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Casos clinicos:

Ulceras genitales

Mastitis puerpera




Caso clinico Nr 1

Paciente de 17 afios, sin antecedentes personales de interés.
RS: 16 afios (Ultima hace 6 meses)

Ausencia de aftosis previa y no uso de agentes topicos en la region
vulvar ni traumatismos.

MC: aparicion aguda de una lesion dolorosa localizada en el labio mayor
y menor izquierdo de 24 horas de evolucion. Antecedentes de proceso
gripal asociado de 5 dias de evolucion previo, tratado con medidas
sintomaticas y analgésicos.

EXFX: lesion ulcerada en diana de 2cm de diametro mayor, muy dolorosa
y con borde rojo oscuro y centro necrotico localizada en el labio menor
y mayor izquierdo. No presentaba adenopatias inguinales asociadas.




Diagnostico

Laboratorio:
—>Hemograma, la bioquimica y el sedimento de orina: normales.
Se solcito serologia:

*Sifilis, LGV, Chancroide, VIH, VEB, CMV, VHC By C, Herpes virus.
—2lg M, Ig G positivas para VEB

Biopsia vulvar: inespecifica.

Cultivo del exudado de la Ulcera: negativo para Haemofilus ducreii y Herpesvirus pero se objetivo un
aumentado numero de colonias para Estafilococo aureus y Enterococo faecalis.

Exudado vaginal: normal.




Tratamiento y evolucion

Se pautd tratamiento antibiético empirico = hasta la
obtencion de los resultados de los cultivos.

- Amoxicilina-acido clavulanico
- Antisépticos topicos

Desaparicion del cuadro gripal dos semanas mas tarde
presentando asi mismo una mejoria importante de la
Ulcera, con reepitelizacion de ésta.

Resolucion completa del cuadro a las 5 semanas del
diagnostico sin recidivas posteriores.
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UGANI / ULCERA DE LIPSCHUTZ

La ulcera genital es un motivo de consulta frecuente que generar gran ansiedad en el pacientey

su entorno.
UN RETO DIAGNOSTICO *

*Traumaticas
G

Etiologia es diversa:
*Infecciosas

°Inflamatorias

*Farmacologicas

*Tumorales




¢ A quien afecta?

Es una entidad rara: INFRADIAGNOSTICADA

* Mujeres jovenes

— sin relaciones sexuales previas o después de un periodo largo de
abstinencia sexual




¢Como se presenta?

En forma de Ulceras dolorosas y necroticas de inicio
agudo -2 clasicamente:

distribucion simétrica «en beso» o «besadoras» o
«kissing ulcers».

»Sindrome febril: que se suele acompanar de
odinofagia, astenia, mialgias, linfadenopatias o
cefalea.

»Poco después tiene lugar la aparicion de las
lesiones vulvares, que pueden ser multiples,
profundas y dolorosas, localizadas en labios menores
y, a veces, en labios mayores, acompanandose o no
de linfadenopatia inguinal:




Evolucion

El proceso es autolimitado y la curacion se produce de
manera espontanea o después de la administracion de
tratamiento antibidtico de amplio espectro.

El cuadro febril desaparece a los pocos dias y las ulceras
suelen curar sin secuelas ni recidivas en las primeras 2
semanas, aungque pueden persistir hasta un mes.
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Diagnostico vy tratamiento

El tratamiento de la UGANI se basa en:

MEDIDAS DE SOPORTE Y CONTROL DEL DOLOR:

e Bafos de asiento con agua tibia o fomentos, limpieza local y analgesia oral (antiinflamatorios
no esteroideos o paracetamol) o anestésicos tdpicos como la lidocaina 2%.

* En los casos moderados-graves se pueden prescribir corticoides tépicos de potencia elevada,
reservando los corticoides sistémicos para los casos con lesiones necrdticas multiples.

e Los antibidticos orales sdlo estan indicados en caso de sobreinfeccidon de las Ulceras o de

celulitis acompafante. La UGANI puede recurrir hasta en un tercio de los pacientes.
e En los casos recidivantes es necesario descartar la enfermedad de Behcet.
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Manejo de las Ulceras
Genitales

1. Diagndstico: ulcera genital de nueva aparicion.
o Anamnesis y exploracién pormenorizada.

o Cultivo de la Ulcera u otras pruebas mas especificas (en funcion de la
sospecha).

o Serologias VIH, VHB, VHC y pruebas treponémicas (en los casos de alto
riesgo de contagio).

Tratamiento sintomatico y empirico: Sintomatico:

e Control del dolor: antiinflamatorios v.o., corticoides tépicos (Propionato de
Clobetasol).

