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Resumen
Objetivo: Elaborar un listado de condiciones más allá de las condiciones médicas de la OMS que
puedan ayudar en la toma de decisiones durante el proceso de asesorı́a anticonceptiva.
Métodos: Estudio Delphi en el que 27 expertos contestaron a 24 preguntas planteadas por los
coordinadores del estudio. Se requirió un nivel de consenso igual o superior al 50% del total de
expertos consultados en cada una de las preguntas con respuesta de escala nominal formulada.
Resultados: Tras el proceso Delphi se realizaron 20 recomendaciones sobre cuestiones relacio-
nadas con el consejo anticonceptivo: condiciones médicas, época de la vida, estilo de vida,
estado laboral, nivel académico, nivel económico, actividad sexual, métodos anticonceptivos y
cumplimiento con el régimen anticonceptivo.
Conclusiones: El consejo anticonceptivo debe de contemplar, además de las condiciones
médicas, los aspectos relacionados con el estilo de vida de la mujer para mejorar la adherencia
al método anticonceptivo más adecuado.
� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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New lifestyle-based recommendations for contraceptive counseling. A Delphi study

Abstract
Objective: To present a list of factors that go beyond the medical conditions established by the
World Health Organization to assist decision-making during the process of contraceptive coun-
seling.
Methods: A Delphi study was carried out, in which 27 experts responded to 24 questions posed by
the study coordinators. At least 50% agreement among the experts on a nominal scale was
required in each of the questions.
Results: After the Delphi process, 20 recommendations were made on issues related to contra-
ceptive counseling: medical conditions, stage of life, lifestyle, employment status, educational
level, economic status, sexual activity, contraceptive methods and contraceptive adherence.
Conclusions: In addition to medical conditions, contraceptive counseling should include issues
related to women’s lifestyles in order to improve adherence to the most appropriate contra-
ceptive method.
� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La prescripción de cualquier método anticonceptivo está
determinada por las preferencias de la mujer o pareja can-
didata a su uso y por las condiciones médicas del paciente.

Las condiciones médicas se evalúan aplicando los criterios
de elegibilidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS)1,
de manera que en los casos en que los criterios son 3 o 4, el
método elegido está restringido para su uso.

Se han descrito numerosos factores que, además de los
médicos, influyen en la elección de un método anticoncep-
tivo: edad, paridad, nivel socioeconómico, estilo de vida,
etc.2. Aunque reconocidos, estos factores no siempre son
considerados durante el consejo anticonceptivo de una
manera estructurada, de forma que la prescripción final
del método anticonceptivo no contempla, en ocasiones,
las caracterı́sticas personales, no médicas, de las mujeres.

El objetivo del consejo anticonceptivo deberı́a de ser la
elección y la prescripción del mejor método anticonceptivo
para las necesidades individuales de la mujer. Por ello, nos
planteamos elaborar un listado de condiciones más allá de las
de la OMS, que puedan ayudar en la toma de decisiones
durante el proceso de asesorı́a anticonceptiva.

Material y métodos

Se ha empleado la metodologı́a Delphi con objeto de opti-
mizar el proceso de consulta a los miembros del panel. El
panel de especialistas ha sido constituido por 27 especialistas
con una amplia distribución geográfica en nuestro paı́s. La
razón para su inclusión en el panel obedece a su experiencia
tanto en la investigación como en la práctica clı́nica/aseso-
ramiento en el campo de la anticoncepción.

Concretamente, la metodologı́a Delphi posibilita el cono-
cimiento de la opinión grupal, que no meramente individual,
del colectivo de expertos en las diferentes áreas de informa-
ción planteadas por los coordinadores. Para ello, se requiere
un nivel de consenso –—de acuerdo o de desacuerdo–— igual o
superior al 50% del total de expertos consultados en cada una
de las preguntas con respuesta de escala nominal (nivel de

acuerdo) formulada. En el caso de las preguntas con res-
puestas basadas en una escala ordinal (de 1 a 9 puntos o de 0 a
10 puntos), el consenso de acuerdo requiere una mediana
igual o superior a 7 puntos y/o un rango intercuartı́lico
relativo (RIR) igual o inferior al 25%.

En el caso de que la mediana de las respuestas fuera igual
o inferior a 3 puntos, se establecerı́a un consenso en desa-
cuerdo con el enunciado de la pregunta.

Las cuestiones, 24 en total, elaboradas por los coordina-
dores se distribuyeron en 5 secciones diferenciadas: sección
«Identificación y evaluación de los factores médicos que
influyen en la elección de un anticonceptivo hormonal», 5
cuestiones; sección «Evaluación de los factores e identifica-
ción del método más adecuado para cada perfil de usuaria», 7
cuestiones; sección «Revisión del cumplimiento anticoncep-
tivo », 5 cuestiones; sección «Actualización del consejo anti-
conceptivo », 3 cuestiones, y sección «Diferencias entre los
métodos anticonceptivos», 4 cuestiones.

La metodologı́a del estudio contempló el desarrollo de 2
fases. En la primera, y con objeto de conocer los niveles de
consenso para las diferentes preguntas planteadas, los 27
especialistas participantes (anexo) respondieron entre los
dı́as 31 de mayo y 11 de junio del 2013, de forma anónima
y a través Internet, a un cuestionario totalmente estructu-
rado sobre la base de preguntas en escala métrica (mayorı́a) y
categórica. Los coordinadores, responsables de la búsqueda
sistemática de literatura para la elaboración de las pregun-
tas, no respondieron el cuestionario.

Las cuestiones que no alcanzaron un nivel de consenso
suficiente fueron propuestas para su inclusión en la segunda
fase, desarrollada entre los dı́as 5 y 15 de julio del 2013. El
objetivo de esta segunda fase fue el de recabar los motivos y
las razones que explicaban la dispersión de opiniones entre el
colectivo de expertos. Los coordinadores, responsables del
análisis y la identificación de las cuestiones con mayor diver-
gencia de opinión, tampoco respondieron a las preguntas
incluidas en la segunda fase.

A partir de las respuestas, se estableció una serie de
recomendaciones que fueron validadas por los especialistas
participantes en una reunión presencial el dı́a 5 de septiem-
bre del 2013 (tabla 1).
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Resultados

Se plantearon, al panel de expertos, 24 preguntas, cuyas
contestaciones fueron:

1.

?

Hasta qué punto le parece adecuado utilizar los métodos
anticonceptivos hormonales combinados (AHC) para las
mujeres con dolor pélvico asociado a la endometriosis?

