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101 - SANGRADO GENITAL ANORMAL

Calderon Cabrera, Ana Maria
Chimenea Toscano, Angel
Martinez Maestre, M.? Angeles

DEFINICION

El sangrado genital anormal se erige como una de las causas mas frecuentes de consulta en los servicios
de urgencias ginecoldgicas: en torno al 14% de las mujeres en grupos de edades comprendidas entre la
menarquia y la menopausia. Esta situacién presenta un amplio abanico de etiologias, con una severidad
variable, pudiendo llegar a comprometer la vida de la paciente en casos extremos. Esta variedad de
etiologias ha dado lugar a una terminologia diversa y confusa, por lo que la FIGO en 2011 nos recomienda
emplear el término “sangrado genital anormal” en sus diferentes variantes. En la paciente no gestante en
el 80% de las ocasiones el sangrado es de origen no estructural, mientras que el 20% restante presenta
organicidad (estructural).

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS
Patologia méas probable por edad

Antecedentes familiares: patologia
oncoginecolégica, endometriosis,
miomas.

Antecedentes personales:
iatrogenia (farmacos);
enfermedades sistémicas
(coagulopatias, hepato /
nefropatias...)

Antecedentes gineco-obstétricos:
menarquia, FUR, FM, FO, método
anticonceptivo, antecedente de
enfermedades ginecologicas...

Caracterizacion del sangrado:
volumen [nGmero de compresas o
tampones empleados (abundante:
1 tampon cada 3 horas)] y
duracion.

Sintomatologia concomitante:
dolor abdominal (localizacion,
irradiacion), fiebre (EPI),
sintomatologia neoplasica (astenia,
pérdida de peso), sangrado
extragenital (coagulopatia), cuadro
sincopal.

EXPLORACION FiSICA

Toma de constantes: TA, FC,
Sat02, temperatura.

Inspeccion: signos de anemia
Exploracion adomino-pélvica
Exploracion ginecolégica:

- Exploracién de genitales
externos. Descartar lesiones
vulvares.

- Especuloscopia: cuantificar
cantidad de sangrado y
valorar origen del mismo.
Valorar vagina y cérvix.

- Tacto bimanual: valorar la
presencia de dolor a la
movilizacion uterina

Tacto rectal: si sospechamos
origen digestivo, para valoracion de
patologia oncoldgica o si queremos
valorar afectacién del tabique
recto-vaginal en caso de
endometriosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
e —

Test de gestacion / BhCG: si
amenorrea o posibilidad de
gestacion

Ecografia ginecolégica
(transvaginal/transrectal/
abdominal): valorar morfologia,
tamano y existencia de patologia a
nivel uterino (cérvix, endometrio,
miometrio) y anejos.

Hemograma, estudio de
coagulacion y pruebas cruzadas (si
procede). Especialmente
importante estudio de coagulacion
en pacientes anticoaguladas.

FUR: fecha ultima regla; FM: formula menstrual; FO: férmula obstétrica; EPI: enfermedad pélvica inflamatoria. BhCG: hormona
gonadotropina coridénica humana fraccion beta; FC: frecuencia cardiaca; TA: tension arterial; SatO2: saturacién de oxigeno
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ALGORITMO

SANGRADO GENITAL ANORMAL

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
-Exploracion general y ginecoldgica
-Ecograffa ginecolégica

-Analitica urgente: hemograma,
estudio de coagulacion, test de
gestacion o BHCG

-Pruebas cruzadas si procede

Sangrado postquirdrgico: ver tema
especifico segln tipo de cirugia
Si gestacion: ver tema especifico

v

: I Anamnesis y valorar estado generall

- Control de constantes
- Contactar con Anestesiologia
- Canalizar vias periféricas
- Sueroterapia IV
- Asegurar via aérea
- Analitica urgente
(hemograma, estudio de coagulacion

estabilizacion y monitorizacion

tratamiento especifico seglin causa del sangrado

- Consensuar con Anestesiologia pasar a URPA para

- Valorar exploracion en quiréfano bajo anestesia y

y BHCG)

- Gasometria venosa

- Realizar tipaje +/- solicitar
hemoderivados

----

A 4

Causa estructural (20%) - se incluyen las mas frecuentes -

i ------’
vulvovaginal

Sangrado escaso:
medidas de compresion,
taponamiento

Sangrado abundante
o persistente:
sutura en quiréfano

o

Hematoma: frio local y compresién.
Si no efectiva, antibioterapia y
ligadura del punto sangrante en quiréfano

-p>| Origen Cervical Aspfxcto
| == 5 benigno
: Lesién cervical i
P sangrante - J:'Sal::;cr::

=g

Sangrado escaso:
coagulacién con nitrato de plata

L.

Pdlipo cervical

Extirpacion por torsion

Sangrado abundante:
taponamiento vaginal
(p.ej. spongostan® / compresas
con 4cido tranexamico)

y valorar ingreso.

Si no responde valorar
coagulacion en quirdfano

Derivar al alta
a Ginecologia
de zona

=

Derivar al alta
preferente a Patologia
Cervical / Oncologia

y enviar a AP. Citar en
1 mes en consulta de
Ginecologiapara
recoger resultados

Ginecoldgica (si tumor
localmente avanzado)

e

A 4

Post-conizacidn

Coagulacion con
nitrato de plata

Si no
responde

pediculado
prolapsado

Mioma uterino*

-p>

-’l Patologia endometrial* l

Y
"-...........-..--.--.---.----------.---------)

(*) En sangrados abundantes de origen
uterino refractarios a tratamiento médicoj
valorar: legrado uterino, histeroscopia
quirdrgica, embolizacién de arterias
uterinas o laparotomia exploradora o
histerectomia como (ltimo recurso.

URPA: Unidad de Reanimacidén Postanestésica;
AP:Anatomia Patolégica;

VO: via oral;

IM: intramuscular;

IV: intravenoso;

CCEE: Centro de Especialidades;

CH: concentrado de hematies;

ACHO: anticonceptivos hormonales orales;
DIU-Cu: DIU de cobre;

DIU-LNG: DIU de levonorgestrel;

FR: factores de riesgo;

Rx: radiografia

Taponamiento vaginal
(compresa con &cido tranexamico /
spongostan®) y observacion

Si no
responde

Coagulacion
en quiréfano

Ingreso. Extirpacion en quiréfano
y enviar a AP. Citar en 1 mes en en consulta
de Ginecologfa para recoger resultados

Citar preferente en Consulta de Oncologia
Ginecoldgica Ingreso si sangrado
abundante o anemia que precise hierro
IV o transfusion CH

Acido tranexamico VO/IM/IV y derivar a
consulta de Ginecologia.
Ingreso si sangrado abundante o anemia que
precise hierro IV o transfusién CH

Acido tranexamico VO/IM/IV y derivar
a consulta de Ginecologfa.
Ingreso si sangrado abundante o anemia
que precise hierro IV o transfusion CH

4.....-......._.._........_._...-..........-..-....-....---------------------------------------

Causa no estructural (80%)

v

v A 4

Sangrado en

Sangrado en Sangrado en

portadora de DIU usuaria de

Disovulacién usuaria de ACHO
T

Y s

Sangrado escaso: v
AINE + acido .
tranexamico Derivar a
v Planificacién

Familiar o si
Sangrado abundante Ginecologia )
o persistente: de zona si .
tto hemostatico hormonal persistencia H
(< 35 afos sin FR para de la clinica :
1
]

cancer endometrial y sin

anticoagulantes

v

Solicitar analitica
con hemograma y
estudio de coagulacién
Derivar a Urgencias
del H. General
o contactar con
Hematologia de
guardia si tiempos

Sospecha
DIU migrado
(ecografia TV

anovulacién recurrente). v alargados.
Valorar ingreso, acido v Derivar a Ginecologia
tranexamico IV y/o legrado Rx abdomen urgente: de zona
hemostatico si se confirma derivar Derivar a
Al alta derivar a Ginecologia preferente a Consulta Ginecologfa
de zona Comision abdominal de zona

Sangrado genital anormal

Pag. 3
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO MEDICO DEL SANGRADO UTERINO ANORMAL

Tratamiento no hormonal

Antifibrinoliticos: Acido 1 g/ 6-8 horas, durante méximo 3-5 Precaucion en paciente con
tranexadmico dias antecedente de enfermedad
tromboembdlica o renal

Contraindicado en paciente con
coagulacion intravascular o
hemorragia subaracnoidea

Antiinflamatorios no 500 mg/ 8-12 horas, durante maximo Precaucion en pacientes con
esteroideos (AINES): 3-5 dias patologia gastrointestinal y
Naproxeno patologia nefrouroldgica
Tratamiento combinado Misma pauta

(acido tranexamico + AINE)

Tratamiento hormonal

Anticonceptivo hormonal 1 comprimido cada 8 horas 3 dias; Contraindicado en fumadoras

combinado (dosis de posteriormente 1 comprimido cada 12 mayores de 35 anos, historia

etinilestradiol 20-30 mcg) horas 3 dias; por Gltimo 1 comprimido personal o riesgo de TVP/TEP,
cada 24 horas 3 dias (o de forma multiples factores de riesgo
indefinida si previamente era usuaria de  cardiovascular, historia de cancer
ACHO) de mama, higado, cirrosis hepética

0 migrana con aura.

ACHO: anticonceptivos combinados hormonales orales; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

CRITERIOS DE INGRESO

- Inestabilidad hemodinamica

- Hemorragia incoercible, que no mejora tras administracién de &cido tranexdmico IV/IM en Urgencias y
observacion posterior o tras la aplicacion de un taponamiento vaginal en Urgencias.

- Anemia en rango tranfusional o con repercusion hemodinamica

- Traumatismo vulvovaginal que requiera sutura en quiréfano bajo anestesia

- Lesidn cervical/sangrado postconizacién que requiera taponamiento vaginal mantenido, coagulacién o
extirpacién en quiréfano

- Mioma submucoso pediculado prolapsado “parido” que precise exéresis en quiréfano

- Patologia endometrial que requiera legrado hemostéatico, exploracion bajo anestesia u otras técnicas
quirdrgicas.

- Trastorno de la coagulacién o sangrado abundante en usuaria de anticoagulantes con tiempos de
coagulacion alargados: consultar previamente con Hematologia de guardia o derivar a Urgencias del

Hospital General para valoracion.
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CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

- Sangrado uterino anormal que precise seguimiento, continuar estudio o tratamiento hormonal: consulta
de Ginecologia de zona
- Sangrado en usuaria de ACHO: consulta de Ginecologia de zona
- Sangrado en portadora de DIU
o DIU no migrado: consulta de Ginecologia de zona
o DIU migrado: consulta de Comisién Abdominal (consulta 4) preferente.
- Utero miomatoso sintomatico o sospecha de patologia endometrial benigna: consulta de Ginecologia
de zona
- Sospecha de patologia cervical benigna: consulta de Ginecologia de zona (para realizar citologia o
recoger resultado de citologia realizada en Urgencias)
- Sospecha de patologia cervical maligna: consulta de Patologia Cervical de forma preferente o consulta
de Oncologia Ginecoldgica en caso de que se sospeche tumor localmente avanzado
- Sospecha de patologia uterina/vulvar/vaginal maligna: consulta de Oncologia Ginecolégica de forma
preferente
- Patologia genital con biopsia realizada en Urgencias: consulta de Ginecologia de zona en 1 mes para

recoger resultado de la misma

ACHO: anticonceptivos combinados hormonales orales; DIU: dispositivo intrauterino
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GINECOLOGICO

DEFINICION

Calderon Cabrera, Ana Maria
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Martinez Maestre, M.? Angeles

El dolor abdomino-pélvico agudo de origen ginecologico es aquel que es debido a una isquemia o lesion
en cualquier érgano ginecolégico, pudiendo estar acompanado de un reflejo del sistema nervioso
auténomo caracterizado por nauseas, vémitos, sudoracién e inquietud. Puede ser puramente visceral (mal
definido), parietal (por afeccién del peritoneo parietal, mas localizado) o referido (en el area cutanea
inervada por el mismo segmento medular).

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

Patologia méas probable por
edad

Antecedentes familiares y
personales: patologia
oncoginecologica

Antecedentes gineco-
obstétricos: menarquia, FUR,
FM, FO, método
anticonceptivo...

Caracterizacion del dolor:
localizacion, irradiacion, modo
de inicio, modificacién
postural...

Sintomatologia concomitante:
metrorragia, disuria, vémitos,
disnea..

EXPLORACION FiSICA

1 —
Toma de constantes: TA, FC, SatO2,

temperatura.

Exploracion general (abdominal,
mamaria, ...)

Exploracion abdominal:

- Inspeccidn: superficie cutanea,
volumen abdominal,
peristaltismo...

- Palpacién y percusion:
timpanismo, matidez, puntos
dolorosos...

- Auscultacién: borborigmos,
silencio...

Exploracion ginecoldgica:

- Especuloscopia: valorar morfologia
e integridad de genitales externos
y cérvix, presencia de sangrado,
caracteristicas (olor, color,
viscosidad) del flujo.

- Maniobra de movilizacién
cervical.

- Palpacién bimanual uterina y
anexial

Tacto rectal: si sospechamos origen
digestivo, para valoracion de patologia
oncoldgica o para valorar afectacién del
tabique recto-vaginal en endometriosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
e —

Test de gestacion / BhCG

Hemograma, estudio de
coagulacion y bioquimica
(perfil hepato-renal, PCR,
procalcitonina, MT)

Elemental de orina: valorar
leucocituria, hematuria, cetonuria,
glucosuria, etc.

Ecografia ginecoldgica
(transvaginal/transrectal/
abdominal): valorar tamano y
forma uterina, endometrio y anejos.

Otras pruebas de imagen:
ecografia abdominal, TAC, RM

Laparoscopia: casos seleccionados

FUR: fecha ultima regla; FM: férmula menstrual; FO: férmula obstétrica; MT: marcadores tumorales; BhCG: hormona
gonadotropina coriénica humana fraccién beta; FC: frecuencia cardiaca; PCR: proteina C reactiva; RM: resonancia magnética;
Sat02: saturacion de oxigeno; TA: tension arterial; TAC: tomografia axial computerizada




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CLiNICA

DIAGNOSTICO

Dismenorrea y dolor periovulatorio

Dismenorrea:

- Primaria (sin anomalia pélvica responsable):
dolor espasmddico en hipogastrio, que puede
irradiarse a region lumbar +/- nduseas, vomitos,
diarrea, mareo y cefalea. Desde unas horas antes
de la menstruacion, suele prolongarse 24-48
horas.

