-
nual del ttero y/o las trompas'”'*" (fig. 4.11).
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Chlamydia trachomatis: Son bacterias intracelulares obligadas; no cap-
tan la coloracion de gram, pero tifien con yodo; no tienen peptidoglicano.
Pueden producir linfogranuloma venéreo, uretritis, cervicitis, salpingitis;
neumonia, conjuntivitis del recién nacido. La infeccion por esta bacteria
puede presentarse subclinica o producir sintomas de leves a severos. Las
pacientes con uretritis se quejan de disuria y puede observarse piuria, con
urocultivo negativo. También una cervicitis mucupurulenta, o una cervi-
citis folicular, ocasionada por la proliferaciéon de foliculos linfoides en la
submucosa (fig. 4.12). Puede complicarse con una enfermedad inflamato-
ria pélvica pudiendo presentarse con dolor pélvico, exacerbado a la palpa-
cién bimanual; puede producir obstruccion tubdrica'”!819,

El flujo proveniente del cérvix puede confundirse con secreciones vagi-
nales, por lo tanto se sugiere que al realizar la especuloscopia se limpie el
cérvix, luego introducir un aplicador de algodén en el endocérvix comple-
tamente, darle vueltas, observarlo; si el moco obtenido es amarillo, es un
signo objetivo de cervicitis'!#1 (fig. 4.12).

Hongos (vaginitis): La Candida albicans es la causante del 85 a 90%
de las infecciones por hongos en la vagina. Los sintomas mds frecuentes
son el prurito vulvar y el flujo vaginal. La paciente puede presentarse con

Figura 4.11. Cérvix con secrecién purulenta, pro-
ducida por neiseria gonorreae (Tomado de: www.
sexualityandu.ca/adults/sti-1-6.aspx).

Figura 4.12. Cérvix con hallazgos clasicos de Clamidia
trachomatis (Tomado de: www.sexualityandu.ca/adults/
sti-1-2.aspx).
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los dos sintomas o s6lo con uno. La vulva se puede ver eritematosa, ede-
matizada y con excoriaciones por el rascado. El flujo se describe clasica-
mente con aspecto de leche cortada, blanco, grumoso, adherente, sin olor.
Se exacerba el flujo y el prurito en la etapa premenstrual. Disminuyen los
sintomas con la menstruacion. El epitelio vaginal se observa eritematoso y
usualmente no hay alteracion en el cérvix.

La paciente puede referir disuria externa, por sensacion de ardor vulvar
al orinar. Ademds dispareunia por ardor en el introito. Se encuentra con
frecuencia en pacientes que han sido sometidas a terapia con antibidticos,
en embarazadas, en diabéticas y en asiduas baiiistas de piscinas!”!®! (fig.
4.13A y 4.13B).

Tricomonas. La Trichomona vaginalis es un parasito flagelado, origi-
na un flujo amarillo, en ocasiones verdoso, fétido, con burbujas. Puede
producir prurito pero menos que el monilidsico. La vulva puede estar in-
flamada, eritematosa. El exocérvix puede tener lesiones puntiformes eri-
tematosas. También otros sintomas como sangrado poscoito y signos de
cervicitis'"!819 (fig. 4.13A y 4.13B).

Alérgicos. Por empleo de protectores vaginales, toallas higiénicas con
sustancias quimicas usualmente con olor especial. Uso de duchas vagina-
les, 6vulos espermicidas, lubricantes vaginales. En otras ocasiones secun-
dario al rasurado total de la vagina, o no uso de ropa interior. Son flujos
serosos, fluidos, urentes y/o pruriginosos'’.

Vaginitis por candida
Vaginitis por trichomonas (infeccion por hongos)

_CerVIX con Cérvix con infeccién
tricomoniasis por candida

A B

Figura4.13. A. Flujo en vagina, alaizquierda, verdoso, sugestivo detricomonas; ala de-
recha, blanquecino, sugestivo de candida (Tomado de: http://info-kesihatan-anda.blogs-
pot.com/2009/08/what-is-vaginitis.html). B. Cérvix izquierda con hallazgos clésicos de
trichomoniasis; a la derecha, candida (Tomado de: http://www.well nessworkscenla.org/
resour ces/sel fcareguide/Vaginal Infections.html).
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Tumorales: Se presentan en casos de carcinomas de cérvix, endometrio
o vagina. Son flujos seropurulentos, serosanguinolentos o hemaéticos, con
fragmentos de tejido maloliente'.

Vaginitis atrofica: Con frecuencia las pacientes postmenopdusicas, las
que han sido sometidas a extraccion quirdrgica de los ovarios o por irra-
diacion, presentan un epitelio vaginal muy delgado por falta de estrégenos.
Estas paredes vaginales son muy propensas a infectarse e inflamarse cau-
sando irritaciéon y hemorragias locales. También pueden presentar ardor,
dolor y en ocasiones prurito, flujo vaginal, cistitis o dolor hipogastrico’.

Cuadro 4.1. Caracteristicas clinicas que ayudan a la diferenciacion etiol6gica del flujo
vaginal de origen infeccioso.