Veinticuatro expertos otorgaron 7 o más puntos a la
utilización de anticonceptivos hormonales combinados ora-
les (ACO) (mediana: 8; RIR: 25%). Asimismo, 25 expertos
valoraron con 7 o más puntos la utilización del anillo vaginal

en esta situación (mediana: 9; RIR: 17%). Finalmente, 21
expertos concedieron 7 o más puntos al uso de parches
anticonceptivos (mediana: 8; RIR: 25%).

2.

?

Hasta qué punto está de acuerdo con que las mujeres
con endometriosis pueden obtener algunos beneficios al
utilizar AHC en pauta continuada?

La totalidad (100%) de los expertos del panel considera
que el uso de AHC proporciona una mejorı́a del dolor
pélvico crónico y un aumento de la calidad de vida rela-
cionada con la salud en las mujeres con endometriosis.
Asimismo, una amplia mayorı́a de expertos (89%) se mues-
tra de acuerdo con que el uso del anillo vaginal en pauta

Tabla 1 Recomendaciones finales

1. Durante el asesoramiento anticonceptivo se recomienda considerar: la existencia de patologı́as acompañantes, presencia de
hábitos tóxicos, edad, actividad sexual, existencia de ideas erróneas y el uso previo de la anticoncepción de urgencia y los
factores del entorno de la mujer, como la época de la vida en la que se encuentra (adolescencia, lactancia, perimenopausia, etc.),
su estilo de vida, su entorno sociocultural y su nivel económico
2. En mujeres jóvenes se recomienda obtener información sobre la presencia de factores predictores de mal cumplimiento
(consumo de alcohol y otras drogas, malos resultados académicos y bajo nivel educacional de la usuaria y su pareja, inicio precoz de
las relaciones sexuales y sin protección) para, en caso afirmativo, recomendar métodos anticonceptivos que no requieran
participación activa (métodos de larga duración)
3. Se recomienda preguntar a todas las usuarias del preservativo sobre la consistencia de uso y en los casos de uso inconsistente del
preservativo, se recomienda asesorar sobre los beneficios no contraceptivos de los métodos hormonales combinados y sobre el
coste-efectividad de los métodos de larga duración
4. En aquellas mujeres que desean elevada efectividad anticonceptiva, se recomienda no utilizar el preservativo como método único
5. En el asesoramiento de un método anticonceptivo hormonal combinado, es muy recomendable informar sobre las distintas vı́as de
utilización del mismo
6. Para mejorar las tasas de cumplimento, se recomienda el uso de métodos de larga duración
7. A fin de disminuir el número de incidencias y abandonos prematuros en usuarias de anticoncepción hormonal combinada por un
mal control del ciclo y/o aparición de efectos secundarios dependientes de estrógeno, se recomienda el uso del anillo vaginal
8. Se recomienda el uso del anillo vaginal en las mujeres que deseen utilizar la menor cantidad posible de hormonas para evitar el
embarazo

En el caso de las mujeres jóvenes:
9. Se recomiendan los métodos hormonales combinados para lograr un mejor control del ciclo y los métodos hormonales no diarios
para lograr una mayor adherencia
10. Por lo que refiere a la discreción, se recomiendan los métodos a largo plazo y la anticoncepción hormonal combinada con
excepción de la vı́a transdérmica y del doble método
11. Para el control y el tratamiento de los sı́ntomas asociados a la menstruación, se recomiendan todos los métodos anticonceptivos,
excepto los de barrera y el DIU de cobre
12. Para la protección frente a infecciones de transmisión sexual, se recomienda el uso del doble método
13. En aquellos casos en los que se pretenda un método que provea un buen control del ciclo, una buena cumplimentación, sea
discreto, ofrezca beneficios añadidos y no se vea afectado por los vómitos o el alcohol, se recomienda el uso del anillo vaginal

En el caso de las mujeres en la perimenopausia:
14. En ausencia de contraindicaciones, se recomienda el uso de anticoncepción hormonal combinada, debido a sus efectos
beneficiosos
15. En mujeres perimenopáusicas con problemas de lubricación vaginal, se recomienda el uso del anillo vaginal

Diferentes estilos de vida
16. En el caso de las mujeres con horario laboral irregular y/o prolongado, se recomienda el uso de métodos anticonceptivos que no
impliquen la toma diaria
17. En mujeres atletas, se recomienda el uso de anticoncepción hormonal combinada
18. En mujeres militares en operaciones activas, mujeres con discapacidad psı́quica y mujeres internadas en instituciones
penitenciarias, se recomienda el uso de métodos a largo plazo, reversibles y que mejoran los sı́ntomas asociados a la menstruación
(SIU/LNG-implante)
19. Se recomienda el uso de vı́as no orales y evitar el uso de anticoncepción oral en mujeres con problemas de absorción
gastrointestinal
20. En mujeres sin deseo gestacional, se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados, como opción válida, para el
tratamiento del dolor pélvico asociado a la endometriosis
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continuada induce una mejorı́a de las lesiones endome-
triósicas en el tabique rectovaginal.

3.

?

Hasta qué punto está usted de acuerdo con la afirmación
de que las mujeres diabéticas tipo 1, sin complicaciones
vasculares y al final de su vida reproductiva, pueden
beneficiarse del uso del anillo vaginal por carecer de
efectos clı́nicamente significativos sobre el metabolismo
de los lı́pidos y de los hidratos de carbono?

El 93% de los expertos consultados considera que las
mujeres diabéticas tipo 1 con las caracterı́sticas referidas
pueden beneficiarse del uso del anillo vaginal.

4.

?

Hasta qué punto está de acuerdo en que las mujeres con
SOP en tratamiento con el anillo vaginal tienen menos
efectos metabólicos negativos que las mujeres que
toman ACO con etinilestradiol (EE) y drospirenona?

La mayorı́a de los especialistas del panel (63%) se
muestra de acuerdo con que las mujeres con ovario
poliquı́stico presentan menos efectos metabólicos nega-
tivos cuando se encuentran en tratamiento con el anillo
vaginal en lugar de con anticonceptivos orales con eti-
nilestradiol y drospirenona.

5.

?

Cuál es su opinión sobre el grado de adecuación de los
métodos AHC para proporcionar un buen control del ciclo?

La totalidad (100%) de los expertos consultados con-
sidera adecuada la utilización de los AHC.

6.

?

Hasta qué punto considera usted que la AHC es el mejor
método para las mujeres atletas?