- Secundaria (endometriosis, etc.): dolor méas
continuo, persistente y sordo y va en aumento
durante el periodo menstrual.

Dolor periovulatorio: intermenstrual unilateral durante
el dia previo y posterior a la ovulacién.

No suele encontrarse alteracion ecografica ni en las
pruebas de laboratorio en ausencia de patologia
asociada.

Ecografia ginecolégica:

- Dismenorrea: endometrio secretor o menstrual

- Dolor periovulatorio: endometrio triple linea
junto con posible foliculo periovulatorio y minima
cantidad de liquido libre en Douglas.

Endometriosis

Dolor abdominal tipo dismenorrea, dispareunia,
asociado a infertilidad.

La focalidad del dolor depende de la localizacién del
foco endometriésico: dolor habitualmente en
cuadrantes inferiores, engrosamiento de ligamentos
utero-sacros, dolor a la movilizacién uterina,
afectacién del tabique recto-vaginal.

Analitica: en urgencias las pruebas de laboratorio no
presentan rentabilidad diagnostica, salvo que
sospechemos una sobreinfeccién de quiste
endometridésico donde ganan importancia hemograma
y PCR.

Ecografia ginecoldgica: Util para localizar
endometriomas ovaricos, valorar movilidad uterina,
sindrome adherencial y dilatacién uretral. También
pueden identificarse nédulos endometridsicos.

Torsion anexial (ovario y/o trompa de Falopio)

Dolor abdominal en cuadrantes inferiores de inicio
sUbito +/- masa abdominal palpable +/- peritonismo.
Puede acompanarse de nduseas, vomitos y fiebre.
Puede cursar como pseudotorsién con dolor
intermitente durante dias/semanas.

Factores de riesgo: masa ovarica (90%, sobre todo en
quistes méviles > 5 cm), edad fértil, antecedente de
quiste ovarico, sindrome de ovario poliquistico, torsién
ovarica previa, etc.

Analitica: puede objetivarse leucocitosis. Solicitar
hemograma, bioquimica, test de gestacion y MT si
tumoracién anexial de moderado-alto riesgo de
malignidad

Ecografia ginecolégica + Doppler color: ovario
aumentado de tamafo, foliculos en “collar de perlas”,
congestion del estroma ovarico, “signo del torbellino”
por rotacién del pediculo vascular, ausencia de flujo
venoso (su presencia no descarta el diagnostico).

Diagnéstico definitivo: quirirgico
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Rotura de quiste anexial o foliculo hemorragico

Dolor abdominal moderado y subito que aparece
habitualmente en mujer en edad fértil tras relacion
sexual o esfuerzo fisico intenso. Puede acompanarse
de sangrado por descamacién endometrial.

Factores de riesgo: esfuerzo fisico intenso o relacion
sexual previa, quiste anexial.

Analitica: anemia (no siempre). Test de
gestacién/BhCG (descartar gestacion ectopica
accidentada). Solicitar tipaje y pruebas cruzadas.

Ecografia ginecolégica: quiste anexial y liquido libre
abdomino-pélvico variable en funcién de la cuantia del
sangrado.

TAC (abdomen-pelvis): en casos dudosos.

Laparoscopia: si afectacién hemodinamica. No es
necesario realizar paracentesis, culdocentesis ni MT
(elevada sensibilidad de pruebas no invasivas,
elevacidn por irritacion peritoneal).

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) -absceso tubo-ovarico-

Origen: via ascendente (mas frecuente), via
hematégena, por contigliidad (secundaria a infeccién
de dérganos vecinos).

Diagnadstico clinico (todos los criterios mayores + 1 o
mas menores):

- C. Mayores: dolor abdomino-pélvico sordo,
continuo, progresivo bilateral / dolor anexial /
dolor a la movilizacién cervical / historia de
actividad sexual en Ultimos meses

- C. Menores: T2 > 38°C / leucocitos > 10.500 /
VSG elevada / PCR elevada / exudado
endocervical anormal / infeccién cervical
documentada por N. gonorrhoeae y/o C.
trachomatis.

Diagnadstico definitivo: engrosamiento tubarico con
hidrosalpinx +/- liquido pélvico libre o absceso tubo-
ovarico en prueba de imagen / laparoscopia que
confirme el diagnéstico y aislamiento en muestra
peritoneal de N.gonorrhoeae, C. trachomatis o flora
polimicrobiana / endometritis en biopsia endometrial

* En ocasiones dolor en hipocondrio derecho
secundario a sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

Exploracion ginecoldgica: flujo maloliente,
movilizacion cervical dolorosa.

Analitica: leucocitosis con desviacién a la izquierda,
aumento de VSG, PCR y procalcitonina.

Ecografia ginecolégica: desde inespecifica hasta
hidro/piosalpinx o absceso tubo-ovarico.

TAC (abdomen-pelvis): en casos de mala evolucién
tras 48 h de tratamiento antimicrobiano apropiado.
Microbiolégico:

- Cultivo aspirado endometrial/laparoscopia
- Cultivo endocervical

- Hemocultivos (antes de antibioterapia)

- Urocultivo

- Serologias: si se sospecha ITS

Histolégico: biopsia endometrial (opcional).

Laparoscopia: en casos seleccionados.

Mioma uterino

Dolor abdominal hipogéstrico aciclico en mujer con
antecedente de mioma uterino. La sintomatologia
depende de la localizacién del mioma:

- Submucosos: sangrado uterino anormal

- Intramurales: dolor abdominal

- Subserosos: dolor por degneracion o torsion de
pediculo vascular, clinica por compresién de
estructuras vecinas (hidronefrosis, cuadros
suboclusivos intestinales, etc).

Exploracion fisica: Utero aumentado de tamafo en
palpacion bimanual.

Analitica: en urgencias las pruebas de laboratorio no
presentan rentabilidad diagndstica.

Ecografia: valorar localizacion del mioma y
ecogenicidad. Es importante complementar la
ecografia vaginal con la ecograffa abdominal sobre
todo en caso de nédulos miomatosos voluminosos.
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

EIP: Ceftriaxona 250 mg IM en Urgencias (dosis Unica) + Doxiciclina 100 mg/12 horas VO 14 dias (+
Metronidazol 500 mg/ 8 horas VO 14 dias, si instrumentacion ginecolégica en 2-3 semanas previas o
sospecha infeccion por Trichomonas vaginalis).

* Ver tema de infecciones del tracto genital superior.

Dismenorrea: plantear levedol® 1 comprimido/12 horas VO la semana previa a la menstruacion o durante 3
meses. Para tratamiento con anovulatorios debe derivarse a Ginecologia de zona.

Salvo la EIP, el resto de entidades no requiere de un tratamiento especifico en domicilio. Unicamente es
necesario el tratamiento con analgesia oral (AINEs salvo patologia que lo contraindique).

CRITERIOS DE INGRESO

CRITERIOS DE INGRESO
Comunes - Inestabilidad hemodinamica o dolor abdominal refractario a analgesia oral.

Especificos - Rotura de quiste anexial o foliculo hemorragico: fiebre o repercusién hemodinamica
(hemoperitoneo moderado-severo, anemizacion brusca o progresiva o paciente muy
sintomatica).

- Torsién anexial: tratamiento quirdrgico.

- EIP: falta de respuesta, tolerancia o adherencia al tratamiento oral; enfermedad grave (fiebre
> 38°, nauseas, vomitos, dolor abdominal grave); absceso tubo-ovarico con/sin necesidad
de cirugia; gestantes

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA
Patologia anexial - Torsién anexial intervenida: Ginecologia de zona (control postquirlrgico en 1 mes).
- Rotura de quiste anexial o foliculo hemorragico intervenido: Ginecologia de zona
(control postquirtrgico en 1 mes).
- Sospecha de EIP: Ginecologia de zona para control tras antibioterapia en 2
semanas.
- Formacién anexial:
o Sospecha de benignidad: Ginecologia de zona.
o Sospecha de malignidad: Ecografia de Alta Resolucion de forma preferente
(previa extraccién en Urgencias de marcadores tumorales).

Endometriosis o Ginecologia de zona. Si endometrioma o mioma de gran tamario, sintomatologia grave o
mioma uterino caracteristicas sugestivas de malignidad, derivar de forma preferente.

Dismenorrea o dolor Dismenorrea grave habitual (posible asociacién a endometriosis): Ginecologia de zona.
periovulatorio




MUJER ADULTA:

ALGORITMO DE MANEJO
DOLOR ABDOMINO-PELVICO

| cicico R DE ORIGEN GINECOLOGICQ

v

-- NO cicLico

Exploracion fisica general Exploracion fisica general
----p» Exploracion ginecolégica Exploracion ginecologica
Ecografia ginecoldgica Analitica (hemograma, coagulacion,
...... elemental de orina, test de

gestacion vs. BHCG)
Ecografia ginecoldgica

-Sospecha infeccion del tracto
genital (ITG) inferior: ver tema especifico

]
1
1
:
Si t No :
: e e e , ! -Embarazo: descartar causa obstétrica
V' v \ 4 i -Leucocituria +/- nitritos: descartar
Tratamiento 3 o " i causa urologica
especifico 22 Bl |MenstruaC|on i -Sintomatologia digestiva + peritonismo:
+ + E descarta_r’causa' digestiva
Dolor 1 -Laceracion genltal, sangrado: descartar
[ periovulatorio J[ Dismenorrea ] i UALIiTE gental
T T 1
A 4

-Analgesia VO (IV si refractaria)
-Anovulatorios

-Levedol® i
-Calor local :
i
1
1 o .y -
o e P e H Movilizacion cervical
A 4 : i v dolorosa; leucocitosis,
e . s . 1 H . 7 .
Movilizacién cervical dolorosa; : : Dolor abdomino-pélvico, aumento de PCR o
imagen ecografica compatible i i ecografia sugestiva de DrOCak_?ItOﬂlﬂa;
con absceso pélvico; leucocitosis, C - endometrioma / tumoracion ecografia normal
. . 1 T
aumento de PCR o procalcitonina i ! anexial / mioma uterino 1
1

EIP (sin absceso)

E Nauseas, vomitos, Hemoperitoneo, E .
: fiebre, leucocitosis, anemia y/o quiste ! ]
; signos ecogréaficos folicular E | Antibioterapia oral™ |
E sospechosos E ;
= ,v v ; v " TR . 4 e Si sospecha de
( EIP (absceso) ] [ Torsion anexial ] Rotura Mioma uterino/ .
- . quiste anexial Endometrioma/ |--p- :

L 4 H Quicte anexial sobreinfectado,
Ingreso: : - Quiiste anexial valorar ingreso
Antibioterapia IV* ] i
Valorar cirugia en ! Estabilidad ! P
funcion de tamafo : hemodinamica s
y evolucion ! i

\ 4 No . Dolor controlado S,
Ingreso: i con analgesia VQ +
-Ayuno, venoclisis Ingreso: =
y tipaje ayuno No! Alta y revision
-Laparoscopia: analgesia IV, W en Gmecolqgla de zona:
detorsién +/- quistectomia cirugia exploradora Ingreso. E_n IREHDc de-altg
vs. ooforectomia (si ovario Analgesia IV. "9|580 d; malignidad
necrético o postmenopausia) i valorar derivacion a
p p Analitica de control ECO AR + MT

*EIP: enfermedad inflamatoria pélvica. Para antibioterapia VO o IV ver tema especifico
* ECO AR: consulta de ecografia de alta resolucion / masas anexiales
* MT: marcadores tumorales

Dolor abdomino-pélvico de origen ginecolégico Pag. 11
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103 - INFECCIONES DEL TRACTO GENITAL INFERIOR

DEFINICION

Gil Maldonado, Lorena
Blanco Campos, Margarita
Massé Garcia, M.? Isabel

Las infecciones del tracto genital inferior son uno de los motivos mas frecuentes de consulta por Urgencias.
Abarca un amplio abanico de cuadros clinicos. El diagnostico diferencial entre las diferentes infecciones
del tracto genital en ocasiones resulta dificil, ya que muchas presentan una clinica similar (leucorrea,
Ulcera, prurito, dolor). La anamnesis dirigida y la exploracion clinica meticulosa son los pilares para el
diagnoéstico de presuncioén e instaurar el tratamiento adecuado.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA

DIAGNOSTICO

1. VULVOVAGINITIS

Vaginosis bacteriana

Vulvovaginitis candidiasica

Tricomoniasis

2. CERVICITIS (*)
(C. Trachomatis, N.

gonorrhoeae y Mycoplasma

genitalum)

Aumento de secrecién vaginal
acuosa y maloliente (olor a
pescado).

Ausencia de inflamacion

Prurito intenso e irritacion
vulvovaginal acompafnado de
secrecion vaginal blanca y espesa
Disuria y/o dispareunia

Prurito vaginal y leucorrea
espumosa maloliente
Disuria y escozor vaginal

Dolor en hipogastrio
Secrecion vaginal abundante
Coitorragia y coitalgia

Leucorrea blanquecino-
grisacea adherida a paredes
vaginales

Olor a aminas

Enrojecimiento e inflamacion
vulvovaginal

Leucorrea blanquecina
grumosa (aspecto de yogur)
no maloliente, lesiones de
rascado.

Leucorrea espumosa
Eritema vaginal o cervical
“Cervix en fresa” (punteado
hemorragico en cérvix)

Secrecién mucopurulenta por
cervix

Friabilidad cervical
Movilizacién cervical
dolorosa.

Si duda sobre afectacion de
tracto genital superior:
Hemograma + PCR para
descartar EPI.

Se recomienda realizar cultivo
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3. ULCERAS Y LESIONES VULVARES

Herpes genital
(VHS I1y2)

Condilomas acuminados
(VPH 6y 11)

Chancroide o chancro blando
(Haemophilus ducreyi)

Chancro sifilitico
(Treponema pallidum)

Lesiones vulvares dolorosas
multiples

Inflamacion genital

Disuria intensa

Los sintomas van a depender de la
localizacién, el nimero vy el
tamano de las lesiones. En
muchas ocasiones asintomaticos.
Lesiones de pequerio tamano
compatibles

Prurito e hipersensibilidad de zona
vulvar.

Lesiones tipicas 3-7 dias tras
relacion sexual
Pépula-pustula-tlcera dolorosa
con base granulomatosa blanca +
Adenopatia inguinal

Periodo incubacién 3-4 semanas.
Ulcera Unica, indurada, no
exudativa ni dolorosa +
adenopatia inguinal

Lesiones multiples en
distintos estadios con la
siguiente evolucién: vesicula -
Ulcera- costra- curacion

Lesiones milimétricas ,
aisladas o en placas, de base
amplia o pediculadas con una
superficie especulada
(aspecto de coliflor)

Lesiones compatibles +
Epidemiologia

Lo ideal seria confirmar con
cultivo.

