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CONFERENCE REGISTRATION FORM
Complete the form and mail, fax or e-Mail with appropiate payment to:

ALL INFORMATION STATED ABOVE WILL REMAIN CONFIDENTIAL TO CARIBE GYN

PLEASE TYPE OR PRINT:      Medical Licence #: ________________

Name: _________________________________________________________________   Medical Specialty: _________________
               Last Name            Name                                            Initial

Mailing Address: __________________________________________________________________________________________
           Street      Number                     Dept. / Suite

______________________________________________________________________________________________________
City       State                             Zip Code

Office: _____________________________   Cell: _____________________________   Fax: _____________________________
 

Home: _____________________________   E-mail: _____________________________________________________________   

HOTEL ACCOMMODATIONS

A block of rooms has been reserved at the Hilton Ponce Golf & Casino Resort, at the special rate of $170 per night, plus state & local taxes. 
These special room rates are available to the course attendee from February 28, 2013 to July 11, 2013. Others rates and conditions may 
apply. Includes full American Breakfast at La Terraza Restaurant for 2 adults and 2 children under 12 years.

Additional information can be obtained by calling the Hilton Ponce Hotel .To received this room rates remember mention that you are 
a registrant of the Caribe Gyn Ob/Gyn Conference. Reservation received after the cut-off date are subject to availability and prevailing rates.

Hilton Ponce Golf & Casino Resort
1150 Caribe Avenue • Ponce, Puerto Rico 00716

Tel :787-259-7676 • Fax 787-259-7674

REGISTRATION RATES

Registrants Cash / Check Credit Card

Ob/Gyn* $300.00 $310.00

Ob-Gyn Coop Members* $225.00 $250.00

Health Professionals* $400.00 $410.00

* These fees allows the registrant to participate in the conferences and social activities with spouse or companion.

Students / Residents** $70.00 $80.00

**There is no charge for students taking the conferences with an Ob/Gyn Department’s Director letter.  Students rates includes all social activities but is valid for one person 
only.  See Guests rates for Student / Resident’s spouse or companion.

Social Activities Chash / Check Credit Card

Friday - Welcome Reception-Mexican Night $55.00 p/p $65.00 p/p

Saturday - “Noche de Hielo” $75.00 p/p $85.00 p/p

Sunday - Family Activity
Children (under 12 yeard old)

$55.00 p/p
$40.00 p/p

$65.00 p/p
$50.00 p/p

IMPORTANT: Please answer the following questions.

Do you want to be registered on the Golf Tournament?.  Friday 2, 2013 at Costa Caribe Golf Club at 8:00 AM.  ____ YES     ____ NO

Handycap____   Polo size____  Free only for Phiscians participating in the convention

Payment Type: ____ Check (Please Enclose)  ____ Visa ____ Master Card   (Sorry. No AMEX)

Cardholder’s Name: _______________________________________ Signature: ________________________________________

Card Number: ________________________________________  Exp. Date ______________________  Security Code#: ________

Make all checks payable to: 

 Caribe-Gyn
PO Box 9036
Ponce, PR 00732-9036

Cancellation Policy: Registration is 50% refundable only if written cancellation
is received by July 15, 2013. NO REFUND WILL BE GIVEN AFTER THIS DATE FOR ANY REASON.



787.759.7822 | www.centrocito.com | Cond. El Centro II Ste 21, Ave. Muñoz Rivera 500, San Juan, PR 00918

Dra. Cristina Nery • Dr. Eliud López Vélez | Patólogos

Dr. Edgar Belmonte • Dra. Lucy Rodríguez • Dra. María de Lourdes Marín • Dra. Sylvia Gutiérrez • Dra. Katherine Dávila • Dr. Luis Ramos

Agradecemos a todos nuestros médicos su patrocinio durante nuestros 20 años de servicio,
y reiteramos nuestro Compromiso, Calidad, Prontitud y Confiabilidad para con ustedes y sus pacientes.



edad y 
reproducción

José R. Cruz Díaz, MD, ELD (ABB)

Sub-especialista en Endocrinología Reproductiva e Infertilidad
Director Médico de la Clínica de Fertilidad HIMA-San Pablo, Caguas