Veintiséis de los 27 expertos del panel concedieron 7 o
más puntos al uso de la AHC en esta población (mediana:
9; RIR: 17%).

7.
?

Hasta qué punto considera usted que la anticoncepción
de larga duración (DIU/implante) es el mejor método
para las mujeres militares?

Veintidós expertos otorgaron 7 o más puntos a la
anticoncepción de larga duración (LARC) en este grupo
de mujeres (mediana: 9; RIR: 17%).

8.

?

Hasta qué punto considera usted que los métodos LARC
son los más adecuados para las mujeres con discapacidad
psı́quica en régimen de internamiento?

Los 27 miembros del panel concedieron 7 o más puntos
al uso de los métodos LARC en este grupo de mujeres
(mediana: 9; RIR: 22%).

9.

?

Hasta qué punto considera usted que serı́an los métodos
LARC los más adecuados para las mujeres recluidas en
centros penitenciarios?

Los 27 expertos otorgaron 7 o más puntos al uso de los
métodos LARC en este grupo de mujeres (mediana: 9;
RIR: 22%).

10.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado cada uno de
los métodos anticonceptivos para cada uno de los poten-
ciales beneficios no anticonceptivos en las mujeres jóve-
nes?

En el caso especı́fico del control de ciclo, los miembros
del panel lo consideran un beneficio potencial asociado a
los métodos oral combinado (mediana: 8; RIR: 13%),
transdérmico (mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana:
9; RIR: 6%), ası́ como al uso del doble método (mediana:
8; RIR: 13%). No ası́ en el caso del DIU de cobre (mediana:
5; RIR: 110%), implante (mediana: 5; RIR: 50%) y el
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU
LNG) (mediana: 5; RIR: 90%).

La «discreción» fue considerada por los expertos como
un beneficio potencial con el uso de los métodos oral
(mediana: 7; RIR: 14%) y vaginal (mediana: 9; RIR: 11%),
ası́ como con el DIU de cobre (mediana: 10; RIR: 10%), con
implantes (mediana: 9; RIR: 11%) y con SIU LNG (mediana:
10; RIR: 10%).

En el caso de los beneficios añadidos, los expertos
alcanzaron un alto nivel de consenso con respecto a los
métodos oral (mediana: 9; RIR: 6%), transdérmico
(mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana: 9; RIR:
11%), ası́ como con el uso de implantes (mediana: 7;
RIR: 29%), de SIU LNG (mediana: 8; RIR: 13%) y del doble
método (mediana: 9; RIR: 17%). No ası́ con la utilización
del DIU de cobre, en el que el grado de consenso fue bajo
(mediana: 4; RIR: 113%).

Por lo que refiere a la protección frente a las infec-
ciones de transmisión sexual, es considerada por los
miembros del panel como un beneficio asociado al doble
método (mediana: 9; RIR: 22%), con un alto nivel de
consenso.

Finalmente, los expertos consultados consideran que
la no afectación por el alcohol o los vómitos se presenta
como un beneficio potencial asociado a las vı́as transdér-
mica (mediana: 9; RIR: 22%) y vaginal (mediana: 9; RIR:
22%), ası́ como al DIU de cobre (mediana: 10; RIR: 0%), a
los implantes (mediana: 10; RIR: 10%) y al SIU LNG
(mediana: 10; RIR: 5%).

11.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado aconsejar el
uso del anillo vaginal como método anticonceptivo en la
perimenopausia?

Veinticinco expertos conceden 7 o más puntos a la
idoneidad de esta recomendación (mediana: 9; RIR: 22%).

12.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado cada uno de
los métodos anticonceptivos para cada uno de los poten-
ciales beneficios indicados en el caso de la mujer con
horario laboral irregular y/o prolongado?

Por lo que respecta a la consistencia de uso, es
considerado por los expertos un beneficio potencial en
el caso de los métodos oral (mediana: 7; RIR: 21%),
transdérmico (mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana:
9; RIR: 11%), ası́ como con el uso del DIU de cobre
(mediana: 10; RIR: 20%).

13. En su opinión,

?

qué factores son importantes para dar
lugar a un mal cumplimiento entre las adolescentes?

La totalidad (100%) de los expertos del panel consi-
dera que el consumo de alcohol y otras drogas es un
factor de riesgo para un mal cumplimiento por la pobla-
ción adolescente (mediana: 9; RIR: 11%). Por lo que
respecta a otros factores, 25 expertos conceden 7 o
más puntos al inicio precoz de relaciones sexuales y
sin protección (mediana: 8; RIR: 38%); 18 al mayor
número de parejas sexuales (mediana: 7; RIR: 29%), y
24 a los malos resultados académicos y el bajo nivel
educacional de la usuaria y de su pareja (mediana: 8;
RIR: 25%).

14. Indique las razones que, a su juicio, pueden dar lugar a
un uso inconsistente del preservativo.

La totalidad (100%) de los expertos del panel afirma
que la improvisación en las relaciones sexuales es motivo
para un uso inconsistente del preservativo (mediana: 9;
RIR: 17%). Asimismo, la mayorı́a considera que el costo
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del preservativo, la interferencia en las relaciones sexua-
les y su frecuencia también constituyen motivos para un
uso inconsistente de este método anticonceptivo.

La opinión de los expertos sobre el coste del preser-
vativo como motivo para su uso inconsistente fue selec-
cionada para la segunda fase del estudio Delphi, en la que
se solicitó a los especialistas que mantuvieron un bajo
grado de acuerdo con la afirmación que expusieran las
razones para justificar su respuesta. En la segunda fase,
la mayorı́a de los expertos consultados volvió a mostrarse
de acuerdo con la consideración del coste como factor
para un uso inconsistente del preservativo. En esta oca-
sión, y utilizando la escala de 0 a 10 puntos, en la que el
10 representa el máximo grado de adecuación, 17 exper-
tos consultados otorgan 7 o más puntos a esta conside-
ración (mediana: 7; RIR: 28%).

15. Indique, a continuación, hasta qué punto está de acuerdo
en asesorar en casos de uso inconsistente del preserva-
tivo sobre las ventajas del uso de otros métodos anti-
conceptivos respecto al preservativo.

La totalidad de los especialistas del panel (100%) se
muestra de acuerdo a la hora de aconsejar sobre las
ventajas de otros métodos anticonceptivos con respecto
al preservativo en los casos en los que se utiliza de forma
inconsistente.

