Malformaciones Miillerianas en la Infancia:

Enfoque Multidisciplinario desde la Clinica hasta
la Cirugia.

Diana Estefania Carrion Figueroa

Holger Adrian Carrion Figueroa

Andrea Michelle Serrano Ramos

Vanessa Lissette Yanzaguano Morquecho
Rafael Antonio Vera Villamar

ANNNNNN._
| v//////"o/ A

VELSERIS



Sospecha y abordaje inicial desde

la Pediatria

Diana Estefania Carrion Figueroa

Meédico General Universidad de Guayaquil

Especializacion en Neonatologia Pontificia Universidad
Catdlica do Rio de Janeiro

Meédico Tratante Neonatologia Clinica Aguilar de Machala
Meédico Residente de Pediatria en Hospital IESS de Machala

Abordaje Inicial de la Sepsis en Pediatria: Sospecha y
Gestion

La sepsis pedidtrica representa un desafio significativo
en la prdctica médica debido a su alta morbilidad y
mortalidad si no se detecta y trata a tiempo. Como
editores cientificos, nos complace presentar este articulo
que busca ser una gufa concisa para la sospecha y el
abordaje inicial de esta compleja condicion desde la

perspectiva pedidtrica.

Definicién
La sepsis se define como una disfuncion orgdnica
potencialmente mortal causada por una respuesta

desregulada del huésped a la infeccion. En pediatria,



esta definicion se adapta a la edad y el desarrollo,
considerando que la respuesta inflamatoria en nifios
puede ser atipica. El shock séptico es un subconjunto de
sepsis en el que las anomalias circulatorias y
celulares/metabdlicas subyacentes son lo
suficientemente profundas como para aumentar

sustancialmente la mortalidad.

Epidemiologia

La sepsis pedidtrica es una preocupaciéon de salud
global. A nivel mundial, se estima que cada afio ocurren
mads de 3 millones de casos de sepsis en nifios, con una
mortalidad que puede oscilar entre el 9% y el 20%, y
hasta el 50% en casos de shock séptico grave. Aunque los
datos especificos para Ecuador son limitados, las cifras
globales y regionales de América Latina sugieren una
incidencia y mortalidad comparables a las reportadas en
paises de ingresos bajos y medios. Estudios en
Norteamérica y Europa indican una incidencia de sepsis
pedidtrica que varia entre 0.2 a 2.0 casos por cada 1000
admisiones hospitalarias, siendo los lactantes y nifios
pequenos los mds afectados. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) destaca que la sepsis es una de las

principales causas de muerte infantil, especialmente en



recién nacidos y nifilos menores de 5 afos, y subraya la
importancia de su reconocimiento temprano para

mejorar los resultados.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la sepsis es un proceso complejo
que involucra una respuesta inflamatoria sistémica
desregulada en presencia de una infeccidn. Inicialmente,
el sistema inmunitario del huésped intenta contener la
infeccion liberando una cascada de mediadores
proinflamatorios (citocinas como IL-1, IL-6, TNF-a) y
antiinflamatorios. En la sepsis, esta respuesta se
desequilibra, llevando a una inflamacién no controlada

que dana los tejidos y érganos propios del cuerpo.
Este dafo se manifiesta en varios niveles:

e Disfuncion microvascular: Se produce una
vasodilataciéon generalizada, aumento de Ia
permeabilidad capilar y disfuncién endotelial, lo
que lleva a una mala perfusion tisular y

distribucidn inadecuada del oxigeno.

e Disfuncion miocardica: El corazén puede

experimentar depresiéon miocdrdica, disminucién



de la contractilidad y dilatacién ventricular,

comprometiendo aun mads el gasto cardiaco.

Alteraciones metabdlicas: Se desarrollan
acidosis ldctica debido a la hipoperfusidn y el
metabolismo  anaerdbico, hipoglucemia o

hiperglucemia, y disfuncién mitocondrial.

Coagulopatia: Puede presentarse una
coagulacién intravascular diseminada (CID) con
activacion de la cascada de coagulacidén y
fibrindlisis, lo que resulta en formaciéon de

microtrombos y riesgo de hemorragias.

Inmunosupresion secundaria: Después de la
fase hiperinflamatoria inicial, muchos pacientes
pueden entrar en una fase de inmunosupresion
profunda, haciéndolos susceptibles a infecciones

secundarias.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la sepsis en pediatria es inespecifico
y varfa con la edad, lo que dificulta su diagndstico
temprano. Los signos y sintomas pueden ser sutiles al

principio y progresar rdpidamente. Es fundamental la



alta sospecha en cualquier nifio con infeccidn y signos

de disfuncidén orgdnica.
Algunos hallazgos clave incluyen:

e Signos de mala perfusion: Llenado capilar
prolongado (>2 segundos), piel marmdrea o fria,
pulsos periféricos débiles, y alteracion del estado

de conciencia (irritabilidad, letargo).

e Taquicardia: Frecuencia cardfaca elevada para la
edad, a menudo el primer signo de

compensacion.

e Taquipnea: Aumento de la frecuencia
respiratoria, que puede ser un signo temprano de

acidosis metabdlica o insuficiencia respiratoria.

e Fiebre o hipotermia: La temperatura puede ser
alta o, en casos graves, baja, especialmente en

neonatosy lactantes.

e Alteracion del estado mental: Irritabilidad,
letargo, disminucidn de la actividad, confusién o

coma.



e Disminucién de la diuresis: Oliguria o anuria,

indicando compromiso renal.

e Hipotension: La presion arterial baja es un signo
tardio y preocupante de shock descompensado.
En nifos, la hipotension puede no aparecer hasta
que el shock es severo debido a los mecanismos

compensatorios robustos.

e Hallazgos gastrointestinales: Vémitos, diarrea,

distensién abdominal o intolerancia a la via oral.

Diagndstico

El diagndstico de la sepsis pedidtrica es principalmente
clinico, basado en la alta sospecha ante la presencia de
una infeccion y criterios de disfuncién orgdnica. No

existe una prueba unica que confirme la sepsis.
Los pasos diagndsticos incluyen:

1. Evaluacion clinica exhaustiva: Historia clinica
detallada y examen fisico, buscando signos de

infeccién y disfuncidn orgdnica.

2. Criterios de Sepsis Pedidatrica: Se utilizan

puntuaciones como el "Pediatric Sepsis Score" o



los criterios del '"International Consensus
Conference on Pediatric Sepsis" (2005) o la mds
reciente "Phoenix Sepsis Definition" (2024), que
incorporan la disfuncién orgdnica utilizando
variables clinicas y de laboratorio. Es
fundamental conocer que la definicién de
Phoenix busca simplificar el diagndstico e
incorpora rangos de edad y distintos umbrales
para variables como la alteracion del estado
mental, la puntuacion de Glasgow y el lactato,
haciéndola mds aplicable en diversos entornos de

atencion.
3. Pruebas de laboratorio:

o Hemograma completo: Leucocitosis o

leucopenia, trombocitopenia.

o Proteina C reactiva (PCR) vy
Procalcitonina (PCT): Marcadores
inflamatorios que pueden estar elevados.
Aunque no son diagndsticos de sepsis por
si solos, son utiles para monitorear la

respuesta al tratamiento.



Gasometria arterial o venosa: Para
evaluar el equilibrio 4cido-base y el
lactato (indicador de hipoperfusiéon

tisular).

Cultivos: Hemocultivos, urocultivos,
cultivos de liquido cefalorraquideo u
otros liquidos corporales segun la
sospecha de foco infeccioso. Deben
obtenerse  antes de iniciar los
antibidticos, si la situacién clinica lo

permite.

Funcion renal y hepatica: Creatinina,
nitrogeno ureico en sangre (BUN),

transaminasas, bilirrubina.

Electrolitos y glucosa: Para detectar

desequilibrios.

Coagulacidn: INR, tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de
tromboplastina activada (TPTA),

fibrindgeno.



4. Estudios de imagen: Radiografia de tdrax,
ecografia, tomografia computarizada (TC) segun
la sospecha del foco infeccioso (ej., neumonia,

apendicitis, pielonefritis).