787.704.3434 ext. 3575
www.infertilidadpr.com

La edad reproductiva avanzada en la mujer es 
importante al evaluar a una pareja que sufre 

de infertilidad. Esta se define como la ausencia de un 
embarazo luego de 12 meses de relaciones sexuales sin 
utilizar métodos anticonceptivos. Esta condición afecta 
a un 15% de las parejas en edad reproductiva. Buscar 
un embarazo tarde en la edad reproductiva no solamente  
presenta el problema de disminución de un 30-50% en el 
potencial reproductivo, sino que hay otros riesgos que  
deben considerarse: aumento en el riesgo de preeclamp-
sia, hipertensión, diabetes, endometriosis, anormalidades 
cromosómicas del feto, abortos, natimuertos, entre otros. 

La disminución en el potencial reproductivo de la mujer 
se inicia después de los 30 años de edad y disminuye 
marcadamente a los 40 años en que hay una disminución 
sobre 50% de probabilidad de embarazo, con un aumento 
de 2 a 3 veces en la probabilidad de abortos espontáneos.

La calidad del óvulo y del embrión producido por el 
óvulo puede verse afectada por la edad de la mujer. Por 
otro lado, la edad del hombre no afecta de igual manera la 
calidad de los espermatozoides ni la habilidad de estos 

para fertilizar adecuadamente los óvulos. El desarrollo 
de un embrión o su implantación en el útero tampoco 
se ven muy afectados por la edad del hombre. Esto se 
debe a que el hombre produce constantemente esper-
matozoides nuevos a diferencia de la mujer, quien al 
nacer ya tiene una cantidad de óvulos establecida. Los 
óvulos de mejor calidad suelen ser aquellos en la edad 
reproductiva temprana y los de menor calidad son en 
edad más avanzada. 

Opciones terapéuticas
Dos de los tratamientos más frecuentes para casos de 
infertilidad (incluyendo pacientes de edad avanzada) son: 

1) La hiperestimulación de los ovarios con inseminación 
intrauterina de espermatozoides:
se estimulan los ovarios para producir más de un óvulo 
(2 a 4) por ciclo menstrual. Por inseminación intraute-
rina se deposita una cantidad alta de espermatozoides 
móviles cerca de las trompas de Falopio, donde ocurre 
la fertilización. Al aumentar la cantidad de óvulos por 
ciclo, aumenta la probabilidad de que entre ellos surja 
un óvulo que sea de buena calidad para así producir 

La edad de la mujer es el factor más importante para determinar el pronóstico de 
cualquier tipo de tratamiento en una pareja que sufre de infertilidad. A diferencia 
del varón, quien produce espermatozoides nuevos diariamente, la mujer nace 
con una reserva ovárica establecida que disminuye con la edad. Puede ser 
importante ofrecer tratamiento de fertilidad antes de que la reserva ovárica se 
vea comprometida.
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un embarazo. Hay que recordar que un porcentaje 
significativo de los óvulos de las pacientes de edad 
avanzada no son cromosómicamente normales y 
por lo tanto no tienen la capacidad de producir un 
embarazo normal. 

2) La fertilización in vitro. Los ovarios son hi-
perestimulados y la fertilización ocurre en el labo-
ratorio con óvulos extraídos de los ovarios antes que 
ocurra la ovulación. Los óvulos son fertilizados 
por los espermatozoides en el laboratorio; una 
vez formados los pre-embriones, se escogen los 
de mejor calidad para transferirlos al útero, donde 
ocurre la implantación. En casos de óvulos de pobre 
calidad hay la opción de donación de óvulos por una 
paciente con óvulos de mejor calidad para así lograr 
el embarazo.
 
Nuestra recomendación es no retrasar la búsqueda 
de embarazo hasta muy tarde en la edad reproductiva 
(después de los 35 años de edad) pues la calidad y 
cantidad de óvulos puede verse afectada. Pacientes 
mayores de 35 años de edad que lleven 6 meses o más 
de infertilidad, o cualquier otra paciente que lleve 
más de un año de infertilidad deben buscar evalua-
ción y tratamiento lo antes posible para aumentar 
así las probabilidades de embarazo en el futuro.

