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Ginecologia de la nifia y de la adolescente

M. Bidet, Z. Chakhtoura, A. Simon, C. Duflos, E. Thibaud

La ginecologia pediétrica trata a la nifia prepuber y a la joven adolescente. La exploracion fisica, funda-
mental en la valoracién de los problemas ginecoldgicos de esta edad, conlleva ciertas especificidades. En
este articulo se desarrolla su realizacién con el objetivo de que el médico pueda consequir las informacio-
nes mds precisas sin trauma para la nifa. Las vulvitis y las afecciones vulvares benignas son un motivo
frecuente de consulta en ginecologia pedidtrica. Se detallan aqui sus caracteristicas y su tratamiento.
Las hemorragias genitales prepuberales se deben, el alrededor del 70% de los casos, a una causa local
vulvar o vaginal identificable desde la primera exploracion. Las causas hormonales, mucho mds raras,
estdn representadas por los quistes y tumores ovdricos secretores. Los trastornos del ciclo afectan al 75%
de las adolescentes, ya se trate de dismenorrea, menorragias, espaniomenarrea o incluso de amenorrea.
Abarcan un amplio campo de etiologias, desde los trastornos funcionales hasta patologias graves. La
patologia mamaria de la adolescente es el resultado de una anomalia de la embriogénesis o del desarrollo
de la gldndula mamaria. Estd dominada por las anomalias morfoldgicas y la patologia tumoral benigna.
El cancer a esta edad es muy excepcional.
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B Introduccion

= Introduccién 1 La gran mayoria de los problemas ginecolégicos de la nina y de
® Exploraciones 1 la adolescente se pueden diagnosticar y resolver gracias a la anam-
Exploracién fisica ginecolégica 1 nesis y a la exploracién fisica. Esta altima, aunque indolora!", no
Indicaciones de la colposcopia y de la toma de muestras es anodina y requiere confianza y la cooperacion de la nifia. La
bacteriolégicas 3 primera parte de la consulta consiste por o tanto en tranquilizar
Ecografia pélvica 3 ala nina y a sus padres, establec.iendo una relacion privilegiada
= Vulvitis y vulvovaginitis de la nifia prepiiber 3 con la nina y dandole la oportumdad de hablar.
i 3 El uso d? un colposcopio o la toma de muestras locales raras
Clinica veces son utiles %!,
Etiologias 3
Tratamiento 3
8 QOtras afecciones vulvares 4 H Ex ploraciones
Liquen escleroso vulvar 4
Coalescencia de los labios menores 4 Exploracién fisica ginecolégica
Pélipo del himen 4 ]
Prolapso de la uretra 4 En la nifia prepaber
® Diagnéstico de las hemorragias genitales prepuberales 5 Comienza con las medidas de 1a talla y del peso. Se evalia el
Hemorragias vulvares 5 desarrollo puberal en funcién del estadio de Tanner (!, Se realiza
Hemorragia de origen vaginal sin signo hormonal 5 a continuacién una exploracién abdominal externa para buscar
Hemorragia de origen vaginal con signo hormonal 5 una causa de dolor espontaneo o provocado.
® Alteraciones del ciclo en la adolescente 5 y L’a mejor posicion para la realizacién de la exploracién gineco-
Dismenorrea 5 loglcg es la llamada «en forma de rana»: la nina se acuesta, con
Metrorragias puberales 6 las Plemas p]egadas', Iqs talgnes pegadosi cpntra los glute_o§, !f“
Ciclos largos 6 rodillas separadas,‘blen iluminada, y el médico frente a la nifa!’.
7 La vulva no esta estrogenizada; es vertical, con labios menores

u Patologia mamaria de la adolescente
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finos de color rosa palido y a veces cortos. El clitoris es visible y
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Figura 1, Exploracién de la vulva de la nifa,

glog?tilr[ize:itel c:;lizﬁenthnetrico #l. Los lfxbios mayores no cubren

veinentelos T ‘:S menores. A continuacién se separan sua-

ey Sloreldaes loa)éores con una traccién hacia abajo y hacia

p - s dos pu}gares colocados en la base para ver
reFtalllenge la vulva, el himen y la vagina (Fig. 1). El himen

prepuber es fino, Tojo y no estrogenizado. Su tamarno y su forma

son variables, aunque casi siempre se observa I5l;

e el hu‘{)en_ anular con un borde himeneal de anchura variable y
un orificio anular y regular;

. :ilol:i:;e?o:re;?g:?nﬂeg?;sutg:igo por un bo'réie himeneal poste-
paredes laterales del orificio vau L extrem:_ ades"se ung ikt

ginal. No existe tejido himeneal

infrauretral;

¢ ¢l himen festoneado con un borde ancho formando pliegues.

Las do_s primeras formas son maés frecuentes desde los 3 anos
hasta el inicio de la pubertad y 1a Gltima suele observarse antes de
los 3 anos (Fig. 2).

