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RESUMEN

La Colecistitis aguda alitiasica (CAA) o también llamada acalculosa,
manifiesta la presencia de una inflamacion de la vesicula biliar en
ausencia de calculos en su interior, es una entidad poco frecuente pero
emergente y en muchas ocasiones secundaria a otras condiciones
clinicas como; procesos infecciosos de estirpe viral o bacteriano,
cirugia mayor, farmacos, traumatismos, ventilacibn mecénica, nutricion
parenteral, quemaduras, entre otras.

Se caracteriza por presentar manifestaciones clinicas que no difieren
en gran medida de las de la colecistitis litidsica, entre ellas; cuadro
febril, ictericia, dolor localizado en el hipocondrio derecho, nauseas,
vomitos y anorexia, signo de Murphy positvo o dudoso,
hipersensibilidad del area y presencia de masa en cuadrante superior,
correspondiente a esto, se debe considerar entre las posibilidades
diagnésticas para todo paciente criticamente enfermo o herido con un
cuadro clinico de sepsis o ictericia sin origen conocido, siendo la
ecografia vesicular el estudio de gabinete de eleccion y permitiendo
asi instaurar el tratamiento médico, el cual incluye estabilizacion
hemodinamica, supresion de farmacos capaces de dificultar el vaciado
vesicular y la administracion de antibiéticos que tengan accion sobre
aerobios gram negativos, enterococos y anaerobios, mientras que la
colecistectomia de intervalo no esté indicada después de un verdadero
episodio de CAA y solo se reserva para pacientes con gangrena,
perforacién vesicular o cuando el drenaje percutaneo fracasa.

PALABRAS CLAVES: Colecistitis, alitidsica, acalculosa, vesicula,
biliar.

ABSTRACT
Acute alithiasic aholecystitis or also called acalculous manifested by the
presence of an inflammation of the gallbladder in the absence of stones
inside, is a rare but emerging entity and in many cases secondary to
other clinical conditions such as; infectious processes of viral or
bacterial strain, major surgery, drugs, traumatisms, mechanical
ventilation, parenteral nutrition, burns, among others. It is characterized
by presenting clinical manifestations that do not differ greatly from those
of lithiasic cholecystitis, among them; fever, jaundice, localized pain in
the right hypochondrium, nausea, vomiting and anorexia, positive or
doubtful Murphy sign, hypersensitivity of the area and presence of mass
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in upper quadrant, corresponding to this, should be considered among
the diagnostic possibilities for every patient critically ill or injured with a
clinical presentation of sepsis or jaundice with no known origin, with
vesicular ultrasound being the study of choice and thus allowing the
establishment of medical treatment, which includes hemodynamic
stabilization, suppression of drugs capable of hindering vesicular
emptying and the administration of antibiotics that act on gram negative
aerobes, enterococci and anaerobes, while interval cholecystectomy is
not indicated after a true episode of CAA and is reserved only for
patients with gangrene, vesicular perforation or when percutaneous

drainage fails.

KEY WORDS: Cholecystitis, alithiasic, acalculous, vesicle,

biliary.

INTRODUCCION

A través del tiempo se ha definido la
colelitiasis como el estado de
enfermedad mas comun que involucra a
la vesicula biliar y al arbol biliar
provocando colecistitis en numerosas
ocasiones, sin embargo; a pesar de ser
la méas usual, existen otros tipos de
colecistitis, entre las cuales destaca la
colecistitis aguda alitiasica o también
llamada acalculosa, la cual constituye en
una entidad poco frecuente pero
emergente y en muchas ocasiones
secundaria a otras condiciones clinicas,
manifiesta la presencia de una
inflamaciéon de la vesicula biliar en
ausencia de calculos en su interior.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la colecistitis aguda
alitiasica (CAA) varia entre 2 y 15% en
adultos segun estudios consultados, en
el caso de los nifios puede llegar a
representar del 30 al 50% del total de las
colecistitis, pero sigue siendo de arduo
diagnéstico ya que dificimente se
sospecha en edades tempranas. En el

caso del género se presenta mas en
hombres que en mujeres siendo la
relacion de 1.5-3:1 y en edades
superiores a la quinta década de la vida.