Epidemiologia + clinica
compatible

Solicitar pruebas directas e
indirectas (serologia )

VHS: virus herpes simple; VPH: virus papiloma humano

Otras lesiones muy poco prevalentes: linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

VAGINOSIS - Cloruro de decualinio 6vulo intravaginal 10 mg/24 horas, 6 dias.

BACTERIANA - Metronidazol via oral 500 mg/12 horas, 7 dias*.
- Clindamicina 2% crema vaginal/24 horas, 7 dias.

- Clindamicina comprimido via oral 300 mg/12 horas, 7 dias.
- Clindamicina évulo intravaginal 100 mg/24 horas, 3 dias.
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VULVOVAGINITIS
CANDIDIASICA

TRICOMONIASIS

CERVICITIS

BARTOLINITIS
AGUDA O
ABSCESO
GLANDULA DE
BARTHOLINO

HERPES
GENITAL

CONDILOMAS
ACUMINADOS

CHANCROIDE

CHANCRO
SIFILITICO

TOPICOS:

Clotrimazol comprimido intravaginal 500 mg/24 h dosis Unica.

Clotrimazol comprimido intravaginal 100 mg/12-24 horas, 3-7 dias (de eleccion en
embarazo)

Fenticonazol évulo intravaginal 200 mg/24 horas, 3 dias.

Fenticonazol évulo intravaginal 600 mg/24 horas, dosis Unica.

Ketoconazol 400 mg ovulo vaginal / 24 horas 3-5 dias

Sertaconazol 500 mg ovulo vaginal dosis unica

Cloruro de decualinio 6vulo intravaginal 10 mg/24 horas, 6 dias.

SISTEMICOS:

Fluconazol 150 mg/ 24 horas dosis Unica
Itraconazol 200 mg / 24 horas 3 dias.

S| RECIDIVANTE (Triple tratamiento):

Itraconazol 200 mg / dia 10 dias via oral
Clotrimazol 500 mg comprimido vaginal / semana 2 semanas
Clotrimazol 2% crema vaginal 1 aplicacién / dia 2 semanas

Metronidazol via oral 2 g, dosis Unica
Metronidazol via oral 500 mg/12 horas, 7 dias.

REALIZAR EL MISMO TRATAMIENTO SI PAREJA SEXUAL

Ceftriaxona 250 mg im dosis Unica + Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante
14 dias + Metronidazol 500 mg cada 8 horas durante 14 dias

Alergia a Betalactamicos:

Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas via oral 14 dias + Metronidazol 500 mg
cada 8 horas durante 14 dias + Azitromizina 1 gr via oral dosis Unica

Antibioterapia via oral:

Cefadroxilo 1 g/12 horas, 7-10 dias.
Amoxicilina/Clavulanico 1 g/8 horas, 7-10 dias.

Si fluctuacién: Marsupializacién / Drenaje percutédneo con colocacién de canula de Word
2-4 semanas.

PRIMOINFECCION:

Aciclovir 400 mg cada 8 horas durante 10 dias via oral
Famciclovir 250 mg cada 8 horas durante 7 - 10 dias via oral
Valaciclovir 1000 mg cada 12 horas durante 10 dias via oral

RECIDIVA:

Aciclovir 400 mg cada 8 horas durante 5 dias via oral
Famciclovir 1000 mg cada 12 horas 1 dia via oral
Valaciclovir 500 mg cada 12 horas durante 3 dias via oral

Podofilotoxina crema 1,5 mg/ gr 1 aplicacién cada 12 horas durante 3 dias

consecutivos y 4 dias de descanso (maximo 4 ciclos)

Imiquimod 5% crema 3 veces en semana dias no consecutivos (maximo 16

semanas)

Sinecatequinas (extracto de las hojas del té verde) al 10% 3 veces al dia (un
méaximo de 16 semanas)

Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica o Azitromicina 1 gr vo dosis Unica

Penicilina G benzatina 2,4 millones Ul via IM dosis Unica
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CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

1. Bartholinitis aguda en la que esté indicado drenaje y marsupializacion.
2. Infeccion de partes blandas con afectacion del estado general y necesidad de antibioterapia
iv

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

MOTIVO CONSULTA
Vulvovaginitis candidiasica recidivante Consulta de Ginecologia de zona
Cervicitis para entrega de resultado de cultivo y Consulta Ginecologia Dr. Fleming 2 semanas

revision
Absceso de glandula de Bartholino tratado con canula  Consulta Ginecologia Dr. Fleming 3-4 semanas para
de Word retirada

Condilomas acuminados, sospecha de sifilis 0 2° planta de CDT (Consulta de Enf. Infecciosas)

chancroide u otra ETS que precise revision S . . .
Solicitara cita la paciente con informe de Urgencias

ETS: enfermedad de transmision sexual; CDT: centro de diagndstico y tratamiento
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ALGORITMO DE

MANEJO EN URGENCIAS

INFECCIONES DEL TRACTO GENITAL INFERIOR

Vesiculas - costras
DOLOROSAS
mdultiples

Lesiones no dolorosas
milimétricas mdltiples
en forma de coliflor

Dolor hipogastrio
Secrecién mucopurulenta
por cérvix si
Coitalgia/Coitorragia

Anamnesis detallada

y exploracion fisica

& Condilomas
acuminados

Fiebre +
malestar genera

Enrojecimiento +
prurito genital +/- Leucorrea

MAP: médico de atencion primaria

Vulvovaginitis

Tratamiento
empirico seglin exploracion
Control por su MAP

Drenaje percutaneo
+ canula de Word
Revisiéon en Consulta de

\ 4
[ Ver protocolo EPI] m
h 4

Tratamiento seglin
tabla
Control por su MAP

Tratamiento segln
tabla
Cita con informe en
2° planta de CDT
(Enf. Infecciosas)

|No

[
[
[
1
1
1

Tratamiento
antibiético empirico
Cita Fleming
2 semanas

CDT: centro de diagndstico y tratamiento
EPI: enfermedad pélvica inflamatoria

Dr. Fleming en 3-4 semanas

Fase flemonosa:
Antibioterapia via oral

Infecciones del tracto genital inferior

Pag. 17
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104 - INFECCION DEL TRACTO GENITAL SUPERIOR

DEFINICION

La infeccion del tracto genital superior o enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) hace referencia a la
infeccién aguda a cualquier nivel del tracto genital superior (endometritis, salpingitis, ooforitis, abscesos
tubo ovaricos) asi como su extensién a érganos y cavidad pélvica en sus formas mas severas. Si tenemos
en cuenta su etiologia hasta el 85% de los casos se producen por transmisién sexual mediante ascenso
de patoégenos por via vaginal, pero también existen casos que se asocian con patogenos respiratorios o
entéricos.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLiNICO:

CLiNICA

Sintomas:

Dolor en
hipogastrio
Flujo vaginal
anormal
Sangrado
vaginal anormal
Dispareuria
Sintomas
urinarios

Signos:

T2 > de 38 °C
Leucocitosis >
10.500

VSG elevada
Proteina C
reactiva elevada

Todos los criterios mayores y

uno o mas menores

Criterios mayores:

Dolor pélvico, sordo,
progresivo,bilateral
Dolor anexial en la
exploracion

Dolor a la movilizacion
cervical en la
exploracion.

Historia de actividad
sexual en los uUltimos
meses

Criterios menores:

Temperatura > de
38°C

Leucocitosis > 10.500
VSG elevada

Proteina C reactiva
elevada

Exudado anormal
(leucorrea cervico-
vaginal purulenta y/o
exudado en fresco con
PMN)

Infeccion cervical
documentada por N.
gonorrhoeae y/o
C.trachomatis.

VALORACION ECOGRAFICA
.|

Endometritis:

- Hiperecogenicidad
endometrial, liquido
intracavitario

Salpingitis:

- Trompa inflamada y
edematosa (es posible
ver la tropa por
ecografia).

Piosalpinx:

- Imagen quistica
elongada. Hipo-anecoica
con tabiques
incompletos.

Salpingo-oforitis:

- Masa anexial compleja
de paredes gruesas,
contornos internos
irregulares, con liquido
heterogéneo, con un
nimero variable de
septos

Peritonitis:

- Liquido libre en cavidad
abdomino-pélvica (de
mayor densidad cuando
el absceso se rompe a
cavidad), engrosamiento
y realce de peritoneo.

Morales Zarcos, Sonia
Zamorano Alanis, Beatriz
Sanchez Oliver, Antonia

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

- Laparoscopia
que confirme
el diagndstico.

- Aislamiento en
muestra
peritoneal de
N.gonorrhoeae,
C. trachomatis
o flora
polimicrobiana.

- Endometritis
en biopsia
endometrial.




Debido a la clinica de dolor agudo, malestar y/o fiebre la mayoria de los diagnésticos de EPI se realizan
desde la puerta de urgencias. Ante una paciente que presenta una clinica compatible se realiza en un
primer lugar una exploracion completa para detectar: dolor a la movilizacién cervical, leucorrea maloliente,
fiebre o febricula, malestar general, coitalgia y/o sangrado vaginal. ). Se realiza una ecografia vaginal para
buscar signos de infeccion abdominal (abscesos tubo-ovaricos, liquido libre, ...). Posteriormente si la
sospecha tras la exploracion es confirmada se realiza un estudio analitico que confirmen el proceso
infeccioso (leucocitosis, elevacion de reactantes de fase aguda como la PCR), asi como una muestra para
cultivo tanto vaginal como endocervical. Tras completar el estudio y en funcién de la gravedad de los
sintomas la paciente podra ser tratada de forma ambulatoria o requerird de ingreso hospitalario.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Toda aquella paciente que presente dolor controlado con analgesia oral, sin signos de sepsis ni imagenes
de abscesos pélvicos podra ser tratada de forma ambulatoria con antibioterapia empirica. Sera necesario
explicar signos de alarma por los que debe de volver a acudir a urgencias, asi como una cita de revision
ginecoldgica tras concluir el tratamiento para confirmar la resolucion del cuadro e informar del resultado
de los cultivos realizados y valorar la necesidad de mandar a la paciente a la consulta de ETS.

Pauta estandar Ceftriaxona 500 mg IM (dosis Unica) + doxiciclina 100 mg/12 h VO +/-
metronidazol 500 mg/8 h VO durante 14 dias*
Alérgicos a betalactamicos Ciprofloxacino 500 mg/12 h VO + metronidazol 500 mg/8 h VO durante 14

dias +azitromicina 1 gr dosis Unica

*Metronidazol se ahadird si instrumentacién ginecoldgica en 2-3 semanas previas o sospecha infeccién por Trichomonas
vaginalis

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Dolor no controlado con analgesia oral
Fallo del tratamiento ambulatorio

Perfil de paciente de riesgo (gestacion, inmunodepresion...).

oo

Signos de sepsis escala qSOPA (Frecuencia respiratoria: > 22/min; Glasgow <15; PAS <100
mmHg), hipotension, alteraciones ecograficas sugestivas de mal prondéstico (abscesos, liquido
libre intraabdominal...) no pudiendo descartar un proceso o emergencia quirtrgica

Desde la planta de hospitalizacion se completaran estudios con hemocultivo si la paciente presenta fiebre
mayor o igual a 38°C, urocultivo y controles analiticos en dias posteriores para valorar la respuesta al
tratamiento.
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Pauta hospitalaria Ceftriaxona 2 g/24 h IV + doxiciclina 100 mg/12 h IV o VO (si tolera) 100
mg/12h + Metronidazol 500 mg/8 h IV o VO
al menos 4 dias y durante al menos 2 dias después de la defervescencia.

Alérgicos a betalactamicos Clindamicina IV 900 mgr/8h + gentamicina IV 5 mg/kg /24h (monodosis) +
doxiciclinal00 mg/12h IV o VO (si tolera) al menos 4 dias y durante al menos
2 dias después de la defervescencia, continuar con clindamicina oral 450
mg/6h o doxiciclina oral 100 mg/12h + metronidazol oral 500 mg/8h hasta
completar 14 dias.

No respuesta al tratamiento  Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/8 h IV* + doxiciclina 100 mg/12 h IV o VO (si
tolera) durante 14 dias.

Shock séptico Meropenem 1g/8h IV* + doxiciclina 100 mg/12 h IV.

*|a duracién del tratamiento en estos casos no se encuentra bien establecida siendo como minimo de 14 dias. Dependera de
la evolucién clinica, la presencia de abscesos y drenaje del mismo. Continuar tratamiento oral en funcién de aislamientos via
oral dependera de la sensibilidad de los agentes microbioldgicos. Mantener al menos 14 dias.

Si no se produce una evolucion favorable, valorar los factores de riesgos. Repetir ecografia y completar con otras
técnicas de imagen como TAC abdomino-pélvico si es preciso, evaluando tamafo y crecimiento del absceso desde
el ingreso. En funcién del caso, escalar antibioterapia y/o valorar tratamiento quirirgico.

* Nota: Abscesos de mas de 8 cm de tamafo presentan peor respuesta al tratamiento antibiético intravenoso, siendo
mas probable la necesidad de tratamiento quirirgico.
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ALGORITMO

SOSPECHA DE EPI

Tratamiento ATB
empirico domiciliario

---

-Exploracién fisica
-Analitica
-Ecografia

Criterios+mayores

No ____p Reevaluar
el caso

>1 criterio meno

Criterio de ingreso:

dolor no controlado,
fallo tratamiento,
paciente de riesgo,
absceso

Si !

qSOPA >2
OTA roto

No:

\ 4
ATB i.v en planta
Control sintomas
Control analitico

\ 4 v
Cambiar ATB
GO letarpauiRATE TAC abdomino pélvico

OTA: absceso tubo-ovarico

Infeccion del tracto genital superior
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105 - URGENCIAS ONCOGINECOLOGICAS

DEFINICION

Melero Cortés, Lidia Maria
Garcia Arreza, Aida
Jiménez Pifianes, Maria Eugenia

Las urgencias oncolégicas se definen como aquellas situaciones que pueden implicar un riesgo para la
vida de la paciente o un deterioro agudo de su estado de salud, y pueden estar relacionadas directamente
con complicaciones de su enfermedad neoplasica o indirectamente con complicaciones secundarias al
tratamiento. En este apartado nos centraremos en el manejo de las complicaciones relacionadas con la
enfermedad neoplasica de sospecha o conocida de origen ginecologico.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA
HEMORRAGIA GENITAL

Puede tener origen:

- Vulvar
- Cervical
- Endometrial

DOLOR EN RELACION A MASA
PELVICA

Puede ir acompanado de
distension abdominal, anorexia,
nauseas, vomitos, diarrea,
estrefimiento, oligo/anuria, fiebre,
dificultad respiratoria

ASCITIS

Aumento del perimetro
abdominal, dificultad respiratoria,
anorexia, nauseas, dolor mas o
menos acusado

LESION VULVAR

+/- prurito vulvar

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Anamnesis
Exploracion fisica*
Exploracién abdominal y ginecolégica** (determinara origen del
sangrado)

- Ecografia (transvaginal +/- abdominal): Valorar grosor

endometrial si se sospecha patologia endometrial.

