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Miomatosis 

¿Qué es? 
Los leiomiomas son neoplasias benignas 

compuestas de músculo liso que nacen 

por lo general en el miometrio. 

su consistencia es fibrosa dado su 

abundante contenido de 

colágeno 

Clasificación 

Epidemiología  
La prevalencia 

mundial de LM 

aumenta con la 

60% se desarrollan 

en mujeres en edad 

reproductiva. 

1.8% en mujeres 

de 20 a 29 años. 

14.1% en 

mayores de 40 

Predominio en 

la raza negra 

80%. 

Histopatología  

Masa redonda 

Color perlino 

Firme 

Consistencia coriácea 

Miocito progenitor 

Largas células de 

musculo liso y 

Entrelazadas 

Ejemplo de 

degeneración tipo 

hialina 

Citogenética  
Cada leiomioma 

proviene de un 

solo miocito 

progenitor 

Se desconoce la 

mutación 

primaria que 

inicia la 

tumorigénesis 

Cerca del 40% de 

los leiomiomas se 

identifican 

defectos 

cariotípicos 

Defectos 

peculiares en 

los cromosomas 

6, 7, 12 y 14 

Efectos de los estrógenos Factores de Riesgo  
LOS LEIOMIOMAS son 

sensibles a los estrógenos 

y a la progesterona. 

La exposición 

sostenida a estrógenos 

induce a la formación 

de leiomiomas- 

menarquia temprano-

mujeres obesas-

pacientes con SOP. 

¿Cómo sucede? 

Se desarrollan en la 

edad reproductiva. 

El crecimiento 

depende de 

circunstancias donde 

aumenta o disminuye. 

Los leiomiomas crean 

un entorno 

hiperestrogénico 

crean una condición 

necesaria para su 

proliferación y 

perpetuidad. 

Contiene un 

número mayor 

de receptores de 

estrógenos-fija 

mayor fijación de 

estradiol 

Manifestaciones Clínicas 
Mayoría son Asintomáticas. 

Expulsión de sangre: 

INTRAMURALES Y 

SUBCESROSOS, + 

frecuente, tumores 

grandes- presionar 

comprimen sistema 

venoso del útero-

provoca dilatación de 

venas en el 

miometrio- ruptura 

de vénulas= sangrado 

inusual. 

Dolor:  En caso de 

degeneración, 

isquemia del 

leiomioma. 

Tipo crónicas: 

Infecundidad y 

perdida de 

embarazo: 

SUBMUCOSOS, 

2-3% de los 

casos dado por 

oclusión de 

orificios 

tubáricos 

Sensación 

compresiva. 

Dismenorrea 

Sensación 

compresiva, 

polaquiuria, 

incontinencia o 

estreñimiento. 

síndrome de eritrocitosis miomatosa 

seudosíndrome de Meigs 
Diagnostico Tratamiento 

Tacto ginecológico: Agrandamiento e 

irregularidad del útero= 

Uteromegalia-cuantificar B-hcg. 

Resonancia magnética:  

Cuando existen sesgos, por 

la complexión corporal- 

perímete evaluar mejor el 

tamaño, numero, sitio 

Estudios de imagen: 

ecografía= define bordes. 

Histeroscopia. 

OBSERVACIÓN: En 

asintomáticos-vigilancia 

ginecológica - vigilancia 

ecográfica. 

FARMACOTERAPIA: 
AINES. 

Hormonoterapia: 

Anticonceptivos orales combinados y 

Progestágenos= objetivo, inducir a la 

atrofia endometrial y < producción de 

prostaglandina. 

Andrógenos: Danazol y Gestrinona = 

Contraen el volumen de leiomiomas, 

mejoran hemorragia (EA: acné, 

hirsutismo) NO de primera elección. 

Agonistas de la GnRH: contraen los 

leiomiomas al actuar contra los 

efectos proliferativos de los 

estrógenos y progesterona. 

Antiprogestágenos:  mifepristona, 

disminuye el volumen de la masa. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Histerectomía:  Tto definitivo y 

más frecuente. 

Miomectomía: extracción de 

las masas y conservación de 

capacidad reproductiva. 
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Endometriosis 

¿Qué es? 
Enfermedad ginecológica benigna 

por la presencia de glándulas 

endometriales y estroma fuera de 

su ubicación normal 

Se desconoce la causa 

definitiva de la 

endometriosis, pero se han 

descrito varias teorías con 

datos que las apoyan. 

Etiología  
Menstruación Retrógrada 

A través de las 

trompas de Falopio 

con diseminación 

hacia la cavidad 

peritoneal  Diseminación linfática 

Diseminación linfática o 

vascular del tejido 

endometrial 

Metaplasia celómica 

La región retroperitoneal 

posee una circulación 

linfática abundante. 

Adenocarcinoma 

endometrial 

El peritoneo parietal puede 

sufrir transformación 

metaplasica, Incluye al 

peritoneo 

Factores hormonales y 

biológicos, exógenas y 

endógenas. 

Teoría de la inducción 

inducen la diferenciación 

de determinadas células 

para generar más tejido 

endometrial 

Dependencia hormonal 

Los estrógenos guardan una 

relación causal con la 

endometriosis 

Activación de COX-2 en las 

células del estroma 

endometrial que aumenta la 

regulación de la PGE2, un 

estimulante potente de la 

aromatasa en dichas células. 

La actividad de la 

aromatasa origina 

aromatización intracelular 

de andrógenos que 

aumenta el nivel de 

estradiol dentro de las 

células por un mecanismo 

paracrino 

Factores de Riesgo  

Predisposición Familiar 

Mutaciones Genéticas 

Defectos anatómicos  

Transmisión 

poligénica/multifactorial 

-Gen EMX2 que 

codifica un factor 

-Gen PTEN, una 

secuencia supresora 

de tumores 
-Obstrucción del 

cuello uterino 

-Cuerno uterino no 

comunicante 

-Himen imperforado 

-Tabique vaginal 

transversal 

Toxinas ambientales 

2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-

dioxina (TCDD, 

tetraclorodibenzo-p dioxin) y 

otros compuestos similares a 

las dioxin) 

Clasificación 

5.9% de las hermanas y 

8.1% de las madres de 

las mujeres afectadas 

padecían endometriosis 

Clasificación de la endometriosis revisada por la Sociedad Americana 

de Medicina Reproductiva 
-10q26 

-20p13 

Ubicación Anatómica  

La endometriosis 

puede aparecer en 

cualquier sitio de la 

pelvis y otras 

superficies 

peritoneales extra 

pélvicas. 