Tratamiento

El tratamiento de la sepsis pedidtrica es una emergencia
médica que requiere una intervencion rdpida y agresiva
para mejorar la supervivencia. El enfoque es
multidisciplinario y se basa en el principio de las "horas

de oro".
1. Reanimacion inicial (primeras horas):

o Acceso vascular: Obtener acceso

intravenoso u dseo rdpidamente.

o Reanimacién con liquidos:
Administracién de bolos de cristaloides
(20 ml/kg en 5-10 minutos) repetidos hasta
lograr una adecuada perfusion. La
sobrecarga de liquidos debe evitarse
monitorizando cuidadosamente la
respuesta y los signos de disfuncidn

cardiaca o pulmonar.



o Vasopresores: Si la hipotensién persiste a
pesar de la adecuada reanimacion con
liquidos, iniciar  vasopresores (ej.,
norepinefrina, dopamina, epinefrina) para

mantener una presion arterial adecuada.

o Antibioticoterapia empirica de amplio
espectro:  Administrar  antibidticos
intravenosos dentro de la primera hora de
la sospecha de sepsis/shock séptico,
después de la toma de cultivos. La
eleccion debe basarse en la epidemiologia
local, el foco probable de infeccidn y la

edad del paciente.
2. Manejo de soporte:

o Soporte respiratorio: Oxigeno
suplementario, y si es necesario,
intubacién y ventilacién mecdnica para
asegurar una oxigenacién adecuada y

reducir el trabajo respiratorio.

o Manejo  hemodindmico  continuo:

Monitorizacién invasiva (linea arterial,



presién venosa central) para guiar la
administracidon de liquidos y

vasopresores.

Control de la fuente de infeccion:
Drenaje de abscesos, desbridamiento
quirdrgico de tejidos infectados o

remocion de dispositivos.

Manejo metabodlico: Correccion de la
hipoglucemia, acidosis y alteraciones

electroliticas.

Hemoderivados: Transfusion de gldbulos
rojos si la hemoglobina es baja y hay
signos de mala perfusién, o plaquetas en
caso de trombocitopenia severa con

sangrado activo.

Corticosteroides: En casos seleccionados
de shock séptico resistente a liquidos y
vasopresores, se puede considerar la

hidrocortisona.



3. Desescalada de antibidticos: Una vez que se
identifica el patdgeno y su sensibilidad, ajustar el
esquema antibidtico a un espectro mds estrecho

y una duracion adecuada.

Pronéstico

El prondstico de los pacientes pedidtricos con sepsis es
variable y depende de varios factores, incluyendo la edad
del paciente, la severidad de la sepsis (especialmente si
progresa a shock séptico), el foco de la infeccidn, la
rapidez del diagndstico y el inicio del tratamiento, y la
presencia de comorbilidades. A pesar de los avances en
el manejo, la mortalidad por sepsis pedidtrica sigue

siendo alta.

e Mortalidad: La mortalidad global oscila entre el
9% vy el 20%, pero puede superar el 40-50% en
casos de shock séptico con disfuncién

multiorgdnica.

e Secuelas a largo plazo: Los supervivientes de
sepsis pedidtrica pueden experimentar secuelas
significativas que afectan su calidad de vida.

Estas incluyen:



o Deterioro neurocognitivo: Déficits en el
aprendizaje, la memoria, la atencidn y el

comportamiento.
o Debilidad muscular y fatiga crénica.

o Insuficiencia renal crénica o disfuncién

hepatica.
o Problemas respiratorios crénicos.

o Trastornos del estrés postraumatico

(TEPT) en el nifio y la familia.

o Mayor riesgo de reingresos
hospitalarios y disminucion de la salud

general.

Recomendaciones

Educacién y Concienciacion: Promover la
educacion continua entre el personal de salud
(pediatras, enfermeras, personal de emergencias)
sobre el reconocimiento temprano y el manejo de

la sepsis pedidtrica. campanas de



concientizacion para padres y cuidadores sobre

los signos de alarma.

Protocolos estandarizados: Implementar vy
adherirse a protocolos institucionales claros y
basados en la evidencia para la identificacidon y el

manejo de la sepsis pedidtrica.

Mejora del acceso a recursos: Garantizar que los
centros de atencién pedidtrica tengan acceso a
los recursos necesarios para el diagndstico y
tratamiento oportuno de la sepsis, incluyendo
laboratorios, = medicamentos y  personal

capacitado.

Investigacion y Vigilancia: Fomentar la
investigacion para obtener datos
epidemioldgicos especificos de Ecuador y la
region, identificar ~ biomarcadores mads
especificos y desarrollar nuevas terapias.
Mantener una vigilancia  epidemioldgica

continua de la sepsis pedidtrica.

Enfoque multidisciplinario: Promover el

trabajo en equipo entre diferentes especialidades



(pediatria, cuidados intensivos, infectologia,
cirugia) para asegurar un abordaje integral del

paciente séptico.

Soporte a supervivientes: Desarrollar programas
de seguimiento a largo plazo para los
supervivientes de sepsis pedidtrica, con el fin de
identificar y manejar las secuelas, mejorando su

calidad de vida.
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Definicion

La Ginecologia Pedidtrica es una subespecialidad
médica que se enfoca en el diagndstico, tratamiento y
manejo de las condiciones ginecoldgicas que afectan a
ninas y adolescentes desde el nacimiento hasta la edad
de 18 afos, o hasta que finalizan la pubertad y alcanzan
la madurez ginecoldgica. Abarca una amplia gama de
patologias, desde anomalias congénitas y problemas de
desarrollo puberal hasta infecciones, tumores y
traumatismos especificos de esta etapa de la vida. La
particularidad de esta disciplina radica en la necesidad
de adaptar el abordaje diagndstico y terapéutico a las
caracteristicas anatomicas, fisioldgicas y psicoldgicas

propias de cada fase del desarrollo infantil y adolescente.



Epidemiologia

La epidemiologia de las afecciones ginecoldgicas en la
poblacién pedidtrica varia ampliamente segin la
patologia especifica. Dada la escasez de registros
nacionales y estudios a gran escala en Ecuador sobre la
prevalencia de muchas de estas condiciones, Ia
informaciéon se basa predominantemente en datos de

Norteamérica, Europa y publicaciones de la OMS.

e Anomalias de los genitales externos vy
desarrollo sexual: Las anomalias congénitas,
como la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC),
tienen una incidencia global aproximada de 1 en
cada 10,000 a 1 en 15,000 nacimientos vivos. Las
anomalias millerianas son menos comunes, con
una prevalencia estimada del 0.1-0.5% en la
poblaciéon  general, aunque pueden = ser

subdiagnosticadas hasta la pubertad.

e Vulvovaginitis: Es una de las causas mads
frecuentes de consulta ginecolégica en nifas
prepuberes, representando hasta el 70% de las

visitas. La mayoria son de origen inespecifico o



irritativo, aunque las infecciones especificas

también son relevantes.

Sangrado vaginal prepuberal: Aunque menos
comun, requiere una evaluacidon exhaustiva. Las
causas mds frecuentes incluyen vulvovaginitis,
cuerpo extrafio, traumatismos o, en raras

ocasiones, tumores.

Problemas puberales: La pubertad precoz
(desarrollo de caracteristicas sexuales
secundarias antes de los 8 afios en nifas) tiene
una incidencia creciente, afectando a
aproximadamente 1 de cada 5,000 a 1 de cada
10,000 nifas. La pubertad retrasada (ausencia de
desarrollo de mamas a los 13 afnos o de
menarquia a los 15 afos) también es una
preocupaciéon comun, con una prevalencia

variable segun la causa subyacente.

Masas pélvicas y tumores ovaricos: Aunque
raras, las masas ovdricas pueden presentarse en
cualquier grupo de edad pedidtrica. La mayoria
son quistes funcionales benignos. Los tumores

malignos de ovario son infrecuentes en la



infancia, representando menos del 1% de todos
los tumores pedidtricos, siendo los teratomas
inmaduros y los tumores de células germinales

los mds comunes.

e Infecciones de transmision sexual (ITS): La
prevalencia en adolescentes sigue siendo una
preocupacion de salud publica. La Organizacidon
Mundial de la Salud (OMS) reporta que las
adolescentes y mujeres jovenes (15-24 anos)
tienen una de las tasas mds altas de nuevas

infecciones por VIH y otras ITS.

La disponibilidad de datos epidemioldgicos especificos
para Ecuador permitiria un enfoque mds preciso en la
salud ginecoldgica pedidtrica del pafs, destacando la

necesidad de investigacion local en esta drea.

