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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 34 afios de edad que acudio
por emergencia con dolor abdominal mas sangrado genital de 12 horas de evolucion,
ingresa al servicio de ginecologia por falta de espacio fisico se ingresé a medicina
interna por un cuadro de sangrado genital, se le realiza ECO FAST obstétrico que
reporto miomatosis uterina, teratoma de ovario derecho, BHCG resulto negativa. Al
examen fisico se encontraba hipotensa, con taquicardia, palidez generalizada, algica,
mucosas orales secas, se realizo revision de cavidad uterina de emergencia con
identificacion de masa de vagina, paciente persiste con sangrado, por lo que se
administra coloides, cristaloides mas dos concentrado de globulos rojos con que se
logra compensar shock de manera temporal. Paciente es enviada a sala de medicina
interna donde permanece con prescripcion de control de signos vitales en monitoreo
continuo, control de sangrado e ingesta y eliminacion de liquidos luego de lo cual es
trasladada al servicio de ginecologia donde presenta cuadro clinico de shock
hipovolémico por lo que se decide realizar histerectomia total mas ooferectomia
bilateral y exéresis de 1/3 superior de vagina, concluyendo con diagnéstico
postquirurgico de cancer de vagina mas shock hipovolémico.

Paciente que acude con resultado de histopatologico que reporta Adenocarcinoma
endometroide infiltrante, siendo referida a SOLCA.

La presentacion de este caso tiene como objetivo analizar la calidad de atencion,

correlacionar la clinica con exadmenes complementarios necesarios para la
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identificacion de un shock hipovolémico y la aplicacion de un tratamiento adecuado
que no permita llegar a complicaciones en la paciente que atenten contra su vida.
PALABRAS CLAVES: UTERO, ADENOCARCINOMA_ENDOMETROIDE,
SHOCK_HIPOVOLEMICO, MUJER_ JOVEN

xil



TECHNICAL UNIVERSITY OF AMBATO
FACULTY HEALTH SCIENCES
MEDICAL CAREER
"HYPOVOLEMIC SHOCK BY ADENOCARCINOMA INFILTRANT
ENDOMETRATE PATTERN”
Author: Valle Brito, Patricio Rodrigo
Tutora: Dra. Dra. Leén Baquero, Erica Fernanda
Date: December 2017
SUMMARY

The following clinical case of a female patient 34 years of age is presented. She came
with to the emergency room with abdominal pain and genital bleeding with an
evolution period of 12 hours. She was admitted to the internal medicine department
for genital bleeding instead of the gynecology services department due to lack of space.
An obstetric ultrasound is performed and it reports uterine myomatosis, in the right
ovary teratoma. A pregancy test is negative. The physical examination showed she was
hypotensive, tachycardic with generalized paleness, sore, dry oral mucus. An
emergency uterine cavity examination was performed that identified a vaginal mass.
Patient persists with bleeding, so colloids, crystalloids, plus two concentrates of red
blood cells were administered to temporarily compensate for shock. The patient is sent
to an internal medicine ward, where she remains with a prescription of vital signs
control with continuous monitoring. Bleeding is being controlled as well as anything
injested, and the amount of urine being discharged. After this she is transferred to the
gynecological service department where she shows signs of hypovolemic shock. It is
decided that a total hysterectomy plus bilateral ooferectomy and a 1/3 exeresis of
vagina must be perfomed. Concluding with post-surgical diagnosis of vaginal cancer
plus hypovolemic shock. Patient that comes with histopathological result that reports
infiltrating endometroide Adenocarcinoma, being referred as SOLCA.

The presentation of this case aims to analyze the quality of care, to correlate the clinic

with complementary examinations necessary for the identification of a hypovolemic
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shock and the application of an adequate treatment that does not allow complications
to be reached in the patient that may harm her life.

KEYWORDS: UTERUS, ADENOCARCINOMA, ENDOMETRIUM,
HYPOVOLEMIC_ SHOCK, YOUNG_ WOMAN.
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I.  INTRODUCCION

Céncer de endometrio se define como la neoplasia glandular maligna que
generalmente parece estar relacionado con una estimulacion estrogéenica cronica de
endometrio no contrabalanceada, por una fuente de estrégenos enddgenos o exdgenos,
y el resultado de su accidn sobre el tejido varia desde la hiperplasia simple al

adenocarcinoma. (*7:29)

Sabemos que la mayoria de las células cancerosas endometriales contienen receptores
de estrogeno y/o progesterona en sus superficies. De alguna forma, la interaccion de
estos receptores con sus hormonas conduce a un mayor crecimiento del endometrio.

Esto podria ser el inicio de cancer. ¥

Se clasifica en dos tipos, el mas frecuente el adenocarcinoma endometroide hormono
dependiente con el 75 %, caracterizandose por la presencia de sangrado vaginal
anormal en la edad pre y peri menopausia, el diagnostico se realiza mediante la clinica,
biopsias, pruebas de imagenologia, para poder brindar un tratamiento oportuno,

relacionandose con un buen pronéstico. 2

No existe estadisticas del cancer de endometrio en nuestro pais, pero si en general del
cancer de Gtero ocupando la segunda causa de muerte en mujeres mayores de 35 afios.
Llevando al Ministerio de Salud Publica constantemente a la prevencion del cancer
uterino a través de diferentes Programas para mejorar la calidad de vida y salud de las

mujeres en el Ecuador.

Por lo tanto es una patologia muy importante dentro del &mbito de la medicina y a su
vez de la ginecologia al ser un cuadro de dificil manejo que, en muchas

ocasiones, puede llevar a complicaciones que pueden llevar a la muerte



Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Analizar la calidad de atencion recibida por la paciente con shock
hipovolémico causado por adenocarcinoma endometroide infiltrante.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar los factores de riesgo que predisponen adenocarcinoma

endometroide.
e Evaluar la oportunidad en el diagnostico para adenocarcinoma endometroide.

e Investigar el manejo terapéutico segun protocolos establecidos para el

adenocarcinoma endometroide.



I1l.  RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLE

e Lainformacion utilizada para el desarrollo del presente caso clinico se obtuvo
de la historia clinica de la paciente nimero 50350, documento médico legal,
copiada del Hospital General Puyo que contiene la mayor parte de
informacién, su cuadro clinico, protocolo quirdrgico, tratamiento, evolucion

y controles.

e ldentificacién y recopilacion de la informacidn no disponible: la informacion
que no consta en la historia clinica digital y fisica de la paciente se la obtuvo
de entrevistas de mi persona por haber presenciado el presente caso.

Ademas se obtuvo informacion para la sustentacion cientifica del analisis del caso
de guias de préctica clinica, protocolos, articulos de revision y evidencia cientifica,

indispensable en la elaboracién y desarrollo del caso presentado.



IV. DESARROLLO DEL CASO CLINICO
DATOS DE FILIACION

Paciente femenina de 35 afios de edad. Nacida en la provincia de Riobamba, residente
en Pastaza parroquia Puyo Barrio Cumandd. Raza mestiza. Estado civil casada.
Instruccion secundaria completa. Ocupacion Quehaceres domesticos. Grupo
sanguineo desconoce. Religion catdlica. Lateralidad diestra.

Fecha de ingreso: 08/05/2016

ANTECEDENTES

v" Antecedentes patoldgicos personales: infertilidad diagnosticada hace 10 afios
que recibio tratamiento sin resultados positivos.

v Antecedentes quirargicos: No refiere.

v" Antecedentes patolégicos familiares: hermana con Ca gastrico, madre con
diabetes e HTA.

v Alergias: No refiere.

ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS

Menarquia: 14 afos ETS: no refiere

Telarquia: 13 afios Comparieros sexuales: 1
Pubarquia: 12 afios Papanicolaou: ultimo hace 2 afios
FUM: 02 de abril del 2016 normal

Dismenorrea: si Colposcopia: no

Ciclos menstruales: irregulares Mamografia: no

cada 2 — 3 meses por 4 ha 6 dias. G:1 P:1 A:0 HV:1

Inicio de vida sexual: 21 afos
Gesta 1: producto nacido vivo de sexo femenino por parto eutdcico hace 16 afos.
Meétodo de planificacion familiar: no refiere.
Infertilidad Secundaria diagnosticada hace 10 afios que recibié medicamentos
que no especifica.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Alimentario: 3 - 5 veces al dia Tabaco: No refiere
Miccionales: 2- 4 veces al dia Alcohol: no refiere
Defecatorio: 1 vez al dia Drogas: No refiere



Medicacion: si hace aproximadamente 8 afios que no recuerda para la concepcion.
ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Paciente vive con su esposo, hija en casa propia de cemento armado, con 3 habitacion
y cocina, cuenta con todos los servicios basicos, posee buena relacion familiar, posee
animales intradomiciliarios (perro). Sus ingresos econdmicos es de aproximadamente
400 dolares al mes, pues su sustento proviene del comercio.