Probabilidad de embarazo e infertilidad en el curso de un año vs. 
edad. Referencia: “Management of the Infertile Woman”, por Helen 
A. Carcio and “The Fertility Sourcebook” por M. Sara Rosenthal.



vacunación contra el vPH: 
Su importancia para prevención de 
condiciones relacionas con el vPH

Josefina Romaguera, MD

Catedrática, Departamento de obstetricia y Ginecología
 Recinto de Ciencias Médicas, Universidad de Puerto 

Ricojosefina.romaguera@upr.edu

Se estima que ocho de cada diez personas sexual-
mente activas van a estar expuestas al virus del 

papiloma humano (VPH) en algún momento de sus 
vidas, siendo esta la infección de transmisión sexual 
más común a nivel mundial. El VPH está asociado al 
cáncer cervical, anal, de pene, vagina, vulva y orofaringe 
además del desarrollo de verrugas genitales en ambos 
sexos. El VPH tiene más de 135 tipos identificados y 
alrededor de 40 afectan el área ano-genital. 
 
El cáncer cervical puede ser causado por el VPH y es 
relativamente frecuente. El cáncer de ano relacionado con 
el VPH, aunque no es común, ha aumentado en Puerto 
Rico tanto en varones como en mujeres. Se estima que 
el cáncer de pene es cuatro veces más alto en Puerto 
Rico que en los Estados Unidos. Un estudio poblacional 
en Puerto Rico reportó una prevalencia del 44%, consi-
derada alta y similar a otros países; también se observó 
una fuerte relación entre la infección anal y la infección 
cervical.

Riesgo real
El VPH no suele causar síntomas ni hallazgos físicos.
Solo se necesita un contacto sexual para el contagio 
con el VPH. El uso del condón puede servir como pro-
tección aunque no al 100%. Las guías de prevención 
de cáncer cervical han cambiado en los últimos años. 
En pacientes sin factores de riesgo, se recomienda la 
citología cervical cada tres años, de 21 a 29 años. En 
pacientes de 30 a 65 años, se recomiendan el PAP y la 
prueba del VPH. Según esto, se decide el seguimiento.

Los serotipos de VPH 6, 11, 16 y 18 están asociados a 
condiciones premalignas de vulva, vagina, cérvix, ano y 
verrugas genitales. También afectan el tracto oral, res-
piratorio, cabeza y cuello.

Vacunación: clave para la prevención
Puerto Rico tiene una tasa de vacunación contra el VPH 

muy baja (17% de las niñas de 11 a 18 años). En los 
Estados Unidos está sobre el 30%. El programa federal 
de Vaccine for Children brinda esta vacuna a los niños 
que tienen el seguro médico del Gobierno (Mi Salud). 
En Puerto Rico la ley obliga a los seguros médicos a 
cubrir la vacuna del VPH a niños y niñas desde los 11 
años. La educación a los padres y un rol activo del médico 
con sus paciente son esenciales.

La edad ideal para administrar la vacuna es de 11 a 12 
años. Se trata de una vacuna inactivada (no viva). Existen 
dos vacunas, la cuadrivalente y la bivalente, aprobadas 
por la FDA para prevenir ciertos tipos de VPH: 
•	La bivalente, previene infección con serotipos 16 y 18; 

aprobada para el uso en mujeres de 10 a 25 años; y
•	La cuadrivalente, previene infección de serotipos 6, 11, 

16 y 18; aprobada en hombres y mujeres de 9 a 26 años.

- Tanto la bivalente como la cuadrivalente previenen el 
75% del cáncer de la cérvix (cuello de la matriz).

- La cuadrivalente previene el 90% de las verrugas ge-
nitales en hombres y mujeres y las condiciones pre-
malignas y malignas del ano en ambos sexos. En las 
mujeres previene el 90% de los cánceres de la vagina y 
hasta el 50% de los cánceres de la vulva.

Vacuna terapéutica
Se están llevando a cabo estudios con vacunas terapéu-
ticas para pacientes expuestos al VPH.