Biopsia de lesiones sospechosas: vulvar, cervical, aspirado
endometrial con envio PREFERENTE (no en todos los casos)
Analitica (seguln la severidad del sangrado)
Tipaje (segln la severidad del sangrado)

Anamnesis
Exploracion fisica
Exploracién abdominal y ginecolégica

- Ecografia (transvaginal +/- abdominal)
TAC toérax, abdomen y pelvis (en caso de ingreso; se solicitara de
forma urgente en caso de sospecha de complicacion secundaria —
obstruccidn intestinal, obstruccion ureteral...-)
Analitica (en caso de dolor agudo, ya que nos ayudara a descartar
torsion ovérica, sobreinfeccion...) + MT***

Anamnesis

Exploracion fisica

Exploracion abdominal (signo de la oleada ascitica) y ginecolégica
Ecografia transvaginal + abdominal

Analitica: debe incluir proteinas totales

Anamnesis

Exploracion fisica

Exploracién ginecolégica

+/- Biopsia de lesiones sospechosas

*Valorar repercusion clinica: TA, frecuencia cardiaca, temperatura, coloracién, nivel de conciencia...
**Incluye: inspeccion de genitales externos, especuloscopia y tacto bimanual.
***\IT: Marcadores Tumorales: Ca 125; Ca 19.9; HE4; INDICE ROMA
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

CLIiNICA TRATAMIENTO DOMICILIARIO
|
HEMORRAGIA GENITAL - Antifibrinoliticos: 4cido tranexamico 1g/8 horas vo
- Valorar sulfato ferroso via oral
DOLOR EN RELACION A MASA PELVICA - Analgesia via oral: AINES
ASCITIS LEVE - Analgesia via oral si dolor: AINES
LESION VULVAR - Analgesia via oral si dolor: AINES

+/- prurito vulvar

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA DE ONCOLOGIA
GINECOLOGICA

e Sospecha ecografica de neoplasia endometrial

e Lesion cervical/vaginal/vulvar sospechosa de malignidad

e Masa pélvica con criterios ecograficos de malignidad (valorar derivacion conjunta a consulta de
ecografia de masas anexiales)

CRITERIOS DE INGRESO

CLiNICA CRITERIOS DE INGRESO
& __________________________________________________________________________________|]
HEMORRAGIA GENITAL - Hemorragia severa
- Anemia en rango transfusional
DOLOR EN RELACION A MASA PELVICA - Dolor refractario a analgesia via oral

- Alteracién analitica que sugiera complicacion
- Mal estado general

- Distensién abdominal

- Dificultad respiratoria

- Néuseas y vémitos

- Diarrea o estrefiimiento

- Oligo/anuria

- Rigidez abdominal/Blumberg positivo

- Fiebre

ASCITIS SINTOMATICA - Ascitis a tension
- Dificultad respiratoria

LESION VULVAR - Obstruccién via urinaria
+/- prurito vulvar - Dolor refractario a analgesia via oral
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ALGORITMO DE MANEJO (1)

-------------------------- URGENCIA ONCOGINECOLOGICA

HEMORRAGIA

Anamnesis detallada, exploracion
fisica y ginecoldgica + ECO
TV/ABDOMINAL

LEVE y sin
repercusion
hemodinamica

\ 4

‘.-..,----

Alta hospitalaria y
derivacion a consulta de
SEVERA y/o con oncologia ginecoldgica

repercusion
hemodinamica

de forma preferente

¢--------

-Control constantes

-Venoclisis y sueroterapia

-Sondaje vesical

-Ayuno absoluto hasta nueva valoracion
-Analitica (hemograma + estudio de coagulacién)
-Peticion de tipaje

12 linea: \

-Tratamiento médico (acido tranexamico
lgramo /8 horas i.v.)

-Legrado hemostatico (origen endometrial)
-Coagulacion punto sangrante con nitrato
de plata + Taponamiento vaginal
(origen vulvo-vaginal y cervical)
22 linea:

-Radioterapia hemostatica
-Embolizacion

-Ligadura arterias hipogéastricas

»! LESION VULVAR f-------- +

Anamnesis detallada,
exploracion ginecolégica .
+/- Biopsia de lesiones i
i sospechosas
1

of

¢Provoca dolor
refractario a tratamiento
domiciliario?

Si No

Ingreso:
-Analgesia i.v.

>

B

ASCITIS SINTOMATICA

4.---.

Anamnesis detallada, exploracién
fisica y ginecolégica + ECO TV y
ABDOMINAL + Analitica
(incluir bioguimica general con
proteinas totales)

*Cuando el volumen de liquido ascitico drenado es superior a 5 L,
se recomienda la expansion del volumen intravascular con la
reposicion de alblimina a dosis de 6-8 g/l.

Alta hospitalaria y derivacion a
consulta de oncologfa
ginecoldgica de forma preferente

¢Provoca obstruccion
de la via urinaria?

-Sondaje vesical
-Valorar ingreso o alta a
domicilio con sondaje
vesical y derivacion a
consulta de oncologia
ginecoldgica de forma
preferente

-Paracentesis evacuadora
-Enviar muestra de liquido ascitico para
estudio citolégico + histologico (botén celular)
-Valorar administracion de albimina i.v.
(en funcion de proteinas totales y cantidad de
liquido ascitico extraido*)
-Si remite sintomatologia, alta precoz y derivacion
a consulta de oncologia ginecolégica de
forma preferente

Urgencias oncoginecoldgicas
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ALGORITMO DE MANEJO (1)

URGENCIA ONCOGINECOLOGICA

Anamnesis detallada,
exploracion fisica y MASA PELVICA CON
ginecoldgica + SIGNOS DE MALIGNIDAD
ECO TV/ABDOMINAL .

Si
Ingreso Ees

- Solicitar analitica (Hemograma + estudio de coagulacién
+ bioquimica general + MT)

- Control de constantes

- Venoclisis y sueroterapia

- Ayuno hasta nueva valoracion

- Solicitar TAC torax, abdomen y pelvis con contraste i.v.
(urgente en caso de sospechar complicacion secundaria)

- Analgesia i.v.

¢Provoca dolor
refractario a tratamiento domiciliario
y/o otros sintomas que hagan sospechar
complicaciones secundarias?

_____

------

-Solicitar MT
-Alta hospitalaria y derivacion
a consulta de oncologia
ginecoldgica de forma
preferente

. p ~
Sospecha -Medidas generales: Oxigeno, reposo
; == (valorar traslado a URPA/UCI)
tromboembolismo pulmonar . . . -
’ -Avisar a neumologia de guardia para valoracion y
i
Sospecha | ___a| -Contactar con neumologia de guardia para valoracion de
derrame pleural toracocentesis con estudio citolégico de liquido pleural )
i
-Sondaje vesical con control de diuresis e
Sospecha - ) ,
i === -Valorar funcion renal: si alterada, contactar con urologia de
obstruccion ureteral : : s :
. guardia para valoracion de nefrostomia r.
]
1

-Ayuno absoluto )

Sospecha obstruccion i
intestinal/perforacion o= -Sonda Nasggastnca

intestinal -Sueroterapia . - -

' -Contactar con cirugia de guardia para valoracion >

A\ 4

Sospecha | __________

hemoperitoneo
6 ( Cirugia urgente )
Sospecha  |........17

torsién ovérica

Urgencias oncoginecoldgicas Pag. 27
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106 - COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

DEFINICION

Frias Sanchez, Zoraida
Orta Cuevas, Angeles
Tejero Delgado, José

La histeroscopia es una técnica endoscépica para la visualizacién directa de la cavidad uterina y el canal
endocervical mediante la introduccién de una 6ptica y un medio de distension. Se puede realizar con fines
diagnosticos y/o terapéuticos (histeroscopia quirdrgica) con o sin anestesia. Las complicaciones mas
frecuentes pueden ser: perforacion uterina, complicaciones hemorragicas, infeccion o las derivadas del

medio de distension.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

PERFORACION UTERINA

INFECCION

SANGRADO

HIPONATREMIA DILUCIONAL

SIGNOS/SINTOMAS

Dolor pélvico o abdominal intenso o
persistente/distension abdominal

Sangrado vaginal abundante o
persistente, hematuria, hipotension

Dolor abdominal, fiebre >38°C,
leucorrea

Criterios mayores/menores (EIP; ver
tema especifico)

Sangrado vaginal (valorar cuantia),
valorar estado general, hipotension

Leve (130-135 mEg/L): Asintomatica
0 con cambios minimos en la funcion
mental

Moderada (120-129 mEg/L):
Sintomas inespecificos, principalmente
gastrointestinales

Grave (<120 mEqg/L): Sintomas
neurolégicos, desde confusién hasta
coma.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
[ ]

Hemograma y coagulacién

Ecografia TV/abdominal (la
ausencia de hallazgos no descarta
el diagndstico): liquido libre en
pelvis; sangrado intraabdominal o
hematoma retroperitoneal (si
signos de hipovolemia)

Hemograma, coagulacién,
bioguimica, PCR

Ecografia TV/abdominal: trompas
engrosadas y llenas de liquido +/-
liquido pélvico libre, “signo de la
rueda dentada” (cambios minimos
EIP) / liquido o gas en canal
endometrial, engrosamiento
heterogéneo o falta de definicion de
la franja endometrial (endometritis)
/ coleccidn quistica multilocular
compleja de paredes gruesas en los
anejos (ATO)

Ecografia TV/abdominal: valorar
sangrado intraabdominal o
formacion de hematoma

Control de constantes

Hemograma y coagulacién
Ecografia TV/abdominal: hallazgos
inespecificos

Control de constantes

Hemograma, bioquimicay
coagulacion

ATO: absceso tuboovarico; PCR: proteina C reactiva; TV: transvaginal
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

SIGNOS/SINTOMAS

I —
PERFORACION UTERINA Analgesia VO.

Antibioterapia si signos de infeccién Amoxicilina/Clavulanico 875/125
mg/8h VO o Ceftriaxona 500 mg IM dosis Unica + Metronidazol 500
mg/8h VO durante 7 dias.

ALTERNATIVA POR ALERGIA A BETALACTAMICOS: Ciprofloxacino
500 mg/12h VO + Metronidazol 500 mg/8h VO

INFECCION Ceftriaxona 500 mg IM monodosis + Doxiciclina 100 mg/ 12 horas
oral + Metronidazol 500 mg/8h VO durante 14 dias.

ALTERNATIVA POR ALERGIA A BETALACTAMICOS: Ciprofloxacino
500 mg/12h VO + Metronidazol 500 mg/8h VO durante 14 dias +
Azitromicina 1 g dosis Unica

SANGRADO No precisa. Observacién estrecha de sangrado.
HIPONATREMIA DILUCIONAL No precisa. Observacién de signos de alarma

CRITERIOS DE INGRESO

SIGNOS/SINTOMAS

]
PERFORACION UTERINA Signos de inestabilidad hemodindmica o descenso de hemoglobina
INFECCION Diagnostico incierto.

Necesidad de tratamiento parenteral (absceso pélvico, enfermedad
severa, VIH, intolerancia o incumplimiento del tratamiento oral).

Paciente adolescente.

Falta de respuesta al tratamiento oral tras 48 horas.
SANGRADO Sangrado activo moderado/intenso

Mal estado general, hipotension

Anemia aguda

HIPONATREMIA DILUCIONAL Presencia de signos/sintomas de hiponatremia o alteraciones analiticas

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA

SIGNOS/SINTOMAS

e ————— o ———————————————

PERFORACION UTERINA Al alta, cita en Consulta de Ginecologia CPE Dr Fleming en 2-3
semanas.

INFECCION Al alta, cita en Consulta de Ginecologia CPE Dr Fleming en 2-3
semanas.

SANGRADO Al alta, cita en Consulta de Ginecologia CPE Dr Fleming en 2-3
semanas.

HIPONATREMIA DILUCIONAL Al alta, cita en Consulta de Ginecologia CPE Dr Fleming en 2-3
semanas.

CPE: Centro de Especialidades Periféricas
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ALGORITMO

__________________________ INGRESO EN URGENCIAS
TRAS HISTEROSCOPIA
Caracterisco tras
histeroscopia

i/
1

I

1

1

1

I ~

1 “a
1 1
1 i
- v
]

1

]

1

1

'

1

1

1

1=== P! Escaso -- Explgraciér_l == Normalidad f===-- .
: Ecografia vaginal :
SANGRADO Abundante E i6 Ala
: - : Aplaracien Control en consulta
_VAGINAL Activo Ecografia vaginal
i & Control constantes
E : Hemograma urgente Ingreso
' ~ : T Taponamiento compresivo
; Lesion cervical : Lesion 7 Sutura
! Lecho endometrial e cervical -
E Pared uterina ; Ingreso
; i ----9( Sonda Foley intrauterina
i : endometrial Misoprostol rectal
| .
: asociado ey Ingreso
i Laparoscopia exploradora
; Exploracion .
: I L 4 Leve === Ecografia [ Normalidad g
DOLOR Alta
r T . Moderado & Exploracién TT° analgésico
i Intensc Ecografia vaginoabdominal Control en consulta
i f Control constantes
: i Hemograma urgente
i Perforacion PCR. Bioguimica urgente
- EPI —
; i Estabilidad N IS
i i \_No signos perforacion & o oz
i i TTC analgésico
: Hemoperitoneo
: Inestabilidad hemodinamica-.., Ingreso
i EP! Descenso de Hb Laparoscopia exploradora
; ITU 4
; Perforacion N s B i ¢
FIEBRE i » ----P
. ; Exploracion
' : A 4 } Ecografia vaginoabdominal
. p|SiBnos/sintomas o Control constantes | EP| -
asociados Hemograma urgente :
PCR. Bioguimica urgente | __ :
ITU i

EPI: enfermedad pélvica inflamatoria

ITU: infeccién del tracto urinario
Hb: hemoglobina Alta Consultar protocolo
PCR: proteina C reactiva TT° antibiotico especifico

TT°: tratamiento”

Complicaciones de la histeroscopia
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107 - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
GINECOLOGICA LAPAROSCOPICA

Garcia Arreza, Aida
Melero Cortés, Lidia Maria
Gonzalez Cejudo, Carmen

DEFINICION

En cirugia ginecolégica laparoscépica las complicaciones estan relacionadas con la complejidad del
procedimiento quirdrgico y pueden ocurrir durante o después de la cirugia (precoz o tardiamente). Los
tiempos ciegos, la introduccién de la aguja de Veress-Palmer junto con la introduccion del primer trécar,
son causantes de la mayoria de las complicaciones graves vasculares e intestinales, y ademas son
constantes independientemente del procedimiento laparoscépico de que se trate. Existen factores de
riesgo asociados a una mayor tasa de complicaciones como la edad, enfermedad médica preexistente,
obesidad, cirugias previas, anemia y cancer. El diagndstico precoz es un factor elemental para reducir la
morbilidad derivada de las mismas.