La mortalidad de la CAA depende de la
condicibn médica subyacente, variando
desde el 90% en pacientes criticamente
enfermos, hasta el 10% en pacientes
ambulatorios, pero siempre mayor que el
1% de mortalidad correspondiente a la
colecistitis  litiasica y ademas la
enfermedad en si misma puede
empeorar rapidamente debido a la alta
prevalencia de gangrena
(aproximadamente 50%) y perforacion
(aproximadamente 10%).

ETIOLOGIA

Las causas de la colecistitis acalculosa
estan relacionadas con infecciones de
estirpe bacterial (anaerobios y gram
negativos) por ejemplo Estreptococo
Beta Hemolitico del grupo A, Salmonella
y E.Coli o viral entre las que destacan:
infeccidn por Citomegalovirus, Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus
de Hepatitis A y B, Epstein Baar,
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Toxoplasmosis. Sin embargo, se ha
comprobado una relacion con el uso de
nutricién parenteral prolongada, asi como
de quemaduras extensas, de
traumatismos de tipo abdominal, de
deshidratacion y de cardiopatias con esta
patologia.

Los principales factores descritos como
riesgo de CAA son cirugia mayor, uso de
opioides y vasopresores, traumatismo,
ventilacibon mecéanica, deshidratacion,
guemaduras, shock, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
transfusiones mdltiples 'y ayuno
prolongado.

PATOGENIA

Se han postulado cuantiosas teorias para
explicar la patogénesis de esta
enfermedad, asintiendo actualmente que
se trata de origen multifactorial. A pesar
de esto numerosos estudios recalcan a la
estasis biliar como el principal factor
detonador de la colecistitis aguda
acalculosa, ya que el espesamiento de la
bilis, con un aumento de la concentracion
de sales biliares, podria obstruir el
cistico, y los componentes normales de
la bilis, como la lisolecitina y &cidos
biliares podrian lesionar la mucosa.

Esta posibilidad esta sustentada
clinicamente por la asociacion de
colecistitis agudas alitidsicas con ayuno,
uso de narcéticos, deshidratacion,
ventilacion mecanica, anestésicos,
nutricion parenteral, causas que a su vez
se asocian con estasis vesicular.

Otra propuesta ha sido la insuficiencia
vascular de la vesicula por isquemia, la
cual esta clinicamente apoyada por la
asociacion con trauma, sepsis,
procedimientos quirargicos, causas que
pueden disminuir la perfusion durante
periodos de hipotension. La hipotension,

deshidratacion o administracion de
farmacos vasoactivos, disminuye la
perfusion tisular, mientras que la presion
intraluminal aumenta por estasis biliar, lo
gue disminuye la presién de perfusion de
la vesicula biliar.

De manera curiosa la enfermedad
relacionada con calculos biliares se
asocia con dilatacion arterial y llenado
venoso extensivo, mientras que la CAA
se asocia con oclusiones arteriales
mdultiples y llenado venoso minimo a
ausente. Admitiendo que la oclusion de
los pequefios vasos, en periodos de
hipoperfusion podria ser el elemento
fundamental en la patogénesis de la
colecistitis alitiasica.

Otra causa involucrada ha sido la
presencia de necrosis tisular producto de
infecciones, trauma o endotoxemia, en
especial a través de la activacion de
cascadas inflamatorias. Las células de la
vesicula biliar humana estimuladas in
vitro con lipopolisacaridos secretan
eicosanoides y factor activador de
plaguetas, cuando se da una respuesta
del huésped a la bacteriemia
gramnegativa o a la lesién por isquemia,
los mediadores vasoactivos juegan un
papel muy importante en la patogénesis
de CAA. En relacién a la participacion
directa de gérmenes, los cultivos de bilis
son negativos en la mitad de los casos,
mientras que en otros se obtienen
gérmenes variados, en particular Gram
negativos y Candida albicans.