16. A este respecto, indique su grado de acuerdo con cada
una de las siguientes afirmaciones que le presentamos a
continuación: 1) el cumplimiento en usuarias tı́picas es
diferente según la pauta de administración hormonal, y
2) la pauta mensual se asocia a un mejor cumplimiento.
1) Una amplia mayorı́a (85%) de los miembros del panel

entiende que el cumplimiento en usuarias tı́picas es
diferente según la pauta de administración hormonal.

2) La mayorı́a de los expertos (78%) coincide en señalar la
pauta mensual como la asociada a un mejor cumpli-
miento en usuarias tı́picas.

17. A este respecto, indique su grado de acuerdo con cada
una de las siguientes razones que originan menos visitas
de control entre las usuarias de métodos hormonales: 1)
los métodos que no son diarios facilitan el uso, y 2) el
anillo vaginal ocasiona menos efectos secundarios aso-
ciados a los estrógenos.
1) La gran mayorı́a (93%) de los expertos consultados

considera que el uso de los métodos que no son diarios
resulta más fácil para las usuarias.

2) El consenso es total (100%) a la hora de afirmar que el
anillo vaginal ocasiona menos efectos secundarios
asociados a los estrógenos.

18. Indique la importancia de cada uno de los siguientes
factores en el consejo anticonceptivo: edad, actividad
sexual, hábitos tóxicos, uso de tampones, uso previo de
anticoncepción de urgencia, ideas erróneas previas sobre
métodos anticonceptivos, existencia de patologı́as acom-
pañantes que pueden interferir con el método anticon-
ceptivo (epilepsia, cardiopatı́as, etc.) o beneficiarse del
mismo (miomas, endometriosis, alteraciones del ciclo).

La totalidad (100%) de los expertos del panel consi-
dera que la presentación de patologı́as acompañantes
que pueden interferir con el método anticonceptivo o
beneficiarse del mismo cobra una gran importancia en el
consejo sobre anticoncepción.

Asimismo, la gran mayorı́a de los especialistas tam-
bién considera que la edad, la actividad sexual y los
hábitos tóxicos deben ser considerados a la hora de
ofrecer consejo anticonceptivo (mediana: 8; RIR: 25%).

En el caso de la importancia del uso previo de
anticoncepción de urgencia, únicamente 14 expertos
otorgaron 7 o más puntos a su importancia en el consejo
anticonceptivo (mediana: 7; RIR: 57%). Por ello, y si
bien el consenso fue alto (mediana � 7), la pregunta
fue seleccionada para la segunda fase del estudio
Delphi, en la que tras ser replanteada por los coordi-
nadores, 22 especialistas concedieron 7 o más puntos a
esta consideración (mediana: 8; RIR: 25%), obtenién-
dose de nuevo un alto nivel de consenso (mediana � 7;
RIR � 25%).

Por su parte, y por lo que respecta a la importancia de
las ideas erróneas previas sobre métodos anticoncepti-
vos, 22 miembros del panel concedieron 7 o más puntos a
la consideración (mediana: 9; RIR: 33%), por lo que el
nivel de consenso fue alto (mediana � 7).

Finalmente, y por lo que respecta a la importancia del
uso de tampones a la hora de ofrecer el consejo sobre
anticoncepción, los especialistas mostraron un elevado
grado de desacuerdo. Concretamente, 23 miembros del
panel concedieron 6 o menos puntos a esta consideración
(mediana: 2; RIR: 200%), alcanzándose por tanto un alto
nivel de consenso en desacuerdo (mediana � 3). Sin
embargo, y replanteada la pregunta en la segunda fase
del estudio Delphi, 16 expertos otorgaron 7 o más puntos
a la importancia del uso de tampones en este sentido
(mediana: 7; RIR: 28,5%), por lo que el nivel de consenso
de acuerdo fue alto (mediana � 7).

19. Indique la importancia de cada uno de los siguientes
factores en el consejo anticonceptivo: época de la vida
(adolescencia, posparto, menopausia), entorno sociocul-
tural, estilos de vida, situación económica de la usuaria.

El número de especialistas que otorgó 7 o más puntos a
la época de la vida fue de 25 (mediana: 9; RIR: 22%); de 23
en el caso de los estilos de vida (mediana: 8; RIR: 25%) y
de 22 en los que respecta a la situación económica de la
usuaria (mediana: 9; RIR: 22%).

En el caso de la importancia del entorno sociocultural,
24 miembros del panel concedieron 7 o más puntos a su
importancia (mediana: 8; RIR: 38%). Sin embargo, y dada
la gran dispersión de las respuestas, la pregunta fue
seleccionada para la segunda fase del estudio Delphi,
en la que el número de expertos que otorgó 7 o más
puntos se elevó a 26 (mediana: 8; RIR: 38%).

20.

?

Hasta qué punto considera usted importante la infor-
mación previa de las distintas vı́as de utilización de la
anticoncepción hormonal para mejorar el cumplimiento?

Veintiséis especialistas otorgan 7 o más puntos a esta
consideración (mediana: 10; RIR: 10%).

21. Indique, por favor, su opinión sobre el nivel de efectivi-
dad del preservativo entre las mujeres que quieren
evitar un embarazo.

Las respuestas de los expertos reflejan una baja valo-
ración de la efectividad del preservativo a la hora de
prevenir los embarazos no deseados. Concretamente, y
a partir de una escala de 0 a 10 puntos, en la que el 10
representa el máximo grado de adecuación, 3 especialistas
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concedieron 5 puntos, 13 otorgaron 6 puntos, 7 valoraron
el enunciado con 7 puntos y 4 concedieron 8 puntos
(mediana: 6; RIR: 17%).

22.

?

Hasta qué punto está usted de acuerdo en que los
métodos hormonales combinados (pı́ldora, parche y ani-
llo) tienen la misma efectividad para evitar el embarazo?

Una gran mayorı́a de miembros del panel (78%) se
muestra de acuerdo en afirmar que los métodos hormo-
nales combinados presentan una efectividad similar en la
evitación del embarazo.

23. Según su opinión, las mujeres que deseen utilizar la
mı́nima cantidad de hormonas,

?

hasta qué punto cree
usted que deberı́an de utilizar la vı́a oral, la vı́a trans-
dérmica o la vı́a vaginal?

La mayorı́a de los expertos consultados (93%) consi-
dera que la vı́a vaginal se presenta como una alternativa
válida para las mujeres que deseen utilizar la cantidad
mı́nima de hormonas.

24. De acuerdo con su experiencia,

?

hasta qué punto consi-
dera usted adecuado cada uno de los métodos hormona-
les combinados para las mujeres con problemas de
absorción/metabolización de las hormonas esteroideas?