DIAGNOSTICO

e Anamnesis adecuada. Evaluacion del procedimiento quirirgico (hoja operatoria / evolucion
ingreso hospitalario).

e Exploracion: toma de constantes, inspeccion, exploracién vaginal con espéculo, palpacion pélvica
bimanual y abdominal

DIAGNOSTICO SIGNOS/SINTOMAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

DEHISCENCIA SUTURA Sangrado vaginal

VAGINAL Dolor

HEMATOMA DE CUPULA Sangrado vaginal Hemograma y coagulacién.

VAGINAL Dolor Ecografia TV

HEMOPERITONEO Dolor abdominal difuso Ecografia TV
Mal estado general TC de abdomino-pélvico
Hipotension

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

ABSCESO Dolor abdominal Ecografia TV y/o TC abdomen-
PELVICO/INTRAABDOMINAL Fiebre pélvico
Leucorrea Hemograma
Taquicardia/taquipnea Bioquimica (1PCR)
Cultivo absceso (VV)
Hemocultivo
INFECCION DEL TRACTO Disuria Sedimento y/o Urocultivo
URINARIO (ITU) Fiebre
PIELONEFRITIS Disuria Hemograma
Fiebre Bioquimica (1PCR)
Dolor lumbar Urocultivo/Hemocultivo

Ecografia renal
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ILEO PARALITICO

OBSTRUCCION INTESTINAL

LESION DE ViSCERA HUECA
(PERITONITIS)

LESION VESICAL

LESION URETERAL

HEMATOMA DE PARED
ABDOMINAL O HERIDA
QUIRURGICA

INFECCION DE LA HERIDA
QUIRURGICA

HERNIAS INCISIONALES

COMPLICACIONES DIGESTIVAS

Nauseas y/o vomitos

Dolor abdominal difuso
Distension abdominal

Ausencia de ruido intestinal
Ausencia de deposiciones o gases

Dolor abdominal

Distensién abdominal

Néauseas y/o vomitos

Ausencia de emisién de heces y/o gases
Ruidos peristalticos de lucha

Fiebre

Dolor abdominal
Néauseas y/o vomitos
Distensiéon abdominal
Mal estado general

COMPLICACIONES URINARIAS

Dolor abdominal

Hematuria

Oligoanuria

Fiebre

Pérdida de orina por vagina

Dolor en flanco

Distension abdominal
Oligoanuria

Pérdida de orina por vagina o por
herida quirlrgica

COMPLICACIONES DE LA PARED

Dolor de la herida quirdrgica
Sangrado de la incisién

Fiebre

Dolor en la herida quirdrgica
Secrecion purulenta

Salida de material serohematico
Protuberancia en la incisién que 1 con
Valsalva

Analitica general
Rx simple de
bipedestacién
Duda: TC

abdomen en

Analitica general (LDH)

Rx simple de abdomen en
bipedestacién

Ecografia abdominal

TC abdomino-pélvico

Analitica general (PCR)
Hemocultivo
TC abdomino-pélvico

Analitica general (funcion renal)
Ecografia TV/abdominal
CistoTC

Analitica general (funcion renal)
Ecografia TV/abdominal
Bioquimica de liquido

TC abdomino-pélvico

UroTC

Hemograma

Ecografia de pared y/o TC
abdominal

Hemograma

Cultivo de la herida
Ecografia y/o TC abdominal
Ecografia y/o TC abdominal

ITU: infeccién del tracto urinario; LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: proteina C reactiva; RX: radiografia; TC: tomografia axial
computarizada; TV: transvaginal; VV: vulvovaginal

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA

e Infeccion herida quirdrgica sin criterios de ingreso: consulta de Ginecologia de zona
e Hematoma de clpula para comprobar resolucién: consulta de Ginecologia de zona
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CRITERIOS DE INGRESO

CRITERIOS DE INGRESO

HEMORRAGIA GENITAL - Sangrado activo /severo con repercusion hemodindmica
- Dehiscencia de cupula vaginal que precisa sutura

DOLOR / FIEBRE - Dolor refractario a analgesia vo/im en urgencias
- Alteracién analitica que sugiera complicacion
- Mal estado general
- Distensiéon abdominal / taquicardia / taquipnea / disnea /
oligo / anuria
- Signos de irritacién peritoneal a la exploracion
- Coleccién que requiera drenaje y/o tto ATB iv

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA - ATB amplio espectro (amoxicilina 875mg/clavulénico
125mg oral /8h, 7-10 dias), pendiente de cultivo.
Alternativa clindamicina 600-900mg/6-8h vo

ITU - Ver capitulo ITU (E. Infecciosas)
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ALGORITMO DE MANEJO (1)

i _ Anamnesis +
r’(SANGRADO GEN”AL} """"" »{ Exploracién Ginecolégical====="" >
: S + Constantes
| Y i
: Dehiscencia A 4
: S ) Sangrado clpula
E ) ¢Grande?
; Si (riesgo de salida o @ -
! i de asas intestinales) i o
- y
: ! Eegis Abundante
; ' ; No v /persistente
=0 ) I N
E I . T P Cauterizacion Inareso
i 0 nitrato plata g
E Sutura en quiréfang EPA ]
; Sutura/
. Cauterizacion en
; quiréfano
E-)[SANGRADO DE PAREI% ---------- P Entidad del sangrado |-=-===----
i v
; Anamnesis + Moderado/abundante
; exploracién + H
; constantes :
g )
; Analitica general +
HEMOPERITONEO ] -------- P Venoclisis + Sueroterapia
ECO TVy Abdominal
4
Sondaje vesical ’,o'

AP: Atencién Primaria Ayuno at_JSOI,UtO ------ ¥
EPA: estudio preanestésico EPA/ Tipaje
TV: transvaginal TC abdominopélvio

TC: tomografia axial computarizada

------------------ HEMORRAGIA TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Hematoma clpula

Drenaje /
resolucion espontanea
Cultivo

Hemograma
Drenaje +/-sonda vesical
Cultivo
Profilaxis antibidtica

Escaso sin
repercusion
hemodinamica

N

Sii

Estabilidad
emodinamica

d No:

Cirugia urgente

Complicaciones de la cirugia ginecoldgica laparoscopica
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ALGORITMO DE MANEJO (1)

DOLOR AB’DOMINOPELV!CO
TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA

A 4

Control de constantes

ommmmmmmmmmannad Anamnesis/ Exploracion

x"‘ ECO TV/ABDOMINAL
Normal E :
v
Analgesia/observacion lisseplings
g N hemodindmica si

Analitica general

Signos de peritonismo

) o] O (o)
Normal ITU HQ : o

L
T . o

: E : Sin mejoria " E
E Curas en AP y
! -Revisién en Analitica general/Control de constantes
v'v consulta " ... Venoclisis, sueraterapia/Analgesia i.v.
. -~ Prueba de imagen especifica
Tratamiento P i : "
£ i Si fiebre: hemocultivo y/o cultivo
especifico «
v

e ok e -ATBy analgesia IV
: -Sl dilatacién pielocalicial / alteracion
: funcién renal/sepsis = urologfa de guardi
et Pielonefrits ~ f-=-----
i -Sondaje vesical, control de diuresis
Fom--- P Sospecha lesién ureteral/vesical f-------" ~Valorar funcion renal: _
si alterada—>urologia de guardia
RRREEt o ileo paralitco e ..
. e -Ayuno
H A ) :
: -Fluidoterapia
S P Absceso abdomino/pélvico  f-====-- SNG

-Ayuno + ATB IV + EPA
-Si gran tamano o mala evolucion:
drenaje quirdrgico urgente

Sospecha perforacion intestinal
(+ anadir LDH en la analitica)
e P| Dehiscencia sutura intestinal. |------- s
(+BQ del drenaje si estaba ingresada) .

: Eventracion /evisceracion -Contactar con cirugia

:

— Hernia incisional ~ fr=======eae -Ayuno + EPA
-Cierre en quirofano

AP: Atencién Primaria; ATB: antibioterapia; BQ: bioquimica; EPA: estudio preanestésico; IHQ: infeccién de herida quirdrgica;
ITU: infeccidn del tracto urinario; IV: intravenosa; LDH: lactato deshidrogenasa; TV: transvaginal; SNG: sonda nasogéstrica”
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108 - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
GINECOLOGICA LAPAROTOMICA

Ruiz Fernandez, Inés
Vargas Lazcano, José Antonio
Silvan Alfaro, José Manuel

DEFINICION

Conjunto de procesos que complican la cirugia laparotdmica ginecolégica durante el postoperatorio,
siendo maés frecuentes tras la cirugia oncoldgica o cuando la anatomia se encuentra distorsionada debido
a un proceso infeccioso o a endometriosis. El factor mas relevante que determina el éxito de su tratamiento
es el reconocimiento precoz de estas complicaciones.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

TIPO DE
COMPLICACION

INFECCION

De herida quirurgica

Abscesos: de pared
abdominal, pélvicos o
de clpula vaginal

ITU
HEMORRAGIA

Precoz (<24 h):

- Vaginal

- Intraabdominal

- Hematoma de
pared

Tardia (7° - 21° dia):

- Hematoma de
clipula vaginal

COMPLICACIONES
DE PARED
ABDOMINAL

Seroma

Dehiscencia de herida
quirdrgica

Evisceracion
(extrusion de visceras)

Eventracién
(hernia incisional)

SINTOMAS

Dolor cicatricial
Dolor abdominal
Dolor lumbar con
irradiacion ureteral

- Disuria / polaquiuria

Confusién

Mareo

Dolor abdominal
progresivo

Dolor y tensién
cicatricial
Sensacion de masa

SIGNOS

Fiebre

Calor y eritema de
cicatriz

Secrecion purulenta
cicatricial

Secrecion maloliente
vaginal

Taquicardia

(FC >100 Ipm)
Hipotension

(TA <80/60 mmHg)
Oliguria

(diuresis <20 ml/h)
Palidez de piel y
mucosas

Sangrado vaginal / de
herida quirdrgica

Edema cutaneo
Dehiscencia de herida
quirlrgica

Extrusién de visceras
abdominales

Hernia incisional al
valsalva

PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
1

Analitica
(hemograma y PCR)
y sedimento
Urocultivo
Hemocultivo seriado
Ecografia vaginal y
abdominal

TC abdominal

Toma de constantes
(TA, FC, Sat02)
Analitica
(hemograma,
coagulacion y tipaje)
Ecografia vaginal y
abdominal

Ecografia vaginal y
abdominal
TC abdominal
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DANO VISCERAL

Digestivo: ileo,
obstruccion intestinal,
lesion intestinal

Urolégico: paresia
vesical, lesion vesical o

ureteral

DEHISCENCIA DE
CUPULA VAGINAL
(con o sin
evisceracion)

TROMBOEMBOLISMO

LINFORREA /
ASCITIS QUILOSA

Dolor abdominal
Nauseas y vomitos
Dolor lumbar
Salida de orina por
vagina

Dolor abdominal o
pélvico

Sangrado o secrecion
vaginal

Presion vaginal o
sensacién de masa

Dolor en MMII
Disnea y taquipnea
Dolor toracico

Dolor abdominal difuso
Distension abdominal
progresiva

Disnea

Distension abdominal
Ausencia de ruidos
intestinales

Oliguria o anuria
Hematuria

Fiebre

Cupula vaginal
dehiscente

Prolapso de asas
intestinales a través de
orificio en clpula
vaginal

Inflamacion, edema y
calor en MMII
Taquicardia

(FC >100 Ipm)

Aumento del perimetro
abdominal

Signos de ascitis
(oleada ascitica,
matidez desplazable
etc.)

Ecografia vaginal y
abdominal

Rx abdominal / TC
de abdomen
Uro-TC

Diagndstico clinico:
Especuloscopia
Tacto vaginal

Analitica
(hemograma, PCR,
coagulacion, dimero
D)

Eco-doppler de
MMII

Angio-TC de tdrax

Analitica con
bioquimica
Ecografia/ TC
abdominal
Paracentesis
diagndstica (andlisis
de liguido ascitico:
elevacién de
triglicéridos)

FC: frecuencia cardiaca; MMII: miembros inferiores; PCR: proteina C reactiva; TA: tension arterial; TC: tomografia axial
computerizada; ITU: infeccion del tracto urinario; SatO2: saturacién de oxigeno

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

Necesidad de valoracién o revisién precoz (previa a cita de revisién postquirirgica).

Se indicara a la paciente que solicite cita en su consulta de referencia segin proceda (consulta de
Oncologia ginecoldgica o consulta de Ginecologia de zona).

CRITERIOS DE INGRESO

Gran parte de las complicaciones postquirtrgicas son diagnosticadas durante el postoperatorio inmediato,
estando la paciente aln ingresada. Las complicaciones tardias o diagnosticadas en Urgencias tras el alta
que sean subsidiarias de control estrecho precisaran ingreso hospitalario. Los criterios de ingreso seran,
entre otros:

e |nestabilidad hemodinamica.

e Fiebre postquirirgica sin foco aparente o sospecha de infeccion subsidiaria de control estrecho o
tratamiento antibiético intravenoso.

e Infeccion de herida quirdrgica necrotizante o celulitis que no mejora con tratamiento antibiético
ambulatorio.

e Necesidad de reintervencién quirdrgica: dehiscencia de cupula vaginal, dehiscencia completa de
cicatriz de herida quirldrgica, evisceracion, sospecha de lesién vesical o intestinal...
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA (CELULITIS)

Las infecciones de herida quirldrgica con celulitis aislada (placa eritematosa y edematosa sin fluctuaciones) se
pueden tratar con un ciclo de antibiéticos orales sin necesidad de drenaje quirdrgico.