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor Abdominal

ENFERMEDAD ACTUAL.: Paciente que desde hace 15 dias como fecha real y
aparente presenta dolor en epigastrio tipo colico, de leve intensidad, con causa
aparente de sangrado genital, con sintomas acompafantes de palidez generalizada,
astenia, motivo por el cual hace 3 dias acude a medico particular quien realiz6 examen
ginecoldgico diagnosticando masa en canal vaginal. El cuadro se exacerba hace 24
horas acompafiandose de sangrado vaginal de moderada cantidad de color rojo claro,
con salida de coagulos y dolor de moderada intensidad, ademas hace 1 hora presenta
sincope, diaforesis, motivo por el cual es traida a esta casa de salud. Al momento
paciente encontrandose en regular estado general.

EXAMEN FiSICO GENERAL

Tabla 1 SIGNOS VITALES AL INGRESO

Tension arterial 120/80
Frecuencia respiratoria 18
Frecuencia cardiaca 110
Temperatura 37,4
Saturacion de oxigeno 93%
Peso: 66 kg
Talla: 1,63 cm

Fuente: Historia clinica del Hospital General Puyo
Elaborado por: Rodrigo Valle

Paciente de sexo femenino, con orientacion autopsiquica y alopsiquica normal, a
febril, algica, deshidratada, con palidez generalizada. Cardiopulmonar normal.
Abdomen: suave depresible doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipogastrio, con ruidos hidroaéreos normales. Region inguino genital: con
presencia de codgulos hematicos de poca cantidad, tacto vaginal y especular no
realizado en emergencia. Extremidades simétricas no edemas con movilidad y

sensibilidad conservada.



VALORACION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Fecha: 9 de mayo del 2016

Paciente que acudio con clinica antes descrita, motivo por el cual se solicité examenes
de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea, tipificacion sanguinea, BHCG,
mas examen de imagen logia ecografia obstétrica.

Tratamiento:

1.- Nada por via oral

2.- Control de signos vitales cada 6 horas

3.- Control de sangrado vaginal

4.- Lactato Ringer 1000 mililitros pasar intravenosos a 160 mililitros hora

5.- Ecografia transvaginal

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Tabla 2 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

BIOMETRIA HEMATICA 09/05/16

Grupo sanguineo O Rh positivo
Leucocitos 8,34 103/mm
Neutrofilos 54,7%
Linfocitos 3,34 103/mm
Glébulos rojos 4,1910%/mm
Hemoglobina 11g/dl
Hematocrito 33%
MCV 78,8 fl
MCH 26,3 pg.
Plaquetas 315 103/mm
TP 12 segundos
TPP 32 segundos

QUIMICA SANGUINEA
Creatinina 0,82 mg /dI
Glucosa postprandial 153 mg /di
Urea en suero 32 mg/dl
BHCG NEGATIVA

Fuente: Historia clinica del Hospital General Puyo
Elaborado por: Rodrigo Valle

EXAMENES DE IMAGENOLOGIA (09 DE MAYO DEL 2016)

ECOGRAFIA OBSTETRICA Hospital General Puyo 09 de mayo Del 2016:
Utero de ante version, incrementado de tamafio, mide 12,29 cm de longitud x 5,71 de
transversal x 4,46 cm de antero posterior.

Miometrio homogeneo, en el cuerpo el fondo; sin lesiones patologicas ocupantes de
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espacio. A nivel de cérvix y el segmento hacia la pared lateral derecha, se visualiza
una masa sélida, hipoecogenica, heterogénea, de bordes méas o menos definidos, mide
6,67 cm x 4,31 cm x 5,93cm.

Ovario derecho incrementado de tamafio, su ecogenicidad y estructura son
heterogéneas difusamente, presenta formacion quistica compleja de paredes finas
regulares, no es vascularizado ni septado.

Impresion Diagnostica.- Teratoma dermoide maduro de ovario derecho; masa
cervical (mioma).

VALORACION POR GINECOLOGIA

Fecha 09 de mayo del 2016

Paciente refiere dolor abdominal localizado en hipogastrio de moderada intensidad, al
momento hemodinamicamente estable con TA: 100/ 70 mmhg FC: 90 lpm.
El abdomen se encuentra suave depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipogastrio. Region inguino - genital se evidencia la presencia de
coagulos de poca cantidad, al examen especular cérvix central se evidencia la salida
de sangre roja rutilante tacto vaginal no realizado, decidiendo su ingreso al servicio de
medicina interna por falta de espacio fisico.
Tratamiento:

1. Dieta general

2. Control de signos vitales

3. Control de sangrado vaginal

4. Lactato Ringer 1000 mililitros pasar intravenoso a 80 mililitros hora

5. Paracetamol 1 gramo via oral cada 8 horas

6. Pendiente resultado de eco obstétrico

7. Ingreso al servicio de medicina interna
VALORACION POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

09 de mayo del 2016
Paciente que ingresa con dolor abdominal en hipogastrio, mas sangrado vaginal activo,
con signos vitales dentro de parametros normales, se encuentra en regular estado
general, con indicaciones del servicio de ginecologia.

10 de mayo del 2016 (9:00 AM)

Paciente que se encuentra hemodinamicamente inestable, ansioso, diaforética,



taquicardia, con palidez generalizada, con signos vitales tension arterial de 90/ 60
mmhg frecuencia cardiaca de 112 Ipm, frecuencia respiratoria 24 rpm, se realiz6 una
biometria hematica encontrando hemoglobina de 8 g/dl y un hematocrito de 24%, por
lo que se decide su pase a ginecologia, mas se aumenta liquidos intravenoso a 100
mililitros hora.

VALORACION POR GINECOLOGIA

10 de mayo del 2016 (12:00 am)

Paciente que ingresa al servicio, hemodinamicamente inestable, confusa, diaforética,
taquicardia, palidez generalizada, desorientada con tensién arterial de 70/40 mmhg
frecuencia cardiaca: 136 Ipm, temperatura de 36,5 grados centigrados, Frecuencia
respiratoria: 34 rpm. Glasgow: 9/ 15

Abdomen suave depreciable doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipogastrio RIG: con coagulos sanguineos de moderada cantidad, al examen especular
cérvix central con coagulos sanguineos mas la salida de sangrado activo de moderada
cantidad, presencia de masa en region cervical motivo por el que se toma muestra para
histopatoldgico, se realiza tacto vaginal localizando masa cervical en cara lateral
derecha, y se procede a colocar tapon de gasa.

Tratamiento:

=

Nada por via oral

Control de signos vitales con horario
Monitoreo electronico permanente
Control de sangrado vaginal
Canalizar 2 vias

Semifowler

Sonda vesical permanente

Control, de ingesta y excreta

© ©o N o g bk~ w D

Lactato ringar pasar 500 mililitros intravenoso en este momento, luego a 100
mililitros horas.

10. Pasar 2 paquetes globulares

11. Diuresis horaria

12. Ketorolaco 30 miligramos intravenosos en este momento

13. Biometria hematica luego de 2 horas luego de pasar el ultimo paquete globular.



Tabla 3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS POS TRANSFUSION

BIOMETRIA POST TRANSFUSION
Leucocitos 5,17
Neutrofilos 50,2
Linfocitos 43,2
Hemoglobina 8 g/dI
Hematocrito 24%
Plaquetas 280

Fuente: Historia clinica del Hospital General Puyo
Elaborado por: Rodrigo Valle

Evolucion del 11 de mayo del 2016
Paciente de 35 afios con diagndsticos de mioma cervical mas teratoma dermoide
maduro de ovario derecho méas anemia grave.
S paciente refiere malestar general, cefalea de tipo pulsatil a nivel occipital de leve
intensidad, més dolor ya referido en epigastrio.
O paciente consiente orientada en tiempo espacio y persona, a febril, deshidratada, con
palidez generalizada.

TA: 90/60 mmhg FR: 18 rpm

FC: 82 Ipm T: 36.5 grados C.
Abdomen suave depreciable doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipogastrio RIG: con presencia de sonda vesical y tapon de gasa, manchado con
sangre.
A paciente encontrdndose hemodinamicamente inestable, levemente ansioso, en
espera de resultados de histopatol6gico, con hemoglobina de control pos transfusional
de 8 g/dl.
Ingesta de 2274, excreta 2190= balance hidrico de + 84 mililitros.
Diuresis horaria 1,9 mililitros.
P Indicaciones

Tratamiento

1. Dieta general 8. Lactato ringar pasar 125 mililitros hora
2. Control de signos vitales con horario intravenoso

3. Monitoreo electronico permanente 9. Diuresis horaria

4. Control de sangrado vaginal 10. Ketorolaco 30 miligramos intravenosos
5. Semifowler en este momento

6. Sonda vesical permanente 11. Pase a centro obstétrico para retirada de
7. Control, de ingesta y excreta tapdn de gasa.



CENTRO OBSTETRICO  (10:00 am del 11 de mayo del 2016)

Se procede a la retirada de gasa vaginal, encontrando manchada con sangre en
abundante cantidad, con presencia de coagulos sanguineos, se procede a realizar
examen especular observando sangrado activo de moderada cantidad, motivo por el
cual se decide su pase a quirdfano.