Cogiendo los labios mayores a media altura y atrayéndolos
hacia si pero sin tirar, el himen se abre dejando aparecer el orificio
vaginal y los dos tercios inferiores de la vagina (Fig. 3). Algunas
configuraciones himeneales pueden obligar en ocasiones a usar
una pequena sonda blanda y redondeada para desplegar el borde
himeneal y confirmar la permeabilidad de la vagina'™ 7,

La posicién genupectoral, que permite también visualizar bien
la vagina, a veces hasta el cuello uterino, puede resultar muy util
si se sospecha vulvovaginitis o cuerpo extrafio . La tos provo-
cada puede permitir detectar un flujo vaginal. En algunos casos,
el tacto rectal esta indicado para detectar la presencia de un cuerpo
extrafio, un flujo vaginal leucorreico o sanguineo o palpar el titero
en un contexto de dolor pélvico.

No hay que olvidar la exploracién del periné y del margen anal,

En la recién nacida

Los érganos genitales externos de la recién naglda presentan
algunas caracteristicas secundarias a la estimulacién ejercida por
los estrogenos maternos. Se observa un edema vulvar, leucorreas y
un himen grueso que a veces protruye en €l introjto. El' uso de una
sonda pequena blanda y redondeada del}?equeno'callbre (n' '6 u
8) puede permitir comprobar la permeabilidad vag.ma]. Es pgsﬂale
observar pigmentacion areolar y desarrollo mamario. Estos signos
desaparecen normalmente en 6-8 semanas, pero a veces pued'en
durar 2 anos!"l. No hay que olvidar que en el primer ano de vida
existe una secrecion transitoria de hormona foliculoestimulante
(FSH) y de hormona luteinizante (!.H) que Eugde ser la causa c!e la
aparicién de signos de impregnacion estrogenica llamada minipu-
bertad, como un brote mamario, leucorreas e incluso heinorragias

genitales.

En la adolescente
olescente pueda comprender mejor el interés

ad 5
Aupgue 1 e la exploracién ginecoldgica, su aceptacion

y el desarrollo d

2

B

Figura 2. Himen festoneado (A),
anular (B), semilunar (C).

Figura 3. Exploracién del himen y de la vagina de la nifia,

no esta garantizada y depende de varios factores psicolégicos,
sociales y culturales. Hay que tomarse la molestia de hablar,
tranquilizar y conocer la historia personal y familiar de la ado-
lescente. No hay que dudar en recordar a la adolescente que
el médico guarda el secreto profesional para que pueda hablar
libremente.

Eldesarrollo de la exploracion fisica es idéntico al de la nifa si la
adolescente no ha tenido relaciones sexuales. En el caso contrario,
son utiles el tacto vaginal y la exploracién con espéculo. La vulva
se ha horizontalizado bajo la accion de los estrogenos, los labios
menores se han desarrollado y estin mds pigmentados; los labios
mayores cubren la vulva. El himen es mas grueso y pélido y se
observan secreciones vaginales fisiolégicas.
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Indicaciones de la colposcopia y de la toma
de muestras bacteriolégicas

La visualizacién de un cuerpo extrano intravaginal no es
siempre sencilla, sobre todo cuando la nifia presenta leucorreas
asociadas. En este caso, se puede mejorar la inspeccién de la cavi-
dad vaginal «lavindola» con una sonda nasogastrica pediatrica o
una sonda blanda conectada a una jeringa de 20 ml de agua estéril
o suero fisiolégico.

La colposcopia tiene indicaciones limitadas cuando la explora-
cién fisica y la ecografia no permiten encontrar la etiologia de una
hemorragia (sobre todo un tumor vaginal) o identificar un cuerpo
extraio.

A veces es necesario tomar muestras bacteriolégicas cuando hay
leucorreas vaginales si no estdn causadas por un cuerpo extraio.
Son raramente Gtiles en el diagnéstico de vulvitis, salvo si se
sugiere una causa especifica rara (micosis, estreptococia). Se reali-
zan con una torunda aplicada con suavidad y tras explicdrseloa la

nifia, ya que en ocasiones puede resultar algo doloroso y molesto
paraellal’l,

En la adolescente con actividad sexual, a veces es necesario
tomar muestras con espéculo para descartar infecciones de trans-
misién sexual (ITS).