Si no fuera suficiente, se podria dar corticoides via oral.

e Podemos recomendar geles de higiene intima suaves con acido hialuronico.
e Usar ropa suelta y ropa interior de algodon.
e Evitar las relaciones sexuales y recomendar el preservativo.



Manejo de las Ulceras Genitales

3.En el informe de consulta debera constar que si la pareja
sexual tiene sintomas tendria que acudir a su Médico de
Atencion Primaria para correcto diagnodstico y tratamiento.

4 .Para las revisiones:

- Control en su centro de salud, donde valoraran el estado de la x
Ulcera y el resultado de las pruebas diagndsticas solicitadas en
urgencias. 5

- Derivacién a la CTA externa de ginecologia para seguimiento - i "
de la lesidon si sospecha de origen tumoral o no respuesta
correcta.




Cuadro N* 1

Diagnostico diferencial de las ulceras genltales Infecclosas clasicas

Herpes Sifllls Chancrolde Linfogranuloma venéreo
. Haemophilus Chlamydia trachomatis
Agente VHS1y2 Treponema pallidum ducreyi L112 L3
Incubacién 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias 1-30 dias
) : Papula, chancro Lesiones mualtiples Ocasional Gicera en lugar
Leslon Vesiculafilcera maltiple inico (70%) 50% inoculacion
Induracién Mo indurada Indurada Mo indurada ---
Secreclon Serosa moderada Serosa escasa Purulenta abundante ---
Dolor Dolorosa Indolora Dolorosa ---
Picor Frecuente Haro Raro ---
Bordes Lisos Lisos Difusos ---
Base Eritematosa lisa Lisa, regular Irregular, necrotica ---
Adenopatia Bilateral dolorosa Bilateral no dolorosa | ©riateral, dolorosa, | Unilateral, inguinal © femoral
fluctuante blanda, abscesificada

Tomado de: Asociacion Espariola de Patologia Cervical y Colposcopia Congreso Anual

€

€

€

€




Chancro sifilitico Chancroide Linfogranuloma
Venéreo

Tratamiento  Primoinfeccion Precoz: De eleccion: Doxiciclina 100 mg
- Aciclovir 400 mg vo/8h, 10 dias. Penicilina G Ceftriaxona 250 mg vo/12h, 21 dias.
- Famciclovir 250 mg vo/8h, 7-10 dias.  benzatina 2,4 im dosis Unica.
- Valaciclovir 1 g vo/12h, 10 dias. millones Ul im, En alérgicas,
dosis Unica. Alternativa: embarazo y/o
Infeccidn recurrente (>6 episodios/afio Azitromicina 1 gr vo lactancia:
Tardia: dosis unica.
T. Supresora Penicilina G Azitromicina 1g vo a
- Aciclovir 400 mg vo/12h, 6-12 meses. benzatina 2,4 la semana durante 3
- Famciclovir 250 mg vo/12h, 6-12 millones Ul semanas.
meses. /semana, 3
Valaciclovir 500 mg - 1 g vo/24h, 6-12 semanas.
meses.
T. Episédica (brote)
- Aciclovir 800 mg vo/8h, 2 dias.
- Famciclovir 1 g vo/12h, 1 dia.
- Valaciclovir 500 mg vo/12h, 3 dias.




AEPCC Casos Clinicos 2016

* Erosiones mas
pequefias y e Ulceras
superficiales. mucocutaneas

¢ Patroén policiclico. muy dolorosas.

* Dx: PCR lesion. e Dx: carga viral y

e Tto: Famciclovir Abs.

Herpes Simple
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www.visualdx.com. www.visualdx.com.

vITS

* Ulcera no dolorosa, 1-2
cm, base limpia y bordes
indurados.

» Linfadenopatia regional.

¢ Dx: espiroquetas en

campo oscuro. IF directa.
* Tto: Penicilina G benzatina.

Sifilis

e Varias papulas que se

convierten en Ulceras
dolorosas de base
eritematosa, bordes muy
definidos, no indurados.

e Linfadenopatia inguinal
abscesifica provocando dolor
y drenaje purulento.

* Dx: Gram/Cultivo/PCR para
H.Drucreyi (baja especificidad)

 Tto: Azitromicina /
Eritromicina.

Chancroide %

www.dermnet.com. Copyright Inc.

Copyright Logical Images, Inc. Copyright Logical Images, Inc.