INTERVENCION QUIRURGICA

Centro quirurgico:
Paciente que ingresa a quir6fano hemodinamicamente inestable, con shock
hipovolémico hemorragico grado Il, palidez generalizada, taquicardia hipotensa.
Requirié en el transoperatorio de 1000 mililitros de cristaloides mas 1 paquete
globular, con perdida hemaéticas de aproximadamente de 800 mililitros.
PROTOCOLO OPERATORIO

Diagnostico pre quirdrgico: tumoracion vaginal mas shock hipovolémico grado IlI.
Diagnostico post quirargico: cancer de tercio superior de vagina.
Cirugia propuesta y realizada: histerectomia total méas reseccion de tercio superior de
vagina en cara posterior, cara anterior parcial, mas anexectomia total bilateral mas
omentectomia.

Anestesia: general

Cirujano: Dr. tratante de turno

Ayudante: Residente de turno

Anestesiologo: Dr. Tratante de turno

Diéresis: incision media infraumbilical de aproximadamente 10 cm
PROCEDIMIENTO

Bajos normas de asepsia y antisepsia y previa colocacion de campos estériles, con
diéresis antes descrita se procede a apertura de aponeurosis, separacion de masculos
rectos anteriores, divulsion de peritoneo parietal, identificacion , pinzamiento y corte
de ligamentos redondos Utero-sacros y trompas uterinas bilaterales, con técnica de
histerectomia total con doble anexectomia con manguito vaginal a cUpula abierta, se
dejan dos surgicel, se realiza omentectomia por técnica habitual, sintesis de
aponeurosis con vicryl 1- 0 mas sintesis de piel con dafilon 3 -0.

Complicaciones: paciente presenta shock hipovolémico que no responde

adecuadamente a liquidos cristaloides méas coloides mas 1 paquete globular.
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Paciente inestable hemodinamicamente por lo que se solicita interconsulta a Unidad
de Cuidados Intensivos.

Histopatoldgico de utero, tercio superior de vagina mas los ovarios para estudio
respectivo.

NOTA POSQUIRURGICA

Bajo anestesia general de realizo: histerectomia total mas reseccion de tercio superior
de vagina en cara posterior, cara anterior parcial, mas anexectomia total bilateral mas
omentectomia por shock hipovolémico grado Il1.

INDICACIONES:

Nada por via oral por 6 horas

=

Control de signos vitales cada hora

Control de sangrado genital

Lactato Ringer pasar intravenoso a 125 mililitros hora
Ampicilina 1 gramo intravenoso cada 6 horas
Diclofenaco 75 miligramos intravenososo cada 12 horas
Tramal 100 miligramos intravenoso es este momento

Pasar 2 paquetes globulares post quirtrgico

© 0o N o g bk~ w DN

sonda vesical permanente

-
©

Hemoglobina y hematocrito e control post transfusion
11.  Interconsulta a UCI
VALORACION POR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Paciente con diagndstico y procedimiento ya antes descrito que se encuentra bajo
efectos de anestesia, responde al interrogatorio encontrandose con TA de 136/80
mmhg FC78 Ipm SAT O 92% aire ambiente, FR 16 RPM, abdomen con presencia de
apositos secos, doloroso a la palpacion, suave depresible RIG con presencia de sonda
vesical permanente con orina hematica.

Plan mantener con analgesia, gasometria, oxigeno por bigotera a 2 It, control de
hemoglobina y hematocrito post transfusion.

EVOLUCIONES EN GINECOLOGIA

Fecha: 11 — 15/05/2016
Paciente que evoluciono favorablemente post quirdrgica, disminuyo notablemente

sangrado vaginal, al séptimo dia manteniendo signos vitales dentro de parametros
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normales, se realizd control de hemoglobina 13G/dl y hematocrito de 43% |,
encontrdndose en buen estado general., hemodinamicamente estable por lo que se
decidio su alta.

Paciente que acudid por consulta externa el 15 de julio del 2016 con resultados de
HISTOPATOLOGICO reportando adenocarcinoma endometroide patron
infiltrante:

Diagnostico descriptivo: endometrio (adenocarcinoma patron endometroide infiltrante
moderadamente diferenciado), cérvix anterior y posterior (infiltrados por el tumor,
lesion infiltra mas de la mitad del miometrio), istmo (infiltrado por el tumor),
parametrios (negativos para infiltracion tumoral), anexos sin identificacion (quiste
folicular, trompa uterina hidatide de morgagni), permeacion vascular linfatica y
hematogena (no se evidencia en los cortes evaluados), no se recibe ganglios.

Estadio: pI3a pNI pMX.

Cadigo CIE 10: M8140/3
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:
FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

Paciente adulta joven con antecedente patoldgico personal de esterilidad de 10 afios de
evolucion que recibié tratamiento. Con inicio de vida sexual activa a los 21 afios de
edad, ademas refiere no usar ningln método anticonceptivo, nulipara con un parto
eutocico.

FACTORES DE RIESGO SOCIALES Y ESTILOS DE VIDA

Paciente con union libre que vive con su hija y esposo en casa propia, de ocupacion
quehaceres domeésticos, con todos los servicios basicos y un animal intradomiciliario
un perro.
Niega haber consumido drogas, tabaco, alcohol solo en fechas festivas de 3 — 4
ocasiones al afo, sin llegar al estado de embriaguez.

FACTORES EN LOS SISTEMAS DE SALUD

OPORTUNIDADES EN LA SOLICITUD DE CONSULTA

La atencién primaria de mi paciente fue de dificil acceso ya que le asignaron turno
para 2 semanas para el especialista de ginecologia en el hospital, por esta razén acudid
a medico particular, posterior a lo cual sintomatologia persistio, llevandole
directamente al hospital general puyo por triage, asignandole medico al cabo de 2
horas como méximo, y siendo valorada por especialista.

ACCESO A LA ATENCION MEDICA

Mi paciente acudio al Centro De Salud mas cercano, ha medico particular y a segundo
nivel al Hospital General Puyo de la provincia de Pastaza, que brinda atencion de
salud, de acceso publico, que cuenta con infraestructura de nivel internacional y es el
centro de atencion de la region amazonica. Brinda acceso toda la provincia en
susespecialidades como son ginecoobstetricia, cirugia, medicina interna, pediatria,
neonatologia, cardiologia, nefrologia, unidad de cuidados intensivos, entre otros, sin
embargo al tratarse de hospital de segundo nivel, el servicio de imagenologia no posee
la resonancia magnética nuclear para evaluacion del miometrio, invasion precoz del
parametrio, los que disminuye e imposibilita el diagnostico, y el tratamiento oportuno

para esta patologia.
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CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

La calidad de atencién para la paciente, fue ineficaz por que no tuvo un diagndstico
oportuno y de manera inmediata, provocando compromiso hemodinamicamente,
Ilevando al shock hipovolémico, se realizd exdmenes complementarios identificando
anemia moderada mas la presencia de masa en cérvix, se ingreso a la paciente al
servicio de medicina interna por falta de espacio fisico, en el cual solo mantuvieron
hidratacion, nunca valoraron examen fisico de la paciente sintomas y signos de shock
hasta el siguiente dia, donde es transferida a piso de ginecologia llegando la paciente
con clinica especifica de esta patologia, en donde especialista de ginecologia valora a
paciente, hidrata, transfunde 2 paquetes globulares, examina a la paciente y se toma
muestra para histopatoldgico, mas la colocacion de tapdn de gasa vaginal, hasta el dia
siguiente dia donde se procede a retirar tapon de gasa vaginal en el cual persiste con
sangrado, llevando al especialista de ginecologia a quiréfano, confirmando el
diagnostico, siendo tratada de manera eficaz con tratamiento quirdrgico de
emergencia, donde paciente persistio hemodinamicamente inestable, confusa, en la
cual requirid tres paquetes globulares, respondiendo adecuadamente al tratamiento.
OPORTUNIDADES DE LA REMISION

la complicacion que presento la paciente fue la necesidad de cirugia urgente, siento
oportuna, eficaz y prioritario, que contd con la atencion de médicos especialistas de
inmediato, garantizando asi el tratamiento integral de su patologia.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Se procedié con todos los tramites correspondientes, realizando las interconsultas a
otros servicios, las epicrisis, las llamadas telefénicas para el informe del

histopatolégico.
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IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS.

Paciente atendida por medico particular con diagndstico “cancer de vagina”,
sin referencia a segundo nivel de salud o a un centro de mayor especialidad
para poder recibir un diagnostico adecuado y un tratamiento oportuno, teniendo
como complicacién la morbimortalidad.

El rango de edad correlacionado con el histopatologico del céncer de
endometrio, es un punto critico, debido a que la paciente tiene 35 afios de edad,
en el cual se puede confundir el diagnostico con una endometriosis.
Desinterés por parte del servicio de medicina interna, al no brindar una
valoracién médica, adecuada en el pase de visita comprometiendo la vida de
la paciente.

Falta de informacion, datos e estudios, acerca de la incidencia, prevalencia,
diagnostico precoz, del seguimiento, para un mejor pronostico, de la
enfermedad, en la zona geogréfica donde reside y en especial en nuestro pais.
Escasos controles médicos anteriores de la paciente, por falta de interés de los
familiares, los cuales no acudieron a que se realice una valoracién con
especialista, ya que la paciente asume que presentaba clinica de largo tiempo,
permitiendo que se desarrollara.