Ecografia pélvica

La prescripcion sistemaética de una ecografia ante cualquier pro-
blema ginecoldgico en la nifa no esta justificada. La exploracién
fisica suele ser suficiente y la interpretacién de los datos ecografi-
cos debe ser prudente y tener en cuenta las variaciones fisioldgicas
en funcién de la edad. Las indicaciones de la ecografia pélvica
son principalmente las patologias ovdricas funcionales u organi-
cas. El estudio ecografico del atero y de la vagina estd indicado
en las enfermedades malformativas, en las anomalias del des-

arrollo puberal o para el diagnéstico de tumores cervicovaginales
raros.
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La primera etapa de la consulta de ginecologia pediatrica
consiste en asegurar y tranquilizar a la nifia y a sus padres.
La exploracién fisica suele ser suficiente en la mayoria de
los casos para establecer un diagndstico y la inspeccion
es la parte mas importante, Para una correcta interpreta-
cién es necesario conocer bien la fisiologia y la anatomia
de los 6rganos genitales. En algunos contextos, se
puede completar la exploracién con un tacto rectal y/o
una ecografia pélvica.

B Vulvitis y vulvovaginitis
de la nifia prepuaber

Casi siempre, la nifia presenta una vulvitis simple, mas rara-
mente una vulvovaginitis. La clinica es esencial y pe_rmite
establecer el diagnéstico sin realizar pruebas complementarias en
la gran mayoria de los casos.

Clinica

Vulvitis y vaginitis presentan los mismos sintomas; sin embargo
es importante diferenciarlas, ya que las‘(_:ausas y los tratai
mientos son diferentes. La exploracion fisica es la clave del

diagnéstico.
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Vulvitis

Son frecuentes, benignas, a menudo recidivantes. Se manifies.
tan con sensacion de quemazoén o un prurito vulvar, con o sin
leucorrea, alternando con episodios de remision completa. Las
leucorreas presentan un aspecto y una abundancia variables; pue-
den contener trazas de sangre.

En la exploracidn, se observa un eritema vulvar que puede lle-
gar hasta el periné, el ano y los pliegues genitocrurales. La mucosa
estd cubierta por una serosidad opaca. La luz vaginal no presenta
secrecion alguna. La colposcopia no es util. Las muestras vulvares
no presentan ningun interés salvo si se busca una infeccion especi-
fica: micosis, estreptococia o estatilococia normalmente asociada
a una dermatosis. En ausencia de un contexto clinico sugerente,
hay que tener en cuenta que la vulva es el asiento de una flora
microbiana no patogena.

Vaginitis

Tanto aisladas como asociadas a una vulvitis, las vaginitis son
mucho mds raras. Las leucorreas son constantes, de abundancia y
de aspecto variables, a veces estriadas de sangre; la sensacion de
quemazén y el prurito son inconstantes; no hay remisién espon-
tanea. El eritema vulvar es inconstante; la luz vaginal presenta
un flujo purulento. En ausencia de cuerpo extrano, es necesario
tomar una muestra bacteriologica. El tacto rectal puede resultar
util para palpar la vagina, detectar un cuerpo extrano e incluso
extraerlo.

Etiologias

En la mayoria de los casos, las vulvovaginitis estan debidas a gér-
menes variados no patégenos. La causa mas frecuente es la higiene
deficiente. Las vulvitis son mds frecuentes entre los 3-6 afos, edad
de ingreso en la escuela infantil y del inicio de la autonomia para
el aseo. Pueden estar acompanadas por una oxiurosis intestinal.

La unién de los labios menores descubierta al detectar una vul-
vitis no constituye la causa; normalmente suele ser asintomatica
y no requiere tratamiento alguno.

Los cuerpos extranos provocan menos del 5% de las vulvovagi-
nitis pero una alta proporcion de vaginitis verdaderas. Se observan
entre los 3-7 anos de edad. Las leucorreas vaginales son abundan-
tes, purulentas, fétidas, estriadas de sangre. Si previamente se ha
prescrito una antibioticoterapia por via sistémica, el flujo cesa y
reaparece al suspender el tratamiento. El cuerpo extrano se suele
localizar casi siempre mediante la simple exploracidn fisica. La
radiografia y la ecografia no suelen ser tiles; los cuerpos extranos
son en su mayoria radiotransparentes sin una determinada eco-
genicidad y estan situados muy abajo para que puedan localizarse
en una ecografia.

Las demas causas de infeccion son mucho mas raras !

e las micosis son muy raras antes de la pubertad. Las micosis de la
nina estan asociadas a un factor predisponente: antibioticotera-
pia, diabetes, déficit inmunitario. El prurito es constante salvo
en la inteccion cronica, donde puede estar ausente;

¢ las estreptococias vy las estafilococias provocan un eritema vul-
var intenso de borde bien definido, persistente a pesar de las
curas locales adaptadas. Las lesiones vulvares estdn aisladas o,
mas a menudo, asociadas a lesiones perineogluteas;

« los agentes patdgenos, cuya transmision puede ser sexual.
Deben buscarse siempre que una nina haya sido victima de abu-
sos sexuales. Su presencia en el estudio bacteriolégico de una
vaginitis aparentemente banal obliga a buscar el origen de la
contaminacion,