Sintomatología  
Diagnostico  

-CA 125 en suero 

-Ecografía vaginal 

-Ecografía transrectal 

-Tomografía computarizada 

-Resonancia Magnética 

Tratamiento 

A través de las trompas de 

Falopio con diseminación 

hacia la cavidad peritoneal  

-Exploración Física 

-Inspección manual  

-Exploración con espejo 

vaginal  

-Exploración bimanual 

 

Dolor 

Pélvico 

Cíclico / Crónico 

Citocinas y 

prostaglandinas 

Profundidad de 

invasión  

Invasión de nervios 

Dismenorrea 

24 a 48 horas antes 

de la menstruación 
Dispareunia 

Dolor durante o 

después de las 

relaciones 

sexuales 

Síntomas 

psicológicos en los 

casos más graves 

por impedir llevar 

un estilo de vida 

normal. 

 

Cansancio, fatiga 

y dolor lumbar. 

Metrorragia 

sangrado 

premenstrual o entre 

periodos. 

Menstruaciones más 

abundantes y 

duraderas. 

Disuria 

Poliuria 

Hematuria 

Anticonceptivos orales (Danazol, Acetato de 

Medroxiprogesterona, letrozol, Goserelina) o DIU con 

Levonorgestrel 

Paridad Satisfecha: Histerectomía abdominal total o sin 

salpingooforectomía bilateral 

 

Si desea preservar la fertilidad: 

-Laparoscopia con ablación de lesiones endometriosicas 

-Laparoscopia con ablación de la inervación uterina (a 

nivel de ligamentos útero-sacros) 

-Neurectomía presacra en casos de endometriosis muy 

sintomática 
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Adenomiosis 

¿Qué es? 

Factores de Riesgo  

Sintomatología Diagnostico   

Tratamiento  

La endometriosis interna o 

Adenomiosis es la presencia de 

tejido endometrial en el 

miometrio. 

Una de las características de 

este trastorno es la 

uteromegalia. 

Se distinguen dos tipos de Adenomiosis: 
Adenomiosis difusa: distribuida 

en gran parte del miometrio, lo 

que hace que el útero aumente 

su tamaño.  

Se trata de la forma más común 

de adenomiosis. 

Adenomiosis focal o localizada: 

con adenomiomas, también 

denominada adenomiosis de 

Cullen. 

En función de la ubicación del tejido endometrial en 

el miometrio, también distinguimos entre 

adenomiosis superficial y profunda. 

Etiología  Las causas de esta 

afectación en el útero 

todavía no se conocen 

claramente. 

Invaginación de 

la capa basal del 

endometrio al 

interior del 

miometrio 

Alteraciones en el 

desarrollo 

embrionario del 

aparato 

reproductor de la 

mujer. 

Todas las situaciones 

de adenomiosis 

coinciden en que se 

puede romper la 

barrera entre el 

endometrio y el 

miometrio. 
Metaplasia de 

tejido 

pluripotencial de 

los conductos de 

Müller 

Anatomía  

-Agrandamiento del útero 

-Contorno uniforme y regular 

-Ablandamiento 

 

-Menorragia 

-Dismenorrea 

-Color rojizo 

-Esponjoso 

-Hemorrágico 

-Analgésicos (AINES/NSAID) 

 

-Anticonceptivos hormonales. 

Sistema intrauterino liberador de Levonorgestrel 

(DIU) 

 

-Danazol (antiestrógenos) 

 

-Análogos de la hormona liberadora de 

gonadotropinas (GnRH) 

 

-Histerectomía 

 

-Embolización de las arterias uterinas 
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¿Qué es? 
Masas del aparato 

reproductor femenino 

constituyen hallazgos 

clínicos frecuentes 

Demografía  

Clasificación 
Grupo de masas quísticas de los ovarios 

Las neoplasias 

quísticas de ovario 
Las creadas por perturbación 

de la ovulación normal, o 

quistes ováricos funcionales. 

Clasificación histológica de los tumores ováricos OMS 

Diagnostico 

• Ecografía transvaginal/ Transabdominal 

• Ecografía en escala de tonos grises 

• Ecografía Doppler de color 

• Ecografía transvaginal con Doppler de color  

• RM 

Marcadores Tumorales 
Ca 125 

Fetoproteína sérica (ASP) 

Inhibinas A y B  

LDH 

CEA y Ca 19-9 
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Bases Histológicas 
Las masas quísticas de los ovarios suelen dividirse en: 

1) Las neoplasias 

quísticas ovario 

2) Quistes Ováricos 

Funcionales 

1) Patogenia 
Incidencia oscila entre el 

5% y 15% 
Angiogénesis- participa en 

algunos procesos ováricos 

patológicos que incluyen: 

 

-formación de quistes 

foliculares 

-síndrome de ovario 

poliquístico 

-síndrome de 

hiperestimulación ovárica  

-neoplasias benignas y 

malignas 

VEGF- anticuerpos 

monoclonales eficaces 

para tratar Ca ovario 

No se saben los mecanismos 

precisos de formación de quistes 

Sintomatología 
Muchas mujeres con quistes ováricos 

permanecen asintomáticas 

-Dolor 

-Sensaciones vagas de compresión 

-Dolor cíclico de la menstruación: 

Endometriosis con endometrioma 

acompañante 

-Dolor intermitente: Torsión ovárica 

-Dolor agudo e intenso-Torsión con isquemia 

ovárica 

-Dolor agudo: Rotura de quiste o absceso 

tuboovárico 

-Sensación de presión indefinida y dolor: 

Únicos síntomas de distensión de la cápsula 

ovárica 

-En Ca ováricos avanzados: Incremento de 

circunferencia abdominal y saciedad 

temprana por ascitis u ovariomegalia 

-Signos de perturbación hormonal: Virilización 

Diagnostico 

Muchos quistes son 

asintomáticos. 