Veintiséis expertos consideran que el anillo vaginal es un
método adecuado para la anticoncepción en mujeres con
problemas de absorción/metabolización de las hormonas
esteroideas (mediana: 10; RIR: 10%).

Asimismo, 22 de los miembros del panel también consi-
deraron adecuado el uso de parches transdérmicos en esta
población (mediana: 9; RIR: 28%).

Respecto a la anticoncepción oral, el consenso fue alto en
desacuerdo (mediana � 3 puntos).

Discusión

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio, utili-
zando la metodologı́a Delphi, que se realiza para determinar
aspectos relacionados con el consejo anticonceptivo. Tanto
el grupo coordinador del proyecto como los expertos involu-
crados consideraron que algunas patologı́as médicas y algu-
nas formas de estilo de vida pueden condicionar la elección
del método anticonceptivo.

Dentro de las patologı́as médicas que se pueden tratar con
anticonceptivos, se encuentra la endometriosis. La endome-
triosis es una enfermedad crónica y recurrente que se asocia
a ciclos ovulatorios.

El uso crónico y continuado de un tratamiento combinado
con estrógenos y gestágenos ha demostrado su eficacia en la
supresión de los implantes endometriósicos ectópicos y en la
mejorı́a del dolor pélvico y de la calidad de vida de las
mujeres, ofreciendo una alternativa a la cirugı́a3. Sin
embargo, los estudios han constatado la falta de adherencia
al tratamiento con los anticonceptivos orales, por lo que se
ha propuesto el uso continuado del anillo vaginal y el parche
para el manejo del dolor pélvico recurrente tras la cirugı́a
conservadora de la endometriosis4. En este estudio, las
mujeres estuvieron más satisfechas con el uso del anillo y,
además, se observó una mejorı́a de las lesiones endometrió-
sicas en el tabique rectovaginal con el uso del anillo vaginal.

Las mujeres diabéticas tienen un riesgo elevado de com-
plicaciones durante el embarazo y parto, y los recién nacidos

una mayor morbimortalidad, por lo que es importante que el
uso de un método anticonceptivo en estas mujeres sea
altamente eficaz y seguro5. La OMS establece en sus criterios
médicos de elegibilidad que los AHC tienen una categorı́a 2
(los beneficios superan a los riesgos) en aquellas mujeres
diabéticas de menos de 20 años de evolución, con enferme-
dad no vascular y con independencia de que sean insulino o no
insulinodependientes1. El uso del anillo vaginal en mujeres
con diabetes mellitus tipo 1 no tiene efectos clı́nicamente
significativos sobre el metabolismo de los lı́pidos y de los
hidratos de carbono, manteniendo cifras de HbA1c � 7,5%6 y
presentándose como una opción contraceptiva adecuada
incluso para aquellas mujeres en la etapa final de su vida
reproductiva7.

El sı́ndrome de ovarios poliquı́sticos (SOP) es la endocri-
nopatı́a más frecuente en mujeres en edad reproductiva. La
resistencia a la insulina y el hiperandrogenismo que se
observa en estas mujeres aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares si lo comparamos con mujeres de igual edad
e IMC. El tratamiento de elección en las mujeres que no
desean gestación es la pı́ldora combinada. Sin embargo, y
dados los posibles efectos metabólicos negativos asociados8,
es preferible el uso del anillo vaginal frente al uso de un ACO
con drospirenona, pues disminuye el área bajo la curva de la
glucosa y el péptido C, y no incrementa los ı́ndices de
resistencia a la insulina9.

El buen control del ciclo es un factor determinante para el
cumplimiento y la aceptabilidad de la ACO. En la evolución de
estos preparados se ha ido disminuyendo la dosis hormonal en
un intento de reducir los efectos secundarios indeseados. Sin
embargo, la reducción de la dosis estrogénica lleva asociado
un peor control del ciclo. El anillo vaginal, que libera 15 mg de
EE y 120 mg de etonogestrel, ha demostrado en numerosos
estudios un excelente control del ciclo10,11. Ası́, el control del
ciclo inducido por el anillo vaginal es superior al de los ACO,
tal y como demuestran los estudios comparativos llevados a
cabo con pı́ldoras con 30 mg de EE y 150 mg de levonorgestrel
y con 30 m de EE y 3 mg de drospirenona12,13.

Las mujeres atletas buscan beneficio en la reducción de la
cantidad menstrual14. Los anticonceptivos orales mejoran las
capacidades motoras en fase posmenstrual (no ası́ en el resto
de fases, en las que disminuye la capacidad motora)15,16. Este
hecho permite a las atletas beneficiarse del uso de AHC,
pudiendo programar la fase del ciclo acorde con los eventos
de competición17.

Las mujeres militares en servicio activo buscan no pre-
sentar los sı́ntomas de la menstruación para que no perjudi-
que en su rendimiento18. Además, y por lo que respecta a las
militares en operaciones de combate, también buscan des-
preocuparse del método19,20.

Las mujeres disminuidas psı́quicas, en función de su grado
de afectación, pueden ser dependientes y requerir su inter-
namiento en centros especializados. Ası́, y atendiendo a esta
situación, los métodos anticonceptivos óptimos son aquellos
que no dependan de las usuarias y que, por razones de
higiene, consigan una amenorrea o una disminución impor-
tante del sangrado21.

Las mujeres presidiarias –—el 70% tiene edades compren-
didas entre los 18 y los 39 años–— hacen, por lo general, un uso
muy escaso de anticoncepción, por lo que la estancia en
prisión se considera como una oportunidad para educar y
aconsejar al respecto22. Las tasas de gestaciones no deseadas
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y abortos se establecen en el 84 y el 35%, respectivamente.
Únicamente el 28% de estas mujeres utiliza consistente-
mente un método en los 3 meses previos al ingreso en prisión.
Sin embargo, el 55% expresó el deseo de comenzar o conti-
nuar con el método durante el tiempo en prisión. Además, las
mujeres que comienzan un método durante su estancia en
prisión tienen una probabilidad hasta 15 veces superior de
mantenerlo que aquellas que son remitidas a un centro de
planificación al quedar en libertad. En este contexto, las
enfermedades de transmisión sexual (ETS) cobran una espe-
cial importancia, dada que su prevalencia es elevada debido
a las prácticas de riesgo23.