Tratamiento

Una wvulvitis simple debe remitir con una higiene vulvar
correcta. La difcultad consiste en hacérselo comprender a los
padres sin que piensen que no se ocupan correctamente de sus
hijas!""!. El lavado debe hacerse con las manos, con jabon, seguido
de un aclarado eficaz y de un secado correcto, si es posible dos
veces al dia. Ademas del jabon de Marsella, se pueden aconsejar
los jabones neutres o ligeramente dcidos o supergrasos. La nina

‘)
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que sufre esta irritacién no siempre coopera, por lo que es pre-
terible involucrarla explicindole la necesidad y las modalidades
de esta higiene rigurosa. Conviene recordar las recomendaciones
habituales sobre el secado tras cada miccién y después de la deposi-
¢ién de delante hacia atrés. Si la irritacion es importante, se puede
aplicar un antiséptico local (clorhexidina) o una crema antibidtica
(acido fusidico) que puedan acelerar la curacién.

Antes de la pubertad no hay micosis; la aplicacion de cremas
antifungicas en el caso de una irritacion vulvar en la nina no estd
indicada.

No se aconsejan tratamientos intravaginales a esta edad, ya que
resultan inutiles y su aplicacién es demasiado delicada.

Es esencial informar a los padres sobre la frecuencia de las reci-
divas al menor descuido de la higiene local. Estas recidivas deben
ser tratadas de igual manera que el episodio inicial.

Se constata una mejoria espontdnea hacia los 8 anos, edad en la
que la nina es capaz de ocuparse sola su higiene y pronto presen-

tard los primeros signos puberales y modificaciones hormonales
locales.

Desde el primer episodio de vulvitis, se prescribe un tratamiento
antiparasitario (flubendazol) para no descuidar una posible oxiu-
rosis asociada.

En caso de vaginitis, se asocia un tratamiento antibiético por via
oral. Se utiliza un antibiético de amplio espectro durante 8 dias
o se actua en funcién del antibiograma realizado sobre el germen
predominante de la muestra.

14
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¢ La vulvitis es frecuente en la nifa prepuber; la vaginitis
es rara.

* Vulvitis y vaginitis presentan los mismos sintomas,

* El diagnéstico es clinico.

® Las muestras vulvares no son utiles, dado que suelen
mostrar la flora perineal.

¢ No existe micosis vulvar en la nifia preptber.

* [l tratamiento de las vulvitis se basa principalmente en
la higiene local.

* Un cuerpo extrafio intravaginal provoca una vaginitis
con hemorragias y flujos malolientes. El diagnéstico se
establece con una simple exploracién fisica.

* La toma de muestras bacteriolégicas estd indicada en
caso de vaginitis 0 en un contexto de abuso sexual con el
fin de buscar un germen sexualmente transmisible.

¢ Las vaginitis se tratan con una antibioticoterapia por via
oral.

Bl Otras afecciones vulvares

Liquen escleroso vulvar

Es una afeccién dermatolégica que afecta a las ninas de 3-
7 anos de edad. El prurito es intenso y en ocasiones se observan
pequenas hemorragias vulvares debidas a las lesiones por rascado.
El aspecto clinico de la vulva es caracteristico: aspecto pélido,
blanco nacarado, brillante, hipocromo, con lesiones hemorrigi-
cas subepiteliales en el borde libre de los labios menores, la cara
interna de los labios mayores o el periné. El aspecto blanco naca-
rado alcanza en ocasiones la regién anal. Con frecuencia existe
un retraso en el diagndstico. Es aconsejable la opinion especia-
lizada, ya que la lesién requiere un tratamiento prolgngado con
corticoides locales y un control durante varios afios !l

Coalescencia de los labios menores (Fig. 4)

Su descubrimliento suele ser fortuito, ya que la coalescencia de
los labios menores es asintomatica. Se suele observar a la edad de

1
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Figura 5. Prolapso de la uretra,

1-4 anos. Se trata de una unién del borde libre de los labios meno-
res. A causa de la estrogenizacién, no existe en la recién nacida
y experimenta una regresién en la pubertad. Una suave traccién
lateral demuestra la unién con el aspecto de una fina linea medial
translicida. §i la unién es completa, sélo se observa un pequeno
orificio infraclitoridiano que permite el flujo de la orina.

No es necesario ningin tratamiento!'¥. El despegamiento
manual o quirirgico es traumdtico y estd seguido casi siempre de
una segunda union mds sélida. Se trata de una situacién benigna
sin consecuencia que se cura siempre de forma espontanea, como
muy tarde con los primeros signos de estrogenizacién puberal.

Polipo del himen

Se trata de una lengiieta que se implanta en el borde libre del
himen, del mismo aspecto y color de éste. Es marcada sobre todo
en periodo neonatal y, mds tarde, en el periodo puberal a causa
de la impregnacién estrogénica. Su volumen puede requerir la
exéresis quirdrgica, lo que no suele ser frecuente.