Tacto vaginal:  

-Estudio de imagen por 

otras indicaciones 

De forma típica 

-Masas móviles 

-Quísticas  

-No dolorosas al 

tacto 

-Están situadas al 

lado del útero Gonadotropina 

coriónica humana 

-Define presencia de 

neoplasias ováricas 

(Menor frec)  

-Coriocarcinoma 

ovárico 

-Tumor de cel 

germinativas mixtas 

-Carcinoma de cel 

embrionarias 

Marcadores 

Tumorales 

-Ca 125 

-Fetoproteína sérica 

(ASP) 

-Inhibinas A y B  

-LDH 

-CEA y Ca 19-9 

Tratamiento  
Observación 

Quistes ováricos - Regresión espontánea en 

6 meses 

Píldoras anticonceptivas de dosis altas - 

Rápida resolución 

Riesgo de Ca - Aumenta con edad 

Extirpación quirúrgica  

-Cistectomía 

-Ovariectomía 

2) Patogenia 

Tratamiento  

Diagnostico 

De modo típico 

Quistes foliculares son 

lesiones anecoicas redondas 

en su totalidad, 

con paredes finas y 

regulares 

Quistes del cuerpo amarillo  

“Grandes imitadores” 

• Remeda una masa sólida 
• Evoluciona coágulo → Disposición 

reticular laxa 
• Coágulo hemólisis → Forma línea 

precisa entre suero y coágulo en 
retracción → Aspecto de nódulo 
intramural 

• Eco Doppler transvaginal de color → 
Anillo brillante, “anillo de fuego” 

Quistes de la teca luteínica 
• Tipo frecuente de quiste folicular  
• Caracterizan → Luteinización e hipertrofia de su capa de teca 

interna 
• Se forman en ambos lados quistes múltiples  
• Tamaño varía de 1 a 4 cm  
• Hiperreacción luteínica → Mayores niveles de LH o de β-hCG 
• Relacionadas con anomalías → enfermedad trofoblástica 

gestacional, la gestación multifetal, la 
• diabetes, la anasarca fetal y la hiperestimulación ovárica durante 

técnicas de reproducción asistida 
• Tratamiento → resolución espontánea una vez que se elimina la 

fuente hormonal estimulante 
• Complicación → Torsión  
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Epidemiología  8 de marzo 

día oficial 
Quinta causa 

más frecuente de 

muerte 

relacionada con 

cáncer 
Sobrevida a 

5 años es de 

46% 

Factores de Riesgo  
-Incidencia máxima de 

56-60 años 

-Nuliparidad  

-Menarquia temprana 

-Menopausia tardía  

-Caucásicas 

-Edad avanzada  

-Antecedentes familiares 

-Talco: por contaminación 

ascendente de la cavidad 

peritoneal 

-Tabaquismo 

-Obesidad 

-BRCA 1 39-46% Cr 17q21 

-BRCA 2 12-20% Cr 13q12-13 

-Cáncer de mama de inicio 

temprano 

-cáncer de ovario a cualquier 

edad 

-cáncer de mama bilateral 

-cáncer de mama y ovario en el 

mismo individuo 

Factores Protectores 
-ACOs 

anticonceptivos 

orales 

 

-Histerectomía 

 

-Embarazo  

-Alimentación a 

pecho materno  

-Progesterona 

Cuadro Clínico 
Etapas tempranas 

-inespecífico 

-asintomático inicialmente 

-dolor abdominal o pélvico 

-plenitud saciedad 

temprana 

 

-síntomas urinarios 

urgencia o 

frecuencia 

-tumoración 

abdominal 

-diagnóstico 

diferencial con 

patología benigna 

Cáncer avanzado de 

ovario 

-Ascitis 

-Derrame pleural  

-Dolor pélvico o 

abdominal persiste en 

etapas avanzadas 

-Urgencia urinaria y 

poliuria 

 

-Aumento de 

diámetro abdominal 

-Distensión 

abdominal 

-Dispepsia o dificultad 

para comer 

-Anorexia o pérdida 

de peso 

Exploración física 
Exploración pélvica 

recto vaginal 

Hallazgos sugestivos 

-Masa anexial sólida, 

irregular, fija 

-Aumento del perímetro 

abdominal secundario a 

ascitis 

-Masa palpable en 

cuadrante superior 

izquierdo (omental cake) 

-Derrame pleural 

-Adenomegalias 

-Apariencia 

desnutrida a 

pesar de peso 

estable 

-Nódulo de la 

hermana María 

José 

 

Marcadores tumorales 
BRCA1 o 

BRCA2 

Ca125: útil en 

cáncer epitelial 

de ovario 

AFP: Teratoma 

inmaduro, carcinoma 

embrionario, tumor de 

senos endodérmicos 

Ca 19-9: Mucinosos 

DHL: Disgerminoma 

 

Diagnostico 

Pruebas de laboratorio 

La biometría hemática y la 

química sanguínea sistemáticas a  

menudo demuestran unos 

cuantos rasgos característicos.  

Ej., 20 a 25% de las pacientes 

presenta trombocitosis 

Hiponatremia 

Asesino Silencioso sin signos 

o síntomas apreciables hasta 

que aparece la enfermedad 

avanzada evidente. Ecografía transvaginal: 

Para diferenciar los 

tumores benignos de los 

cánceres ováricos en 

etapa temprana 

Doppler 

transvaginal: 

proyecciones 

papilares o 

neovascularización 

Radiografía: 

para detectar 

derrames 

pulmonares o, 

metástasis 

pulmonares 

Ecografía 

pélvica: Ascitis 

Paracentesis: 

diagnóstica para 

guiar el 

tratamiento. 

TC: planeación 

del tratamiento 

en las mujeres 

con cáncer 

ovárico avanzado. 