CLINICA

A diferencia de la colecistitis litiasica, que
presenta un predominio en el sexo
femenino, la colecistitis alitidsica es mas
frecuente en varones. Las
manifestaciones clinicas no difieren
demasiado de las de la colecistitis
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litihsica. En un 65% de los casos existe
fiebre mayor de 38°C, el dolor esta
presente en la mayoria de los casos,
localizado en el hipocondrio derecho en
un 70% vy difuso en un 30% de los
pacientes, pueden asociar distension
abdominal, ausencia o disminucion de
ruidos peristalticos, nauseas, vomitos y
anorexia.

A la exploracibn fisica se puede
encontrar signo de Murphy positivo o
dudoso, hipersensibilidad del area vy
presencia de masa en cuadrante superior
y en cerca de la mitad de los casos
puede existir defensa involuntaria.

Los informes de colecistitis aguda como
complicacion posquirdrgica, tras
traumatismo multiple o lesiébn por
guemaduras son numerosos y es tan
probable que se desarrolle en presencia
de calculos biliares como en su ausencia.
El desarrollo de CAA no se limita a
pacientes quirargicos o heridos, la
diabetes mellitus, la vasculitis abdominal,
la insuficiencia cardiaca congestiva, la
embolizacion de colesterol de la arteria
cistica, y la resucitacion por shock
hemorragico o paro cardiaco se han
asociado con episodios de colecistitis
aguda alitiasica.

La colecistitis acalculosa también puede
desarrollarse como una infeccion
secundaria de la vesicula biliar durante la
sepsis sistémica causada por candidiasis
diseminada, o leptospirosis; o durante el
curso de enfermedades diarreicas
activas o con tuberculosis, malaria,
brucelosis, fiebre Q y dengue.

La obstruccién biliar extrahepética puede
provocar CAA por causas infecciosas
como ascariasis y por causas ho
infecciosas como hemobilia, quiste de
colédoco, y estenosis ampular.

DIAGNOSTICO

Actualmente la frecuencia de la
colecistitis aguda alitiasica ha
incrementado lo suficiente como para
gue se deba considerar entre las
posibilidades diagndsticas en todo
paciente criticamente enfermo o herido
con un cuadro clinico de sepsis o ictericia
sin origen conocido.

El diagnéstico rapido y preciso es
esencial, ya que la isquemia de la
vesicula biliar puede progresar
rapidamente a gangrena, empiema o
perforacion. Los estudios de laboratorio no
son concluyentes en todos los pacientes,
sin embargo, los més recomendados ya
gue presentan  alteraciones  son:
hemograma con presencia de
leucocitosis, elevacion de proteina C
reactiva (PCR) y de velocidad de
sedimentacion globular (VSG), aumento
de bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa
alcalina y amilasa.

La ecografia vesicular es el estudio de
gabinete de eleccibn, con una
sensibilidad del 85% y especificidad del
95%, se deben cumplir dos criterios
mayores 0 un criterio mayor y dos
menores para establecer el diagnéstico.

Los criterios mayores:

e Espesor de la pared de vesicular
mayor o igual a 3.5 mm

e Liquido pericolecistico o edema
subseroso

e Distension mayor de 5 cm de largo

e Gas intramural o colecistitis
enfisematosa

Los criterios menores:
e Lodo biliar e hidrops
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e Distensién mayor o igual a 8 cm o
mayor de 5 cm de ancho con liquido
transparente

La tomografia computarizada parece ser
tan precisa como la ecografia en el
diagnéstico de CAA, los criterios
diagnésticos son similares a los descritos
para la ecografia. Se han notificado
exploraciones con ultrasonidos falsos
positivos, y pueden ocurrir en particular
cuando las afecciones incluyen lodo,
célculos no oclusivos, colesterolosis,
hipoalbuminemia o ascitis imitan una
pared engrosada de la vesicula biliar.