Fisiopatologia

La fisiopatologia en ginecologia pedidtrica es diversa y
depende de la patologia especifica, pero a menudo se
relaciona con el desarrollo embrioldégico, las
fluctuaciones hormonales y la vulnerabilidad anatdmica

de la nifia en crecimiento.



Anomalias congénitas: Resultan de errores
durante la embriogénesis de los conductos
miillerianos (dtero, trompas de Falopio, dos
tercios superiores de la vagina) o del desarrollo
de los genitales externos. Esto puede llevar a
agenesia miilleriana (sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser), tabiques
vaginales, uteros didelfos o bicornes, que pueden
causar obstruccion del flujo menstrual o
problemas de fertilidad en el futuro. Las
anomalias del desarrollo sexual (ADS) implican
una discordancia entre los cromosomas, las
gonadas y los genitales, a menudo debido a
alteraciones en la sintesis o accion hormonal (ej.,

hiperplasia suprarrenal congénita).

Vulvovaginitis: La mucosa vaginal prepuberal es
delgada, carece de estrégenos y de la flora
bacteriana protectora de la mujer madura,
haciéndola susceptible a irritantes (jabones, ropa
ajustada), infecciones inespecificas por gérmenes
cutdneos o entéricos, 0o, menos comunmente,

infecciones especificas.



Pubertad precoz/retrasada: Implican
alteraciones en el eje
hipotdlamo-hipéfiso-gonadal (HHG). La
pubertad precoz central (dependiente de GnRH)
se debe a una activacion prematura del HHG,
mientras que la pubertad precoz periférica
(independiente de GnRH) es causada por una
fuente auténoma de estrégenos (ej., tumores
ovdricos, quistes funcionales). La pubertad
retrasada puede ser debida a una falla central
(hipogonadismo hipogonadotréfico) o periférica
(hipogonadismo hipergonadotréfico, como el

sindrome de Turner).

Masas pélvicas: En nifas y adolescentes, la
mayoria son quistes ovdricos funcionales que
surgen de la actividad folicular normal del
ovario. Los tumores, aunque menos frecuentes,
pueden originarse de células germinales,
estromales o epiteliales, y su fisiopatologia
depende del tipo celular y su potencial de

malignidad.



Cuadro Clinico

El cuadro clinico en ginecologia pedidtrica es

sumamente variable y a menudo inespecifico, lo que

puede dificultar el diagndstico. Una historia clinica

detallada y un examen fisico cuidadoso son cruciales.

Anomalias de los genitales externos: Pueden ser
evidentes al nacimiento (genitales ambiguos,
labios fusionados) o manifestarse mds tarde
(dolor ciclico en abdomen bajo por himen

imperforado, ausencia de menstruacion).

Vulvovaginitis: Los sintomas comunes incluyen
prurito vulvar, irritacidn, eritema y flujo vaginal
(Que puede ser inespecifico, maloliente o

purulento). Puede haber disuria.

Sangrado vaginal prepuberal: Cualquier
sangrado antes de la menarquia debe ser
investigado. Las causas varian desde irritacidon y
traumatismos hasta la presencia de un cuerpo

extrano 0, raramente, un tumor.

Problemas puberales:



o Pubertad precoz: Desarrollo de mamas,
vello pubico/axilar, olor corporal adulto,
crecimiento acelerado y menarquia

prematura.

o Pubertad retrasada: Ausencia de
desarrollo mamario a los 13 afos o
ausencia de menarquia a los 15 afos (en
presencia de telarquia) o 5 afios después

de la telarquia.

Masas pélvicas: Pueden ser asintomadticas y
hallarse incidentalmente, o causar dolor
abdominal (agudo si hay torsidn ovdrica, crénico
si es de crecimiento lento), distensiéon
abdominal, o sintomas compresivos (urinarios o

intestinales).

Infecciones de transmision sexual (ITS):
Dependen del agente. Pueden presentarse como
flujo vaginal patoldgico, dolor pélvico, tlceras
genitales, verrugas, o ser asintomdticas, lo que
subraya la importancia del cribado en

adolescentes sexualmente activas.



Diagndstico

El diagndstico en ginecologia pedidtrica requiere un
enfoque sensible y adaptado a la edad, que incluye una
anamnesis exhaustiva, un examen fisico apropiado y el

uso selectivo de pruebas de laboratorio e imagen.

1. Anamnesis: Es fundamental obtener
informacidn detallada de los padres o cuidadores,
y directamente de la adolescente. Preguntar
sobre antecedentes prenatales, perinatales,
desarrollo puberal, patrén menstrual (si aplica),
vida sexual, sintomas actuales, dolor, flujo,

sangrado, traumatismos y uso de medicamentos.

2. Examen fisico: Debe ser realizado por un
profesional con experiencia en nifios, en un

ambiente de confianza.

o Examen de  genitales externos:
Inspeccién  visual para identificar
anomalifas, signos de inflamacidn,

infeccidn, trauma o abuso.

o Examen vaginal: En nifias prepuberes, a

menudo se realiza una vulvoscopia o



inspeccidn con hisopo salino himedo. El
examen bimanual y con espéculo se
reserva para casos seleccionados o
adolescentes sexualmente activas, con el

consentimiento apropiado.

Evaluacion del desarrollo puberal:

Clasificacién de Tanner.

Examen abdominal y rectal: Para palpar

masas o evaluar sensibilidad.

3. Pruebas de laboratorio:

@)

Cultivos vaginales o uretrales: En casos

de flujo o sospecha de ITS.

Hormonas: Niveles de FSH, LH,
estradiol, testosterona, DHEA-S,
17-hidroxiprogesterona (para HSC) en
casos de pubertad precoz/retrasada o

ADS.

Cariotipo: En casos de ADS, pubertad

retrasada con hipogonadismo



hipergonadotréfico (ej.,, sindrome de

Turner).

Marcadores tumorales: Alfa-fetoproteina
(AFP), gonadotropina coriénica humana

beta ( beta-hCG), CA-125 en sospecha de

masas ovaricas.

Pruebas de embarazo: En adolescentes

con amenorrea o dolor abdominal.

4. Estudios de imagen:

o

Ecografia pélvica: Es la herramienta
diagndstica de primera linea para evaluar
utero, ovarios y otras estructuras pélvicas.
Puede ser abdominal, transperineal o, en
adolescentes,  transvaginal si  es

apropiado.

Resonancia Magnética (RM) pélvica:
Util para una caracterizaciéon mads
detallada de anomalias miillerianas,

masas complejas o endometriosis.



o Radiografia de mano y mufeca: Para
determinar la edad dsea en casos de

pubertad precoz o retrasada.

5. Procedimientos invasivos (raros): Histeroscopia
o laparoscopia diagndstica pueden ser necesarias
en casos complejos, como anomalias miillerianas

intrincadas o masas pélvicas de origen incierto.

Tratamiento
El tratamiento en Ginecologia Pedidtrica es altamente
individualizado y depende de la patologia especifica, la

edad de la paciente y la severidad del cuadro.
e Vulvovaginitis:

o Inespecifica/irritativa: Medidas
higiénicas, evitar irritantes, ropa interior

de algoddn.

o Infecciosa: Antibidticos o antifingicos

especificos segun el agente etioldgico.

e Anomalias congénitas:



o

Himen imperforado: Himenotomia
quirdrgica para permitir el drenaje

menstrual.

Agenesia vaginal: Dilatadores vaginales o
vaginoplastia quirdrgica en el momento

oportuno.

ADS: Manejo multidisciplinario con
endocrindlogos, genetistas, psicélogos y
cirujanos para definir el sexo de
asignacion y el manejo

hormonal/quirdrgico adecuado.

e Problemas puberales:

o

Pubertad precoz central: Anilogos de
GnRH para suprimir el eje HHG vy

detener la progresion puberal.

Pubertad precoz periférica: Tratamiento
de la causa subyacente (ej., remocidn de

tumor).



o Pubertad retrasada: Terapia de
reemplazo hormonal para inducir la

pubertad gradualmente.
Masas pélvicas:

o Quistes funcionales: Observacién vy
manejo expectante, ya que la mayoria se

resuelven espontdneamente.

o Quistes grandes o sintomaticos/Torsion
ovarica: Abordaje quirdrgico

laparoscépico para preservar el ovario si

es posible.
o Tumores malignos: Cirugia,
quimioterapia ylo radioterapia,

dependiendo del tipo histolégico y el

estadio.

ITS: Antibidticos especificos y consejeria sobre

prevencion y sexo seguro.