Tratamiento 

Estadificación FIGO 
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Cáncer Endometrial 

Epidemiología  Factores de Riesgo  

Cuadro Clínico 

¿Qué es? 
Neoplasia glandular maligna 

que se origina en la capa 

interna (endometrio) del 

cuerpo uterino. 

Estadificación FIGO 

4ta neoplasia más 

común en mujeres 

con un 4% de 

mortalidad 

 

Grupo más común de 

neoplasias malignas 

ginecológicas 

 

En 2020 se 

diagnosticaron 66,570 

nuevos casos 

 

3era neoplasia del 

tracto genital 

femenino mas 

común en México  

Mujer blanca mayor 

riesgo 

 

-Sx Metabólico 

  

-Obesidad  

-Edad avanzada de 

menopausia natural 

 

-Antecedente de 

infertilidad  

 

-Nuliparidad  

 

-Irregularidades 

menstruales  

 

-Edad avanzada 

 -Sx de ovarios poliquísticos 

 

-Uso prolongado de dosis 

altas de estrógenos en la 

menopausia 

 

-Menarca a edad temprana 

Tipos 

 
-Menstruación 

prolongada y 

abundante o 

manchado 

intermenstrual -Hemorragia 

posmenopáusica 

-Secreción 

vaginal anormal 

-Presión y dolor 

pélvico que 

refleja el 

crecimiento 

uterino o 

diseminación 

extrauterina del 

tumor 

Tipo I: Caracterizado por la 

exposición a estrógenos 

• Lesión de bajo grado 

(diferenciado) 

• Buen pronóstico 

• Hiperplasia 

endometrial 

 

Tipo II: No relacionado con 

exposición estrógenos 

• Mujeres de mayor edad 

• Lesión de alto grado 

(indiferenciado) 

• Carcinoma intraepitelial 

endometrial 

• Endometrios atróficos 

• Mal pronóstico 

Diagnóstico y Etapificación 

Tratamiento 

Diagnóstico y Etapificación 

El diagnóstico de carcinoma 

endometrial debe considerarse: 

 Mujeres postmenopáusicas: 

• Cualquier sangrado 

transvaginal 

 Mujeres perimenopausia: 

• Con 

hiperpolimenorrea 

 Mujeres premenopáusicas 

• Patrones de 

sangrado anormal 

• Obesas 

• Oligo-ovulación 

(oligomenorrea) 

 

Histeroscopia 

Ultrasonido 

transvaginal 

Examinación pélvica 

Cáncer endometrio 

es un carcinoma el 

cual su tratamiento y 

estadificación en 

cirugía 

Dilatación y curetaje 

Biopsia 

endometrial 

PAP detectar 

cáncer 

diseminado a 

cérvix 

Resonancia 

magnética 

PET o PET CT 

CA 125 

El tratamiento hormonal 

para el cáncer de endometrio 

puede incluir: 

-Progestinas (este es el 

principal tratamiento 

hormonal usado) 

 

-Agonistas de hormona 

liberadora de la hormona 

luteinizante (agonistas LHRH) 

 

-Inhibidores de la aromatasa 

-Laparotomía para 

estadificación. 

 

-Estadificación 

laparoscópica. 

-Quimioterapia 

 

-Radioterapia 

-Histerectomía 
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Cáncer 

Cervicouterino  

Epidemiología  Factores de Riesgo  

CA. 

Ginecológico 

más 

frecuente 

3° CA. más 

frecuente 

entre las 

mujeres 

Etapas localmente 

avanzadas (IIB-IVA) 

son las que tienen 

mayor prevalencia 

Edad 

Avanzada 

Antecedentes 

familiares 

Edad 

avanzada 

1 de cada 10 muertes por cáncer en mujeres mexicanas, se 

debe a cáncer de cuello uterino 

Uso prolongado de 

anticonceptivos 

Prevención 
única 

neoplasia 

prevenible al 

100% 

Uso del condón 

(reduce en 70% la 

transmisión del 

VPH) 

Detección y 

tratamiento de 

lesiones 

precancerosas 

Vacunación contra VPH 

(protege contra los tipos 

de VPH asociados al 70% 

de los cánceres) 

Anatomía  

Histología 
Epidermoide 

75% de los CA. 

queratinizantes y 

no queratinixantes 

CA. escamoso 

papilar 

Adenocarcinoma 

20—25% 

Origen en células 

glandulares 

endocervicales 

cuello en forma de 

barril palpable  

suelen permanecer 

ocultos 

Pruebas para estadificación Estadificación FIGO 

CA. Cervicales mixtos 

raros 

adenocarcinoma 

adenoescamoso 

ca. de células vidriosas 

Tumores 

neuroendocrinos  

Incluyen tumores de 

células grandes y 

células pequeñas del 

cuello uterino. 

MUY AGRESIVOS 

Infección por VPH 

Síntomas 
Obstrucción ureteral 

puede haber 

hidronefrosis y uremia. 
Secreción vaginal 

acuosa teñida con 

sangre  

 Hemorragia vaginal 

intermitente después 

del coito o duchas  

 

Edema en 

extremidades 

inferiores  
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Cáncer 

Cervicouterino  

Exploración Física  

Etapas Tempranas 

Normales en la 

exploración física 

general 

Enfermedad avanzada 

crecimiento de ganglios 

supraclaviculares o 

inguinales, edema de 

extremidades inferiores 

Metástasis 

Ascitis o disminución de 

ruidos respiratorios en la 

auscultación pulmonar 

EXPLORACION BIMANUAL: 

útero agrandado 

PALPACION DEL TABIQUE 

RECTOVAGINAL: tabique 

grueso 

EXAMEN RECTAL: 

compromiso parametrial, 

uterosacro y parietal 

lateral 

Citología Cervicovaginal  

Colposcopia 

Estudios de Imagen 
-Resonancia Magnética 

 

-Tomografía Computarizada 

 

-Tomografía por emisión de positrones 

 

-Disección de Ganglios linfáticos 

Tratamiento 

Histerectomía 

Tratamiento General 
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  Patología Benigna de mama 
¿Qué es? 