Tabla 1

Criterios diagnosticos actuales de la enfermedad de Behcet (Grupo Internacional
de Estudio de la Enfermedad de Behget)

En ausencia de otra explicacion clinica, los pacientes deben presentar tlceras orales
(aftas o herpetiformes) que recurran al menos 3 veces en un periodo de 12 meses, y
2 de los siguientes sintomas:

« Ulceras genitales recurrentes

* Lesion ocular: uveitis anterior o posterior, células en el humor vitreo al examen
con lampara de hendidura o vasculitis retiniana determinada por un oftalmologo

* Lesiones cutaneas: eritema nudoso, seudofoliculitis, lesiones papulopustulosas o
nodulos acneiformes en pacientes postadolescentes sin tratamiento esteroideo

« Patergia: reaccion leida a las 24-48 h
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e Ulceras genitales y orales,
profundas, dolorosas, dejan

cicatriz. * Lesiones tipo “corte de cuchillo”
* Uveitis. en pliegues inguinales e
e Dx: clinico. Fendmeno de patergia. interlabiales.
e Tto: corticoides/ AINEs/ te. &% : clinico.

0: corticoides.

pentoxifilina /dapsona.

- www. visualdx.com.
Lynne J Margesson, MD. _ L2 Copyright Logical Images, Inc.




CASO CLINICO NR 2

Mujer de 27 afios que acude a consulta de la matrona tras parto eutdcico hace 14 dias.
—>Embarazo controlado y gestacion a término.

—>Recién nacido sin complicaciones.

—Sin antecedentes personales de interés. No alergias medicamentosas conocidas. No sigue
tratamiento habitual.

Actualmente realiza lactancia materna exclusiva que describe como satisfactoria, ya que su
hijo gana peso correctamente.

La paciente refiere “bultos duros” en la mama derecha, acompanados de dolor al movilizar el
brazo derecho con enrojecimiento alrededor de los endurecimientos y aumento de la
temperatura local. Viene acompanada por su bebé y pareja.



Paciente consciente y orientada.
Hemodinamicamente estable y afebril.

Durante el embarazo aumento 13 kg de peso, de los cuales
ha perdido 9 kg tras el parto.

Se observan ambas mamas, de aspecto normal. La mama
izquierda se encuentra blanda a la palpacion.

En la mama derecha, en el CSE, se localizan dos zonas
endurecidas de unos 2 cm de didmetro cada uno, con
aumento de temperatura local , eritema y dolor asociado a la
palpacion.

No presenta sintomas generales como malestar, dolor de
articulaciones o fiebre, pero al movilizar el brazo derecho
refiere sentir dolor y tirantez en la mama derecha.



JUICIO CLINICO:




Mastitis puerperal

La mastitis es la inflamacion del tejido mamario, que puede estar asociada o no a infeccidony
coincidir o no con la lactancia materna, siendo mas frecuente en este caso.

Epidemiologia: ocurre en el 10% de las lactancias.

El 95% 3 meses, sobre todo entre la 20-30semana postparto.

Existe una mayor incidencia en primiparas.

Tiene una tasa de recurrencia del 4-8% y generalmente es unilateral.
Manifestaciones clinicas:

—inflamacion, dolor e ingurgitacion en la mama, aumento de la sensibilidad, acompafnado de
sintomas generales como fiebre, escalofrios, mialgias, artralgias y malestar general. En un 10%
puede haber linfadenopatia axilar reactiva.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

— El diagnéstico de la mastitis es y en general no precisa pruebas
complementarias.

— Ecografia: método mas eficaz para el diagndstico diferencial entre la mastitis y el
absceso mamario cuando la mastitis no responde a tratamiento antibiotico en 48-72
horas.

e |Ingurgitacion mamaria = 2-4 o dia postparto, bilateral, autolimitada y con ausencia de fiebre.
e Conducto obstruido = zona elongada indurada y dolorosa al tacto.

e Absceso mamario

e Galactocele



Etiologia

Contexto—> estasis de leche o drenaje deficiente de la mama = sobrecrecimiento bacteriano

estasis de

inflamacion
leche




Microbiota mamaria:

La leche materna = no es estéril (microbiota mamaria)

Esta es de naturaleza transitoria ya que la glandula solo secreta fluido desde el ultimo trimestre
de la gestacion hasta el destete.

Las especies mas frecuentemente aisladas en leche materna son:
» estafilococo

» Estroptococos

»enterococo lactococo

» Lactobacilos

— por lo que estos se consideran actualmente LA MICROBIOTA NATURAL DE LA LECHE
MATERNA.




Microbiologia de la mastitis:




Interpretacion de los resultados del cultivo de leche

Leucocitos < 10°/ml
de leche

Leucocitos > 10¢/ml
de leche

Bacterias < 2 x 103/ml de leche

Estasis de leche

Mastitis no infecciosa

Bacterias > 2 x 103/ml de leche

Mastititis infecciosa




Medidas preventivas:

- Aseguran un adecuado vaciamiento de la mama y por consiguiente
prevencion de mastitis y abscesos:

* Ofrecer el pecho a demanda del bebé, amamantar frecuentemente
empezando por el lado afecto.
 Evitar sujetadores y ropa ajustada que comprima la mama.