TRATAMIENTO

Se puede prevenir el desarrollo de
colecistitis alitiAsica por medio de la
administracién periédica de alimentos
grasos o la administracion intravenosa de
colecistoquinina en pacientes de alto
riesgo los cuales se encuentran en
unidades de cuidados intensivos.

Los pacientes de reconocimiento
temprano pueden ser sometidos a
tratamiento médico exclusivamente, el
cual incluye una correcta estabilizacion
hemodinamica, la supresion de farmacos
capaces de dificultar el vaciado vesicular
y la adecuada administracion de
antibiéticos que tengan accién sobre
aerobios gram negativos, enterococo y
anaerobios.

El drenaje percutdneo transhepético
tiene la ventaja de que puede realizarse
con anestesia local y en la cama del
paciente, pero puede ser insuficiente en
casos de gangrena vesicular o
perforacion.

La permeabilidad del conducto cistico
puede determinarse inmediatamente
mediante colangiografia, la cual debe

debe realizarse después de que el
paciente se haya recuperado para
determinar la presencia de calculos
biliares no detectados inicialmente. Si
hay calculos biliares, generalmente se
recomienda una colecistectomia electiva.
La  colecistectomia de intervalo
generalmente no esté indicada después
de un verdadero episodio de CAA y
actualmente queda reservada para
pacientes con gangrena, perforacion
vesicular o cuando el drenaje percutaneo
fracasa.

COMPLICACIONES

La colecistitis enfisematosa es una de las
complicaciones de la CAA, mas del 70%
de los casos ocurre en hombres, y el
20% de los pacientes tiene diabetes
mellitus, la presencia de crepitacion en la
palpacion o la identificacién radiografica
del gas en pacientes con colecistitis
aguda exige una colecistectomia
inmediata.

La perforacion de la vesicula biliar ocurre
en cerca del 10% de los casos sino es
que en mas, ya sea localizado en el
duodeno adyacente o en el colon
transverso  originando una fistula
colecistoentérica; o0 en el espacio
subhepético, que causa la formacion de
abscesos; o perforacion libre con
peritonitis generalizada.

La perforacién en el higado o del el tracto
biliar se ha notificado raramente en la
colecistitis aguda alitiasica, asi como la
perforacion retroperitoneal.

La causa habitual de muerte inmediata
en esta patologia es la sepsis con
sindrome de disfuncién organica multiple,
mientras que las causas inusuales de
muerte en CAA incluyen hemorragia del
higado y embolia biliar pulmonar.

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (6), Junio 2018

7



COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA- Dra. Maria Fabiola Cardenas Quirds

Las complicaciones graves de la conducto hepéatico comin. La embolia de
gangrena de la vesicula biliar sin la vesicula biliar también puede
perforacion incluyen pancreatitis aguda, complicar la CAA.

perforacion del colon y obstruccién del
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RESUMEN

Se fij6 una revisién sobre la presentacion clinica para el diagnéstico del
sindrome de ovario poliquistico (PCOS). Inicialmente se exhibe
conceptos sobre la etiologia y fisiopatologia. Posteriormente, se habla
sobre la historia para llegar a los criterios diagnosticos. Finalmente, se
explica el manejo; exponiendo las diferencias en los casos cuando las
pacientes tienen o no deseo de concebir.

PALABRAS CLAVE: Hiperandrogenismo, irregularidad menstrual,
quistes ovaricos, hiperinsulinemia, hirsutismo, citrato de clomifeno,
anticonceptivos orales, antiandrogénicos.