Prolapso de la uretra (rig. 5)

Se manifiesta por hemorragias vulvares "', No se acompaiia de
sintomas urinarios. En su forma aguda, su aspecto puede preocu-
par: se tratade una tumefaccién violicea, sanguinolenta, centrada
por la uretra. Cuando su volumen es importante, puede enmasca-
rar el orificio vaginal. La evolucion casi siempre €s favorat?le tras
la aplicacién de antisépticos y corticoides locales. Si persiste, se
propone la exéresis quirurgica.
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B Diagnéstico de las hemorragias
genitales prepuberales

Se designa con el nombre de hemorragias genitales.prepubera-
les a cualquier sangrado de origen genital, independientemente
de su abundancia, su duracién y su frecuencia, que aparece antes
de 1a pubertad. Este sintoma suele ser fuente de importante preo-
cupacion. .

El estudio semiolégico preciso y la exploracién fisica, com-
pletados si fuese necesario por una ecografia pélvica, permiten
establecer el diagnéstico en la primera consulta en cerca del 80%
de los casos. '

Tres preguntas sencillas permiten orientar el proceso diagnds-
tico:

e (la hemorragia es vulvar?;
¢ ;la hemorragia es vaginal?;
e en este caso, ;se acompana de signos hormonales?

Hemorragias vulvares

Se deben buscar las siguientes causas: vulvitis, traumatismos,

prolapso de la uretra (I'ig. 5), liquen escleroso vulvar, displasias
vasculares, condiloma,

Hemorragia de origen vaginal sin signo
hormonal

o En primer lugar, se debe sugerir la infeccién vaginal, ligada o
Nno a un cuerpo extraino. Las hemorragias se presentan entonces
mezcladas con leucorrea frecuentemente fétida.

¢ Los tumores cervicouterinos o vaginales son raros (rabdomio-
sarcoma, tumores del saco vitelino, papilomas mullerianos,
adenocarcinomas de células claras, sarcoma uterino).

La bisqueda de estos diagnésticos, raros pero con frecuencia
graves, induce a continuar los estudios mediante una resonancia
magnética (RM) pélvica y una exploracion fisica endoscépica bajo
anestesia general cuando la exploracién fisica y la ecografia no
permiten demostrar la causa de una hemorragia genital repetida
y objetivada por el médico.

Hemorragia de origen vaginal con signo
hormonal

La hemorragia vaginal puede acompanarse de signos hormo-
nales que se deben buscar de forma sistematica: botén mamario,
pigmentacion de las aréolas, engrosamiento de la mucosa vulvar,
leucorreas claras e incluso incremento de la velocidad de cre-
cimiento. Los signos pueden ser de reciente aparicién, incluso
pueden descubrirse durante la exploracién fisica realizada con
motivo de las hemorragias. Se deben buscar tres causas: un quiste
ovdrico secretor, un tumor de la granulosa juvenil o una pubertad
precoz central.

No es raro que no se llegue a demostrar una causa clara de un
episodio de hemorragia, sobre todo cuando se trata de un san-
grado puntual, poco abundante, no objetivado por el médico. Es
entonces importante revaluar clinicamente a estas pacientes en
caso de recidiva de la hemorragia.

H Alteraciones del ciclo
en la adolescente

Las alteraciones del ciclo menstrual afectan al 75% de las ado-
lescentes '*l. Los trastornos mas frecuentemente encontrados son
las menorragias, las dismenorreas y la espaniomenorrea.

La pubertad implica el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios y la adquisicién de las funciones de reproduccién.
Comienza por la telarquia o desarrollo mamario, que apatece
casi siempre hacia los 10-10,5 afios en la joven caucésica, aun-
que se considera normal entre los 8-13 anos!'*}, La menarquia,
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Ante una metrorragia prepuberal, en un primer momento
se debe descartar una causa local (infeccién, cuerpo
extrafio, lesién no tumoral, tumor) y ersFar signos de
impregnacién hormonal que sugieran la existencia de un
quiste o un tumor secretores (prfnaparrne’nte, tumor de I.a
granulosa juvenil). En ausencia de etiofgg:a, se debe reali-
zar un seguimiento y plantear la realizacion de una prueba
de imagen pélvica.