Ausencia de investigaciones en nuestro pais, para definir zonas de alto riesgo,
con mayor predisposicién de las enfermedades en relacidn a sus caracteristicas

sociodemogréaficas.
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SHOCK

El shock es una importante causa de morbilidad, en las unidades de terapia intensiva
y servicios de ginecologia del todo el mundo. Su manejo requiere un diagnostico
precoz e interacciones terapéuticas tempranas Yy agresivas para corregir la
hipoperfusion tisular, disminuir la magnitud de la respuesta inflamatoria disparada de

la agresion inicial y revertir la hipoxia que lleva a la muerte celular. 1

El termino shock hipovolémico se utiliza en la practica clinica para denominar a la
disminucion del contenido vascular, ya sea por pérdidas o por acumulacién de liquidos
en el tercer espacio. Esto conduce a un circulo vicioso en el que la alteracion de la
perfusion es responsable de dafio celular que causa la mala distribucion del flujo
sanguineo, lo que compromete aun més la perfusion celular; este dltimo puede llegar
a causar un fallo multiorganico vy, si el proceso no se interrumpe, conduce a la muerte.
(2;6;11)

Shock hemorragico es la disminucion de la volemia como consecuencia
de una hemorragia aguda puede producir un shock por disminucidn de la precarga. Al
menos se requiere una pérdida del 30% del volumen intravascular para provocarlo. La
gravedad del cuadro dependera de la de sangre perdida y de la rapidez con que se
produzca. Como consecuencia de la hipovolemia habréa un gasto cardiaco bajo y una
precarga baja con aumento de las resistencias vasculares sistémicas. 3 1%:13)
CAUSAS DE SHOCK HIPOVOLEMICO

La causa mas frecuente es la hemorragia aguda. Ocasionada por la pérdida de
sangre, liquidos y electrolitos, fendmenos muy comunes en el paciente quirdrgico, con
trauma o alguna otra patologia (coartacion o aneurisma de la aorta, neoplasias).

La deshidratacion, se manifiesta con alteraciones acido-base y electroliticas del plasma
que es la pérdida de liquidos corporales en vémito, diarrea, fistulas o succién
gastrointestinal, o la pérdida de plasma por quemaduras o trauma, disminuye también
el volumen plasmatico, uno de los componentes del volumen circulatorio. Por ello tal

estado también es de hipovolemia. Las causas de hipovolemia se resumen en: %)
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Tabla 4 ETIOLOGIA DE SHOCK HIPOVOLEMICO

Por hemorragia Por pérdida de fluidos | Secuestro al tercer
espacio

Hematemesis Vomitos Pancreatitis aguda
Melena Diarrea Cirrosis con ascitis
Hematoquecia Diuréticos Obstruccion intestinal
Rectorragia Diuresis osmética
Posoperatorio Hipoaldosteronismo

Quemaduras

Sudor. Golpe de calor.

Fuente: SHOCK HIPOVOLEMICO, Dania, Q. R. septiembre de 2013
Elaborado por: Rodrigo Valle

FISIOPATOLOGIA DEL SHOCK HIPOVOLEMICO

El shock hemorrégico es un shock hipovolémico caracterizandose con las respuestas
circulatorias tempranas a la pérdida de sangre son compensatorias e incluyen la
vasoconstriccion progresiva de la circulacion cutanea, muscular y visceral, también
existe el aumento de la frecuencia cardiaca en un esfuerzo por conservar el gasto
cardiaco, para preservar el flujo de sangre a los 6rganos diana. ¢:11:%

FASES DEL SHOCK

Fase de shock compensado En una etapa inicial donde se ponen en marcha una serie
de mecanismos que tratan de preservar las funciones de 6rganos vitales (corazon y
sistema nervioso central) a expensas de una vasoconstriccion de 6rganos no vitales
(piel, musculos, rifion, area esplécnica). También se intenta mantener el GC
aumentando la frecuencia cardiaca y la contractilidad. ElI volumen efectivo
intravascular se mantiene mediante el cierre arteriolar precapilar, con lo que se
favorece la entrada de liquido desde el espacio intersticial al intravascular. Desde el
punto de vista clinico se aprecia desaparicion progresiva de las venas de dorso de
manos Y pies, frialdad y palidez cutanea y sequedad de mucosas, debilidad muscular
y oliguria. En esta fase la presion arterial suele estar dentro de los limites normales. Si
en este momento se actla enérgicamente contra la causa y se usa una terapia de soporte

adecuada, el pronostico sera bueno. @511

Fase de shock descompensado Los mecanismos de compensacién se ven
sobrepasados. Empieza a disminuir el flujo a 6rganos vitales. Clinicamente existe

hipotension, deterioro del estado neuroldgico, pulsos periféricos débiles o ausentes,
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diuresis aun mas disminuida, acidosis metabolica progresiva y pueden aparecer

arritmias y alteraciones isquémicas en el ECG. 11

Fase De Shock Irreversible Sino se logra corregir el shock se entra finalmente en la
fase irreversible en la que el paciente desarrolla un fallo multisistémico donde el ATP,
se transforma en ADP, este a su vez en AMP y este AMP en adenosina y esta

finalmente se transforma en acido drico y la célula muere. 71D

Basada en signos clinicos, la clasificacion de la hemorragia en cuatro grados es
una herramienta Util para estimar el porcentaje de pérdida aguda de sangre.

Tabla 5 CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO

Grado | Grado Il Grado 11 Grado IV
Pérdida  de | Hasta 750 750 — 1500 1500 — 2000 | Mayor de
sangre (ml) 2000
Pérdida  de | Menor 15% 15-30 % 30 - 40% Mayor 40%
sangre (% VS)
FC Menor de 100 | 100 — 120 120 — 140 Mayor de 140
Presién Normal Normal Disminuido Disminuido
arterial
sistdlica
Presion de | Normal 0 | Disminuida Disminuida Disminuida
pulso (mmhg) | aumentada
Frecuencia 14 -20 20-30 30-40 Mayor de 35
respiratoria
Debito Mayor de 30 | 2030 5-15 Insignificante
urinario(ml/h)
Estado mental | Levemente Moderadamente | Ansioso Confuso
/ISNC ansioso ansioso confuso letargico
Restitucion Cristaloide Cristaloide Cristaloide vy | Cristaloide y
inicial de sangre sangre
liquidos

Fuente: colegio americano de cirujanos comité de trauma, ATLC, novena edicion, 2012
Elaborado por Rodrigo Valle
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CLINICA

Hay que tener en presente que no existe ningln signo o sintoma especifico de shock.
Por ejemplo, no debe excluirse el diagnostico porque el paciente esté alerta y con un
lenguaje coherente ni porque un determinado signo como taquicardia o hipotension no
esté presente (ésta no siempre se asocia a shock ni por el contrario el shock se asocia
siempre a hipotension). En cualquier caso el diagnostico sindromico de sospecha se

basa en la existencia de;: @

v Hipotension arterial: Presion arterial media (PAM) < 60mmHg o presion
arterial sistélica (TAS) < 90 mmHg o un descenso > 40 mmHg de sus cifras
habituales. Se debe usar la PAM ya que es permite una valoracion menos sujeta
aerrores que la PAS.

v Disfuncidn de drganos: oliguria, alteracion del nivel de conciencia, dificultad
respiratoria...

v" Signos de mala perfusion tisular: frialdad, livideces cutaneas, relleno capilar

enlentecido, acidosis metabdlica. @:556:8)

La valoracidn clinica inicial del GC nos permitira clasificar al shock en uno de los dos
grandes grupos:

1. shock con Gasto cardiaco elevado: aqui el GC estd elevado, el pulso es
amplio con presion diastolica baja, las extremidades estan calientes, el relleno
capilar es rapido y suele acompafiarse de hipertermia (habitualmente en relacion
con un proceso infeccioso)

2. shock de bajo Gasto cardiaco: se caracteriza por la presencia de un pulso débil o

filiforme, palidez y frialdad cutanea, cianosis distal, relleno capilar lento e hipotermia.

1;8)

DIAGNOSTICO

El grado de severidad del shock hipovolémico debe ser diagnosticado de
manera rapida y eficaz, dado que un shock moderado o grave es detectado facilmente
a diferencia del shock leve que trae consigo problemas de diagnosis, cuyo
reconocimiento es trascendental debido a que el factor patoldgico inductor de shock

leve puede evolucionar hasta un shock grave. 3%
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El diagndstico es mas dificil cuando la fuente de la pérdida de sangre no es visible,
como en el tracto gastrointestinal, o cuando disminuye el volumen plasmatico.
Clinicamente Los valores de hemoglobina y hematocrito después de hemorragia
aguda, no cambian, Incluso después que se han producido cambios por compensacion
de liquido. Asi, un hematocrito inicial normal no desmiente la presencia de pérdida
importante de sangre. Las Pérdidas de plasma provocan hemoconcentracion, y la
pérdida de agua libre conduce a la hiponatremia, Los niveles de lactato mayor a 2
mmol / L, nitrégeno ureico en sangre mayor que 56 mg/ dl, o una fraccion de excrecion
de sodio de menos de 1%. Estos resultados deben sugerir la presencia de hipovolemia
@

TRATAMIENTO

Los objetivos del Tratamiento en las primeras 6 horas son:

1.-Mantener la presion arterial sistolica superior a 90 mmHg la presion arterial media
igual o superior a 70 mmHg.