ABSTRACT

A review of the major features of polycystic ovarian syndrome (PCOS).
Initially you can find information regarding the clinical presentation,
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basic concepts related to etiology and physiopathology of PCOS. The
article also talk about the diagnostic criteria, different therapeutic

Ciencias Médicas (UCIMED). regimens both pharmacological and non pharmacological are
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expleinded.

KEY WORDS: Hyperandrogenism, menstrual irregularity, polycystic

carlosfonsvilla@hotmail.com  ovary, hyperinsulinemia, hirsutism; clomiphene citrate, antiandrogens.

INTRODUCCION

El sindrome de ovario poliquistico
(PCOS) se caracteriza por ser una
agrupacién de signos y sintomas, mas
gue una patologia endocrina especifica.
Es un trastorno complejo que interviene
numerosas variantes genéticas,
ambientales; que se combinan para
formar la clinica y la fisiopatologia. Es
fundamental entender que, ningun signo
ni sintoma por si solo puede establecer
el diagnostico. Este sindrome tiene una

prevalencia del 5 a 10% de todas las
mujeres en edad reproductiva y es la
causa del 75% de infertilidad en este
grupo etario.

El PCOS se caracteriza por presentar
una elevacion en niveles séricos de
androgenos, irregularidad menstrual y/o
quistes en uno o en ambos ovarios;
aunque el hiperandogenismo es sin lugar
a duda el punto clave del sindrome, ya
que produce inhibiciébn en el desarrollo
folicular, quistes ovaricos, cambios
fisicos, irregularidad menstrual vy
anovulacion.
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El PCOS es tan prevalente que se
estima que en Estados Unidos de
America existen 5 millones de mujeres
afectadas por dicho sindrome y esto se
refleja en un costo de mas de $4 billones
al sistema de salud. El motivo de
consulta més frecuente son la infertilidad,
acné, cambios menstruales, obesidad,
hirsutismo.

Se debe recordar que, las mujeres
quienes padecen de PCOS desarrollan
mayor riesgo de cancer endometrial,
enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus tipo 2.

ETIOLOGIA

El PCOS se puede describir como un
desorden poligénico, en el cual las
interacciones genéticas, se unen con las
ambientales para concluir en las
manifestaciones clinicas,
ultrasonogréficas y bioquimicas.

Las interacciones genéticas se
desconocen, se ha documentado una
relacion familiar, sin conocerse el
verdadero ligando. En contraste, la parte
ambiental se vincula a la obesidad y el
sedentarismo.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del sindrome de ovario
poliquistico se puede enfocar en el
defecto del eje hipotalamo-hipdfisis,
secrecion y resistencia de insulina, y la
funcién ovarica.

La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia  compensadora  son
frecuentes en las mujeres con PCOS y
son parte importante de su fisiopatologia.
Al existir un exceso de insulina, los
ovarios responderan produciendo mayor
cantidad de andrégenos, produciendo un
defecto en la maduracion folicular y por

consiguiente la anovulacién. Se conoce
que hasta el 35% de las mujeres
diagnosticas con PCOS presenta
alteraciones en la tolerancia de Ila
glucosa y el 10% cumplen criterios de
diabetes mellitus tipo 2.

Por otro lado, habra un aumento en los
niveles séricos de la hormona
luteinizante (LH) y de hormona
estimuladora de gonadotropinas (GnRH);
la concentracion de la hormona foliculo
estimulante (FSH) se mantendra baja o
no cambiara. El cociente LH:FSH se
encuentra aumentado. El aumento de la
LH se debe a alteraciones de la dinamica
en la secrecion de la GnRH,
caracterizada por aumentos de la
frecuencia y la amplitud de sus pulsos.
Por el aumento de la concentracion de
LH se estimularan la cedulas de la teca,
estas produciran un aumento de
androgenos en el microambiente ovarico
gque se sumara para interferir en la
maduracion folicular.