* Extraccion de la leche residual si el vaciado no es completo o se trata
de lactancia mixta.

* Adecuada higiene de manos de la madre.

* Tratamiento de las grietas infectadas con antibioterapia tdpica
(mupirocina 2%) y si no existe mejoria, tratamiento sistémico.

* Educacién maternal respecto a una adecuada técnica de lactancia asi
como identificacidon de ingurgitacion mamaria, estasis, inflamacion o
signos de mastitis.

* En mujeres con antecedentes de mastitis durante la lactancia, la
administracion de probidticos (lactobacillus) en las dltimas semanas
de gestacion disminuye la probabilidad de recurrencia.




Tratamiento de |la mastitis

01

Antiinflamatorios

02

Aplicacion calor antes
de la toma, mejorara el
flujo de leche y

compresas frias tras la
misma para mejorar el
dolor y el edema.

03

Masajear el pecho
durante la toma en
direccion al pezon.







Pautas antibioticas recomendadas:

Infeccidn no grave sin factores de riesgo para SARM (S.Aureus meticilin resistente):

e Cloxacilina (500mg / 6h)
e Cefalexina (500mg/6h)
e Alergia a betalactdmicos: Clindamicina (300-450mg /8h)

Infeccion no grave con factores de riesgo para SARM:
e Clindamicina (300-450mg/8h)
e Trimetoprim-sulfametoxazol (160/800mg/12h).

—>Precaucién en prematuros, recién nacidos con hiperbilirrubinemia (puede provocar ictericia y
kernicterus) y déficit de glucosa G fosfatodeshidrogenasa




Duracién 10- 14 dias (dism. Riesgo
de recurrencia)
Regimenes cortos 5-7 (respuesta

rapida y completa)
No mejoria en 48-72 horas
(absceso)

Si hay criterios de infeccion grave:

—inestabilidad hemodindmica
—>se trata de una infeccién nosocomial
— 0 no hay buena respuesta al tratamiento ambulatorio inicial

INGRESO Y ADMINISTRACION INTRAVENOSA DEL TRATAMIENTO.

ATB recomendado:
—>Vancomicina (15-20mg/kg/iv c¢/8-12h, sin exceder los 2g por dosis)

- Antibioterapia especifica en funcion del antibiograma.




ABCESO MAMARIO

( )
Coleccidn localizada de exudado inflamatorio en el tejido mamario.

> <
SOSPECHA: progresion de la infeccion y persistencia de una zona enrojecida, dolorosa, bien
definida y fluctuante, a pesar del tratamiento.

> <
Epidemiologia: incidencia del 3-11% como complicacion de una mastitis aguda.

\_ J

( )
Microbiologia: al igual que en las mastitis, el Staphylococcus aureus es el mas frecuente.

> <
Manifestacion clinica: inflamacioén localizada y dolorosa de la mama asociada con fiebre y
malestar general, junto con una masa palpable, sensible y dolorosa.

- J




Diagnostico y tratamiento:

Clinico apoyado por pruebas complementarias como:

Cultivo de leche materna: nos aporta el
PAAF: Salida de material purulento. diagnostico microbioldgico y el

tratamiento.

Tratamiento: el manejo consiste en el drenaje junto con
antibioticos frente a estafilococo.

Ecografia: Coleccidn hipoecogénica bien
delimitada e irregular.




Drenaje

e Aspiracion con aguja fina bajo control ecografico:

* |a piel adyacente tiene un aspecto normal

* tamano es menor de 5 cm

e Se realiza con anestesia local, tras evacuar el absceso se instilara en la cavidad anestésico local para diluir el
material purulento y se realizara una nueva aspiracion.

* Es igual de eficaz que el drenaje por cirugia, necesitando ademas un menor tiempo de curacidon. Aunque es
posible necesitar varias aspiraciones seriadas para resolver el cuadro.

* Simultaneamente se administrara tratamiento antibiotico.

¢ Drenaje quirurgico:

* Piel circundante: isquémica o necrdtica
* Abscesos mayores a 5 cm o multiples

* Resistencia a antibidticos o falta de respuesta a aspiracion con aguja (evolucion insatisfactoria tras una semana).



Antibioterapia: mismo régimen que las mastitis puerperales (tratamiento empirico activo frente
al S. aureus) y posteriormente adecuar al resultado del cultivo y antibiograma.

Duracioén del tratamiento de 10 a 14 dias desde el drenaje.

NO ESTA INDICADO SUSPENDER LA LACTANCIA MATERNA

- Es importante realizar un vaciamiento adecuado de la mama afecta mediante sacaleches o

expresion manual y manteniendo la lactancia materna del pecho mediante la succidn del recién
nacido.
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