Traumatismos genitales: Sutura de laceraciones
o manejo conservador segun la extensidon de la

lesidn.



Prondstico

El prondstico en Ginecologia Pedidtrica varfa
ampliamente. = Muchas  condiciones, como la
vulvovaginitis inespecifica o los quistes ovdricos
funcionales, tienen un excelente prondstico con
resolucién completa. Sin embargo, otras patologias

pueden tener implicaciones significativas a largo plazo:

e Anomalias congénitas: El prondstico funcional
(reproductivo y sexual) depende de la severidad
de la anomalia y del éxito de las intervenciones.
Con un manejo adecuado, muchas pacientes
pueden tener una vida sexual y reproductiva

satisfactoria.

e Pubertad precoz: Un diagndstico y tratamiento
temprano pueden prevenir una talla final bajay

mitigar los problemas psicosociales asociados.

e Tumores malignos: El prondstico depende del
tipo de tumor, el estadio al diagndstico y la
respuesta al tratamiento. Los avances en la
oncologia pedidtrica han mejorado

significativamente las tasas de supervivencia.



ITS: El prondstico es generalmente bueno con
tratamiento oportuno, pero pueden causar
secuelas a largo plazo como infertilidad o dolor

pélvico crdnico si no se tratan adecuadamente.

En general, el prondstico es favorable para la mayoria de

las afecciones ginecoldgicas pedidtricas cuando se

diagnostican y tratan a tiempo, lo que subraya la

importancia de la deteccion temprana y un manejo

especializado.

Recomendaciones

Capacitacion Continua: Es crucial que los
pediatras, médicos generales y especialistas en
ginecologia reciban formacidn continua en
ginecologia pedidtrica y adolescente para el
reconocimiento temprano de las patologias

especificas de esta edad.

Enfoque Centrado en la Nina/Adolescente: El
manejo debe ser siempre sensible, respetuoso y
confidencial, asegurando la comodidad vy
privacidad de la paciente, especialmente durante

el examen fisico.



Promocion de la Salud y Educacion Sexual:
Educar a niflas y adolescentes sobre higiene
genital, desarrollo puberal normal y prevencion

de ITS, adaptando la informacidn a la edad.

Creacion de Guias Clinicas Nacionales:
Desarrollar guias clinicas basadas en la evidencia
y adaptadas al contexto ecuatoriano para el
diagndstico y manejo de las condiciones

ginecoldgicas pedidtricas mds comunes.

Registro y  Vigilancia  Epidemioldgica:
Fomentar la recoleccion de datos
epidemioldgicos robustos a nivel nacional para
comprender mejor la prevalencia y el impacto de
estas condiciones en Ecuador, lo que permitird
disefiar estrategias de salud puiblica mds

efectivas.

Acceso a Servicios Especializados: Mejorar el
acceso a consultas de ginecologia pedidtrica y a
servicios diagndsticos (ej., ecografia pélvica

especializada) en todo el pais.



e Investigacion: Impulsar la investigacién local en
ginecologia pedidtrica para generar evidencia

propia y mejorar la atencidon de las pacientes.
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Definicion

El manejo anestésico en procedimientos ginecoldgicos
pedidtricos se refiere al conjunto de técnicas y cuidados
anestesiologicos  especializados  requeridos  para
garantizar la seguridad, el bienestar y la ausencia de
dolor en nifas vy adolescentes sometidas a
intervenciones quirurgicas o diagndsticas en el dmbito
de la ginecologia. Esta subespecialidad de Ila
anestesiologia pedidtrica exige un conocimiento
profundo de las particularidades fisioldgicas,
farmacoldgicas y psicolégicas de cada etapa del

desarrollo infantil, asi como de las caracteristicas



especificas de las patologias ginecoldgicas en esta
poblacion. El objetivo es proporcionar una anestesia
segura y efectiva, minimizar el estrés perioperatorio y

optimizar la recuperacidn.
Epidemiologia

La epidemiologia de los procedimientos ginecoldgicos
pedidtricos estd directamente ligada a la incidencia de
las patologias ginecoldgicas en la infancia vy
adolescencia. Aunque no existen datos especificos
detallados sobre el nimero de estos procedimientos en
Ecuador, la informacidn global y regional sugiere que
son relativamente menos frecuentes que en la poblacién

adulta, pero no por ello menos importantes.

e Prevalencia de afecciones ginecoldgicas que
requieren intervencion: Las vulvovaginitis
recurrentes, la presencia de cuerpos extrafios
vaginales, los traumatismos genitales, las
anomalias congénitas del tracto genitourinario
(como el himen imperforado o la agenesia
vaginal), la pubertad precoz central (que puede
requerir colocacién de implantes), las masas

ovdricas (quistes funcionales complejos o



tumores), y las anomalias del desarrollo sexual
(ADS) son las condiciones mds comunes que

pueden llevar a una intervencion.

Datos de Norteamérica y Europa: Estudios en
centros de referencia pedidtricos en Estados
Unidos y Europa indican que la mayoria de los
procedimientos  ginecoldgicos en  nifas
prepuberes son menores y ambulatorios (ej.,
examen bajo anestesia para vulvovaginitis
recurrente o retiro de cuerpo extrano). Las
cirugias mayores, como la correccion de
anomalias miillerianas o la reseccion de masas
ovdricas, son menos frecuentes. La incidencia de
torsion ovarica, una emergencia quirurgica, se
estima en 4.9 por cada 100,000 nifias menores de

18 afios, segun registros en Estados Unidos.

Enfoque de la OMS: Aunque la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) no reporta datos
especificos sobre la prevalencia de
procedimientos ginecoldgicos pedidtricos, sf
destaca la importancia de la salud reproductiva

en adolescentes y la necesidad de una atencidn



integral que incluya el acceso a servicios
quirdrgicos seguros cuando sean necesarios,
especialmente en el contexto de malformaciones
congénitas o complicaciones de infecciones y

traumatismos.

e En Ecuador, la mayor parte de estas
intervenciones se realizan en hospitales de tercer
nivel con servicios de pediatria y ginecologia, lo
que subraya la necesidad de personal

anestesioldgico con experiencia en pediatria.

Fisiopatologia

La fisiopatologia relevante para el manejo anestésico en
ginecologia pedidtrica se centra en las diferencias
anatémicas, fisiolégicas y farmacoldgicas entre nifios y
adultos, asi como en las particularidades de las

patologias ginecoldgicas subyacentes.
1. Diferencias Fisiolégicas Pediatricas:

o Via aérea: Los nifios tienen una lengua
proporcionalmente mds grande, laringe
mds cefdlica y anterior, y una trdquea mds

pequena y blanda, lo que los hace mads



susceptibles a la obstruccién y dificulta la

intubacidn.

Sistema respiratorio: Mayor consumo de
oxigeno, menor reserva funcional residual
y mayor riesgo de desaturacion rdpida.
Mayor compliance de la pared tordcicay

menor compliance pulmonar.

Sistema cardiovascular: Mayor gasto
cardiaco dependiente de la frecuencia,
miocardio menos contrdctili y menor
reserva de volumen. Son mds propensos a
la bradicardia y la hipotensién por

reflejos vagales o efectos anestésicos.

Termorregulacion: Mayor superficie
corporal en relacién con la masa, menor
grasa subcutdnea y capacidad limitada
para temblar, lo que los hace muy
susceptibles a la hipotermia

perioperatoria.

Sistema nervioso: Mayor inmadurez de la

barrera hematoencefdlica en neonatos y



lactantes, lo que puede influir en la

respuesta a farmacos.

o Funcién renal y hepatica: Inmadurez de
las vias de metabolismo y eliminacién de
farmacos, especialmente en neonatos y
lactantes, prolongando la vida media de

algunos anestésicos.
2. Implicaciones de las Patologias Ginecologicas:

o Anomalias obstructivas (ej.,, himen
imperforado): Pueden causar
acumulacion de sangre (hematocolpos) o
mucosidades (mucocolpos), lo que resulta
en una masa pélvica que comprime
organos adyacentes y puede generar dolor
0 hidronefrosis. Esto requiere
consideracion especial para la posicion y

monitorizacion.

o Masas ovaricas: Riesgo de torsidn
ovdrica, que es una emergencia. El dolor
intenso puede requerir analgesia potente.

Las masas grandes pueden comprometer



la respiracion o la hemodinamia debido a

la compresion.