Los andrégenos ovaricos son originados
predominantemente en las células de la
teca, el complejo CYP17 alfa es una
enzima fundamental para la produccién
de estos. Normalmente los andrégenos
producidos por las células de la teca son
trasladados a las células de la granulosa
donde son convertidos en estrégenos por
la aromatosa. En las mujeres con PCOS
la expresion de CYP12 alfa, P40scc,
receptores de LH vy los receptores
androgénicos estan aumentado, esto
produce un aumento en la esteroidog
nesis ov rica y un —circulo viciosoll entre
la hiperandrogenismo y la anovulacion.
Gracias al estudio de su fisiopatologia, el
enfoque moderno del tratamiento de
PCOS esta relacionado a mejorar la
resistencia a la insulina y disminuir la
produccion de andrégenos ovaricos, de
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esta manera se mejorard la funcién
ovarica. Se conoce que el aumento de la
globulina fijadora de hormonas sexuales
(SHBG) es una herramienta
fundamental.

DIAGNOSTICO E HISTORIA

Durante la historia moderna se han
realizado tres esfuerzos separados para
pretender establecer los criterios
diagnosticos del sindrome de ovario
poliquisticos.

El primero ocurrié en el 1990, donde un
panel de expertos patrocinados por
National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD)
formularon tres criterios principales:
hiperandrogenismo y/o hiperandrogenia,
trastornos menstruales y exclusion de
otros trastornos conocidos con un cuadro
clinico similar.

En la siguiente década, en Rotterdam
durante el 2003, se reunieron
especialistas copatrocinados por
European Society for Human
Reproduction and Embryology (ESHRE)
y la American Society for Reproductive
Medicine (ASRM) y llegaron a concluir
que el diagnostico de PCOS se debe
basar en cumplimiento de por lo menos
dos de los tres criterios diagndsticos
principales:  oligoanovulacion,  signos
clinicos o] bioquimicos de
hiperandrogenismo y ovarios
poliquisticos  (identificados  mediante
ecografia).

Por ultimo en el 2006, la Androgen
Excess and PCOS Society (AE-PCOS)
concluy6é que el diagnostico de PCOS
requiere: Hiperandrogenismo
(hirsurtismo ylo hiperandrogenia),
disfuncién ovarica (oligomenorrea y/o
ovarios poliquisticos) y la exclusion de
otros trastornos asociados al exceso de

androgenos. Puede que los criterios
sean confusos, tengan ciertas
desventajas y ventajas; como se
establecié en el 2012 por un panel de
expertos, organizado por National
Institutes of Health (NIH). Lo primordial
cuando se sospeche PCOS es realizar
una historia clinica y examen fisico
minucioso, bioquimica sanguinea, y
ultrasonido pélvico. Se debe enfocar
durante la historia clinica, los cambios en
el ciclo menstrual, ganancia de peso,
patréon de crecimiento de bello facial,
cambios en piel y aumento de la presion
arterial. Se debe medir niveles de
androgenos, glucosa y perfil lipidico.

Se debe descartar hiperplasia adrenal,
sindrome de Cushing y
hiperprolactinemia como diagnésticos
diferenciales.

Las definiciones de los criterios
diagnosticos, se puede ver en TABLA
2.1.

TRATAMIENTO

MANEJO NO FARMACOLOGICO

Al no conocerse la causa exacta del
PCOS, el tratamiento debe estar
enfocado a los sintomas, mejoramiento
de la funcionalidad ovérica, reduciendo la
accion de los andrégenos vy la resistencia
de la insulina.

La reduccion de peso corporal presenta
multiples beneficios en el manejo de
PCOS. Al reducir el peso habra una
disminuciéon de los andrégenos, de la
hormona luteinizante (LH) y niveles de
insulina. Al reducir estos valores va
favorecer la funcionalidad ovarica y
aumentar la fertilidad.