Las mujeres jóvenes se caracterizan por un elevado número
de parejas sexuales y, en muchas ocasiones, por la inconsis-
tencia del uso del preservativo24,25. La edad promedio de inicio
de las primeras relaciones se establece en torno a los 16 años26.
En caso de gestación, la población de mujeres menores de 24
años es la que más aborta –—conjuntamente con las mayores de
40. Una caracterı́stica común en muchas mujeres jóvenes es su
deseo de que sus progenitores no conozcan su vida sexual ni el
uso de un método anticonceptivo27. Esta población es espe-
cialmente vulnerable los fines de semana por el consumo de
alcohol y la falta de rutinas y horarios, situaciones que afectan
al uso regular del método anticonceptivo28.

Las mujeres perimenopáusicas, si bien tienen una fertilidad
disminuida, requieren contracepción en aquellos casos en que
permanecen sexualmente activas. Además, presentan con
frecuencia problemas menstruales y sı́ntomas climatéricos.
Ningún método anticonceptivo está contraindicado por la edad
y los métodos hormonales ofrecen, además de una contra-
cepción eficaz, beneficios añadidos que mejoran la calidad de
vida de las mujeres perimenopáusicas29,30. Dentro de la ACHC,
el anillo vaginal consigue un mejor control del ciclo con 15 mg
de EE que los anticonceptivos orales de 30 mg. Además, el
anillo vaginal también mejora la lubricación vaginal, factor a
tener en cuenta dado que las consultas por sequedad y moles-
tias derivadas son frecuentes en esta población.

El consejo anticonceptivo es de máximo interés entre las
mujeres trabajadoras porque la planificación familiar per-
mite compaginar mejor trabajo y familia31. La mujer de
carrera (ejecutivas, etc.) tiene horarios irregulares y, en
ocasiones, viajes frecuentes. La mujer que alterna turnos
de trabajo diurnos y nocturnos, como sucede con el personal
sanitario, la policı́a o las azafatas, carece de rutina, lo que
puede afectar al hábito del uso del método.

En España, las cifras de embarazo no planificado se esta-
blecen en torno al 42%, llegando a representar más del 80% en
las mujeres más jóvenes. Los estudios muestran que el
cumplimiento anticonceptivo es menor entre las adolescen-
tes, ası́ como la existencia de distintos factores pronóstico
especı́ficos de mal cumplimiento32-35. La identificación de las
adolescentes que presenten factores que aumenten el riesgo
de discontinuación del uso de anticonceptivos presenta gran
relevancia para enfocar los recursos en la atención prefe-
rencial de este grupo28,36-38. El preservativo es el método más
utilizado en España en todos los grupos de edad, siendo
frecuente el uso inconsistente (25%)28,39. El uso incorrecto,
intermitente o discontinuado del preservativo (sólo en dı́as
fértiles, con parejas no estables, antes de la eyaculación,
etc.) o los fallos del método (rotura, deslizamiento, etc.) son
la principal causa de demanda de anticoncepción de urgencia
y de solicitud de interrupción voluntaria de embarazo.

Es importante conocer los motivos principales para el uso
inconsistente del preservativo de cara a poder ofrecer otras
opciones anticonceptivas, como son los LARC y los hormona-
les, exentos de los inconvenientes o las desventajas del uso
del preservativo y que aportan otros beneficios añadidos no
anticonceptivos. En la actualidad, disponemos de diferentes
pautas de administración de anticoncepción hormonal, dia-
ria, semanal y mensual. La investigación y la aparición de
nuevas pautas tienen la finalidad primordial de facilitar el uso
y mejorar el cumplimiento. Los ensayos clı́nicos que compa-
ran el cumplimiento en función de la pauta de administración
no encuentran diferencias significativas32,40-42. En cambio,
los estudios observacionales, que incluyen usuarias tı́picas,
refieren diferencias de cumplimiento en función de las pautas
de administración43-45.

La vı́a oral, el método más popular de anticoncepción
hormonal, origina un mayor número de consultas o llamadas
relacionadas con efectos secundarios relacionados con las
hormonas y las alteraciones del ciclo que el anillo vaginal46.
En el estudio de Victor y Fink46 se concluye que las usuarias del
anillo precisan, en comparación con las usuarias de la pı́ldora y
el parche, un menor número de consultas con los clı́nicos al
presentar una mayor satisfacción, tolerabilidad y cumpli-
miento. Los niveles bajos de EE (15 mg), junto a una menor
variación u oscilación de los niveles séricos de EE a lo largo del
ciclo, proporcionan un mejor control del ciclo y menos efectos
secundarios estrogenodependientes44,45. Dado, por una parte,
que las tasas de abandono asociadas a los efectos secundarios
y/o al mal control del ciclo pueden llegar hasta el 60% y, por
otra, que no siempre resulta posible atender y responder a las
llamadas y consultas que se generan en los primeros meses de
uso, serı́a deseable valorar e informar al respecto a las usuarias
para ayudar a la libre elección que más se ajuste a sus
necesidades y a los medios asistenciales disponibles.

El consejo anticonceptivo debe considerar los diferentes
aspectos de las mujeres que orienten a la elección de un
determinado método que satisfaga mejor sus necesidades y
expectativas, lo que mejorará el cumplimiento y la conti-
nuación del método44—59. El contexto en el que se está
desarrollando la vida de una mujer en ese momento consti-
tuye uno de los aspectos a considerar en el asesoramiento
para elegir un método anticonceptivo48,53,54,60—62. Distintos
estudios publicados en los últimos años han valorado el
cambio en la elección del método anticonceptivo después
de recibir una información estructurada y homogénea sobre
las caracterı́sticas de las 3 vı́as de utilización de la anti-
concepción hormonal combinada, ası́ como los motivos que
llevaban a las mujeres a elegir o rechazar una determinada
vı́a de utilización2,63,64.

Los resultados de la Encuesta DAPHNE evidencian que el
preservativo es el método anticonceptivo más utilizado en
España65. La mayorı́a de los abortos se realizan en mujeres
que refieren haberse embarazado a pesar de utilizar el
preservativo66,67. Según la Sociedad Española de Contracep-
ción, la efectividad del preservativo es limitada.

La revisión Cochrane realizada a partir de ensayos clı́nicos
concluye que los diferentes métodos hormonales combinados
presentan una efectividad similar40,44,68. Los métodos anti-
conceptivos hormonales combinados utilizan diferentes dosis
hormonales69—71.