Anomalias del desarrollo sexual (ADS):
La evaluacidén y el manejo pueden ser
complejos, con posibles implicaciones
endocrinas que requieren un control
metabdlico y hormonal preciso durante la

anestesia.

Traumatismos/infecciones: Pueden
coexistir con compromiso del estado
general, deshidratacion o anemia,

requiriendo reanimacion previa.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico en el contexto del manejo anestésico se

refiere a la presentacién del paciente pedidtrico en el

preoperatorio y las consideraciones que el anestesidlogo

debe evaluar.

Antecedentes Médicos:

Edad y peso: Determinan las dosis de

farmacos y el tamaio del equipo.



o

Condiciones preexistentes:
Enfermedades cardiacas, respiratorias
(asma, bronquiolitis),  neuroldgicas,
metabdlicas (diabetes, trastornos

adrenales en ADS), alergias.

Uso de medicamentos: Terapias

hormonales, broncodilatadores.

Antecedentes  anestésicos  previos:
Complicaciones como  hipertermia
maligna, nauseas y vomitos
postoperatorios (NVPO), dificultades en

la via aérea.

2. Evaluacion de la Patologia Ginecoldgica:

o

Tipo de procedimiento: Diagndstico
(examen bajo anestesia, cistoscopia) o
terapéutico (himenotomia, correccién de
anomalias miillerianas, ooforoplastia,

ooforectomia).



o

Dolor: Nivel y caracteristicas del dolor
presente (agudo en torsién, cronico en

masas).

Sangrado: Si el procedimiento implica

riesgo de sangrado significativo.

Efectos de masa: Compresion de
organos, dificultad respiratoria o

urinaria.

3. Estado Fisico Actual:

o

o

Signos vitales: Frecuencia cardiaca,
respiratoria, presion arterial,

temperatura, saturacion de oxigeno.

Estado de hidratacién: Piel, mucosas,

diuresis.

Via aérea: Evaluacién de la dificultad
(malformaciones craneofaciales,

amigdalas grandes).

Estado nutricional: Riesgo de

hipoglucemia.



o

Aspecto psicoldgico: Ansiedad, miedo,

nivel de cooperacidn.

Diagnéstico (Evaluacién Preanestésica)

El "diagndstico" en este contexto se refiere a la

evaluacion preanestésica exhaustiva, fundamental para

planificar el manejo anestésico mds seguro y efectivo.

1. Historia Clinica Anestesiolégica Detallada:

o

Anamnesis completa del paciente y de los

padres/cuidadores.

Revision de sistemas: cardiovascular,
respiratorio, neuroldgico,

gastrointestinal, renal, endocrino.

Antecedentes familiares de

complicaciones anestésicas.

2. Examen Fisico Dirigido:

Evaluacion de la via aérea: Mallampati
modificado (en adolescentes
cooperadores), apertura oral, movilidad

cervical.



o Auscultacidn cardiaca y pulmonar.

o Evaluacién del estado de hidratacién y

nutricional.

o Valoracidn de la dificultad para el acceso

VENoso.

Laboratorios y Estudios Complementarios: Se
solicitan de manera selectiva, no rutinaria,
basdndose en la edad del paciente, las

comorbilidades y el tipo de cirugfa.

o Hemograma: Hemoglobina (anemia),

recuento de plaquetas (coagulopatias).

o Electrolitos y Glucosa: Especialmente en
pacientes con vOmitos, diarrea o

trastornos endocrinos.

o Pruebas de coagulacion: TP, TPTA, en
cirugias con riesgo de sangrado o si hay

antecedente de coagulopatia.



o Pruebas de funcién renal/hepatica: Si
hay sospecha de compromiso o uso de

farmacos nefrotdéxicos/hepatotdxicos.

o Electrocardiograma (ECG) y
Ecocardiograma: Si hay sospecha de

cardiopatia.

o Radiografia de térax: Si hay signos de

enfermedad pulmonar activa.

4. Clasificacion de la American Society of

Anesthesiologists (ASA) Physical Status:

o Utilizada para evaluar el estado de salud
general del paciente y el riesgo

anestésico.
m ASA I: Paciente sano.

m ASA 1II: Enfermedad sistémica

leve.

m ASA III: Enfermedad sistémica

grave, no incapacitante.



m ASA IV: Enfermedad sistémica
grave, incapacitante, con riesgo de

muerte.

m  ASA V: Moribundo, no se espera

que sobreviva 24 horas.

Tratamiento (Manejo Anestésico)

El manejo anestésico en ginecologia pedidtrica es

complejo y adaptado a cada paciente y procedimiento.

1. Preparacion Preoperatoria:

o

o

Ayuno: Estricto segun guifas de la ASA.

Premedicacion: Benzodiacepinas
(midazolam oral/nasal) para reducir la
ansiedad, especialmente en nifios

mayores.

Control de temperatura: Mantas

térmicas, ambiente cdlido.

Monitorizaciéon: Estdndar (ECG, SpO2,
PANI, CO2 al final de la espiracidn,



temperatura) y avanzada (linea arterial,

PVC) segun la complejidad del caso.

Acceso venoso: Establecer un acceso
venoso seguro antes o durante la

induccidn.

2. Induccidn Anestésica:

Inhalatoria: Con sevoflurano, ideal para

ninos pequenos y no colaboradores.

Intravenosa: Con propofol o etomidato,
si se logra acceso venoso preoperatorio o

en casos de via aérea dificil.

Consideraciones especiales: Equipo
pedidtrico adecuado (mdscaras, tubos
endotraqueales), disponibilidad de

medicacién de emergencia.

3. Mantenimiento Anestésico:

o

Agentes  inhalatorios:  Sevoflurano,

isoflurano, desflurano.



Anestesia total intravenosa (TIVA): Con
propofol y remifentanilo, 1til para
procedimientos que requieren
monitorizacién neurofisioldgica o para

reducir NVPO.
Relajantes musculares: Si es necesaria la
inmovilizacidn.

Manejo del volumen: Cristaloides,
coloides, control estricto de la entrada y

salida de liquidos.

4. Manejo del Dolor Perioperatorio:

o

o

Analgesia multimodal: Combinacién de
farmacos y técnicas para optimizar el
control del dolor y minimizar los efectos

adversos.

Opioides: Fentanilo, morfina,

remifentanilo.

AINEs: Ibuprofeno, ketorolaco (con

precaucion en menores).



o

@)

Paracetamol.

Anestesia regional: Bloqueos nerviosos
periféricos (ilioinguinal, iliohipogdstrico,
caudal) o epidural, dependiendo del tipo
de cirugia, para proporcionar analgesia
postoperatoria prolongada y reducir el

uso de opioides.

5. Despertar y Recuperacion:

o

Extubacién  consciente y  segura,
minimizando el riesgo de laringoespasmo

O broncoespasmo.

Manejo de NVPO: profilaxis con

ondansetrdn, dexametasona.

Monitoreo  continuo en sala de
recuperacién  post-anestésica  (URPA)

hasta la estabilidad del paciente.

Criterios de alta hospitalaria o a

domicilio.



Pronéstico

El prondstico de los pacientes pedidtricos sometidos a
procedimientos ginecoldgicos bajo anestesia es
generalmente excelente, especialmente cuando el
manejo es realizado por anestesidlogos pedidtricos

experimentados en centros con recursos adecuados.

e Complicaciones: Las complicaciones anestésicas
graves en pediatria son raras, pero pueden
incluir eventos respiratorios (laringoespasmo,
broncoespasmo), cardiovasculares (bradicardia,
hipotensidn), y en casos muy raros, resultados
neuroldgicos adversos. El riesgo es mayor en
lactantes pequeiios, pacientes con
comorbilidades severas o cirugias de alta

complejidad.

e Resultados a largo plazo: La mayoria de los
ninos se recuperan completamente de la
anestesia sin secuelas. Sin embargo, en
procedimientos ginecoldgicos complejos (ej.,
correcciéon de ADS), el prondstico a largo plazo

se relaciona mds con la condicién subyacente y



los resultados quirdrgicos que con la anestesia

misma.

e Dolor postoperatorio y NVPO: El manejo
adecuado reduce la morbilidad y mejora la

experiencia del paciente.

e Hipoglucemia e Hipotermia: Prevencidn activa

para evitar complicaciones metabdlicas.