Grupo de alteraciones en el tejido 

mamario las cuales no tienen la 

capacidad de diseminarse 

Responden a mecanismos de 

tipo hormonal 

La patología benigna de mama se puede dividir según su 
síntoma principal 

-Dolor mastodinia 

-Tumoración 

-Secreción 

-Alteraciones en la piel, areola y 

pezón 

-Alteración de la forma o 

volumen mamario 
Mastodinia 

Dolor mamario o mastalgia es un caso frecuente de consulta, puede 

ser cíclico (relacionado con cambios menstruales) o no cíclico. 

 

Mastodinia patológica 

Está asociada a cambios anatomopatológicos 

benignos, como: 

Nódulos fibrosos 

Quistes 

 

Factores de riesgo 

Nuliparidad o escasa paridad 

Sensibilidad especial a hormonas (estrógenos, progestágenos, 

prolactina) 

Desequilibrio hormonal (predominancia estrógenos). 

 

Exploración física 

Valorar la existencia de: 

Eritema 

Secreción 

Tumoración 

Mastitis 
• Es la inflamación del tejido mamario  

• Infecciosa y no infecciosa 

• Absceso mamario complicaciones graves. 

El microorganismo más frecuente es: 

• Staphylococcus aureus 

Es producida por: 

• Streptococcuspyogenes (grupo A o B), Escherichiacoli, 

Bacteroides, Corynebacterium. 

 

Factores de riesgo 

— •Episodio de mastitis previo 

— •Ingurgitación mamaria 

— •Drenaje insuficiente de la leche 

— •Presencia de grietas del pezón 

Mastopatía clínica 
• Dolor bilateral difuso 

• Predominante en cuadrante superior 

externo 

• Inicio de la ovulación y cede al 

iniciarse la menstruación. 

• <35 años > Tratamiento. Estudios 

complementarios si el dolor persiste. 

• >35 años > Mamografía y/o ecografía. 

• Si existen otros síntomas 

acompañantes aparte de la 

mastodinia cíclica (tumoración, 

eritema, dolor) se solicitan pruebas 

complementarias. 

 

La mastalgia no cíclica 

•No está relacionada con ciclo menstrual. 

Afecta a mujeres tanto pre como 

postmenopáusicas 

•Para el diagnostico se utiliza la clínica 

•Mastografía 

•Ultrasonido mamario 

•biopsia 

Mastitis puerperal 
Clínica: 

•Dolor localizado en la mama 

•Eritema de la piel subyacente 

•Febrícula o fiebre de 38.5 

•Si no es tratada procesa a un absceso 

 

Exploración física 

Ecografía para descartar absceso mamario 

Hemocultivo solo si hay datos de sepsis o 

tratamiento empírico insuficiente 

Cultivo de la secreción mamaria 

 

Tratamiento 

Analgésico Antiemético, Drenaje de la leche. 

Drenaje quirúrgico en caso de absceso, 

Cabergolina en pacientes que no deseen 

seguir amamantando 

 

Mastitis no puerperal 
La vía de entrada suele ser una lesión erosiva 

en el pezón ocasionada por manipulación del 

pezón, o succión en las relaciones sexuales 

 

Factores 

• Hormonal: flujo menstrual (hormonal 

estrógenos prolactina) 

• Aumento del IL-8 por tabaquismo 

activo o pasivo 

• Anatómico: Retracción congénita del 

pezón Ambiental y nutricional: 

Tabaquismo, nicotina deficiencia de 

vitamina A y bacterias) gram 

negativos, anaerobios, S aureus 
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Fibroadenoma mamario 
• Tumor benigno de mama más frecuente diagnosticado en la premenopausia 

• Frecuentemente en población entre 20 a 40 años; pudiendo aparecer durante el embarazo. 

• Tumor de tamaño variable entre 2 a 5 cm, de forma esférica o 

• discretamente alargado, lobulado, de consistencia dura o elástica, 

• limites bien definidos, generalmente doloroso. 

 

Diagnostico 

— Pacientes < 35años: ecografía mamaria 

— Pacientes > 35 años se solicita: ecografía y mastografía 

 

Tratamiento 

• Fibroadenoma asintómatico NO se realiza exéresis. 

• Fibroadenoma sintomático se realiza exéresis si la paciente lo desea. 

• Exéresis obligada si tiene un aumento rápido del tamaño --> descartar tumor filodes. 

• Se puede extirpar mediante cirugía o crioablación. 

•  Secreción del pezón 
Clasificación según su apariencia 

•Lechosa 

•Verde amarronada 

•Sanguinolenta (asociada con el papiloma 
intraductal y carcinoma) 46% 

•Serosa 

•Nebulosa 

•Purulenta 

 

Secreciones asociadas a enfermedad mamaria: 

•Metaplasia apocrina 

• Quistes 

• Ectasia ductal 
• Fibroadenoma 

*Fibrosis 

• Mastitis 

• Metaplasia escamosa 

• Hiperplasia leve 

Diagnóstico 

Las secreciones bilaterales-pluriorificiales están 

asociadas a hiperprolactinemia. 

Las secreciones unilaterales se asocian a patología 

mamaria subyacente incluso a malignidad. 

 

Clínica 

— Examen físico 

— Mastografía 

— Ecografía mamaria 

— Resonancia magnética 

— Ductoscopia 

— biopsia 

Galactorrea 

• No se recomienda estudio citológico 

• Prueba de embarazo 

• Niveles de prolactina y de hormonas 

tiroideas 

• El tratamiento dependerá de los 

resultados y la anamnesis 

• Tratamiento de hipotiroidismo 

• Prolactinomas 

• Uso de Cabergolina, bromocriptina 

• incluso cirugía 

 

Papiloma intraductal 
• Tumores benignos que surgen del 

epitelio de los conductos mamarios. 

• Ocurren más frecuentemente 

dentro o en el interior de los 

conductos lactíferos terminales 

 

Clínica 

Secreción verdosa o sanguinolenta por el 

pezón. (Signo característico) 

Secreción unilateral y uni-orificial. 