- De eleccién: cefadroxilo 500 mg/vo/8h durante 5 dias

- Si sospecha de SARM o alergia a betalactamicos: clindamicina 300-600 mg/vo/8h durante 5 dias.

- En caso de inmunosupresién o comorbilidad significativa prolongar el tratamiento hasta un total de 10-14
dias.

La paciente acudira de nuevo a Urgencias si no mejora en las proximas 48 horas, aparece fiebre > 38,5°C, o
empeora.

ITU

- Tratamiento de eleccién: Fosfomicina-trometamol 3 g/vo/una Unica dosis. Puede repetirse a las 48 0 72 h si
persisten los sintomas.

No est4 indicado urocultivo de control si la paciente se encuentra asintomatica tras el tratamiento.

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina




Fiebre + sintomas
inflamatorios locales
0 sistémicos
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
GINECOLOGICA LAPAROTOMICA

Sangrado o secrecion
vaginal
Solucién de continuidad

v ' ! I en clpula vaginal

; -
i Sangrado vaginal o \ 4 \ 4 Y '
de herida quirtrgica, | | Dolor cicatricial | | Dolor y distensién| | Dolor lumbar i
m palidez Dehiscencia abdominal Hematuria i
FC =100 Ipm, Eventracion o Vémitos Oliguria H
; TA <80/60 mmHg evisceracion : H A 4
: —1  femmeees v [ DEHISCENCIA DE]
i : P JPULA VAGINAL
: ( HEMORRAGIA v .
& v (" COMPLICACIONES J h
o~ Hemograma, | \RE_PARED ABDOMINAL DANO VISCERAL
(hemogramg YRCR) coagplat_:ién y i Lesion intestinal || Lesién urolégica
y cultivos tipaje A 4

H H
Evisceracion o 6 6

Ecografia transvaginal y abdominal

[ -------m -

\ 4

eTratamiento antibidtico:

Absceso intraabdominal: ceftriaxona

1-2 gfiv/dia + metronidazol 500 mg/iv/8 h

0 amoxicilina-clavulanico 1 g/iv/8 h,

minimo 7 dias.

Ajustar al aislamiento del cultivo - antibiograma.
eValorar necesidad de cirugia o drenaje
percutaneo en caso de absceso intraabdominal.

¢Dehiscencia
> lcm o evisceracion?

1

i

i

i
Valorar necesidad de TC abdominal dehiscencia total Ecografia vaginal y abdominal ;
] : . Analitica (hemograma, bioquimica | 1
; : ' con funcidn renal y hepatica, ;
: i iones y PCR) -
' H s | s T
i ZInestabilidad 5 dsﬁfoma 0 RX/TC abdominal " Uro-TC E
: hemodinamica o T EHiscencta — :
i sangrado activo? 1| parcial superficial ¢ ;
(] 1 1 1
5 vy i
H Si sospecha o i
i confirmacion diagndstica '
i Tsr’atamlento_ ConseIVator: Tratamiento conservador: HE ;
: -Cgﬁfc?;??ep:nemia valorar PtE niteny e alLg : : :
i i : ¢/24 — 48 horas T i
E necesidad de ferroterapia / \ A 4 .
1 . .z 1
! vo o iv o transfusién Valoracion por Valoracion por .
i Cirugia General Urologia i

1

i

Valorar manejo
conservador: actitud
expectante y revision

en consulta

Cirugia urgente
Profilaxis antibiética

iv si evisceracion
! (misma pauta que en
absceso intraabdominal).

iSospecha de

FC: frecuencia cardiaca Sis lesion intestinal? ! No
1V: intravenoso A 4 !

PCR: proteina C reactiva . L, 1

Rx: radiografia TC previo a cirugia *

TA: tension arterial o0 exploracion via Reparacion
TC: tomografia axial computarizada abdominal > i
VO: via oral via vaginal
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109 - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA VAGINAL

DEFINICION

Cano Lépez, Margarita
Merchan Felipe, Maria Inés
Bernal Munoz, Maria Dolores

Dentro de las complicaciones postquirlrgicas de la cirugia vaginal diferenciamos entre: infecciosas,

hemorréagicas y urolégicas.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA

DIAGNOSTICO

INFECCIOSAS: diagnostico diferencial entre absceso de ctipula vaginal, hematoma de cipula sobreinfectado,

infeccion de herida quirargica.
Leucorrea maloliente
Manchado vaginal

Fiebre y / o tiritona

Dolor hipogastrico

Taquicardia/ taquipnea

Exploracion ginecolégica con especuloscopia y tacto bimanual.
Toma de TA, pulso y temperatura.
Pruebas de imagen:

o Ecografia vaginal y /o abdominal: para descartar masa
pélvica (absceso clpula vs hematoma sobreinfectado).
Valorar tamafio de la lesion.

o Valorar TAC abdominopélvico si dudas diagnésticas o
sospecha de lesion uroldgica y/o intestinal.

Otras pruebas complementarias:

o Analitica: Hemograma con bioquimica general y PCR.
Estudio de coagulacion. Sedimento de orina.

o Microbiolégicas: Si leucorrea maloliente: toma de cultivo
obtenido mediante aspiracién inoculado en medio
“portagerm” con peticién de gram y cultivo
aerobio/anaerobio.

HEMORRAGICAS: diagndstico diferencial entre los siguientes: hematoma de ctipula vaginal, sangrado a través
de cupula vaginal, sangrado y/o hematoma de colporrrafia.

Sangrado vaginal

Dolor hipogastrico

UROLOGICAS
Retencion aguda postoperatoria

Sensacion dolorosa suprapubica de inicio
rapido (por la vejiga llena) debido a la
incapacidad de orinar (no episddica) a

pesar de un esfuerzo intensivo persistente.

En algunas ocasiones la miccién es por
rebosamiento “gota a gota”.

Exploracion ginecoldgica: especuloscopia para visualizacion de
punto de sangrado y valorar cuantia del mismo.
Tacto bimanual: para descartar hematomas de lecho
quirurgico.
Toma de TA, pulso y temperatura.
Pruebas complementarias:

o Analitica: Hemograma, bioguimica y estudio de

coagulacion.
o Ecografia TV/abdominal.
o Valorar TAC abdominal con contraste vs angioTAC.

Paciente que no puede orinar a pesar de tener la vejiga llena.
En la exploracion la vejiga estd dolorosamente distendida, y es
facilmente palpable.

Ecografia abdominal /ecografia TV: se visualiza vejiga muy
distendida.

Toma de TA, pulso y temperatura.

Sedimento de orina

Hemograma y bioquimica general.
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Lesiones del tracto urinario: Incluimos lesiones vesicales, uretrales y ureterales.

Incontinencia urinaria diurna y nocturna Exploracion ginecolégica: especuloscopia y tacto bimanual.
- Confirmacion de la presencia de orina en vagina:
determinacién de Cr y Urea en liquido es 20-50 veces superior

del suero, linfa, o secrecién vaginal.

Se puede acompafiar de mas o menos
micciones normales

En ocasiones: flujo sanguinolento, - Toma de TA, pulso y temperatura.
hematuria o sintomas del tracto urinario - Exploracién abdominal.
inferior. - Pufiopercusion renal.

- Diagnostico diferencial: Drenaje de liquido peritoneal e
infeccién del mundén vaginal.

- Ecografia ginecolégica y abdominal: para descartar liquido libre

fleo intestinal y 0 masa pélvica.

. - Sedimento de orina para descartar ITU y hematuria.

Fiebre e A L

- Analitica general con bioquimica con funcién renal y PCR.

- Ecografia de rinones y vias urinarias urgente por servicio de
radiologia: para descartar hidronefrosis, urinoma o coleccion
retroperitoneal.

- Valorar otras pruebas de imagen: TAC abdémino-pélvico con
contraste, URO-TAC.

Cr: creatinina; ITU: infeccién del tracto urinario; PCR: proteina C reactiva; TA: tension arterial; TAC: tomografia axial
computarizada; TV: transvaginal

Dolor o distensiéon abdominal
Nauseas con o sin vomitos.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO
INFECCIOSAS

- Analgesia oral

- Amoxicilina — clavulanico 875/125 mg/ 8 h VO 10 dias o ciprofloxacino 500 mg cada 12h VO +
metronidazol 500 mg cada 8 h VO 10 dias.

- Explicar signos de alarma para volver a consultar en urgencias.

- Valorar adelantar cita postquirlrgica en consulta de Suelo Pélvico.

HEMORRAGICAS

- Analgesia oral
- Antibioterapia oral si hematoma: amoxicilina — clavulanico 875-125 mg 1 cada 8 h VO 10 dias
- Valorar adelantar cita en postquirtrgica en consulta de suelo pélvico

UROLOGICAS
Retencion aguda postoperatoria
Alta a domicilio con sondaje vesical permanente.

Solicitara cita de forma preferente en consulta de Suelo Pélvico en las administrativas de consultas externas del
semis6tano Hospital de La Mujer.

Lesiones del tracto urinario
Valorar sondaje vesical
Si no cumple criterios de ingreso, alta a domicilio.

Afnadir en informe de alta de urgencias: Solicitara cita en la consulta de Urologia (UN) en la 2° planta del CDT
de forma preferente con el presente informe

"CDT: Centro de Diagnéstico y Tratamiento




CRITERIOS DE INGRESO Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

INFECCIOSAS

Afectacion del estado general

Fiebre

Dolor que precise analgesia IV

Alteracion de la formula leucocitaria y/o elevacién
de FRA

Signos de sepsis

Absceso 0 hematoma sobreinfectado candidato a
drenaje.

Analgesia intravenosa

Antibioterapia empirica: ceftriaxona 2 gr/ 24 h IV
+ metronidazol 500 mg/ 8 h IV 0 amoxicilina -
clavulanico 1 grcada 8 h IV

Si alergia a B-lactamicos: Aztreonam 1 gr cada 8 h
IV + metronidazol 500 mg cada 8 h IV

Valorar drenaje de absceso y/o hematoma
sobreinfectado.

HEMORRAGICAS

Inestabilidad hemodinamica

Anemia grave que precise tratamiento con hierro
IV'y o transfusion de hemoderivados

Sangrado persistente a pesar de medidas
conservadoras

Sospecha de sobreinfeccion de hematoma
Hematoma a tension con necesidad de drenaje
quirargico

Ayuno absoluto si inestabilidad hemodinadmica y /o
necesidad de abordaje quirlirgico urgente
Taponamiento vaginal minimo 24 h si sangrado
escaso- moderado de colporrafia y no hematoma a
tension que precise drenaje quirlrgico.

Si hematoma antibioterapia 1V: amoxicilina -
clavulanico 1 gr cada 8 H IV.

Si alergia a B -lactamicos: Ceftriaxona 2 gr cada
24 h IV + metronidazol 500 mg cada 8 h IV.

Si hematoma a tensién valorar drenaje quirdrgico
Transfusion de hemoderivados si anemia con
criterios de transfusion.

UROLOGICAS

Retencion aguda postoperatoria

Insuficiencia renal aguda
Sospecha de pielonefritis
Hematuria franca

Lesiones del tracto urinario

Insuficiencia renal aguda

Sospecha de pielonefritis

Hematuria franca

Ureterohidronefrosis moderada- severa

Si ITU tratamiento antibiético especifico. Ver GUIA
PRIOAM.

Sondaje vesical para vaciado y si la paciente no
consigue orinar espontaneamente sondaje vesical
permanente

Terapia farmacolégica no ha demostrado ser (til
en retencion urinaria postoperatoria.

No precisa profilaxis antibidtica

Control estrecho de constantes

Sondaije vesical con control de diuresis

Valorar antibioterapia si ITU o signos de sepsis y
contactar con Urologia de guardia.

FRA: reactantes de fase aguda; ITU: infeccién del tracto urinario; IV: intravenosa
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Urologicas

: v v
( Infecciosas ) [ Hemorragicas ] Retencion Lesiones
' ' aguda de tracto
; : orina urinario
Clinica v v v v
Leucorrea Sangrado vaginal Incontinencia de orina Incontinencia de
Fiebre Dolor hipogastrico Dolor supraptibico orina, dolor, nauseas
Dolor : Miccién “gota a gota” vémitos, oliguria,

i : Miccion por rebosamiento anuria, fiebre,

; : r fleo intestinal
Exploracién Exploracion Exploracion: vejiga Exploracion
Ecografia TV/ABD Analitica distendida ginecolégica
Analitica Ecografia TV/ABD Ecografia: vejiga llena Sedimento de orina

Microbiologia

+/- TAC / AngioTAC

+/- TAC abdominal

TT0
domicilio

Analgesia vo

Antibiotico vo
Cita SP

-~~~

Analgesia vo
Antibioterapia vo
(si hematoma)
Cita SP

Sedimento de orina
HG+BQ

-----~-

Analitica general
Ecografia rifiones y
vias urinarias

v

+/- Sondaje vesical
+/- antibioterapia

Ty

/| Si retencion: cita SP
Si lesion: cita URO

IRA

Sospecha pielonefritis

Fiebre Inestabilidad hemodinamica S rotBHBIAN Cidad6 o oo
Afectacion estado general Anemia grave Hematoma sobreinfectado Criterios
Dolor persistente Hematoma sobreinfectado Ureterohidronefrosis ingreso
Signos sepsis Drenaje hematoma Si lesién cuidado con
Alteracion analitica hematuria franca
----- S --‘~ ---------Qs
~\~ “‘ “5
IO ™.
. 3 : :
hospital
Analgesia iv An?irl];ilcl)%zf;a iI: " Antibioterapia iv
Antibidtico iv Eraraiet P e Analgesia iv
Drenaje coleccion Ean'elﬁen:a‘iiﬁ’laa Sondaje vesical
S ]a tension con control diuresis
o AVISAR URO
Transfusion CH
ABD: abdominal; BQ: bioquimica; CH: concentrados de hematies; HG: hemograma; IV: intravenosa;
SP: suelo pélvico; TAC: tomografia axial computarizada; TTO: tratamiento; URO: Urologia; VO: via oral”
Complicaciones de la cirugia vaginal Pag. 47
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110 - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA MAMARIA

Cobo Nieto, Elena
de Leén Carrillo, José Manuel
Santos Ridao, Fabiola

DEFINICION

Las complicaciones de la cirugia mamaria son todos aquellos procesos de diferente etiologia (infecciosa,
hemorragica, mecanica...) que acontecen en los dias posteriores a la intervencion quirtrgica sobre la
mama y/o la axila (independientemente de tratarse de cirugia benigna u oncolégica) y que modifican el
curso postoperatorio habitual.