2.-PVCentre 8 y 12 cm H20.

3.-Mantener una diuresis superior a 30 - 50 cc hora.

4.-Corregir la acidosis metabdlica.

5.-Conseguir una PaO2 superior a 60 mmHg

6.-Tratar, en la medida de lo posible, la causa que origind la situacion de Shock ©:1

El shock hipovolémico es un proceso critico que amenaza la vida del paciente, la
actuacion terapéutica debe ser inmediata, lo que supone en la mayoria de las ocasiones
iniciar un tratamiento empirico orientado a la mejoria rapida de la hipoperfusion
Tisular y el dafio respiratorio. Mediciones en serie de la presion arterial, frecuencia
cardiaca, vigilancia electrocardiografica continua, gasto urinario, oximetria del pulso,
pruebas sanguineas: hematocrito, electrolitos, creatinina, nitrégeno ureico en sangre,
gases en sangre arterial, pH, calcio, fosfato, lactato, sodio urinario (<20 mmol/L
sugiere deficiencia de volumen). Debe considerarse la vigilancia continua de la presion
venosa central o la presion arterial pulmonar con presion capilar de
enclavamiento pulmonar en serie en caso de pérdida sanguinea continua o sospecha de

disfuncion cardiaca. 2
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SOPORTE RESPIRATORIO

La prioridad es asegurar una correcta funcion respiratoria, permeabilidad de la via
aérea, ventilacion y oxigenacién adecuada. Normalmente se usa oxigeno por
mascarilla tipo ventimask con FiO2 del 40% o CPAP o se utilizara entubacion
endotraqueal en casos de insuficiencia respiratoria severa, taquipnea severa y
alteraciones del Glasgow. @1V

SOPORTE CIRCULATORIO

El acceso al sistema vascular debe obtenerse rapidamente. La mejor forma de hacerlo
es insertando dos catéteres intravenosos periféricos de grueso calibre (minimo 16 Ga),
antes de considerar la insercion de una via venosa central. La velocidad del flujo es
proporcional a la cuarta potencia del radio de la canula e inversamente proporcional a
su longitud (ley de Poiseuille). Por esto, se prefieren catéteres periféricos de grueso
calibre para la infusién rapida de grandes volumenes de liquidos. En presencia de
hemorragia masiva y de hipotension severa, se deben utilizar calentadores de liquidos

y bombas de infusion réapida. ¥

El tratamiento definitivo es detener la hemorragia. Para el primer objetivo, se ha
utilizado tradicionalmente el aporte agresivo de fluidos intravenosos para lograr la
pronta restauracion de la perfusion tisular. Si bien esto ha permitido salvar muchas
vidas, en ciertos casos el manejo es mas complejo y controvertido. ¢ 9

TERAPIA INICIAL CON LIQUIDOS

Millones de pacientes en todo el mundo son tratados con liquidos intravenosos para
restaurar eficazmente el volumen sanguineo y asegurar la perfusion a los tejidos. El
Tratamiento con liquidos incluye el uso de una amplia variedad de sustancias que
normalmente se clasifican como cristaloides y coloides. Aunque el objetivo es usar
liquidos intravenosos para ampliar el espacio intravascular, el liquido tambien se

mueve en el espacio extravascular. @

Soluciones cristaloides se emplea el Ringer lactato y habitualmente la soluciéon salina
fisioldgica, son soluciones baratas y se difunden rapidamente en el espacio
extravascular, requiriendo grandes volimenes para conseguir una adecuada volemia,

reciente mente se ha empleado soluciones salinas hipertonicas (7,5%), en el
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tratamiento, con mejoria de los pardmetros hemodindmicos, requiriendo una menor
cantidad de volumen, sin embargo no existen estudios que demuestren la disminucion

de la morbimortalidad de los pacientes, en la actualidad no se recomienda su uso. ¢t

Soluciones coloides su ventaja es que expande la volemia con un menor aporte.

La albumina es el coloide natural por excelencia, sin embargo las soluciones mas
empleadas son sintéticas: Dextranos son polisacaridos de alto peso molecular, se
comercializan en Dextranos 70 y 40, con inconvenientes de reacciones anafilacticas
severas. Gelatinas son compuestos obtenidos de la hidrolisis del colageno bovino,
producen una expansion del volumen en el 80 — 100% de la cantidad infundida.
Almidones son derivados sintéticos de la aminopectina, son excelentes expansores de

la volemia con el 150% del volumen infundido. &1

Actualmente parece ser que pacientes con hipotension moderada se podrian beneficiar
de una reanimacion con fluidos “controlada”, retardando el aporte agresivo de liquidos
hasta lograr la hemostasia quirdrgica. La resucitacidn excesiva con fluidos antes de la
hemostasia quirdrgica podria aumentar aun mas el sangrado y ensombrecer el
pronostico. Se ha sugerido reanimar con fluidos hasta lograr un pulso radial palpable,
descartado la hemorragia asociado en que se recomienda presiones sistolicas sobre
110 mmHg. Si bien algunos pacientes en hemorragia masiva pueden transfundir
paquetes globulares inmediatamente, otros podrian disminuir el sangrado
transitoriamente, dando tiempo a la solucién quirdrgica definitiva. A diferencia, en
pacientes en shock hemorragico severo en que la hemorragia es masiva, no controlada
y eventualmente exanguinante, el uso precoz y agresivo de sangre, plasma fresco

congelado, plaquetas y cristaloides/coloides es mandatorio.

Drogas vasoactivas son los farmacos mas utilizados en la actualidad en el tratamiento
del shock, se dividen en dos grupos: en farmacos que acttan en el inotropismo cardiaco
y en farmacos que acttan sobre la resistencia vascular, teniendo efectos en base a la
dosis empleada y administrandose a dosis continua. ¥

El uso de drogas vasoactivas tiene su papel junto a la reposicion inicial de fluidos.
Usados complementariamente, las primeras ayudan a elevar la presion arterial media

mientras se da tiempo a los liquidos administrados a que normalicen la volemia. En el
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contexto de las hemorragias masivas, con paro cardiaco inminente, los vasopresores
se hacen imprescindibles con el objetivo de elevar presion de perfusion y mantener el
flujo a 6rganos nobles como corazon y cerebro. Los farmacos mas usados en esta etapa,
administrados en bolos intravenosos, son adrenalina, noradrenalina, dopamina,
dobutamina. La primera aproximacion es usar farmacos en bolos intravenosos y
observar la respuesta. Si no se logra elevar la presion arterial media con el aporte de
fluidos sera necesaria la infusion continua de un vasoactivo con efecto alfa
predominante (como noradrenalina, en ocasiones asociado a adrenalina), y disminuir
sus dosis de infusion tan pronto como la presion arterial lo permita, para limitar la
hipoperfusion e isquemia tisular con desarrollo de disfuncion multiorganico posterior.
En pacientes de trauma no se recomienda el uso de vasopresores en la etapa precoz de

la reanimacion. ©

Para el logro detener el sangrado, la recomendacion actual es realizar una cirugia
precoz, evitando prolongar la cirugia en espera de una solucion definitiva aumentaria
los riesgos de coagulopatia, acidosis e hipotermia, la llamada “triada letal” en el
trauma. Todo este proceso se realiz6 en nuestra paciente, en la sala de Ginecologia,
llevandole a centro obstétrico para observar si persiste sangrado, y concluyente en
centro quirurgico de urgencia, dirigida a detener el sangrado en forma estable méas que

a una cirugia definitiva. @39
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CANCER ENDOMETRIO

De acuerdo a la investigacion que se ha realizado se ha definido al adenocarcinoma
endometroide como la neoplasia glandular maligna que generalmente parece estar
relacionado con una estimulacién estrogénica crénica del endometrio no
contrabalanceada, por una fuente de estrégenos enddgenos o exdgenos. Mas del 95 %
de los canceres de endometrio derivan del epitelio de las glandulas endometriales, y
aproximadamente el 3 % son sarcomas derivados del estroma. @& 29
EPIDEMIOLOGIA

El cancer de endometrio es uno de los canceres ginecoldgicos mas frecuentes a nivel
mundial ubicandose en mortalidad en el cuarto lugar después del cancer de mama,
cuello uterino y ovario. Segin El Programa De Vigilancia, Epidemiologia Y
Resultados Finales De Los Estados Unidos la tasa de incidencia es de 24.1/100,00
con la media de edad de las pacientes en el momento del diagnostico es de 63 afios,
sin embargo, el 25% son posmenopausicas y el 5%, menores de 40, siendo el cancer

ginecoldgico més frecuente de ese pais. (14:1%21:22)

Lamentablemente su incidencia va en aumento, asociado a los cambios

epidemioldgicos y medioambientales que afectan a la poblacion femenina.