 

Diagnostico  

— Galactografía 

— Ecografía 

— Mastografía 

— Citología 

 

Tratamiento 

— Exéresis del papiloma 

— Aumenta dos veces el riesgo de 

— desarrollar cáncer 

 

Descargado por Angie Demierre (angie.demierrem@gmail.com)

Encuentra más documentos en 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cáncer de mama 

¿Qué es? 
Crecimiento anormal y desordenado de 

células del epitelio de los conductos o 

lobulillos mamarios y que tienen la 

capacidad de diseminarse. 

Factores de Riesgo  Epidemiología  Fisiopatología  

Factores genéticos  

Mutaciones o cambios 

anómalos, en los genes 

que regulan el 

crecimiento de las 

células. 

 

(P53, BRCA 1 y 2, HER 2, RE.) 

 

Las células modificadas 

adquieren la capacidad 

de dividirse sin ningún 

tipo de control 

produce más células 

iguales y genera un 

tumor 

En México, el cáncer 

de mama representa 

la primera causa de 

muerte 

2020, fallecieron 7 

821 mujeres y 58 

hombres 

La tasa más alta de 

defunciones de 

mujeres por cáncer 

de mama se registra 

en el grupo de edad 

de 60 años o más 

Este tipo de cáncer 

fue el de mayor 

incidencia en 2020, 

con 2.3 millones de 

casos nuevos 

Factores Protectores 
Lactancia materna (disminución del 4% por 

año de la lactancia) 

 

Menopausia antes de los 35 años 

 

Tener un embarazo a término antes de los 

20 años 

 

Mastectomía profiláctica   

 

Ablación ovárica u Ooforectomía bilateral  

 

Quimioprofilaxis con tamoxifeno 

Prevención 
-Búsqueda de 

factores de riesgo 

-Autoexploración a 

partir de los 20 años 

-El examen clínico 

anual a partir de los 

25 años 

-Orientar sobre los 

cabios en el estilo 

de vida 

-Identificar lesiones 

sugestivas en pacientes 

con sintomatología 

mamaria 

La mastografía a 

partir de los 40 a 

69 años. 

 

Autoexploración 
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Cáncer de mama 

Diagnóstico y detección  

Estadificación Quirúrgica  

Tratamiento 

-AUTOEXPLORACIÓN  

 

-EXPLORACIÓN CLÍNICA 
-MASTOGRAFÍA 

La mastografía de detección 

oportuna, también conocida 

como de tamizaje, que se usa 

en mujeres que no tienen 

signos ni síntomas de cáncer 

de mama. 

 

La mastografía diagnóstica, se 

recomienda en mujeres 

después de que se detecta 

alguna bolita o abultamiento, 

o algún otro signo o síntoma 

de cáncer de mama 

-ULTRASONIDO 

Nos permite la visualización 

de una lesión 

Es la única forma no invasiva 

de determinar si un bulto 

sospechoso es un quiste 

benigno lleno de líquido o si 

es una masa cancerosa sólida. 

 

-RESONANCIA MAGNÉTICA  

Nos ayuda a identificar tumores, pero 

esta no siempre nos ayuda a distinguir 

si es un tumor benigno o maligno. 

 

-BIOPSIA; Casi todos los cánceres de 

mama se diagnostican a través de la 

biopsia de un nódulo detectado en la 

mastografía o mediante palpación. 

 

-Biopsia por aspiración con aguja fina 

(FNA) 

-Biopsia por punción con aguja gruesa 

-Biopsia quirúrgica (abierta) 

-Biopsia de ganglios linfáticos 
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¿Qué es? 

Estadificación  

Epidemiología  Fisiopatología  Factores de Riesgo  

significa que un órgano 

pélvico, como la vejiga, 

se ha caído 

(prolapsado) de su lugar 

normal en el abdomen 

y está presionando 

contra la vagina 

 

30 - 65% mujeres 

que acuden a 

consulta → Padece 
Prolapso estadio 2 

 

La ruptura o la 

disfunción de estos 

sistemas 

complejos pueden 

generar el desarrollo 

de un prolapso 

genital 

El tratamiento depende de la gravedad 

del prolapso y de las manifestaciones 

asociadas o inducidas 

 

-Abstención terapéutica (observación) 

-Métodos de contención (pesario) 

-Reparación quirúrgica 

-Reparación del prolapso de la cúpula 

vaginal 

-Técnicas de cierre vaginal definitivo 

Los sistemas 

anatómicos de 

sostén de los 

órganos pélvicos 

dependen, 

básicamente, de los 

músculos elevadores 

del ano y la fascia 

pélvica 

la prevalencia del 

prolapso de 

órganos pélvicos 

aumenta con la 

edad 

Tercera 

indicación más 

frecuente para 

realizar una 

histerectomía. 

-Exploración Física  

-Exploración Perineal 

-Prueba urodinámica es necesaria 

cuando hay trastornos urinarios 

asociados 

-La RM dinámica y la 

colpocistografía 

Sistema de 

estadificación POP-Q 

Algunas deformaciones 

óseas (hiperlordosis 

lumbar) pueden 

incrementar el riesgo 

de prolapso 

La fascia pélvica 

envuelve los órganos 

pélvicos y asegura su 

conexión con las 

estructuras 

musculares y óseas de 

la pelvis 

La ruptura o el 

estiramiento de este 

sistema tisular 

conjuntivo pueden 

producirse después 

de un parto o una 

histerectomía, o 

deberse al esfuerzo 

crónico o al 

envejecimiento 

Síntomas 

Exploración física  

Diagnóstico  

Tratamiento 
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¿Qué es? Epidemiología  Factores de Riesgo  Clasificación 

La orina puede fugarse a 

partir de un sitio diferente 

de la uretra, como fístulas o 

malformaciones congénitas 

de las vías urinarias bajas. 

Salida 

involuntaria 

de orina 

I.U. ESFUERZO. 

I.U. URGENCIA. (VEJIGA HIPERACTIVA). 

I.U. MIXTA 

I.U. REBOSAMIENTO. 

I.U. REVERSIBLE 

Fármacos 

en pacientes con 

incontinencia mixta es 

razonable una prueba 

con imipramina para 

favorecer la contracción 

y cierre uretrales. 