Estas complicaciones generan un aumento de los costes y de la estancia hospitalaria, alargan el
postoperatorio y, en ocasiones, retrasan el alta hospitalaria. Ademas, en lo que a la cirugia del cancer de
mama se refiere, la aparicion de estas complicaciones puede incluso retrasar el inicio del tratamiento
oncolégico complementario.

Por ello, es importante tener en cuenta en primer lugar la posibilidad de aparicion de estas complicaciones
durante la cirugia, realizando una profilaxis adecuada. En segundo lugar, en caso de que estas aparezcan,
su diagndstico y la aplicacion de las medidas terapéuticas necesarias debe ser lo méas precoz posible para
minimizar las repercusiones que puedan desencadenarse.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

SIGNOS/ SINTOMAS DIAGNOSTICO
Mama aumentada de tamafo con zona fluctuante Inspeccioén visual
Piel eritematosa Exploracion fisica (palpacién)
Aumento de temperatura local Ecografia mamaria en urgencias
Dolor a la palpacion. Mastalgia Analitica urgente (HG + EC + BQ con PCR)

Dehiscencia sutura quirdrgica

Drenaje espontaneo o a la expresion material
seroso/hematico/ purulento

Febricula / fiebre termometrada

BQ: bioquimica; EC: estudio de coagulacién; HG: hemograma; PCR: proteina C reactiva
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

SEROMA Analgesia habitual a demanda

DEHISCENCIA Analgesia habitual a demanda. Cuidados locales de herida quirdrgica (mantener
aposito limpio y seco, curas segln enfermeria)

HEMATOMA Amoxicilina 875 mg/Acido Clavulanico 125 mg cada 8h o Cefadroxilo 1 g cada 12h
durante 7 dias.
* Alergia betalactamicos: Clindamicina 300-600mg cada 8h

ABSCESO Amoxicilina 875 mg/ Acido Clavulanico 125 mg cada 8h o Cefadroxilo 1 g cada 12h
durante 7 dias.
* Alergia betalactamicos: Clindamicina 300-600mg cada 8h

CUERDAS AXILARES Tratamiento fisioterapico. Valorar tratamiento analgésico especifico (en caso de dolor
neuropatico no controlado con analgesia habitual): Gabapentina 100 mg cada 8h
+/- Amitriptilina 25 mg cada 24h

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS
SEROMA Seguimiento en consulta de enfermeria y consulta Patologia Mamaria (62 planta

DEHISCENCIA Hospital Maternal)

HEMATOMA

ABSCESO

CUERDAS AXILARES Derivar a Unidad de Fisioterapia (planta baja Hospital Traumatologia)

CRITERIOS DE INGRESO

CRITERIOS DE INGRESO

SEROMA No precisa
DEHISCENCIA
HEMATOMA Mal estado general. Inestabilidad hemodindmica

Fracaso tratamiento oral
Grandes dimensiones
Necesidad de drenaje quirdrgico urgente

ABSCESO

CUERDAS AXILARES No precisa
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ALGORITMO DE MANEJO

"""""""""""" COMPLICACIONES CIRUGIA MAMARIA

Cirugia mamaria reciente
Sospecha clinica (sintomas compatibles)

Exploracion fisica Alta (Cita consulta)

P SEROMA L. Puncion ecoggiada ___________ i

: ambulatoria

: No

%] DEHISCENCIA HERIDA ........... :

E Si:

: : 6 Ita enf iz
-9 CUERDAS AUXILIARES

\ 4
Valorar Friedrich
Tratamiento fisioterapico

Medidas conservadoras
(compresidn, vendaje)

Cita consulta enfermeria

Extraccion hemograma.
Valorar estado general

Ingreso Drenaje
Ayuno absoluto Bka quirGrgico urgente[ %
Venoclisis i 4

Alta
(Cita enfermeria
+ consulta P Mama 62 planta

Pruebas cruzadas

: Valorar

Descartar Tratamiento L .

P U SR | s farmacol(’)gico ..................... .’ derivacion a Unidad
Gabapentina 100 mg/ 8h +/- del Dolor

Amitriptilina 25 mg/ 24h

i i e A Drenaje ecoguiado

estado general
y gran tamano

B e A N A A N A A AR A A e sEES S A A s A S ————

ABSCESO  f====----

1
1]
Sl v
Alta Ingreso
(Cita enfermeria  Ne@owm oo onodd Drenaje I — Ayuno absoluto
+ consulta P Mama 62 planta quirlrgico urgente Venoclisis
Extraccion analitica
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111 - PATOLOGIA MAMARIA DE URGENCIAS

DEFINICION

Alfaro Galan, Lina
Sousa Vaquero, José Maria
Hinojal Toscano, Isabel

La patologia mamaria benigna es un motivo de consulta muy comun. Pueden ser no tumorales (sindrome
de tensidbn mamaria premenstrual, hematoma, mastitis, absceso, anomalias del desarrollo, telorrea...),
tumores benignos (fibroadenoma, tumor Phyllodes, hamartoma, lipoma, etc.) o tumorales malignas, que
son menos frecuentes. Las vamos a diferenciar en funcion si hay o no signos inflamatorios para orientar
el diagnostico. La mamografia y la ecografia mamaria son el método de eleccion para establecer un

diagnéstico diferencial.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

ETIOLOGIA
Tumor benigno

Tumor maligno

Infecciosa: Mastitis,
galactoforitis, absceso.

Traumatica

CLiNICA

Masas palpables (generalmente
consultan por autopalpacion positiva)
uni o bilaterales, mdviles elasticas, bien
delimitadas y sin signos inflamatorios
asociados.

Masa uni o bilateral donde se refiere
crecimiento rapido y sin signos
inflamatorios asociados

Masa indurada unilateral, roja, caliente,
eritematosa y dolorosa a la palpacién.

Si fluctta sospecha absceso

Fiebre, sintomas sistémicos , sepsis

Masa unilateral dolorosa, eritematosa y
mal definida. Retraccion piel y pezén.
Antecedente traumatico.

Equimosis

DIAGNOSTICO

|
Clinico
- Anamnesis
- Exploracién de la mama, axila,
hueco supraclavicular y cadena
yugular

Radioldgico
- Mamografia y Ecografia

Clinico
- Anamnesis
- Exploracién de la mama, axila,
hueco supraclavicular y cadena
yugular

Radioldgico
- Mamografia y ecografia

BAG si precisa

Clinico
- Anamnesis
- Exploracién de la mama, axila,
hueco supraclavicular y cadena
yugular
- Valorar prueba de imagen de la
mama una vez resuelto el
cuadro
- Derivacion a UPM(F) tras
realizacién de pruebas de
imagen
Clinico
- Si evolucion térpida o etiologia
no clara ecografia de mama vy
derivacion de UPM(F)




Anomalias del desarrollo

Otras

- Alteraciones de nimero y tamano:
mamas y pezones supernumerarios,
agenias, hipertrofia...

- Alteraciones de la forma, peso,
densidad y pigmentacién

- En adolescentes: telarquia en nifas
y ginecomastia en ninos

Telorrea: secrecion a través del pezon
pudiendo ser:

- Fisiologica: generalmente bilateral y
multipérica, de aspecto claro o
lechoso. Galactorrea ( secrecion
lactea)

- Patoldgica: predominantemente
unilateral, unipdrica, de aspecto
Seroso, serosanguinolento o
sanguinolento: ectasia ductal...

Mastodinia: cuadro de congestion
mamaria que aparece en relacion con el
ciclo menstrual

Mastalgia: dolor no relacionado con
ciclo menstrual generalmente bilateral

Clinico
- Anamnesis
- Exploraciéon de la mama, axila,
hueco supraclavicular y cadena
yugular

Derivar a UPM(F)

- En caso de sospechar
galactorrea remitiremos a
UPM(F) de manera ordinaria

- En caso de secrecién unilateral
no lactica realizaremos citologia
del material (en Urgencias),
peticion de mamografia,
galactografia y ecografia.
Derivacion a UPM(F) preferente

Clinico
- Anamnesis
- Exploracién de la mama, axila,
hueco supraclavicular y cadena
yugular

Radiolégico en caso de mastalgia
- Mamografia y Ecografia

UPM (F): Unidad de Patologia Mamaria en CCEE Dr. Fleming (Patologia benigna)
UPM (H): Unidad de Patologia Mamaria en 6° Planta de Hospital de la Mujer (Patologia mamaria maligna o que requiere
cuidados de Enfermeria de la mama)

"BAG: biopsia con aguja gruesa

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

ETIOLOGIA

Tumoral benigno

Tumoral maligno

Infecciosa

Traumatica
Mastalgia y Mastodinia
Telorrea

Anomalias del desarrollo

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Expectante (mediante ecografia para controlar evolucion)

Cirugia (si crecimiento rapido o duda diagndstica)

Etioldégico

Cefadroxilo 500mg 2 comp cada 12 h vo 7-14 dias.

Alternativa en alergia a B-lactdmicos: Clindamicina 450 mg 1 comp cada 8h vo

7-14 dias

Analgésicos y antiinflamatorios

Analgésicos/tranquilizar a la paciente en la mastodinia

Etioldgico

No precisa
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CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

ETIOLOGIA INGRESO
Patologia tumoral No requiere ingreso
Patologia infecciosa Absceso (drenaje quirdrgico y antibioterapia 1V). Ingreso en 6° Planta de

Hospital de la Mujer

Patologia Traumatica Hematoma a tension (drenaje quirdrgico). Ingreso en 6° planta de Hospital de la
Mujer.

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

ETIOLOGIA DERIVACION

Patologia tumoral Peticion de ecografia mamaria ordinaria o preferente en funcion de sospecha de
benignidad o malignidad en Radiologia del Hospital de la Mujer

Derivacion ordinaria o preferente en funcién de sospecha de benignidad o
malignidad a unidad de patologia de mama (UPM) en Fleming o 6° Planta de
Hospital de la Mujer.

Patologia infecciosa Derivacion a UPM(F) para seguimiento.
Patologia Traumatica Derivacion a UPM(F) para seguimiento
Anomalias del desarrollo Derivacién a UPM(F) para seguimiento

Telorrea Derivacion a UPM(F) para seguimiento
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MASA MAMA

A 4
ANAMNESIS
EXPLORACION

Si SIGNOS

poo T INFLAMATORIOS

———————

Telorrea

<

Es una masa 5
dentro de la mama

BIEN DELIMITADA
MOVIL
ELASTICA
+/- CRECIMIENTO RAPIDO

FIEBRE
ABSCESO
MAL ESTADO GENERAL \WN°
HIPOPERFUSION
HIPOTENSION
SEPSIS

MAL DELIMITADO
=~ FIJO
DURO
+/- CRECIMIENTO RAPIDO
+/- ADENOPATIAS
+/- SD CONSTITUCIONAL

INGRESO

¢ -----

Analitica: HG, BQ,
Coagulacién, reactantes
fase aguda, gasometria

*Seguir recomendaciones guia PRIOAM

BQ: bioquimica; HG: hemograma; IV: intravenoso; UPM(F): Unidad de Patologia Mamaria en CCEE Dr. Fleming (Patologia benigna);
UPM (H): Unidad de Patologia Mamaria en 6° Planta de Hospital de la Mujer (Patologia mamaria maligna o que requiere cuidados
de Enfermeria de la mama)

Patologia mamaria de urgencias Pag. 56
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112 - ANTICONCEPCION DE URGENCIA

Calderon Cabrera, Ana Maria
Ventura Sauci, Laura
Gomez Vazquez, Virginia

DEFINICION

La anticoncepcion de urgencia (AU) consiste en utilizar un farmaco o dispositivo para prevenir un
embarazo tras una relacion sexual coital desprotegida o en la que se ha producido un fallo potencial del
método anticonceptivo habitual. En ninglin caso se trata de un método anticonceptivo regular, y es por
ello que su uso esta indicado en las siguientes situaciones:

e Relacion sexual coital sin proteccion.

e Fallo potencial de un método anticonceptivo regular: no hormonal u hormonal.
e Exposicion a farmacos o sustancias teratogénicas en las situaciones anteriores.
e Violacion a mujer que no utiliza método anticonceptivo habitual.

ENTREVISTA CLIiNICA
- - -—-" - - -- -]

Motivo de la demanda

Fecha de la ultima regla. Si hay retraso menstrual hacer un test de gestacién. Si éste es positivo, no
administrar la anticoncepcion de emergencia.

Caracteristicas de los ciclos menstruales

Fecha del coito y horas transcurridas desde el mismo

Existencia de otros coitos sin protecciéon dentro del mismo ciclo menstrual
Utilizaciéon de métodos anticonceptivos

Valorar la ausencia de contraindicaciones

Valorar el riesgo de transmision de infecciones de transmision sexual (ITS) para instaurar tratamiento
profilactico y derivar a la consulta de ITS para seguimiento si precisa.




TRATAMIENTOS DISPONIBLES

POSOLOGIA E
INDICACIONES

DOSIS:

1,5 mg VO dosis
Gnica o 2 dosis de
0,75 mg con un
intervalo maximo
de 12 horas

INDICACION:
Hasta 72 horas (3
dias) después del
coito

CONTRAINDICACIONES

REACCIONES
ADVERSAS

LEVONORGESTREL (Postinor®, Norlevo®)

- Gestacion (categoria 4
OMS)

- Hipersensibilidad a LNG
0 a cualquier otro
componente del
medicamento.

- Intolerancia a galactosa,
insuficiencia de lactasa
de Lapp o malabsorcion
de glucosa-galactosa
(contiene lactosa
monohidrato entre sus
excipientes)

- Insuficiencia hepatica
grave

Los sindromes graves de
malabsorcion (ej. Enf.
Crohn) pueden disminuir la
eficacia.

- Muy frecuentes
(>10%): nauseas,
dolor abdominal,
cefalea, hemorragia
uterina, hemorragia
vaginal, fatiga.
Frecuentes (1-10%):
vomitos*, diarrea,
mareo, menstruacion
irregular, mastalgia,
retraso en la
menstruacion.

- Muy raras
(<0,01%):
dismenorrea, dolor
pélvico, erupciones
cutéaneas, prurito,
urticaria, edema
facial.

- De frecuencia
desconocida:
tromboembolismo

* Si aparecen vomitos en
las primeras 2 horas tras
su toma, se deberia
repetir la dosis o indicar
la insercion DIU-Cu.

INDICACIONES Y
OBSERVACIONES

Autorizado en ficha técnica
para > 16 anos.