Segun las estadisticas en Ecuador, el cancer de Gtero es la segunda causa de muerte
en mujeres mayores de 35 afios. Para prevenir el cancer uterino y mejorar la calidad
de vida y salud de las mujeres en Ecuador, el Ministerio de Salud Publica se encuentra
motivando constantemente a través de diferentes Programas a la realizacion periodica
del examen de Papanicolaou. Segun estudios de mortalidad, en el Ecuador mueren
diariamente de 1 a 2 mujeres por cancer al cuello del Gtero. Mientras que por cancer
de endometrio no existen estadisticas en nuestro pais. 59

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La causa es desconocida, igual que en otros tumores, es consecuencia de una serie de

alteraciones genéticas que dan lugar a un crecimiento celular descontrolado, si bien
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continuamos sin conocer los mecanismos por los que se producen dichas alteraciones.
Sin embargo, el riesgo de tener este tipo de cancer es mayor si el cuerpo produce gran
cantidad de una hormona Ilamada estrégeno y ya
ha pasado la menopausia, el riesgo s6lo aumenta cuando el cuerpo no produce la
suficiente cantidad de otra hormona llamada progesterona. Después de pasar por la

menopausia, la progesterona del cuerpo disminuye o desaparece. (%1724

Tabla 6 FACTORES DE RIESGO DE LA PACIENTE

FACTORES FACTORES FACTORES
DEMOGRAFICOS HORMONALES Y <
REPRODUCTIVOS BIOLOGICOS
Edad mayor de 45 afios Estimulacion estrogenica | Hiperplasia endometrial
cronica
Raza blanca Remplazo hormonal Enfermedad de vesicula
biliar
Nivel socioeconémico alto Obesidad Radioterapia pélvica previa
Historia familiar de CE Menarquia temprana Tomoxifeno
Menopausia traida Diabetes mellitus
Nuliparidad HTA
Anovulacion
Tumor productor de
estrégenos

Fuente: Diagnostico y tratameinto de cancer de endometrio, consenso de salubridad general. (2010).
Elaborado por Rodrigo Valle

CLASIFICACION

Se puede dividir histolégicamente el cancer endometrial en 2 tipos:

v" TIPO I: hormono dependiente es el mas frecuente y se presenta en edad pre y
peri menopausia. Se asocia a la obesidad, con un buen prondstico, el mas
frecuente es el adenocarcinoma endometroide (Grado G1 (glandulas de
Incidencia 80-90% caracteristicas normales con menos del 5% de areas solidas
no escamosas) Grado G2 (las areas solidas
no escamosas suponen el 6-50%) Grado G3 (mas del 50% del

tumor son areas sélidas no escamosas) 4 %)
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v" TIPO II: Hormono dependiente, es el menos frecuente y se presenta en edades
tardias. Ademas son mas malignos y se asocian a  mutaciones,
(Adenocarcinoma papilar seroso Grado G3 por definicion Incidencia 5-10%.
Adenocarcinoma de células claras Grado G3 por definicion Incidencia 1-5%
otros: Carcinoma mucinoso, Carcinoma mixto, Carcinoma de células

escamosas, Carcinoma indiferenciado) @429

El tipo mas comun de adenocarcinoma es el CANCER ENDOMETRIOIDE que
supone el 80 % de los canceres uterinos. Se originan de células en glandulas que se
parecen mucho al revestimiento normal del Gtero (endometrio) @4 28)

CLINICA

El signo mas frecuente se caracteriza por la presencia de sangrado vaginal anormal se
presenta en el 75 % en etapas tempranas, otros sintomas son: dolor pélvico, piometra

y hematémetra. 8

Al examen fisico generalmente son pacientes obesas, hipertensas, postmenopausicas,
aunque el 30% no tienen sobrepeso. En la exploracidn pélvica es importante descartar

enfermedad localmente avanzada a cérvix o vagina.

La exploracién abdominal casi siempre es inespecifica excepto en los casos avanzados

en la que se puede palpar la ascitis y la metastasis hepatica o el omento. %

Todo paciente con piometra en edad postmenopdusica, asintomaticas con células
endometriales en la citologia vaginal o polihipermenorrea debera descartarse cancer

de endometrio por medio de legrado endometrial diagndstico. 9

En las perimenopausica con meno-metrorragias no relacionadas con la
menstruacion y en la premenopausicas con metrorragias anormales, particularmente si
se asocian a antecedentes de anovulacidn se realizara estudios de imagenologia para

descartar Cancer de endometrio. @®
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DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico se basa en que la paciente acude por presentar metrorragia
perimenopausia 0 posmenopausia. En la exploracion con especulo se observa que la
sangre fluye por el orificio cervical externo, procedente de la cavidad.

Los métodos de mayor utilidad son los de imagen principalmente la ecografia y los

métodos de histopatologia mediante biopsia *

La citologia vaginal no es fiable como prueba diagnostica, puesto que solo aparece

alterada en el 30 — 50 % de las pacientes con cancer de endometrio. @

Biopsia endometrial ambulatoria: con canula de pipelle es considerado el primer
procedimiento diagndstico, para excluir cancer de endometrio o la hiperplasia
anormal, con excepcidn en mujeres que han iniciado vida sexual, tiene una sensibilidad
del 60- 90 % y una especificidad del 98% (28 29

Microlegrado consiste en latoma de una muestra de endometrio mediante una legra
muy fina, se ha utilizado con este fin la legra de Aguero y la de Novak, con ventajas
que se puede realizar sin anestesia y en la consulta, con desventaja de un alto de falsos

positivos. ®

Histeroscopia (HSC): De entre todos los posibles métodos de
diagnostico que hoy en dia existen a nuestra disposicion, la HSC diagnostica

con biopsia dirigida es el método de eleccion.

e EI didmetro tumoral se considera como factor independiente de mal
prondstico: hay mayor numero de metéstasis ganglionares en
estadios | con tamafio tumoral >2 cm (15%) y mucho mayor en caso

de afectacion de toda la cavidad uterina (35%).
e La HSC juega un papel primordial en la valoracion de la afectacion

endocervical (estadio II), ya que permite la visualizacion directa y la

toma de biopsia.
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Existe cierta controversia al considerar que la realizacion de una HSC
diagndstica en una paciente con CE podria conllevar el paso de células
tumorales a la cavidad peritoneal a través de los orificios tubaricos. Sin
embargo, en el estado actual de conocimiento, no hay ninguna razon para
evitar la HSC en el diagndstico del CE, si bien es verdad que deben extremarse
las precauciones en estos casos y utilizar presiones intrauterinas < 80 mmHg,

asi como acortar el tiempo de exploracién lo mas posible @

Ecografia TV: Es la técnica establecida para la evaluacién de trastornos
endometriales. En las mujeres premenopdusicas, el grosor endometrial normal
varia a lo largo del ciclo menstrual; sin embargo, cualquier endometrio con un
espesor > 12 mm necesita realizar una biopsia. Un grosor endometrial > 5 mm se

considera aumentado en mujeres posmenopausicas.

RM / TC / PET-TAC: El Colegio Americano de Radiologia considera la
RM como la técnica de imagen mas apropiada en el estadiaje del carcinoma
endometrial. En el trabajo de Hann et al 2012, se describe una precision
diagndstica de la RM del 87,8% para la infiltracion miometrial, del 87% para la
afectacion ganglionar pélvica y paraaortica en el 94,7% de los casos.

La RM se considera superior a la TC en la evaluacién del miometrio, invasion
precoz del parametrio cervical debido a su excelente contraste de tejidos
blandos y la capacidad multiplanar; sin embargo, es aproximadamente

equivalente a TC en la deteccidn de ganglios linfaticos agrandados.

La RM es también la mejor modalidad de imagen, en comparacion con la
tomografia de emision de positrones (PET) con o sin TC, para la deteccion de

metastasis en los ganglios linfaticos ¢
CLASIFICACION DE FIGO PARA EL CARCINOMA DE ENDOMETRIO

La finalidad de cualquier sistema de estadificacion es permitir la comparacion de
pacientes entre diferentes centros y poder asi clasificarlos en diferentes grupos

pronosticos. 032
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Tabla 7 ETAPIFICACION (FIGO)

IA. Invasion limitada al endometrio o invade el < 50% del miometrio

IB. invade el > 50% del miometrio

Il invasion cervical

I1A. Invade cerosa y anexos

I11B. Involucro vaginal o parametrial

IIC1. N + pélvicos

I11C2 N + paraorticos

IVA. Invasion vesical o rectal

IVB. Invasién a distancia

Fuente: Nueva clasificacion de la FIGO en el cancer de endometrio, Castafion; 2012
Elaborado por: Rodrigo Valle

TRATAMIENTO

Para el manejo integral de la mujer con patologia endometrial se debe evaluar la edad
de la paciente, el componente de malignidad de la enfermedad asi como el deseo de
tener hijos y recordar que a pesar de un manejo adecuado puede haber regresion

espontanea de la enfermedad. @"

El protocolo mas usado en la actualidad es el tratamiento quirargico del CE incluye
la citologia peritoneal, la histerectomia, la ovarosalpingectomia bilateral y la

estatificacion quirurgica. %20

La etapificacion clinica es inadecuada en 15-20% y no refleja el estado actual de
invasion por lo que el estandar de oro para etapificacion patoldgica, terapéutica y
pronostica es la Cirugia Etapificadora de Endometrio, conocida como Rutina de
Endometrio. Dicho procedimiento incluye: citologia peritoneal, linfadenectomia

pélvica y paraaortica, sistematica en todas las pacientes. "