 

Duloxetina 

Sólo 1 de cada 4 

mujeres busca 

atención médica por 

incontinencia a causa 

de vergüenza 

Prevalencia de 

incontinencia urinaria 

de 15 a 55% 

Es más frecuente 

a medida que 

tienen más edad 

Pesario e insertos 

uretrales Conservador/no quirúrgico 

 

-Ejercicios para fortalecer el 

piso pélvico 

-Entrenamiento muscular del 

piso pélvico 

-Estimulación eléctrica 

-Terapia de 

biorretroalimentación.  

-Dieta 

-Micción programada 

-Sustitución de estrógenos 

Quirúrgico  

Materiales expandibles 

uretrales. 

 

Procedimientos 

transvaginales con aguja y 

reparación  

paravaginal del defecto 

Anamnesis 

Agrupación de síntomas 

 

Diario de micción 

 

Exploración física 

Se inspecciona el perineo en 

busca de atrofia 

 

Valoración del soporte 

pélvico 

 

Análisis y cultivo de orina 

 

Volumen residual 

posmiccional 

 

Pruebas urodinámicas 

 

Síntomas urinarios 

Polaquiuria. 

Retención urinaria. 

Causas 

Diagnóstico  

Comparación Sintomática  

Tratamiento 
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¿Qué es? 

Síntomas 

Climaterio 

hace referencia a un 

periodo de transición 

desde la etapa 

reproductiva hasta la 

no reproductiva. 

Menopausia  

cese permanente de la 

menstruación, después de 

12 meses consecutivos de 

amenorrea, sin causas 

patológicas 

Menopausia precoz, 

natural o quirúrgica. 

Períodos de 

amenorrea. 

Se presenta en 

mujeres entre los 45 y 

55 años; en México se 

ha visto que en 

promedio aparece a 

los 48 años. 

Consumo del 

alcohol o cafeína. 

Tabaquismo. 

Algunos 

medicamentos como 

el uso prolongado de 

córticoesteroides. 

 

Factores de Riesgo  Fisiología  

Procesos como 

enfermedad tiroidea, 

artritis reumatoide y 

problemas que 

bloquean la absorción 

intestinal de calcio. 

 

Vida 

sedentaria 

Vigilancia Integral 

Se deben solicitar 

estudios de laboratorio 

y gabinete a las 

mujeres que se 

encuentren en la 

perimenopausia 

Tratamiento no farmacológico 

Consiste en un cambio en el estilo 

de vida, por lo que se deberá 

hacer énfasis en: 

Clínico  

 
Menopausia temprana 

Solicitar la cuantificación 

de la hormona FSH y 

estradiol 

identificar factores de 

riesgo para patologías 

que se sobreexpresan 

en esta etapa por la 

disminución de la 

influencia hormonal 

de estrógenos. 

Cuadro Clínico  Diagnostico 

Tratamiento 
Tratamiento farmacológico no 

hormonal: 

Los IRS (paroxetina, venlafaxina y 

fluoxetina) 

 

Farmacológico  

 
Dietoterapia. 

Control del peso e índice 

de masa corporal (IMC). 

Hacer ejercicio. 

 

Evitar el alcohol y las 

bebidas que contengan 

cafeína. 

 

No fumar 

 

Descargado por Angie Demierre (angie.demierrem@gmail.com)

Encuentra más documentos en 



Planificación Familiar 
 

Definición  
La planificación familiar es el derecho de toda persona a decidir de manera libre 

y responsable, sobre el número de hijos y el momento en que los tendrá; así 

como a recibir información sobre el tema y los servicios necesarios. 

Clasificación  

Anticonceptivos de segundo tipo 

-Métodos por combinación 

hormonal 

-Anticonceptivos con 

progestágeno solo 

Anticonceptivos de primer tipo  

-Intrauterinos  

-Implantes de progestágeno  

-Técnicas anticonceptivas 

permanentes 

Anticonceptivos de tercer tipo 

-Preservativos 

Anticonceptivo de cuarto tipo 

-Espermicidas  

-Esponja anticonceptiva 

Criterios de elegibilidad médica 

Clasifica los métodos anticonceptivos en 

6 grupos por su semejanza: 

-Anticonceptivos orales por combinación 

-Píldora de progestágeno solo 

-Acetato de medroxiprogesterona de 

depósito. 

-Implantes 

-Dispositivo intrauterino de 

levonorgestrel. 

-Dispositivo intrauterino de cobre. 

Lactancia  

Los métodos que se pueden utilizar en estas pacientes son: 

Dispositivo intrauterino de cobre 

 

Progestágenos solos - Se inicia a las 6 semanas del puerperio 

en quien amamantan a su e hijo y a las 3 semanas, si no hacen 

esto de manera exclusiva. 

 

Combinaciones hormonales - Se puede iniciar a las 6 semanas 

después del parto. 

En promedio, 20% de las mujeres que amamantan a su hijo 

ovula ≥90 días después del parto. 
 

Las preocupaciones en cuanto al uso de hormonas con fin 

anticonceptivo en el caso de mujeres que amamantan se 

basan en la posibilidad de que los progestágenos sistémicos 

pueden interferir en la producción de leche materna. 
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Infertilidad y 
Esterilidad  

¿Qué es? 

Incapacidad de tener 

descendencia debido a 

problemas en la fecundación, 

causados por la imposibilidad 

de que óvulo y espermatozoide 

se unan para dar lugar al 

embrión. 

Incapacidad de llevar a término la 

gestación, es decir, la ausencia de 

nacimiento a pesar de haber 

tenido lugar la concepción. 

Ésta se subdivide en: 

Esterilidad primaria, esto 

es, sin embarazos previos. 

 

Esterilidad secundaria, que 

se refiere a la infecundidad 

después de una concepción 

previa.  

 

Fallos de implantación: el embrión se 

forma, pero no consigue implantar en el 

endometrio materno. 

 

Aborto espontáneo: el embarazo se 

detiene en algún momento del desarrollo 

fetal. 