Las mujeres sometidas a cirugı́a bariátrica y las mujeres con
problemas de absorción intestinal presentan problemas de
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absorción/metabolización de las hormonas esteroideas72—75.
En dicho casos, son preferibles los métodos anticonceptivos no
orales76.
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- Jesús Hijona Elosegui (Hospital Universitario Ciudad de
Jaén, Jaén, España).
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41. Lete I, Pérez-Campos E, Correa M, Robledo J, de la Viuda E,
Martı́nez T, et al. Continuation rate of combined hormonal
contraception: A prospective multicenter study. J Womens
Health (Larchmt). 2012;21:490—5.

12 I. Lete et al

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 10/03/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00193-9/sbref0205


42. Roumen FJ. The contraceptive vaginal ring compared with the
combined oral contraceptive pill: A comprehensive review of
randomized controlled trials. Contraception. 2007;75:420—9.

43. Gilliam ML, Neustadt A, Kozloski M, Mistretta S, Tilmon S,
Godfrey E. Adherence and acceptability of the contraceptive
ring compared with the pill among students: A randomized
controlled trial. Obstet Gynecol. 2010;115:503—10.
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Resumen
Objetivo: Determinar el cumplimiento de las expectativas de las pacientes antes, a los 6 y 12
meses de la cirugı́a.
Sujetos y método: Se realizó una encuesta preoperatoria sobre sus expectativas a 66 pacientes
con sospecha ecográfica de endometriosis ovárica, reevaluándose a los 6 y 12 meses de la cirugı́a.
Completaron el estudio 53 de las 56 pacientes en las que hubo confirmación anatomopatológica,
siendo, junto con la ausencia de cirugı́a anterior para endometriosis, los criterios de selección.
Resultados: Se establecieron grupos según expectativas; el 48% esperaba la disminución/desa-
parición del dolor, el 31% conseguir embarazo y el 21% la desaparición de la ansiedad/preocupación
por el diagnóstico definitivo. El 88,2% vio cumplidas sus expectativas, disminuyendo el uso de
analgésicos hasta el 55,4% y quedando embarazada el 52,17% durante el primer año poscirugı́a.
Conclusiones: La cirugı́a de la endometriosis mejora el dolor, con una tasa de embarazo del
52,17%. Las expectativas, en general, se cumplen en alto porcentaje.
� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
Endometriosis;
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Expectations of surgery in patients with moderate-to-severe entrometriosis

Abstract
Objective: To determine patients’ expectations prior to surgery and the extent to which they
were fulfilled at 6 and 12 months after surgery.
Subjects and method: A preoperative survey was conducted in 66 women with suspected
ovarian endometriosis on ultrasound who were reassessed at 6 and 12 months after surgery. Of
the 56 patients with a histopathological confirmation of the diagnosis, 53 women completed the
study. The selection criteria consisted of study completion and the absence of previous surgery
for endometriosis.
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Results: Three groups were established, according to patient expectations; 48.2% hoped for a
decrease or disappearance of pain, 31.2% hoped to become pregnant, and 21.4% hoped for
a reduction in anxiety or worry about the definitive diagnosis. Expectations were fulfilled in
88.2%. Analgesic use decreased to 55.4% and 52.17% became pregnant in the first year after surgery.
Conclusions: Surgery for endometriosis improved pain, with a pregnancy rate of 52.17%. Expec-
tations were fulfilled in a high percentage of patients.
� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

El principal sı́ntoma de las pacientes afectadas de endome-
triosis moderada-severa es el dolor y la cirugı́a puede con-
tribuir a mejorarlo disminuyendo incluso el empleo de
analgésicos.

Introducción

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina, induciendo una
reacción inflamatoria crónica. La extensión de la enfermedad
se puede presentar de diferentes formas, que abarcan desde
las tı́picas lesiones quı́sticas ováricas y los implantes perito-
neales, hasta la infiltración profunda del tabique rectovagi-
nal, pasando incluso por lesiones extrapélvicas1.

La endometriosis es un trastorno ginecológico frecuente
que afecta al 6-10% de las pacientes en edad reproductiva,
con una incidencia máxima entre los 30 y 45 años. Aunque
puede ser asintomática, el principal sı́ntoma es el dolor,
presentándose fundamentalmente como dismenorrea, dolor
pélvico crónico, dispareunia, disquecia, disuria-hematuria,
masa pélvica y esterilidad. Se estima que hasta el 80% de las
pacientes con dismenorrea y el 40% de las pacientes con
esterilidad presentan endometriosis2.

La expresividad clı́nica es variable, pudiendo existir un
solapamiento con otros sı́ndromes; por este motivo,
resulta necesario establecer un diagnóstico diferencial
con otras causas de dolor pélvico. El retraso en el diag-
nóstico, muy frecuente, es uno de los aspectos más impor-
tantes que influyen de forma negativa en el curso de la
enfermedad3.

El alcance de la enfermedad puede clasificarse según los
hallazgos operatorios mediante una escala creada por la
American Fertility Society (AFS 1985), aunque no existe
una correlación directa entre la gravedad de la enfermedad
basada en los hallazgos operatorios y la severidad de los
sı́ntomas experimentados. Parece existir una correlación
entre la clı́nica y la profundidad de los implantes endome-
triósicos.

Muchas mujeres buscan tratamiento debido al dolor, la
infertilidad o ambos. La cirugı́a de la endometriosis ha
demostrado mejorar la sintomatologı́a dolorosa cuando se
compara con la laparoscopia diagnóstica, siendo la técnica
recomendada la escisión frente al drenaje y la ablación de las
lesiones, por asociarse a una menor y más tardı́a recurrencia
de los sı́ntomas4,5.

Además del dolor, diversos estudios han comprobado que
mejora la calidad de vida y la vida sexual de la paciente6,7.

Respecto al tratamiento quirúrgico por infertilidad, se han
observado mejores tasas de embarazo espontáneo tras el
tratamiento quirúrgico. En estadios I y II los resultados son
similares, tanto cuando se realizaba la escisión completa de

la lesión como cuando la técnica consistı́a en drenaje seguido
de ablación de las lesiones8, pero en estadios III y IV los
resultados son un tanto inciertos y se recomienda la primera
técnica por aumentar las tasas de embarazo respecto a la
segunda9. Los efectos beneficiosos respecto a la fertilidad
parecen ser más significativos inmediatamente tras el pro-
cedimiento5.