Estadio | Debe realizarse Cirugia con histerectomia abdominal total y una
salpingooforectomia bilateral (extirpacion de ambos ovarios). Si el tumor esta bien o
moderadamente diferenciado, si no afecta mas del 66% de la parte superior del cuerpo

uterino, tiene citologia peritoneal negativa, ha invadido (629
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Para todos los otros casos (tumor de alto grado, invasion miometrial > 50 % o
afectacion cervical y otros tipos de células), debe combinarse el muestreo de ganglios
pélvicos seleccionados y periaorticos con la histerectomia abdominal total y la
salpingooforectomia bilateral si no hay contraindicaciones médicas o técnicas y
administrar radioterapia segun valoracion del médico radioterapeuta que podré ser
radioterapia pélvica total si los ganglios pélvicos son positivos y los ganglios
periadrticos son negativos o radioterapia interna (que es menos toxica que la
radioterapia pélvica) en caso que los ganglios pélvicos sean negativos. Cuando hay
contraindicacién médica a la cirugia debe tratarse a la paciente Gnicamente con
radioterapia, aunque de ésta pueden resultar tasas de curacion inferiores a las que se
logran con la cirugia. La radioterapia reduce la incidencia de recidiva local y regional
cuando se administra despues de la cirugia en los estadios | que presentan mayor riesgo
de recaida. Ademas de cirugia y radioterapia su médico oncélogo puede indicarle
tratamiento con quimioterapia adyuvante para disminuir el riesgo de recaida y o
aumentar supervivencia. Cada estrategia de tratamiento debe individualizarse segin

factores de riesgo y estado de la paciente. @529

Estadio Il Cirugia realizando histerectomia y salpingo-ooforectomia bilateral con
biopsia de los ganglios paraadrticos en el momento de la cirugia, seguido de
radioterapia postoperatoria (externa o radioterapia interna vaginal) y/o quimioterapia.
(15; 29)

Estadio 111 En general, las pacientes de cancer de endometrio en estadio Il se tratan
con cirugia y quimioterapia y/o radioterapia. Las pacientes con enfermedad inoperable
pueden tratarse con quimioterapia y radioterapia. 15 29

La quimioterapia y/o radioterapia postoperatoria también se usa en las pacientes que
se creia que tenian enfermedad més localizada (estadio clinico | o estadio I1) pero en
las que se encuentra durante la histerectomia que tienen ganglios linfaticos o anexos
positivos. Estos tumores tienen una alta tasa de metéastasis a distancia.

En un estudio llevado a cabo con un grupo de pacientes con enfermedad en estadio 111
o 1V con tumores residuales < 2 cm y sin afectacion drganos parenquimatosos el uso
de la combinacion de cisplatino y doxorrubicina consigue una mejoria en
supervivencia global en comparacion con radioterapia abdominal total (supervivencia

a 5 afos de 55% vs. 42%). (1529
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Estadio IV El tratamiento de las pacientes, se valora segun el sitio de la enfermedad
metastasica y los sintomas relacionados. En la enfermedad pélvica voluminosa, se
puede usar la combinacion de quimioterapia y radioterapia externa e intracavitaria.
Cuando hay metéstasis a distancia una opcién a considerar, si el tumor expresa
receptores hormonales de progesterona y estrogeno, es la terapia hormonal; el
tratamiento hormonal mas comun ha sido con progestagenos que producen respuestas
entre el 15% y 30% de las pacientes. Estas respuestas se asocian con una mejora
significativa de la supervivencia. La respuesta a las hormonas suele estar
correlacionada con la presencia de receptores hormonales y su nivel, y con el grado de
diferenciacion tumoral. Es un tratamiento a considerar si el tumor es de bajo grado G-
I /11, receptores hormonales positivos y pacientes con escasos sintomas o sin sintomas.
(15; 29)

En cuanto al tratamiento sistémico con quimioterapia, si la paciente no ha recibido
tratamiento quimioterapico tras la cirugia, se recomienda una combinacién con
platino- Taxol que ha demostrado en un estudio reciente ser igual de eficaz con menor
toxicidad que una combinacion de quimioterapia con 3 drogas, consiguiendo una
mediana de supervivencia global de unos 40 meses. Este esquema es el preferido como
tratamiento de primera eleccién para la recaida del cancer de endometrio y enfermedad
metastasica. Hay 2 estudios recientes que apuntan a poder demostrar beneficio al
afiadir Bevacizumab (anticuerpo monoclonal) al esquema considerado estandar con

platino-taxol; si bien estos datos deberan de confirmarse.

Para las mujeres que han recibido tratamiento tras la cirugia, si la recaida ocurre
transcurridos mas de 6 meses se aconseja de nuevo una combinacion de platino y
taxanos. Si la recaida ocurre antes de los 6m, el tratamiento con una sola droga

(doxorrubicina, taxol semanal) es el recomendado. @529
ENFERMEDAD RECURRENTE

Cerca de una cuarta parte de las pacientes tratadas de CE precoz desarrollan esta
enfermedad, y mas de la mitad de recurrencias se desarrollan en los 2 — 3 afios
posteriores, dependiendo del tipo de tratamiento inicial que recibe la paciente cirugia
sola frente cirugia mas radioterapia local o regional. En un estudio de GOG sobre 390

pacientes con CE en estadio | las recurrencia pélvicas y vaginales fueron del 53% de
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todas las recurrencias tratadas con cirugia sola, mientras con cirugia mas radioterapia

el 30% fue vaginales o pélvicas. 9

Por lo tanto tras la cirugia y la radioterapia combinada, el 70% o mas de las pacientes
con fracaso del tratamiento, tuvieron metastasis a distancia y la mayoria de esta no
tenia indicios de recurrencias local o pélvica.

La localizacion més habitual de la metastasis extra pélvica son los pulmones, el
abdomen, los ganglios linfaticos (adrticos. Supraclaviculares e inguinales), el higado,
el cerebro y los huesos. 9

CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO EN LA VIDA SEXUAL DE LA

MUJER

La cirugia después de los 50 afios no tiene porqué alterar la vida sexual de la mujer ya
que a esta edad los ovarios son escasamente o no funcionales. En el caso de mujeres

mas jovenes podra sufrir los efectos de una menopausia precoz.

A pesar de que la vagina podria quedar mas corta, el clitoris y el lecho vaginal
permanecen igual de sensibles que antes de la cirugia. Algunas mujeres se sienten
menos femeninas después de la histerectomia, estos pensamientos negativos pueden
condicionar la vida sexual de la mujer, que puede mejorar tras la consulta a un
terapeuta especializado. Cuando el céncer ha causado dolor o sangrado con las
relaciones sexuales, la histerectomia puede mejorar la vida sexual de estas pacientes

al eliminar los sintomas. %

Durante la radioterapia los tejidos pueden enrojecer e inflamarse y causar dolor o
sangrado. Tras la inflamacion aguda puede ocurrir fibrosis provocando rigidez de la
vagina, que puede mejorar tras la colocacion de dilatadores de plastico o grandes
tampones, ello permitird mejorar las relaciones sexuales, y facilitara los exdmenes

ginecoldgicos.

El deseo sexual disminuye frecuentemente en las pacientes en tratamiento con
quimioterapia, debido a los efectos secundarios del mismo (nauseas, vOmitos,

debilidad). Los problemas que se resolveran al finalizar el tratamiento. Los efectos
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secundarios del tratamiento pueden ser tanto fisicos, como psicosociales, debiendo
planificar las necesidades de la paciente desde un enfoque global. @

PRONOSTICO

El estadio de la enfermedad es el mas importante de la variables pronosticas, siendo la
sobrevida de 5 afios en el estadio | del 88%, en el estadio Il del 75%, en el estadio Ill
del 50% y del estadio IV del 20%, como factores pronosticos la edad, el grado

histoldgico, la invasion del cancer de endometrio. ?®
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CARACTERISTICAS DE LAS OPORTUNIDSADES DE MEJORA:

OPORTUNIDADES DE
MEJORA :

ACCIONES DE MEJORA:

Mayor atencion en el servicio de
emergencia, medicina interna del

Hospital General Puyo.

Realizar de la historia clinica
detallada, brindar prioridad en la
atencion a las pacientes que se
encuentran con signos y sintomas que

peligran la vida del paciente.

Déficit de investigaciones y
estadistica de cancer de endometrio

en la provincia y en el Ecuador

Mantener un registro apropiado en los
centros hospitalarios de las patologias,
cancer de endometrio en la provincia y
fomentar la investigacion de todas las

enfermedades a nivel nacional.

Escases de guias, protocolos
diagnosticos y tratamiento del
adenocarcinoma endometroide mas

shock hipovolémico.

Elaboracion de guias de manejo vy
protocolos actualizados, acorde a las
necesidades a nivel hospitalario, donde
se llegue a un diagndstico y manejo

oportuno.

Mejorar el tiempo de entrega de

resultados de histopatoldgicos.