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (6), Junio 2018
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TABLA 2.1 Criterios diagndsticos

Criterios diagnosticos

Definiciéon

Hiperandrogenismo

a) Signos Clinicos

e Hirsutismo: crecimiento de bello terminal en zona andrégeno-
dependientes. Escala de Ferriman-Gallwey > 6-8 puntos.

e Acné: se clasifica en leve, moderado, severo segin la
cantidad de lesiones.

b) Signos Bioquimicos

e indice de androgenos libres (FAI): (Testosterona total x 3,47 /
SHBG) x 100 se toma positivo si es valor es 24,5.
e Testosterona libre (actualmente en desuso).

Oligomenorrea/amenorrea | Ciclos menstruales que ocurren con una separacién mayor de 35 dias

[ ausencia de menstruacién en 6 meses.

Ovarios poliquisticos en | Al menos uno de los dos ovarios tiene que tener un volumen >10cms

ecografia

y/o presentar 12 o més foliculos de 2 a 9 mm de diametro.

Fuente: Nolting, M. (2011). Consenso sobre sindrome de ovario poliquistico. Federacién Argentina de Sociedades de

Ginecologia y Obstetricia. Volumen 10 - NGmero 2.

Uno de los sintomas que mas afecta a
las pacientes quienes padecen PCOS es
el hirsutismo, el tratamiento cosmético
con rasurado, depilacion con seca o
laser puede ser beneficioso en casos
leves. Dicha terapia no esta exenta de
efectos secundarios, como la dermatitis
por contacto, foliculitis hasta sepsis. La
Eflornitina se utiliza via tépica y puede
ser una alternativa en el tratamiento
cosmeético, estudios preliminares indican
que puede prolongar los periodos de
remision. La Eflornitina solo se ha
estudiado para hirsutismo facial y evita
los efectos secundarios de los
tratamientos sistémicos. De no ser
efectiva la terapia cosmética se debe
plantear tratamiento antiandrogénico.

En la rama quirdrgica, el drilling ovéarico
se conoce como terapia tan efectiva
como la farmacéutica para mejorar la
fertilidad. La técnica se realiza por via

laparoscépica y se efectdan
perforaciones en la superficie y estroma
ovarico. Se utiliza un electrocauterio o
laser, se recomienda de 4 a 10 lesiones
por el riesgo de insuficiencia ovarica
prematura La finalidad del procedimiento
es reducir el tejido productora de
androgenos y de esta manera mejorar la
posibilidad de ovulacién.

MANEJO FARMACOLOGICO

Antes de iniciar el manejo farmacolégico
se debe dividir a las mujeres con PCOS
en dos grupos, quienes tiene deseo de
concebir y quienes no desean.

1. MUJERES QUIENES DESEAN
CONCEBIR

El tratamiento de primera linea es citrato
de clomifeno. No se conoce en su
totalidad el mecanismo de accion. Se

12
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utiliza Udnicamente en pacientes con
niveles basales normales de FSH vy
estradiol. La dosis es de 50 a 100mg
cada 24 horas por 5 dias, iniciando del
dia 2 a 5 de la menstruacion espontanea
o inducida por progestagenos. Presenta
una posibilidad por ciclo del 20 a 40% de
embarazo. No se recomienda mas de
tres ciclos, si se valora la posibilidad de
continuarlo por maximo seis ciclos, se
prefiere asociarle otro medicamento. Se
han documentado sindrome de
hiperestimulacion ovéarica (OHSS),
embarazos mdltiples, sofocos y sintomas
gastricos como efectos secundarios mas
frecuentes.

Agregarle al citrato de clomifeno un
antidiabético oral como la metformina, no
ha mostrado beneficios en todas las
pacientes con PCOS, se recomienda
reservar la metformina en pacientes
guienes tiene resistencia al clomifeno,
insulinorresistentes, afosas y con un
IMC > 35.