 

Embarazo ectópico: el embrión implanta, 

pero fuera de la cavidad uterina, lo que 

impide el desarrollo normal. 

 

Anamnesis de la mujer 
Ginecológicos 

Al igual que con cualquier enfermedad, es importante contar con una 

anamnesis detallada y una exploración física minuciosa 

 

Factores de Riesgo 

Causas  
Existe un 30% - 33% de 

casos en los que los 

problemas para conseguir 

una gestación son debidos a 

problemas en la mujer.  

Entre los factores de esterilidad 

femenina más comunes 

destacan: 

• Trastornos de la función 

ovárica 

• Alteraciones en las 

trompas de Falopio 

• Factor cervical 

• Factor uterino 

 

Pruebas Diagnosticas  

Tratamiento  CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA 

• Factores ambientales 

• Tabaquismo  

• Alcohol 

• Cafeína 

• Control de Peso 

 

Ejercicio 

Las deportistas de alto rendimiento a 

menudo experimentan amenorrea, ciclos 

irregulares, disfunción lútea e infecundidad 

 

Nutrición 

 

Manejo del estrés 

 

Corrección de la disfunción 

ovárica 

• Hiperprolactinemia 

• Hipotiroidismo 

 
• Corrección de la causa identificada 

• Corrección de la disfunción ovárica 

• Inducción de la ovulación 

• Citrato de clomifeno 

• Sensibilizadores a la insulina 

• Gonadotropinas 

• Inhibidores de la aromatasa 

• Madre sustituta 

• Donación de óvulos 

• Transferencia intratubaria de gametos 

• Transferencia intratubaria de cigotos 

• Criopreservación del embrión 

• Criopreservación de ovocitos 

• Maduración in vitro Descargado por Angie Demierre (angie.demierrem@gmail.com)
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Uso del Laser 

en ginecología  

Tipos de Laser en Ginecología 

Laser CO2 

Es el más utilizado en 

endoscopia 

ginecológica. 

Este tipo de laser se 

transmite a través de 

líquidos ya que estos no 

lo absorben, esto le 

confiere su utilidad en 

cirugía histeroscópica 

Laser KTP 

variante del láser de Nd: YAG, Su 

característica fundamental es que 

su penetrancia oscila entre los 0.3 a 

2 mm en el tejido, con lo cual es 

bastante seguro para utilizarlo en 

cirugía endoscópica 

Laser de Neodimio: YAG (Yitrium 

-aluminium- g a r n e t) 

Tiene una longitud de onda de 

emisión de 1.064 nm,que le da la 

posibilidad de ser transmitido por 

una fibra óptica flexible, visible y 

de fácil manejo. 

Láser de Holmium 

buen efecto coagulador y 

también 

capacidad de vaporización. 

Sin embargo, su alto precio 

lo hacen poco difundido en 

cirugía endoscópica 

ginecológica 

Láser de argón 

Se trasmite por aire y 

líquidos, tiene un buen 

poder coagulante y 

hemostático sobre los vasos 

de pequeño y mediano 

calibre y los tejidos 

pigmentados con 

hemoglobina lo absorben 

selectivamente. 

Se aplica la tecnología láser, que 

facilitará que el propio organismo 

active los mecanismos biológicos 

propios de reparación tisular. 

Láser fraccionado CO2 como tratamiento del síndrome 

genitourinario de la menopausia 

El láser fraccionado de CO2 es una opción terapéutica 

no hormonal efectiva, sencilla, bien tolerada y sin 

efectos adversos, para el tratamiento del síndrome 

genitourinario de la menopausia. 

produce en el organismo, 

restaurando, regenerando o  

restableciendo el aspecto y 

funcionalidad normal de 

nuestro cuerpo. 

 

La terapia “antiaging”, ofrece una 
serie de alternativas para eliminar 

los daños o efectos deletéreos 

que el envejecimiento fisiológico  

Para conseguir el efecto 

deseado por el láser de CO2 

microablativo y fraccionado 

se emite un pulso 

determinado en 2 fases 

El láser CO2 es 

considerado actualmente 

como el más versátil y 

seguro y con los últimos 

avances en los sistemas 

de transmisión del haz de 

luz 

Puede ser utilizado con mayor 

facilidad en la cirugía 

endoscópica, ofreciendo 

nuevas alternativas 

terapéuticas para el 

tratamiento de la 

endometriosis y el síndrome 

adherencial 

Tratamiento de los casos de 

neoplasia intraepiterial de cérvix 

(CIN), neoplasia vulvar intraepiletial 

(VIN), neoplasia vaginal intraepitelial 

(VAIN) y enfermedad condilomatosa 

Esta respuesta origina una rápida y 

temporal alteración en el 

metabolismo celular caracterizada 

por un incremento masivo en la 

producción de las proteínas de 

respuesta (Heat shock proeins) 

presentes en las células del 

organismo. 

El mecanismo de acción se basa en 

la generación de una respuesta 

suprafisiológica en los niveles de 

calor que inducen una HRS local 

en la zona tratada. 

El efecto térmico del láser activa 

las HSP que estimulan a los 

fibroblastos, que producirán 

colágeno maduro y nuevas fibras 

elásticas, incrementando la 

angiogénesis, el flujo vascular y 

la permeabilidad de la mucosa 

vaginal 

Un efecto agudo termo-

ablativo inicial intenso, que 

produce la ablación de la 

zona epitelial de la mucosa 

atrófica vaginal con bajo 

contenido en agua 

Para la llegada de numerosos 

nutrientes a la lámina propia, 

formando nuevos 

componentes de la matriz 

extracelular, así como la 

hidratación y la regeneración 

del epitelio vaginal 

Seguido de un efecto 

térmico prolongado que 

facilita la proliferación del 

colágeno y del tejido 

conjuntivo 

El uso del láser fraccionado de CO2, específicamente 

diseñado para la mucosa vaginal con unos 

parámetros predeterminados, ha sido publicado como 

tratamiento eficaz para los síntomas del síndrome 

genitourinario en menopausia sin efectos secundarios, 

lesiones posteriores y muy bien tolerado por las pacientes. 
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