En general, la evolucién de la anestesia pedidtrica ha
contribuido significativamente a mejorar la seguridad y

los resultados para esta poblacidn.
Recomendaciones

e Anestesidlogos Pedidatricos:  Priorizar la
realizacion de procedimientos ginecoldgicos
pedidtricos por anestesiélogos con formacidn y

experiencia especifica en pediatria.

e Evaluacion Preanestésica Minuciosa: Realizar
una evaluacion completa que incluya la historia
médica, examen fisico y estudios
complementarios relevantes para individualizar

el plan anestésico.



Monitoreo Estandar y Avanzado: Implementar
un monitoreo intraoperatorio completo y

adaptado a la edad del paciente.

Control de la Temperatura: Mantener la
normotermia estrictamente en todos los casos

pedidtricos.

Manejo Multimodal del Dolor: Utilizar una
combinacion de fdrmacos y técnicas regionales
para  asegurar una  analgesia  Jptima

postoperatoria.

Comunicacion  Efectiva:  Establecer una
comunicacion clara y empdtica con los padres y
la  paciente para reducir la ansiedad

preoperatoria.

Disponibilidad de Equipos Pediatricos:
Asegurar que los quirdfanos y salas de
recuperacién cuenten con todo el equipamientoy

medicacidén pedidtrica necesaria.

Entrenamiento Continuo: Promover la

educacién y simulacion continua para el personal



anestesioldgico y quirdrgico en el manejo de

emergencias pedidtricas.

Colaboracion Multidisciplinaria: Fomentar el
trabajo en equipo entre ginecdlogos pedidtricos,
anestesidlogos pedidtricos, cirujanos pedidtricos
y el equipo de enfermeria para optimizar la

atencion.
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Definicion

Las técnicas quirurgicas reconstructivas en cirugia
ginecoldgica infantil se refieren a wun conjunto
especializado de procedimientos quirurgicos disefiados
para corregir anomalias congénitas o adquiridas del
tracto genital femenino en ninas y adolescentes. Estas
intervenciones buscan restaurar la anatomia y la funcidn
normal de los drganos reproductores, incluyendo la
vagina, el ttero, los ovarios y las estructuras de soporte,
con el objetivo de permitir una vida sexual, reproductiva
y miccional adecuada en el futuro. La complejidad de
estos procedimientos radica en la delicadeza de los
tejidos pélvicos en desarrollo y la necesidad de preservar

el potencial de crecimiento y funcidn a largo plazo.



Epidemiologia

La incidencia de las anomalias ginecoldgicas congénitas

varfa significativamente segun la patologia especifica.

En Ecuador, los datos epidemioldgicos precisos sobre la

prevalencia de estas condiciones y la realizacion de

cirugias reconstructivas son limitados. Sin embargo, a

nivel global, algunas de las condiciones mds comunes

que requieren cirugfa reconstructiva incluyen:

Agenesia Miilleriana (Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser - MRKH):
Afecta aproximadamente a 1 de cada 4,500 a

5,000 recién nacidas vivas.

Himen imperforado: Es la anomalia obstructiva
mds comun del tracto genital femenino, con una
incidencia estimada de 1 en 1,000 a 1 en 10,000

recién nacidas.

Tabiques  vaginales (longitudinales o
transversales): Menos frecuentes, con
estimaciones variables que oscilan entre 1 en

2,000 y 1 en 80,000 nacimientos.



e Anomalias de los genitales externos: Incluyen
casos de hiperplasia suprarrenal congénita (HSC)
o disgenesias gonadales, con una prevalencia de
HSC cldsica de 1 en 15,000 a 1 en 20,000 nacidos

vivos.

Estos datos, tomados de publicaciones internacionalesy
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reflejan
una visiéon general de la magnitud del problema,
subrayando la necesidad de un enfoque especializado en

el manejo de estas pacientes.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las anomalias ginecoldgicas que
requieren cirugia reconstructiva es diversa y a menudo
compleja, involucrando fallas en el desarrollo

embrionario.

e Agenesia Miilleriana: Se produce por un
desarrollo incompleto o la ausencia de los
conductos de Miiller durante la embriogénesis.
Esto resulta en la ausencia congénita de utero y
la porcidn superior de la vagina, mientras que los
ovarios y las trompas de Falopio suelen ser

normales.



e Himen imperforado: Se debe a una falla en la
perforacion central del himen durante el
desarrollo fetal, lo que lleva a la obstruccion

completa del flujo menstrual.

e Tabiques vaginales: Son el resultado de una
fusion incompleta o una reabsorcién andmala de
los conductos de Miiller durante la formacidén de
la vagina. Un tabique vaginal transversal es la
persistencia del tejido entre los conductos de
Miiller y el seno urogenital, mientras que un
tabique longitudinal es una falla en la fusidn

completa de los dos conductos.

e Anomalias de los genitales externos: Pueden
deberse a una exposicidon prenatal a andrdgenos
excesivos (como en la HSC) o a alteraciones
cromosomicas y genéticas que afectan la

diferenciacidén sexual.

Estas anomalfas pueden generar una serie de
complicaciones, incluyendo obstruccion del flujo
menstrual (hematocolpos, hematometra), dolor pélvico
cronico, infecciones recurrentes, infertilidad y

disfuncidn sexual.



Cuadro Clinico
El cuadro clinico varia segin la anomalia especifica y la

edad de presentacion.

e Himen imperforado: Generalmente  se
manifiesta en la pubertad con amenorrea
primaria (ausencia de menstruacién a la edad
esperada) y dolor pélvico ciclico progresivo. El
examen fisico revela una masa abultada y azulada
en la regidon vulvar debido a la acumulacidn de

sangre menstrual (hematocolpos).

e Agenesia Miilleriana: Se detecta en la
adolescencia debido a la amenorrea primaria, a
pesar del desarrollo normal de caracteres
sexuales secundarios (mamas, vello pubico) y
ovarios funcionales. Al examen fisico, puede

haber una vagina corta o ausente.
e Tabiques vaginales:

o Transversales: Similar al  himen
imperforado, pueden causar amenorrea
primaria y dolor pélvico ciclico si son

obstructivos. También pueden



1.

presentarse con disfuncion miccional o

dispareunia en adolescentes.

o Longitudinales: Suelen ser
asintomdticos, pero pueden causar
dispareunia, dificultad en el uso de
tampones o, en casos de duplicacion
uterina asociada, abortos recurrentes o

partos prematuros.

e Anomalias de los genitales externos: Pueden
ser evidentes al nacimiento con grados variables
de virilizacidon (clitoromegalia, fusion
labioescrotal). En casos menos severos, la
presentacién puede ser en la pubertad con
desarrollo atipico.

Diagnéstico

El diagndstico de las anomalias ginecoldgicas infantiles
y adolescentes requiere una combinacién de historia

clinica detallada, examen fisico y estudios de imagen.

Historia  Clinica: Incluye  antecedentes

perinatales, desarrollo puberal, presencia de



dolor pélvico, patrones menstruales y sintomas

urinarios o intestinales.

Examen Fisico: Realizado por un especialista en
ginecologia pedidtrica y adolescente. Puede
incluir inspeccién de los genitales externos y, si
es apropiado, una examinacién rectal o una
vaginoscopia cuidadosamente realizada para

evaluar el tracto genital interno.
Estudios de Imagen:

o Ecografia pélvica (transabdominal o
transperineal): Es la primera Iinea
diagndstica. Permite visualizar el ttero,
los ovarios, las trompas y la vagina,
detectando la presencia o ausencia de
estructuras, acumulaciones de liquido y la

morfologia general.

o Resonancia Magnética (RM) pélvica: Es
fundamental para la planificacion
quirdrgica. Ofrece una resolucidn
anatémica superior, permitiendo una

delineacién precisa de las estructuras



Tratamiento

miillerianas, la presencia de anomalias
renales asociadas y la evaluacién de la
extension de los tabiques o la

profundidad de la agenesia vaginal.

Cariotipo: Es crucial en casos de
genitales ambiguos o agenesia miilleriana
para determinar el sexo genético y
descartar condiciones como el sindrome
de insensibilidad a los andrdgenos o

disgenesias gonadales.

Estudios hormonales: Pueden ser
necesarios en casos de pubertad precoz,
retraso puberal o genitales ambiguos para

evaluar la funcidén endocrina.

El tratamiento de las anomalias ginecoldgicas infantiles

es predominantemente quirdrgico, con el objetivo de

restaurar la anatomia y la funcidn.

e Himen imperforado: El tratamiento consiste en

una himeneotomia cruciforme o radial, un



procedimiento quirdrgico sencillo para incidir el

himen y permitir el drenaje del hematocolpos.