o primera regla, aparece de media a los 12,6 arﬁqs, es dec'ir, 2
3 anos después de la telarquia, con una horquilla am;'Jha.d.c
9 a 16 anos'", La pubertad se produce por procesos inhibi-
dores y estimuladores que van a inducir una aceleracion d_e la
secrecién pulsatil de la hormona libemdo!'a de gonaﬁotropmas
(GnRH) por el hipotdlamo, que aumentard la excrecion de FSH
y de LH por la hipdfisis a través del sistema porta. Las g(y);jado-
tropinas (FSH y LH) van a estimular a su vez la produccmn‘dv
estrogenos y de androgenos por los ovarios, permitiendo asi el
desarrollo mamario, las modificaciones vulvares con apariciqn de
leucorreas y, mas adelante, la primera regla una vez que el utero
se haya desarrollado lo suficiente. Los ciclos regulares ovulat‘o—
rios aparecen d 1-5 anos después de la menarquia en funcién
del grado de maduracién del eje hipotdlamo-hipofisario-ovirico.
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Ciclo menstrual normal
Menarquia (media de edad): 12,6 arios
Duracién media del ciclo: 32,2 dias el primer ano
Duracién del ciclo: entre 21 y 35 dias
Duracion de las reglas: de 2 a 7 dias
Nudmero de protecciones: de tres a seis compresas o tam-
pones al dia
Pérdidas sanguineas (de media): 30 ml/ciclo

Dismenorrea
Descripcion

La dismenorrea afecta al 60-93% de las adolescentes!!” 1#1 En 1a
gran mayoria de los casos, la dismenorrea es funcional, llamada
«primaria» o «esencial»!""l. Responde a criterios clinicos precisos
que conviene detectar mediante la anamnesis. Con frecuencia, la
dismenorrea aparece 6-12 meses después de la aparicién de la pri-
mera regla. Se trata de un dolor pélvico y/o lumbar, que se irradia
en ocasiones a los muslos, de aparicién precoz, por lo general el
dia antes o el primer dia de la regla, que suele durar 24 horas, de
intensidad variable, desde una simple molestia hasta un intenso
dolor que requiere encamamiento. Pueden asoclarse otros sin-
tomas como nduseas, diarreas, cefaleas y lipotimias. Este dolor
sincrénico del inicio de las reglas, sin que el resto del ciclo pre-
sente sintomas dolorosos, caracteriza la dismenorrea funcional de
la adolescente. La exploracién fisica ginecologica y la ecografia
pélvica no son necesarias.

Estas pruebas y la opinidn especializada son necesarias si se
piensa en una dismenorrea secundaria de origen organico en los
siguientes casos:

« la dismenorrea no mejora con un tratamiento correcto;

e los dolores aparecen con las primneras reglas y duran varios dias,
lo que sugiere una posible malformacion uterovaginal;

o existen dolores pélvicos fuera de las reglas, lo que sugiere un
origen organico (como quiste de ovario o endometriosis).
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Tratamiento

Se administra paracetamol como primera eleccién en caso de

dismenor_rea Imoderada; se puede mejorar su eficacia anadiendo
eSpasmoliticos.

Si resulta insuficiente,
(AINE) constituyen el trata
primaria.

Se aconseja comenzar el dia anterior o el primer dia de la regla
Y administrar una dosis de ataque (el doble de la dosis habitual)
seguida de la posalogia recomendada I

La toma de un progestigeno del 16" al 25 dia del ciclo puede
reforzar el efecto de los AINE, por ejemplo, la didrogesterona
(10 mg dos veces al dia) o el acetato de clormadinona (5-10
mg/d) ™'\, El uso de una pildora de estrogenos y progestigenos no
estd justificado en caso de dismenorrea aislada, Se aconseja si se
solicita una anticoncepcion o si los AINE resultan insuficientes *2,
Se aconseja solicitar una opinion especializada ante una disme-
norrea refractaria a todos los tratamientos con el fin de confirmar
la ausencia de patologia orgénica.

los antiinflamatorios no esteroideos
miento de eleccién de la dismenorrea

Metrorragias puberales
Descripcién

Las menometrorragias del periodo puberal son una anomalia
del ciclo cuya frecuencia se estima entre e] 2 y el 5% de una
poblacién de adolescentes sanas en los 2 afos siguientes a la pri-
mera regla. Se definen por hemorragias uterinas anémalas por su
abundancia, su duracién o su frecuencia, sin que exista anomalia
anatémica u orgénica; en la mayoria de los €asos, aparecen en el
ano siguiente a la menarquia 1>,

Etiologias

¢ La causa mas frecuente de metrorragias puberales es la anovu-
lacién funcional *¥. De hecho, durante los 2 afios siguientes a
la menarquia, el 55-82% de los ciclos son anovulatorios.
e Las anomalias graves de la coagulacién se diagnostican gene-
ralmente en la infancia debido a la aparicién de episodios
hemorrdgicos. Sin embargo, las metrorragias puberales, con fre-
cuencia de inicio precoz, pueden desvelar una patologia de
la hemostasia en una forma moderada; segin los estudios,
el 19-28% de las adolescentes hospitalizadas por metrorragias
hemorragicas presenta alteraciones de la coagulacion 12421, Lo
mas frecuente es detectar una disfuncién plaquetaria en el 20-
30% de los casos y una enfermedad de Von Willebrand en
el 13-17% de los casos, una vez conocidos los demas déficits,
ya que son mas graves'*, Sin embargo, ni la gravedad de la
hemorragia ni su precocidad son predictivos de una anomalia
de la hemostasia I*71,