El uso de gonadotropinas exdgenas,
tiene como intencién de imitar el proceso
fisiologico de la ovulacion. Se utiliza
cuando el tratamiento con citrato de
clomifeno no es efectivo. Es de segunda
linea en el tratamiento de PCOS, aunque
es bien conocido que es una terapia mas
efectiva que el clomifeno. Se considera
de segunda linea por su costo, la
necesidad de mayor monitoreo y sus
efectos secundarios.

2. MUJERES SIN DESEO DE
CONCEBIR

Cuando la paciente no desea concebir
en un periodo corto o en mediano plazo,
es fundamental enfocar el tratamiento en
restaurar los ciclos menstruales y evitar
los efectos del hiperandrogenismo.

a) Anticonceptivos orales (ACO)

Los ACO son la primera linea de
tratamiento para mujeres con PCOS
guienes no tienen deseo de concebir. La
combinacibn  de  estrdgenos  con
progestagenos reduce la liberacion de
gonadotropinas, disminuyen la
produccion de andrégenos ovarios y
suprarrenales, aumenta la produccion de
SHBG, asi disminuyen la testosterona
libre y parece tener un efecto de bloqueo
en los receptores androgénicos.

Existe una controversia sobre el tiempo
gue se debe utilizar los ACO, hay una
tendencia en recomendarlo
crénicamente, otros advierten que el uso
cronico de ACO puede incrementar la
resistencia de la insulina y la incidencia
de enfermedades cardiovasculares.
Siempre se recomienda vigilancia
cercana con perfil glicémico y lipidico.

Es importante que el servidor de salud
recalque a la usuaria de ACO que esta
no es una terapia curativa y al momento
gue se suspenda puede haber recidiva,
con anovulacion e hiperandrogenismo.
Existen diferentes combinaciones de
estrogenos 'y  progestdgenos, es
importante escoger el progestageno que
tenga mayores beneficios; el acetato de
ciproterona, dienogest y drosperidona
tiene un efecto antiandrégeno, perfecto
en mujeres quienes presenta sintomas
por el estado hiperandrogénico.

b) Antiandrégenos

e La espirolactona es un antagonista
puro de la aldosterona, se utiliza
como diurético. Tiene un efecto
antiandrégeno ya que inhibe el
citocromo P-450cl7 y este es
necesario para la producciéon de
androgenos a nivel ovérico y
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suprarrenal. Al tener un bajo costo y
seguridad, es el antiandrogeno mas
utilizado. Siempre se debe asociar
con ACO por riesgo de
teratogenicidad.

e La flutamida es un antiandrégeno
potente, tiene accion de inhibicién
competitiva con lo andrégenos sobre
los receptores periféricos, inhibe la
actividad de la 17-20 desmolasa
suprarrenal e inhibe la secrecién de
sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEAS). Presenta dafio hepético
como principal efecto secundario. Al
igual que la espirolactona se debe
asociar a uso de ACO.

e Finasteride es otro antiandrégeno, es
un inhibidor selectivo de la 5-alfa
reductasa, es comUnmente utilizado
en el manejo de Ila hiperplasia
prostatica. Se le conoce como
tratamiento para el hirsutismo
idiopatico.

CONCLUSIONES

Hay que recalcar que el sindrome de
ovario poliquistico requiere un grupo de
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Como cuarto paso, Una vez el manuscrito sea enviado ,con las modificaciones sugeridas; ElI Consejo
Editorial, finalmente ,se pronunciara y dara la decisién final sobre si procede o no la publicacién del
articulo, apoyados en el dictamen del Comité Cientifico y los revisores, como se mencioné
anteriormente. Esta Gltima decisién es inapelable.

Quinto paso, el administrador o coordinador le enviara el resultado final al autor. Si el dictamen final es
positivo, se procedera a la publicacion. En este paso NO se podra realizar modificaciones en
la publicacion.

Cabe resaltar que, los revisores son especialistas en el tema, ellos pueden ser nacionales o
internacionales y realizaran un analisis critico y exhaustivo de los articulos.
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