Tabiques vaginales:

o

Transversales: Se realiza una reseccion
quirurgica del tabique y una anastomosis
de los bordes vaginales. En casos de
tabiques mads altos, puede requerirse un

abordaje laparoscépico o laparotémico.

Longitudinales: Generalmente se
manejan con resecciéon del tabique a
través de un abordaje vaginal, lo que
puede mejorar la dispareunia y facilitar la

insercidon de tampones.

Agenesia Miilleriana (MRKH): El tratamiento

principal es la creacién de una neovagina. Las

técnicas incluyen:

@)

Dilataciéon vaginal progresiva (método
de Frank o Ingram): Considerado el
tratamiento de primera linea,

especialmente en adolescentes motivadas.



o

Implica el uso de dilatadores de tamano

creciente para crear una cavidad vaginal.

Vaginoplastia quirdrgica: Se recurre a
ella cuando la dilataciéon falla o no es

posible. Las técnicas incluyen:

m Vaginoplastia de  McIndoe:
Utiliza un injerto de piel de
grosor parcial (generalmente de
muslo o gliteo) para recubrir un
molde wvaginal y crear Ia

neovagina.

m Vaginoplastia con segmento
intestinal (colon o ileon): Implica
la interposicion de un segmento
del intestino para formar la
neovagina. Ofrece una lubricacion
natural pero es un procedimiento

mds complejo.

m Vaginoplastia con colgajo de
peritoneo (técnica de Vecchietti

o Davydov modificada): Utiliza el



peritoneo pélvico o colgajos de
tejido  local para crear la
neovagina. La  técnica de
Vecchietti utiliza un dispositivo
de traccidon que crea presién
constante para alargar el espacio

vaginal.

e Anomalias de los genitales externos (p. €j., en
HSC): La feminizacion quirurgica implica la
reduccion del clitoris (clitoroplastia), la creacidon
o profundizacién de un introito vaginal y la
labioplastia, a menudo realizada en la primera
infancia para establecer una apariencia

femenina.

La eleccion de la técnica quirdrgica depende de la
anomalia especifica, la edad de la paciente, la
experiencia del cirujano y las preferencias individuales.
El enfoque multidisciplinario, que involucre a
ginecdlogos pedidtricos, wurdlogos, psicélogos y
endocrindlogos, es esencial para asegurar los mejores

resultados.



Prondstico de los Pacientes con la Patologia Citada

El prondstico de las pacientes con anomalias
ginecoldgicas congénitas que se someten a cirugia
reconstructiva es generalmente favorable para la
mayoria de las condiciones, especialmente cuando el

diagndstico y el tratamiento son oportunos.

e Himen imperforado y tabiques vaginales: El
prondstico es excelente tras la correccion
quirurgica, con resolucién completa de los
sintomas y funcidn menstrual normal. La
fertilidad no suele verse comprometida si no hay

otras anomalias asociadas.

e Agenesia Miilleriana (MRKH): Aunque la
fertilidad uterina estd comprometida debido a la
ausencia de utero, la funcién ovdrica es normal,
lo que permite la posibilidad de gestacién
mediante técnicas de reproduccién asistida
(fecundacidn in vitro con subrogacidn uterina).
La capacidad para tener relaciones sexuales
satisfactorias es alta después de wuna
vaginoplastia exitosa. La satisfaccion sexual

reportada es similar a la de la poblacidn general



si se logra una neovagina adecuada en

profundidad y calibre.

Anomalias de los genitales externos: El
prondstico funcional y estético es bueno con una
feminizacién quirdrgica adecuada. Sin embargo,
el seguimiento a largo plazo es crucial,
especialmente en casos de HSC, para el manejo

endocrinoldgico y el soporte psicoldgico.

En general, las cirugias reconstructivas no solo abordan

los problemas fisicos, sino que también tienen un

impacto positivo significativo en la calidad de vida, la

autoestima y la salud psicosocial de las ninas y

adolescentes afectadas. La atencidn integral y el

seguimiento a largo plazo son fundamentales para

asegurar el é€xito de estas intervenciones.

Recomendaciones

1.

Diagndstico Temprano y Preciso: Fomentar la
capacitaciéon de pediatras y médicos de atencién
primaria para reconocer signos Yy sintomas
tempranos de  anomalias  ginecoldgicas,
permitiendo una referencia oportuna a

especialistas.



Enfoque Multidisciplinario: Establecer equipos
multidisciplinarios que incluyan ginecdlogos
pedidtricos y adolescentes, urdlogos,
endocrindlogos,  psicdlogos,  genetistas y
especialistas en salud mental para un manejo

integral de las pacientes.

Soporte  Psicosocial: Proporcionar apoyo
psicoldgico y consejeria a las pacientes y sus
familias desde el momento del diagndstico hasta
el seguimiento postoperatorio, dada la naturaleza
sensible y el impacto emocional de estas

condiciones.

Educacion y Consejeria sobre Fertilidad:
Ofrecer informacidn clara y completa sobre las
implicaciones de la condicion en la fertilidad
futura y las opciones de reproduccidn asistida
disponibles, especialmente para pacientes con

agenesia Milleriana.

Técnicas Quirurgicas Actualizadas: Mantenerse
al dia con las ultimas técnicas quirdrgicas y

tecnologias en cirugia reconstructiva para



ofrecer las opciones de tratamiento mds efectivas

y menos invasivas.

6. Desarrollo de Registros y Estudios Locales:
Promover la creacion de registros nacionales o
locales en Ecuador para recopilar datos
epidemioldgicos precisos sobre estas patologias
y sus resultados quirurgicos, lo que permitird
mejorar la planificacion de recursos y la

investigacion.
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Definicién

El apoyo psicoldégico en nifias con malformaciones del
tracto reproductor se refiere a la intervencidn
profesional orientada a abordar los desafios
emocionales, sociales y de desarrollo que enfrentan las
pacientes y sus familias debido a la presencia de
anomalias congénitas en sus drganos reproductores.
Estas malformaciones, que pueden variar desde
condiciones menores hasta alteraciones complejas que
afectan la anatomia y funcién reproductiva, suelen
generar un impacto significativo en la identidad, la
autoestima, la imagen corporal y el bienestar psicosexual
de la nifia o adolescente. El objetivo principal de este

apoyo es promover un afrontamiento saludable, facilitar



la adaptacidn a la condicién médica y a los tratamientos,

y fomentar un desarrollo psicolégico y social éptimo.

Epidemiologia

La prevalencia de las malformaciones del tracto
reproductor femenino es variable y depende de la
anomalia especifica. Como se menciond anteriormente,
los datos epidemioldgicos especificos para Ecuador son
limitados. Sin embargo, basdndonos en estadisticas
globales y datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se estima que:

e Agenesia Miulleriana (Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser - MRKH):
Afecta aproximadamente a 1 de cada 4,500 a

5,000 recién nacidas vivas.

e Himen imperforado: Es la anomalia obstructiva
mas comun, con una incidencia de 1 en 1,000 a 1

en 10,000 recién nacidas.

e Anomalias de los genitales externos (ej. en
Hiperplasia Suprarrenal Congénita - HSC): La
HSC cldsica tiene una prevalencia de 1 en 15,000

a 1 en 20,000 nacidos vivos.



Aunque estas cifras pueden parecer bajas, el nimero
acumulado de nifas y adolescentes afectadas
anualmente es considerable, lo que subraya la necesidad
de servicios de apoyo psicolégico especializados. Las
consecuencias psicolégicas no estdn directamente
relacionadas con la prevalencia, sino con el impacto

personal de la condicidn.

Fisiopatologia

Las malformaciones del tracto reproductor femenino
tienen su origen en alteraciones del desarrollo
embrionario. Estas pueden deberse a factores genéticos,
ambientales o una combinacién de ambos, resultando en
un desarrollo incompleto o andmalo de las estructuras

millerianas o urogenitales.