» Otras causas hormonales como el hipotiroidismo y el hiperan-
drogenismo (cf infra) pueden interferir con la ovulacidn,

e Las causas orgdnicas son raras y facilmente identificables por
el médico, ya que las circunstancias de aparicién y las carac-
teristicas de la hemorragia son muy diferentes, Se trata de los
raros tumores cervicovaginales o tumores secretantes del ova-
rio, las complicaciones del embarazo y de la anticoncepcion o
las infecciones genitales altas.

e Las pruebas iniciales consisten en un hemograma com-
pleto (HC), una determinacién de la gonadotropina coriénica
humana g (3-hCG) Y una ecografia pélvica. Se realizan otras
pruebas en funcién de la orientacién clinica; se solicita, adem4s
del HC y de las plaquetas, la tasa de protrombina, el tiempo
de tromboplastina parcial activada y el fibrinégeno para bus-
car alteraciones de la coagulacién, seguidos del control por un
hematélogo si este estudio de entrada es anémalo o si existen
antecedentes personales o familiares sugestivos,

Tratamiento

El tratamiento de las metrorragias puberales depende ante todo
de la causa y de la gravedad de las hemorragias. Se presenta el tra-
tamiento de las hemorraglas debidas a una anovulacion funcional
0 a alteraciones de la hemostasia,

6

¢ punto fundamental

e o g 4o
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Tratamiento de las metrorraglas puberales funcio-
nales o debidas a una anomalia de la hemostasia.
Formas menores (hemodindmica estable, flujo de leve a
moderado, hemoglobina [Hb] > 11 g/dl)

s Explicar y tranquilizar a la paciente

® & tratamiento hormonal durante varios meses:

c progestidgenc del 16" al 25- dia del ciclo )

o pildora de estrégenos y progestdgenos si se requiere
anticoncepcién

¢ = antifibrinoliticos durante las reglas

¢ Suplemento férrico si la anemia es ferropénica

* Calendario menstrual

¢ Seguimiento trimestral

Formas moderadas (hemodindmica estable, flujo de mode-
rado a abundante, 8 < Hb < 11 g/di)

¢ Tratamiento hormonal;

o pildora de estrégenos y progestagenos de 30-35 ug
de etinilestradiol en forma de un comprimido al dia
durante 21 dias durante 1-3 meses y a continuacién
un progestdgeno del 16 al 25" dia del ciclo

¢ un progestdgeno en la fase aguda (por ejemplo, silos

estrégenos esta contraindicados): acetato de clorma-
dinona

clormadinona, 10-20 mg/d hasta el cese de las
hemorragias

+ antifibrinoliticos durante las reglas

Suplemento férrico

Calendario menstrual

Revaluacién en 1 mes

Formas graves (hemodindmica inestable, flujo abundante, Hb
< 8g/dl)

® Hospitalizacién, perfusién + transfusidn sanguinea

¢ Tratamiento hormonal:

< pildora de estrégenos y progestdgenos de 50 ng de
etinilestradiol de dos a tres comprimidos al dia hasta
el cese de las hemorragias, disminuyendo progresi-
vamente después en unos dias, retomandolo durante
21 dias durante varios meses y, a continuacién, admi-
nistrar un progestageno del 16° al 25" dia del ciclo

o progestdgeno en fase aguda (si los estrégenos estan

contraindicados, por ejemplo): acetato de nomeges-
trol

nomegestrol, 10 mg/d hasta el cese de las hemorra-
gias

® + antieméticos

* = antifibrinoliticos intravenosos en la fase aguda y des-
pués por via oral durante las reglas

¢ Suplemento férrico

e Calendario menstrual

* Revaluacion en 1 mes

o

[s]

La hemodinadmica y la intensidad de la anemia definen el grado
de urgencia del tratamiento. En todos los casos, se debe corregir
la carencia de hierro durante 2-3 meses. Puede resultar util con-
feccionar un calendario menstrual con el cbjetivo de valorar la
eficacia y la tolerancia de los tratamientos.

Ciclos largos

La espaniomenorrea se define por ciclos menstruales superio-
res a 35 dias y la amenorrea secundaria por la ausencia de reglas
durante al menos 6 meses. Estadisticamente es poco frecuente que

EMC - Tratado de medicina
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Cuadro 1.

Etiologias de las espaniomenorreas 2 afios después del inicio de los ciclos

y de las amenorreas.