Gestionar los servicios de un
laboratorio y del personal capacitado
para la realizacion de histopatoldgicos

de manera eficiente y eficaz a nivel

hospitalario, o a nivel de la provincia.
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V. CONCLUSIONES

v Mediante la investigacion realizada concluimos que la atencién que recibio la
paciente por parte del servicio de medicina interna no fue el manejo adecuado,

permitiendo que llegara a shock hipovolémico.

v' Los factores de riesgo que predispusieron a la paciente adquirir
adenocarcinoma endometroide infiltrante fueron: la anovulacion, la

infertilidad, la nuliparidad, la utilizacion de medicamentos para la concepcién.

v La incorrecta realizacion de la historia clinica y el tiempo inapropiado de
examenes de laboratorio, el histopatoldgico, llevaron a un diagnéstico tardio

de shock hipovolémico por adenocarcinoma endometroide.

v" Se puede prevenir la morbimortalidad por causa de shock en las mujeres con
sangrado vaginal evidente mas la correcta realizacion de la historia clinica més
el pedido oportuno de biometria hematica de manera eficaz y el tratamiento

adecuado con cristaloides

35



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BIBLIOGRAFIA

1. A, J. B.(2008). Obstetricia y Ginecologuia (Octava ed.). Bogota,
Colombia: Copyright (26)

2. Berek, J. S. (2012). Berek y Novak Ginecologia. Barcelona, Espafia:
Assistant y design. (29)

3. Colegio Americano de Cirujanos. (2012). Soporte vital avanzado de
trauma. Chicago: Copyrigh (13)

4. Dr. Vinueza, D. G. (2013). Emergencia Cirugia y Trauma. Ambato,
Ecuador: Grafitext (11)

5. Harrison. (2012). Princiopios de Medicina Interna. mexico: Mc Graw hill
(12)

6. La, F. U. (2011). Ginecologia (4 ed., Vol. 2). Madrid, Espafia: Marfan(27)

7. Murillo, L. J. (2015). Medicina De Urgencias y Emergencias (5 ed.).
Barcelona, Epafia: Fotoletra, S.A (9)

8. Sociedad Argentina De Terapia intensiva. (2008). Terapia Intensiva.
Buenos Aires, Atgentina: Panamericana (10)

9. Tozzini, R. 1. (2012). Ginecologia. Buenos Aires: Corpus Editorial (28)

LINKOGRAFIA

10. Alvarado-Cabrero, I. (agosto de 2012). Adenocarcinoma de endometrio,
Conceptos actuales. Obtenido de Gaceta mexicana de oncologia:
http://www.elsevier.es/pt-revista-gaceta-mexicana-oncologia-305-
articulo-adenocarcinoma-endometrio-conceptos-actuales-
X1665920112439420 (21)

11. Alvarez, D. A. (2011). Guia de practica clinica para el shock hipovolémico.
Obtenido de Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=180020082037 (7)

12.  American cancer society. (2016). Cancer de endometrio. Obtenido de

http://www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/002291-
pdf.pdf (14)

36



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Barcelo, D. I. (17 de july de 2015). Céancer de endometrio-Utero.
Obtenido de seom: http://www.seom.org/en/informacion-sobre-el-
cancer/info-tipos cancer/ginecologico/endometrio (15)

Bubok Publishing S.L. (junio de 2014). ACTUALIZACION DEL
MANEJO DELshock. Obtenido de Grupo Shock:
http://sborl.es/wp-content/uploads/2016/02/actualizacion-de-manejo-
del-paciente-en-shock-tercera-edicion.pdf (6)

Campos, A. L. (2010). Epidemiologia de los factores de riesgo y de.
Obtenido de investigacion materno infantil:
http://www.medigraphic.com/pdfs/imi/imi-2010/imi103a.pdf (25)
Castafion, A. I. (25 de Mayo de 2012). Nueva clasificacion de la FIGO
en el cancer de endometrio. Obtenido de SERAM:
https://www.google.com.ec/?gfe_rd=cr&ei=V_WsVsPWH7LI8Aeeu4
KwCQ&gws_rd=ssl#q=Nueva+clasificaci%C3%B3n+de+la+FIGO+e
n+el+c%C3%Alncer+de+endometrio: +%C2%BFQu%C3%A9+ha+c
ambiado%3F+Poster+no.:+S-0398 (20)

Consenso de salubridad general. (2010). Diagnostico y tratameinto de
cancer de endometrio. Obtenido de
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/47
8 GPC_CxncereEndometrio/GER_Cxncer_de_Endometrio.pdf (18)
H, R. O. (2013). Cancer de endometrio: experiencia de 10 afios en el
hospital San Juan de Dios. Obtenido de Revista chilena de obstetricia y
ginecologia: http://www:.scielo.cl/pdf/rchog/v78n6/art07.pdf (23)
Lien, M. D. (2015). Epidemiologia del cancer de endometrio. Obtenido
de Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia:
http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol41_3 15/gin07315.htm (22)
Malvino, D. E. (2013). Shock Hemorrégico en Obstetricia. Obtenido de
Biblioteca de obtetricia critica:
http://obstetriciacritica.com.ar/doc/Shock _Hemorragico.pdf (4)
Dania, Q. R. (septiembre de 2013). SHOCK HIPOVOLEMICO.
Obtenido de Revista de Actualizacion Clinica Investiga:
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-
37682013000900006&script=sci_arttext (5)

37



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Martin, M. T. (14 de Enero de 2016). Actualizacion Sobre El
Diagnostico Y. Obtenido de Clases de Residentes 2016
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/fi
cheros/actividad_docente_e_investigadora/clases_residentes/2016/cla
se2016_actualizacion_cancer_endometrio.pdf (16)

Mejia-Gémez, D. L. (1 de junio de 2014). Fisiopatologia choque
hemorragico. Obtenido de revista mexicana de anestesiologuia:
http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2014/cmas141v.pdf (8)
Oncologia 111. (2013). Guias Diagnosticas cancer de endometrio.
Obtenido de oncologia:
http://www.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/area_medica/onco/guias/
cancer_Endometrio.pdf (19)

Parra, M. V. (3 de mayo de 2011). Shock hemorrégico. Obtenido de
Revista Médica Clinica Las Condes:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864011704242
©)

R, C. S. (2014). Obesidad y cancer:. Obtenido de Rev Med Chile :
http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v142n2/art10.pdf (24)

Rivas, R. (18 de junio de 2015). Uso de cristaloides y/o coloides para
el manejo adecuado del shock hipovolémico. Obtenido de Repositorio
digital Universidad CES:
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/handle/10946/3516 (2)
Sanchez, A. M. (2012). MANEJO DEL PACIENTE EN. Obtenido de
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgenc
1as%20y%20Emergencias/shock.pdf (1)

Sebastia, J. P. (2011). Guias de practica clinica de cancer ginecologico.
Obtenido de SEOM:
http://www.sego.es/Content/pdf/CervixOncoguia2008.pdf (17)

38



CITAS BIBLIOGRAFICAS: BASE DE DATOS UTA

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

PROQUEST, Badowska-Kozakiewicz, A. M. (Marzo de 2012).
Selected tumor markers in the routine diagnosis of endometrial and
cervical cancer. Obtenido de Przegl¥d menopauzalny- proquest :
http://search.proquest.com/docview/1237560913/EBC3A3176C25430
FPQ/11?accountid=36765 (30)

PROQUEST, Fulop, A. (23 de Abril de 2013). Experimental Models
of Hemorrhagic. Obtenido de European Surgical Research:
http://search.proquest.com/docview/1413256321/A00E2C6EC5DC4B
E9PQ/5%accountid=36765 (35)

PROQUEST, Hiroki Higashi. (2014). Hypovolemic shock complex:
does the pancreatic perfusion increase or decrease at. Obtenido de
Clinical Imaging:
http://search.proquest.com/docview/1464964854/fulltextPDF/35B32F
9294E3491EPQ/1?accountid=36765 (36)

PROQUEST, Martin, M. T. (14 de Enero de 2016).
ACTUALIZACION SOBRE EL DIAGNOSTICO CANCER DE
ENDOMETRIO . Obtenido de Clases de Residentes 2016 :
http://lwww.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/fi
cheros/actividad_docente_e_investigadora/clases_residentes/2016/clas
e2016_actualizacion_cancer_endometrio.pdf (34)

PROQUEST, Papadia, A. (agosto de 2016). IIIC FIGO etapa de
identificacion de cancer de endometrio. 7 -10. Obtenido de Revista de
Investigacion del Cancer y Oncologia Clinica:
http://link.springer.com/article/10.1007/s00432-016-2303-4 (33)
Siul, M. K. (28 de julio de 2015). p21-Activated Kinases 1, 2 and 4 in.
Obtenido de Plos One:
http://search.proquest.com/docview/1699513864/fulltextPDF/EBC3A
3176C25430FPQ/12?accountid=36765 (31)

PROQUEST, Yoon, S.-N. (2012). Endometrial Cancer with Cervical
Extension Mimicking. Obtenido de Nucl Med Mol Imaging:
http://link.springer.com.sci-hub.cc/article/10.1007/s13139-012-0139-7
(32)

39



VIl.  ANEXOS:

Imagen 1

Ecografia obstétrica
Fuente: Hospital General Puyo

Imagen 2

Asepsia y antisepsia de previa cirugia

Imagen 3
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Histerectomia
Fuente: Hospital General Puyo

Imagen 4

Piezas anatomicas para histopatologico de: Gtero, ovario tercio superior de vagina

Fuente: Hospital General Puyo
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