La fisiopatologia de las malformaciones no implica
directamente una alteracién psicoldgica intrinseca, sino
que las consecuencias psicoldgicas son una respuesta al

impacto fisico y social de la condicidn. Por ejemplo:

e Anomalias obstructivas (ej. himen
imperforado, tabiques  vaginales): La
acumulacion de sangre menstrual (hematocolpos)

puede causar dolor severo, que a su vez genera



ansiedad, miedo y estrés cronico. La necesidad
de cirugia y el manejo del dolor pueden ser

experiencias traumaticas.

e Agenesia Miilleriana (MRKH): La ausencia de
utero y la porcién superior de la vagina,
diagnosticada tipicamente en la adolescencia
debido a la amenorrea primaria, genera una
crisis en la identidad de género y el rol
reproductivo. La imposibilidad de gestar puede
llevar a sentimientos de pérdida, duelo e
inferioridad, afectando la imagen corporal y la

autoestima.

e Anomalias de los genitales externos (ej. HSC
con virilizacién): La apariencia atipica de los
genitales puede causar disforia de género,
estigma social, bullying, ansiedad y depresidn.
Las cirugfas de feminizacidn y los tratamientos
hormonales pueden ser psicoldgicamente

desafiantes.

En todos los casos, la diferencia entre la anatomia
esperada y la real, asi como las implicaciones

funcionales  (menstruacién, relaciones  sexuales,



fertilidad), pueden desencadenar un complejo conjunto

de reacciones emocionales.

Cuadro Clinico Psicolégico

El cuadro clinico psicoldgico es heterogéneo y depende

de la edad de la nina, el tipo de malformacion, el

momento del diagndstico y el apoyo familiar y social.

Los sintomas pueden incluir:

Ansiedad y Estrés: Preocupacién constante por
la condicidn, el tratamiento, la cirugia y el

futuro. Puede manifestarse como nerviosismo,

irritabilidad, = trastornos  del suefio o
somatizaciones.
Depresion: Sentimientos de tristeza,

desesperanza, anhedonia (pérdida de interés en
actividades placenteras), cambios en el apetito o

el sueno, y aislamiento social.

Problemas de Imagen Corporal y Autoestima:
Sentimientos de verglienza, culpa o inferioridad
debido a la "diferencia" en sus genitales o la
incapacidad reproductiva. Puede llevar a evitar

situaciones sociales o {ntimas.



e Dificultades en el Desarrollo de la Identidad:
Especialmente en la  adolescencia, las
malformaciones pueden interferir con la

consolidacidn de la identidad femenina y sexual.

e Impacto en la Sexualidad: Miedo a la intimidad,
dispareunia (dolor durante las relaciones
sexuales), o dificultades para establecer

relaciones.

e Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT): En
casos de diagndsticos dificiles, cirugias multiples

o experiencias dolorosas.

e Problemas Familiares: Los padres también
pueden experimentar duelo, ansiedad y culpa, lo

que puede afectar la dindmica familiar.

e Aislamiento Social: Retraimiento de amigos y
actividades sociales para evitar preguntas o

juicios.

Diagndstico Psicolégico
El diagndstico psicolégico no se basa en pruebas de

laboratorio, sino en una evaluacidon integral realizada



por un profesional de la salud mental con experiencia en

poblacidn pedidtrica y adolescente.

1. Entrevista Clinica: Recopilacion de la historia
de desarrollo de la nifia, antecedentes familiares,
impacto de la malformacién en su vida diaria,
relaciones interpersonales, rendimiento
académico y estrategias de afrontamiento. Se
evaldan sintomas de ansiedad, depresidn,

problemas de imagen corporal y autoestima.

2. Observacion Conductual: Durante la
interaccion, se observa el comportamiento de la
nifa, su lenguaje no verbal y su respuesta a

diferentes temas.

3. Cuestionarios y Escalas Estandarizadas: Uso de
herramientas validadas para evaluar el estado de
animo (ej. Inventario de Depresion de Beck para
adolescentes - BDI-II, Escala de Ansiedad de
Hamilton), la autoestima (ej. Escala de
Autoestima de Rosenberg), la imagen corporal y

la calidad de vida relacionada con la salud.



4. Entrevistas con Padres/Cuidadores: Para
comprender la perspectiva familiar, el apoyo en
el hogar y cdmo la condicion ha afectado la

dindmica familiar.

5. Coordinacion con el Equipo Médico:
Colaboraciéon  estrecha  con  ginecdlogos,
endocrindlogos y cirujanos para comprender los
aspectos médicos de la malformacion y su

impacto en el bienestar psicoldgico.

El diagndstico psicolégico no busca "patologizar" a la
nifa, sino identificar dreas de dificultad y desarrollar un

plan de intervencion individualizado.

Tratamiento Psicolégico

El tratamiento psicoldgico debe ser individualizado y
adaptado a la edad de la nifa, el tipo de malformaciény
sus necesidades especificas. Un enfoque

multidisciplinario es fundamental.

1. Psicoeducacion: Explicar la malformaciéon de
manera comprensible para la nifa y su familia,

desmitificando la condicién y abordando



preocupaciones. Esto reduce la ansiedad y el

miedo a lo desconocido.

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Ayuda a
identificar y modificar patrones de pensamiento
negativos y comportamientos desadaptativos
relacionados con la imagen corporal, la

autoestima y la ansiedad social.

Terapia Familiar: Aborda la dindmica familiar,
mejora la comunicacién, fomenta el apoyo mutuo
y ayuda a los padres a manejar sus propias

reacciones emocionales.

Terapia de Apoyo: Proporciona un espacio
seguro para expresar emociones, miedos y
frustraciones. Fomenta el desarrollo de

habilidades de afrontamiento.

Terapia de Juego/Arte Terapia (para nifias mas
pequenas): Permite a las nifas expresar sus
emociones y ansiedades de una manera no

verbal.



6. Consejeria Sexual: En la adolescencia, abordar
inquietudes sobre la sexualidad, las relaciones
intimas y la fertilidad. En el caso de MRKH,
ayudar a las adolescentes a explorar opciones de

neovagina y sus implicaciones.

7. Grupos de Apoyo: Conectar a las pacientes y sus
familias con otras personas que enfrentan
experiencias similares puede ser muy beneficioso
para reducir el aislamiento y fomentar un sentido

de comunidad.

8. Manejo del Dolor Cronico: Si la malformacién
causa dolor, la terapia psicolégica puede incluir
técnicas de relajacidén, mindfulness y estrategias

para mejorar la calidad de vida a pesar del dolor.

Prondstico Psicoldgico de las Pacientes
El prondstico psicolégico es generalmente bueno
cuando se proporciona un apoyo psicoldgico adecuado y

oportuno.

e Las nifas que reciben intervencion psicoldgica
temprana muestran una mejor adaptacién a su

condicién, menor incidencia de trastornos de



ansiedad y depresidn, y una mejor calidad de

vida.

e Las adolescentes con MRKH que participan en
programas de apoyo psicoldgico reportan
mayores niveles de satisfaccion con su imagen
corporal y sexualidad, independientemente de la

técnica de neovagina utilizada.

e E| desarrollo de habilidades de afrontamiento
resilientes es clave para superar los desafios a

largo plazo.

e Sin apoyo, el riesgo de desarrollar problemas de
salud mental como depresion, ansiedad,
trastornos de la imagen corporal y disfuncidon

sexual es significativamente mayor.

e Un entorno familiar de apoyo y una
comunicacion abierta son factores protectores

importantes.
Recomendaciones

1. Integracion del Apoyo Psicoldgico: El soporte

psicolégico debe ser una parte integral del



equipo multidisciplinario que atiende a ninas
con malformaciones del tracto reproductor,
desde el diagndstico hasta el seguimiento a largo

plazo.

Educacion y Concienciacion: Sensibilizar a los
profesionales de la salud (pediatras, ginecdlogos,
enfermeras) sobre la importancia del bienestar
psicoldgico en estas pacientes y cdmo identificar

los signos de angustia emocional.

Formacion  Especializada:  Promover la
formacion de psicélogos y terapeutas con
experiencia en ginecologia pedidtrica y

adolescente, asi como en salud sexual.

Acceso a Recursos: Garantizar que las familias
tengan acceso a recursos informativos confiables

y grupos de apoyo.

Investigacion en Contextos Locales: Fomentar
la investigacidn sobre el impacto psicoldgico de
estas  malformaciones en la  poblacion

ecuatoriana, lo que permitird desarrollar



intervenciones  culturalmente  sensibles 'y

efectivas.

Enfoque Centrado en la Nifia: Siempre priorizar
la voz y las necesidades de la nifia o adolescente,
involucrdandola activamente en las decisiones

sobre su tratamiento y cuidado psicoldgico.
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