Comentario
La prevención es la mejor estrategia para evitar cual-
quier contagio con el VPH. El cáncer cervical es de 
los cánceres en que se puede hacer prevención pri-
maria con la vacuna, y secundaria al tratar las lesiones 
premalignas. Cabe mencionar que la vacuna también es  
efectiva para prevenir cáncer anal, de vagina y de vulva.
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Ganglio centinela 
en carcinoma 
del endometrio

Pedro F. Escobar, MD

Associate Professor of Surgery
Cleveland Clinic, Lerner College of Medicine

Director of Laparoscopy and Robotic Surgery - Cleveland Clinic, Cleveland, USA
Director of Gynecologic oncology - HIMA San Pablo Health System, Caguas, PR

En los Estados Unidos, el cáncer del endometrio 
es el tumor maligno más común de los órganos 

reproductivos femeninos. Para el año 2013, las cifras 
de la Sociedad Americana del Cáncer (ACS) para este 
cáncer en los Estados Unidos son de alrededor de 49 560 
casos nuevos diagnosticados y cerca de 8190 muertes. 
Estos estimados incluyen tanto cánceres endometriales 
como sarcomas uterinos. 

El tipo más común de cáncer endometrial es el adeno-
carcinoma endometrioide. Otros tipos menos comunes 
de carcinomas endometriales incluyen los de células 
escamosas y los indiferenciados.1

Tratamiento
El tratamiento principal para el cáncer endometrial es 
una histerectomía total con extirpación de los ovarios 
y las trompas de Falopio. También se requerirá hacer 
la extirpación de los ganglios linfáticos de la pelvis y 
los que están alrededor de la aorta, para determinar la 
extensión y el estadio clínico.

En los últimos años se ha manifestado y observado un 
gran interés por la determinación precisa de los ganglios 
centinelas en ginecología oncológica. Esto radica en 
la intención de minimizar las complicaciones de una 
extirpación amplia de los ganglios linfáticos.

Ganglio centinela 
El término ganglio centinela fue concebido por primera 
vez por Gould en 1960. Para esa descripción se basó 
en la determinación de la ubicación anatómica de un 
ganglio linfático encontrado en una disección radical 
de cuello durante una parotidectomía.2

En 1977, Cabañas aportó la primera descripción fisio-
lógica del ganglio centinela, haciendo referencia a un 
centro linfático específico de drenaje. Así, estableció que 
no sólo era el primer punto donde se podía localizar 
una metástasis, sino que también podría ser el único 
ganglio involucrado.3

En 1996, Burke hizo la primera descripción de un gan-
glio centinela en la literatura médica contemporánea.4 
El mapeo linfático y la extirpación del ganglio centinela 
en cáncer de endometrio definen la distribución topográ-
fica de la red linfática, pudiendo así señalar con certeza 
la existencia de metástasis lumbo-aórticas y/o pélvicas 
guiando la disección ganglionar en base al estado de los 
ganglios centinelas.

Comentario
En conclusión, en la mayoría de pacientes con estadios 
iniciales, este procedimiento puede evitar linfadenectomías 
radicales innecesarias. 

De esa manera se puede ayudar en forma significativa 
a una recuperación rápida, pudiendo los pacientes bene-
ficiarse de una cirugía menos radical con la consiguiente 
mejor calidad de vida.

Referencias
1. ACS
2. Gould EA, Winship T, Philbin PH, Hyland Kerr H. Observations on 

a “sentinel node” in cancer of the parotid. Cancer. 1960; 13:77-78.
3. Cabañas RM. An approach for the treatment of penile carcinoma. 

Cancer. 1977;39:456-466.
4. Burke TW, Levenback C, Tornos C, Morris M, Wharton JT, 

Gershenson DM. Intraabdominal lymphatic mapping to direct 
selective pelvic and paraaortic lymphadenectomy in women with 
high-risk endometrial cancer: Results of a pilot study. Gynecol 
Oncol. 1996 Aug;62(2):169-73

52
G

A
LE

N
U

S
 /

 S
U

P
LE

M
E

n
To

 C
A

R
IB

E
 G

Y
n