Puede utilizarse en cualquier
momento del ciclo.

No hay contraindicacion para
usarla varias veces en el
mismo ciclo pero informar de
posibles alteraciones en el
ciclo.

Puede usarse también durante
la lactancia materna.
Aconsejar administrarla tras
una toma y retrasar la
siguiente al menos 8h.

Inductores enzimaticos
(incluida profilaxis
postexposicion VIH),
tratamiento actual o en los
ultimos 28 dias: pueden
disminuir la eficacia de LNG.
Recomendar DIU-Cu. Si lo
rechaza se puede se les
podria administrar tan pronto
como sea posible y dentro de
las primeras 72 horas tras la
relaciéon de riesgo.
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DOSIS:

30 mg VO dosis
Unica
INDICACION:
Hasta las 120
horas (5 dias)
después del coito

* Es el Gnico
método de AU oral
con licencia para
ser usado entre
las 72 y las 120
horas después de
la relacién sexual
no protegida

ACETATO DE ULIPRISTAL (EllaOne®)

Gestacién conocida
(categoria 4 OMS)
Hipersensibilidad a AUP
0 a cualquier otro
componente del
medicamento
Intolerancia a galactosa
(la contiene entre sus
excipientes)

Asma grave no
controlada

Insuficiencia hepatica o
renal grave

- Frecuentes (1-10%):
nauseas, vomitos*,
dolor abdominal,
cefalea, mareo,
alteraciones del
estado de animo,
dismenorrea,
aumento de la
sensibilidad mamaria,
dolor pélvico, fatiga.

- Poco frecuentes
(0,1-1%): diarrea,
dispepsia, flatulencia,
sequedad de boca,
sofocos, somnolencia,
migrafa, ansiedad,
insomnio,
menorragia,
metrorragia, vaginitis,
acné, prutito...

- Raras (0,01-0,1%):
prurito vaginal,
dispareunia,
sequedad de
garganta, vértigo...

* Si aparecen vémitos en
las primeras 3 horas tras
su toma, se deberia
repetir la dosis o indicar
la insercién DIU-Cu.

- Autorizado en ficha

técnica para > 18 aiios.
Se puede excretar por la
leche materna (hasta 5
dias después), por lo que
si la mujer esta con
lactancia natural,
recomendar extraccion
manual y desechar la
leche los 7 dias
posteriores.

No hay evidencia para
usarlo méas de una vez en
el mismo ciclo.
Interacciones
medicamentosas:

o Inductores
enzimaticos: no usar
AUP durante el
tratamiento o en los
28 dias tras
finalizarlo

o Medicamentos que
aumenten pH
gastrico: no usar AUP

o ACHO: usar método
adicional durante 14
dias (combinados),
16 dias (Qlaira®) 0 9
dias (s6lo gestagenos)




DIU-Cu (DIU Effi-T 380®/ Nova T 380°%/....)

DOSIS: - Categoria 4 de la OMS: - Perforacion uterina - Se podria insertar desde
Dispositivo gestacién, endometritis o durante su insercién un primer momento, pero
Intrauterino de sepsis puerperal o (riesgo muy bajo, si no es posible, dar otro
cobre de alta carga postaborto, EPI activa, 1/1.000). método anticonceptivo y
activa (380 mm2) sangrado vaginal sin - Dolor durante o tras citar lo antes posible para
INDICACION: d|ag.n(:st|:ar, BI—LCG o Isamser:on. , gsertarlo. N
—Hasta las 120 persis ?n _e oen e_zrme a - Sangrado mas - ut.ana opcion para.
, trofoblastica maligna, ser abundante y mujeres en tratamiento
horas (5 dias) .
) . portadora de otro DIU, prolongado (suele con inductores
después del coito : N ..
ITS activa hasta su disminuir en los enzimaticos que lo han
Duracion: maximo resolucién, tuberculosis meses siguientes). realizado en los Gltimos
4-5 anos, segun el pélvica, SIDA mal 28 dias.
dispositivo. controlado, miomas - Opcién mas costo-
uterinos con distorsiones efectiva, por su
uterina severa, neoplasia posibilidad de mantenerlo
genital sin tratar, como anticoncepcion a
enfermedad de Wilson largo plazo.

- Categoria 3 de la OMS:
>48hy <4 semanas
postparto, multiples
parejas, carcinoma
ovario, trombocitopenia
severa, alto riesgo ITS,
solicitud AU tras una
violacion

AU: anticoncepcién de urgencia; AUP: acetato de ulipristal; ACHO: anticonceptivos combinados hormonales orales; BhCG:
hormona gonadotropina coriénica humana fraccién beta; DIU-Cu: dispositivo intrauterino de cobre; EPI: enfermedad pélvica
inflamatoria; ITS: infecciones de de transmision sexual; LNG: levonorgestrel; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SIDA:
sindrome de inmunodeficiencia adquirida; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VO: via oral

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA

Administracion de AU via oral: derivacién a planificacién familiar para recomendar método anticonceptivo
habitual.

Indicacion de DIU: insercion en consulta de urgencias obstétrico-ginecolégicas y solicitar revisién post-insercion
en consultas de obstetricia de area en 6-8 semanas.
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ALGORITMO DE MANEJO

SOLICITUD ANTICONCEPCION DE URGENCIA

Si retraso menstrual

-------

Test de gestacion

< GRURT e >
4
Valorar riesgo No retraso menstrual
de Infecciones de  [d========1 0 > —
Transmision Sexual Test de gestacion negativo
4
---------- Tiempo transcurrido desde la relacién de riesgo

Si

ACETATO DE

(EllaOne®)

ULIPRISTAL 30 MG3 v.o.

q------

No anticoncepcion
de Urgencia?

Canadiense. Independiente del indice de Masa Corporal.

lactancia hasta 7 dias después.

'Si tratamiento con inductores enzimaticos o tratamiento profilactico post-exposicién frente a VIH (<28 dias):
dar 2 comprimidos. Venta libre en Farmacia, no financiado por el SAS. Disponible en el Servicio de Urgencias.

*Posibilidad de insercion hasta 7 dfas tras la relacion de riesgo segln la Sociedad de Obstetricia Y Ginecologia
*No es eficaz al 100%, por lo que si presenta un retraso menstrual >7 dias debe acudir al Centro de Salud para
realizarse una prueba de embarazo. Venta libre en Farmacia, no financiado por el SAS.

‘Lactancia materna: Si Levonorgestrel, evitar lactancia hasta 8 horas después. Si Acetato de Ulipristal, evitar

DIU: dispositivo intrauterino; FUR: fecha de dltima regla; SAS: Servicio Andaluz de Salud

Anticoncepcion de urgencia

Pag. 62



MUJER AD

BIBLIOGRAFIA

1. Turok D. Emergency contraception (2021). En Schreiber CA (Ed.), Eckler K (Ed.), UpToDate.
Recuperado el 1 de junio de 2021.

2. Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y Sociedad Espafola de Contracepcion (SEC).
Protocolo anticoncepcion de urgencia. 2013

3. Consejeria de Salud y Familias. Servicio Andaluz de Salud. Consulta de reorientacion de la demanda.
Protocolo asistencial. Anticoncepcion. 2020.

4. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Gobierno de Cantabria. Anticoncepcién de emergencia.
Protocolo de Dispensacion. 2006.

5. Moreau C, Trussell J. Results from pooled Phase Il studies of ulipristal acetate for emergency
contraception. Contraception 2012;86(6):673-80.

6. WHO. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 2009.
http//wholibdoc.who.int/publications/20110/9789241563888 eng.pdf.




MUJER ADUL

113 - ATENCION URGENTE A LA MUJER CON
SOSPECHA DE AGRESION SEXUAL

Merchan Felipe, Maria Inés
Rosso Gonzalez, Maria Rosario
Rosales Torbano, Cristina

DEFINICION

a) Agresion sexual: Cualquier atentado contra la libertad sexual realizado con violencia o
intimidacion.

b) Violacion: Cuando la agresion sexual consiste en la penetracion del érgano sexual masculino por
via vaginal, anal o bucal o la introduccién de cualquier objeto o miembro corporal por via vaginal
0 bucal.

c) Abuso sexual: Cualquier atentado contra la libertad e indemnidad sexuales en los que se actla
sin mediar violencia o intimidacién, aunque sin consentimiento.

La edad de consentimiento sexual es la edad por debajo de la cual, esta prohibido realizar actos de
caracter sexual con un menor, por ley es a los 16 anos.




DIAGNOSTICO

Recepcion iiNO EXPLORAR SIN MEDICO FORENSE PRESENTE!!

Recepcion: La paciente pasara a una consulta o sala donde pueda permanecer sola o
con familiares que la acomparien para salvaguardar su intimidad.

Comunicar los hechos y datos de la paciente al Juzgado de Guardia (Teléfono
600157594). Ocasionalmente se debe enviar FAX al juzgado para hacerlo oficial; en
el que debe aparecer un teléfono de contacto (Busca de ginecologia de guardia).
Transcripcion inicial de los hechos referidos: Fecha, hora, circunstancias de lo
acontecido, presunto agresor.

Informar de todas las exploraciones que se le van a realizar y su finalidad.

Anamnesis Recoger antecedentes médicos, quirlirgicos, alergias medicamentosas, antecedentes
ginecologicos (Fecha de dltima regla, formula menstrual, método anticonceptivo, ETS).

Exploracion General Lesiones extragenitales genéricas de violencia (Contusiones,

mordeduras, heridas, fracturas...). Si existen estas lesiones, es
motivo de valoracién en urgencias del Hospital de Traumatologia.

Ginecolégica - Inspeccién vulvo-vaginal minuciosa (himeneal en caso de no

relaciones sexuales previamente).
- Especuloscopia.
- Tacto bimanual.
- Ecografla transvaginal/abdominal.

Toma de muestras Es el médico forense el que decide las muestras que se van a tomar. La custodia
normalmente es ejercida por la policia cientifica o forense. Si por orden judicial corre a
cargo del ginecologo, existe un documento en el protocolo andaluz de actuacién sanitaria
ante violencia de género para garantizar la custodia.

La toma de muestras incluye:

Toma vaginal y/o anal y/o bucal con hisopo seco y estéril.

Lavado vaginal y/o anal y/o bucal con 10 cc de suero fisioldgico que se recogera en
tubo estéril.

Toma de muestra con torunda para cultivo vaginal y tomas especificas para gonococo
y clamidias (inicial y repetir a los 7 dias).

Peinado pubico sobre sabana blanca (posibles pelos del agresor).

Recorte de ufas (posible piel del agresor).

Ropas de la paciente.

Pruebas Hemograma, estudio de coagulacién y bioguimica con PCR y BHCG.

complementarias

Serologia: VHB (inicial y a las 6 semanas), VHC, VIH (inicial, 6 semanas, 3 meses, 6
meses), sifilis (inicial, 6 semanas).

Téxicos en orina (si el médico forense lo reclama).

BhCG: hormona gonadotropina coridénica humana fraccién beta; ETS: enfermedades de transmision sexual; PCR: proteina C

reactiva; VHB: virus hepatitis B; VHC: virus hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

|
Profilaxis de ETS General Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica +
Metronidazol 2 gr VO dosis Unica +
Doxiciclina 100 mg/12 horas VO 7 dias

Alergia B- Espiramicina 2 gr IM dosis Unica +
lactamicos Metronidazol 2 gr VO dosis Unica +
Doxiciclina 100 mg/12 horas VO 7 dias

Gestantes Azitromicina 1 gr VO dosis Unica +
Eritromicina 500 mg/6 horas VO 7 dias

Prevencion de VIH Truvada (Emtricitabina + Tenofovir) + Isentress (Raltegravir) 1 cada 24 horas VO durante

72 horas.
Anticoncepcion de - Levonorgestrel (Postinor®, Norlevo®) 1.5 mg VO 1 comprimido si < 72 horas.
urgencia - Ver tema especifico.

ETS: enfermedades de transmision sexual; IM: intramuscular; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VO: via oral

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

e Pacientes con lesiones importantes
e Cuando sea necesario ampliar estudio.
e Como alternativa a un centro de acogida cuando la proteccion no esté asegurada

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS

El resultado de las pruebas complementarias sera valorado en consulta de Enfermedades Infecciosas
(Centro de Diagnéstico y Tratamiento, CDT). La paciente pedira cita en 48 horas con el informe de alta.
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ALGORITMO DE MANEJO

----------------------- SOSPECHA DE AGRESION SEXUAL

*Recepcidn.
¢__ *Comunicacion a Juzgado de Guardia.
*Transcripcion inicial de los hechos.

*InformaCIC')n del procesn.  fr ottt s m e eme s e nn e e e e e e e

Antecedentes médicos, quirlrgicos, alergias medicamentosas,
-»| Anamnesis |f=========- antecedentes ginecologicos (Fecha de Ultima regla, férmula
menstrual, método anticonceptivo, ETS).

1

1

T

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

)

1

1

1

1

1 (

; *Exploracion visual: Estado psicoldgico, manifestaciones somaticas...
1 . . . 7 . . .
; *Contusiones: Lesiones extragenitales genéricas de violencia
1 . .

1 ! (Cotusiones, mordeduras, heridas, fracturas...).

e—-b “EOF‘J“”ta con _p *Exploracion ginecoldgica: Inspeccidn genital, especuloscopia,
; Médico Forense
1
1
1
1
1
1
]

1
1
1
1
1
1

Exploracion

tacto bimanual, ecografia pélvica.
*Toma de muestras en funcion de la demanda del Médico Forense.
\*Pruebas complementarias: Analitica general, serologias, téxicos en orina. v,

de guardia)

-p{ Tratamiento

T 4
1

s Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica +
( Profilaxis de ETS f----p{ Metronidazol 2 gr VO dosis Unica +
Doxiciclina 100 mg/12 h. VO 7 dias

\

( Pr(;vencic’)n VIH }____’ Truvada (Emtricitabina + Tenofovir) + Isentress
(Raltegravir) 1 cada 24 h. VO durante 72 h.

]
Anticoncepcion
de urgencia

Levonorgestrel (Postinor®, Norlevo®)
===-P1 1.5 mg VO 1 comprimido si < 72 horas.
Ver tema especifico

( Seguimiento ----p{ En 48 horas, en Consulta de Enfermedades Infecciosas (CDT)

( Parte de lesiones
(3 copias)

[ *Juzgado de guardia.
----p»| *Historia clinica, adjuntandose al parte de guardia.
| *Paciente.

CDT: Centro de Diagnéstico y Tratamiento; ETS: enfermedades de transmision sexual;
IM: intramuscular; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VO: via oral”
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