Caracteristicas Tricomonas Candida Vaginosis
(Gardenella)
Leucorrea +++ +/++ ++
Olor Maloliente - A pescado
Aspecto Espumoso Grumoso Cremoso (adherente
y homogéneo)

Color Amarillo-verdoso | Blanco Grisaceo
Signo Cérvix en fresa Leche cortada Olor a pescado
caracteristico (aminas) al afiadir

KOH

Observacion al
microscopio con
solucion salina

Tricomonas
moviles

Esporas, micelios
o seudomicelios

Abundante flora
mixta, Gardenella
y anaerobios.

Células clave en el
20% de las células
epiteliales.

Virus del papiloma humano

Los virus del papiloma humano (VPH o HPYV, del inglés human papilo-
mavirus) son un grupo diverso de virus ADN pertenecientes a la familia de
los Papillomaviridae. Como todos los virus de esta familia, los VPH s6lo
establecen infecciones productivas en el epitelio estratificado de la piel y
mucosas de humanos, asi como de una variedad de animales. El virus del
papiloma humano es un grupo grande de virus de los cuales se han identi-
ficado mas de 200 tipos, de éstos cerca de 40 son transmitidos sexualmente
e infectan el aparato genital masculino y femenino. El virus del papiloma
humano produce infecciones de piel y también afecta las mucosas del trac-
to anogenital, oral (boca, garganta) y respiratorio, lugares en los que se
pueden producir las llamadas verrugas vulgares. Las lesiones anogenitales
incluyen las verrugas genitales (condiloma acuminado, cresta de gallo)
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que son formaciones carnosas con aspecto de coliflor que aparecen en las
zonas himedas de los genitales. Las verrugas genitales, por lo comun, son
causadas por los tipos VPH 11 y VPH 16. Estos tipos de VPH también
pueden producir verrugas en el cuello del dtero, en la vagina, la uretra y
el ano. Los virus del papiloma humano también estidn relacionados con
varios tipos de cancer, entre los cuales se incluyen: céncer del cuello del
utero (cervicouterino) y cdncer de varios 6rganos, tales como: amigdala,
faringe, es6fago, mama, préstata, ovario, uretra y de piel.

Los VPH de bajo riesgo de producir cidncer de cérvix son los VPH 6,
11,40, 42,53, 54 y 57. Estos pueden causar cambios leves en el cuello del
utero; no son perjudiciales y desaparecen con el tiempo. Los VPH de alto
riesgo de producir cincer de cérvix incluyen el VPH 16, 18, 31, 35, 39, 45,
51, 52, 56 y 58. De estos tipos el VPH 16 y el 18 se encuentran con mas
frecuencia vinculados al cdncer cervicouterino. Sin embargo cabe aclarar
que la gran mayoria de las infecciones por el virus del papiloma humano
remitirdn espontdneamente sin dejar secuelas graves. El tiempo habitual de
resolucion espontianea de las infecciones transitorias por VPH es de 6 a 18
meses. Es necesario que se dé una infeccion por VPH de alto riesgo persis-
tente para el desarrollo, mantenimiento y progresion a neoplasia cervical
intraepitelial grado 3 (NIC-3).

El cancer de cuello uterino constituye una complicacion poco habitual
de una infeccién cervical comin producida por un VPH de alto riesgo.
Usualmente este tipo de céncer se presenta en mujeres con multiples fac-
tores de riesgo ademds del VPH, entre otros: conducta sexual de riesgo,
consumo de tabaco, mujeres con multiples embarazos, sistema inmuno-
l6gico deprimido, uso prolongado de anticonceptivos (mds de 5 afios) y
malnutricion®.

Codigos del CIE 10
(Codificacion Estadistica Internacional, décima edicion),
mas utilizados en ginecologia

ANEXITIS AGUDA N 700
ANEXITIS CRONICA N 701
ABUSO SEXUAL T742

ABSCESO DE BARTHOLINO N 751
AMENORREA N 912

ASCITISR 18 X

126



FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CERVICITIS N 72 X
CANDIDIASIS VAGINAL B 37.3 + N 77.1
CA DE CERVIX IN SITU 53.9

LEI BAJO GRADO N870

LEI ALTO GRADO N872

CONDILOMAS A 630

CISTITIS N 30.9

DOLOR PELVICO R102

EPIN 73.9

EMBARAZO NO CONFIRMADO Z320
ENDOMETRIOSIS N 809

ENF FIBROQUISTICA MAMARIA N 60.1
FIBROADENOMA MAMARIO D 24X
GALACTORREA N 6.43

HUD N 93.8

HUA N939

HEMORRAGIA POST MENOPAUSIA N950
HEMORROIDES EMB 0224

INFECCION URINARIA N 39.0
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO R 32 X
INFERTILIDAD N 97.9

LEUCORREA N 89.8

MIOMATOSIS UTERINA D 25.9

MASA EN SENO N63 X

MASTITIS N61 X

MENOPAUSIA N 95.9

OVARIO POLIQUISTICO EZ82

OTRAS NO EN OTRA PARTE T 889
PROLAPSO GENITAL N 81.9
PLANIFICACION FAMILIAR: Z309
POMEROY Z 30.2
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POLIPO CERVICAL N 84.1

QUISTE DE BARTHOLINO N750

QUISTE OVARIO N 83.2

QUISTE MAMARIO N 60.0

VAGINITIS N 76.0

VAGINITIS ATROFICA N 95.2

INFECCION POR EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) BQ77

10.

11.

12.

13.

14.
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