Causas de amenorrea o de

Prucbas complementarias
espaniomenorrea

Causa hipotalamohipofisaria FSH/LH normales o bajas,

estradiol bajo
Causas adquiridas o fincionales

Funcionales: anorexia nerviosa, deporte
intenso, enfermedades crénicas

Orgénicas: tumoral (craniofaringioma,
adenoma hipofisario); infiltrativa
(sarcoidosis, histiocitosis, tuberculosis);
hipofisitis autoinmunitaria; sindrome de
Seehan

RM hipofisaria

Otras causas endocrinol dgicas:
hiperprolactinemia, distiroiditis, etc.
Causas congénitas (raras): sindrome de
Kallman, mutacién del RGnRH o de

GPR54, etc.

Insuficiencia ovérica FSH/LH elevadas, estradiol
prematura bajo

Congénitas: sindrome de Cariotipo y estudio de
Turner, premutacién FMR1 premutacién FMR1

(X fragil), idiopaticas
Secundarias: cirugia,
quimioterapia, radioterapia

Con hiperandrogenia clinica
y/o analitica

Sindrome de los ovarios
poliquisticos

FSH normal, LH normal o
elevada, estradiol normal

Ecografia pélvica

Descartar hiperplasia congénita de
las suprarrenales no clisica,
hipercortisolismo, tumores
endocrinolégicos raros del ovario

ESH: hormona foliculoestimulante; LH: hormona lutcinizante; RM: resonan-
cia magnética; RGnRH: receptor de la hormona liberadora de gonadotropinas;
FMRI: X {régil y retraso mental-1; GPRS4: receplor 54 acoplado a proteina G.

estas adolescentes permanezcan amenorreicas mas de 3 meses,
lo que corresponde al percentil 95 de la duracién del ciclo; es el
motivo por el cual conviene explorar a una paciente que presenta
ciclos irregulares més de 3 meses. Las causas de espaniomenorrea
y de amenorrea secundaria son casi superponibles. El embarazo es
la primera causa que hay que descartar. Se distinguen los ciclos
largos aislados de los 2 afios siguientes a la menarquia y los
ciclos largos por encima de los 2 afios y/o asociados a signos
clinicos.

Ciclos largos aislados en los 2 afios siguientes
a la menarquia

Més del 50% de las adolescentes presenta ciclos largos ano-
vulatorios en los 2 afios siguientes a la menarquia "I, Este
fenémeno es funcional, secundario a una inmadurez del meca-
nismo de retrocontrol positivo del estradiol sobre la LH. Esta
espaniomenorrea es por lo tanto transitoria; progresivamente, los
ciclos se acortaran y regularizaran. En la prdctica, si los ciclos
duran menos de 3 meses y si la exploracion fisica es normal,
no es necesaria ninguna prueba complementaria. S6lo estd jus-
tificado un tratamiento si existen menocrraglas o si la joven desea
regularizar sus ciclos. Consiste en corregir la insuficiencia lﬁtqa
mediante la administracién de un progestageno del 16” al 25" dia
del ciclo (didrogesterona, 20 mg/d o acetato de clormadinona,
5-10 mg/d).

Ciclos largos 2 afios después de la menarquia
y/o asociados a signos clinicos

Las principales etiologias que se deben buscar se resumen en el
Cuadro 1.
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B Patologia mamaria
de la adolescente

En la patologia mamaria de la adolescente predominan las
anomalias morfolégicas y el adenofibroma. Con frecuencia, la
exploracién fisica es suficiente para su control. La ausencia de
patologia maligna a esta edad permite tranquilizar a la adoles-
cente y a su familia desde la primera exploracién -4,

La ecogratia es la mejor prueba complementaria; la mamografia
no esta indicada en la adolescencia.

Las anomalias morfoldgicas (hipertrofia mamaria, asimetria,
hipoplasia, mamas tuberosas) provocan un fuerte impacto emo-
cional y requieren un tratamiento adaptado teniendo en cuenta
no retrasar el momento de la cirugia si ésta es inevitable.

En la practica, las indicaciones quirurgicas en la joven ado-
lescente son las hipertrofias mamarias graves, el adenofibroma
gigante y la aplasia mamaria uni o bilateral. En los demas casos,

la cirugia puede diferirse hasta alcanzar la madurez fisica y psi-
colégica !¢,

¢ En la adolescencia, el inico tumor es el adenofibroma. El diag-
néstico es clinico. En el caso mds frecuente de un adenofibroma
simple, no es necesario tratamiento alguno'*”''l. Por el contra-
rio, el adenofibroma gigante requiere una exéresis quirtrgica y
la poliadenomatosis, un tratamiento hormonal.

¢ La patologia inflamatoria se debe a la sobreinfeccién de una
ectasia galactdfora. El tratamiento es sélo médico.

¢ Por ultimo, la incidencia de cancer de mama estimada es infe-
riora 0,1 por 100.000 antes de los 20 anos de edad. Al contrario
que en la mujer adulta, no es por lo tanto el primer diagnostico
que se debe sugerir ante un tumor de mama en una adolescente.
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