A pesar de todo, el papel de la cirugı́a de los endome-
triomas sigue siendo controvertido y hay autores que prefie-
ren ofertarla solo a pacientes que no vayan a requerir
técnicas de reproducción avanzadas (FIV-ICSI), dado que
disminuye la reserva ovárica al extirpar tejido sano, además
de otros potenciales efectos colaterales, como presentación
más temprana de la menopausia o fallo ovárico precoz.
Además, se ha determinado que la cantidad de gonadotro-
finas necesaria para la estimulación ovárica en estas pacien-
tes es mayor. Por último, la cirugı́a retrasa el acceso en el
tiempo a las técnicas de reproducción avanzadas. Es por ello
que algunos autores recomiendan la cirugı́a en pacientes con
esterilidad relacionada con la presencia de un endometrioma
cuando se asocia un dolor importante, se observan altera-
ciones anatómicas que hagan más difı́cil la punción folicular o
se sospeche malignidad de la masa ovárica10.

A pesar de la cirugı́a, existen elevadas tasas de recidiva
que pueden alcanzar hasta el 20% a medio plazo, aunque se
cree que las cifras están infraestimadas y pudieran ser
mayores11. Durante los últimos años, ha habido un interés
en combinar tratamiento médico y quirúrgico en un intento
de reducir las recurrencias de la endometriosis.

El objetivo de nuestro estudio fue conocer las expecta-
tivas de las pacientes con endometriosis ante la cirugı́a y el
grado de cumplimiento tras esta, ya que existen dudas sobre
la eficacia de la cirugı́a con respecto al alivio del dolor.

Método

Se elaboró un estudio prospectivo mediante la evaluación de
una encuesta especı́fica para endometriosis que se realizó
de forma preoperatoria, a los 6 y 12 meses de la cirugı́a a 66
pacientes sometidas a intervención por sospecha ecográfica
de endometriosis ovárica moderada-severa. El perı́odo
de inclusión de las pacientes fue del 1 de enero del 2010
al 1 de junio del 2011, concluyéndose la última revisión en
junio del 2012, abarcando por tanto la recogida de datos un
periodo de 2 años y medio. Se incluyeron en el cuestionario
datos sociodemográficos, aspectos referentes a la sintoma-
tologı́a de la enfermedad y el impacto en la vida laboral y
sexual y, por último, las expectativas ante la cirugı́a y el
grado de cumplimiento de las mismas. Se reevaluaron los
mismos parámetros anteriormente descritos a los 6 y 12
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meses de la cirugı́a. Se analizó el estado general y como
indicadores del dolor se incluyeron el dolor pélvico crónico,
la dismenorrea, la dispareunia y, relacionado directamente
con este último parámetro, la puntuación de la vida sexual.
Para todas estas medidas se empleó una escala analógica
visual numerada de 0 a 10. Completaron el estudio 53
pacientes de las 56 en las que hubo confirmación anatomo-
patológica de endometriosis, siendo este, junto con la ausen-
cia de cirugı́a anterior para endometriosis, los criterios de
selección. Se emplearon para el análisis estadı́stico la esta-
dı́stica descriptiva, tablas de contingencia para variables
cualitativas, análisis de la varianza (ANOVA) y ANOVA para
medidas repetidas. Se analizaron los datos con el programa
estadı́stico SPSSW versión 22. El estudio y la encuesta sobre
expectativas tras la cirugı́a fueron aprobados por el comité
ético de nuestro centro hospitalario.

Resultados

Fueron sometidas a cirugı́a por sospecha ecográfica de endo-
metriosis ovárica 66 pacientes; de ellas, 56 tuvieron confir-
mación anatomopatológica, siendo incluidas inicialmente en
el estudio, lo que supone una tasa de falso positivo del
15,15%. Completaron las revisiones a los 6 y 12 meses un
total de 53 pacientes.

En cuanto a las expectativas de las pacientes ante la
intervención, pudimos establecer 3 grupos: el 48% tenı́a como
principal expectativa la disminución o desaparición del
dolor, el 31% deseaba poder quedarse embarazada en primer
lugar y el 21% manifestaba un deseo de desaparición de la
preocupación/ansiedad por el diagnóstico final (fig. 1).

La edad media fue de 34,71 años (rango: 20-49 años). La
población se estratificó en 3 grupos respecto al nivel de
estudios: el 37,5% con estudios primarios, el 28,6% con
estudios secundarios y el 33,9% con estudios universitarios.
Respecto al número de gestaciones, un 50% era nuligesta, un

19,6% primigesta, secundigesta un 23,3% y un 7,1% terci-
gesta. En cuanto al deseo genésico, el 58,5% (n = 31) buscaba
gestación (fig. 2); de ellas, el 74,2% (n = 23) de modo inme-
diato, por lo que no se les pautó tratamiento hormonal
posquirúrgico, y el 25,8% (n = 8) de forma diferida (fig. 3).
El 52,17% de las pacientes con deseo genésico inmediato
(n = 12) quedó embarazada en el primer año tras la cirugı́a
(fig. 4). El diagnóstico clı́nico por el que fueron intervenidas
fue endometriosis ovárica quı́stica bilateral en un 41,8% de
los casos, derecha en un 40%, izquierda en un 16,4% y
peritoneal en un 1,8%.

Previo a la cirugı́a, el 83,9% requerı́a analgesia por los
sı́ntomas dolorosos y dentro de este grupo un 21,4% usaba más
de un analgésico diferente antes de la intervención. Se halló
un 30% de absentismo laboral de al menos un dı́a al mes por la
incapacidad que ocasionaba el dolor. Un 26,8% se encontraba

Disminución/desaparición
dolor

Embarazo

Desaparición preocupación

48%
n = 27

31%
n = 17

21%
n = 12

Figura 1 Expectativas frente a la cirugı́a.

Sí No

42%
n = 22

58%
n = 31

Figura 2 Deseo genésico 1 (sı́/no).

74%
n = 23

26%
n = 8

Inmediato Diferido

Figura 3 Deseo genésico 2 (inmediato/diferido).
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en tratamiento preoperatorio con anticonceptivos hormona-
les orales (ACO) y una paciente usaba agonistas de GnRH.

Las expectativas de las pacientes ante la intervención
quedan resumidas en la figura 1.

Respecto al estadio quirúrgico de la enfermedad según la
escala de la AFS, un 71,7% presentaba un estadio IV, un 21,4%
tenı́a un estadio III y un 2,2% correspondı́a al estadio II. Solo
hubo un caso de endometriosis rectovaginal que correspondió
a la única paciente con cirugı́a incompleta, definida como
persistencia de enfermedad macroscópicamente visible al
final de la intervención.

Al relacionar el ı́tem dolor previo a la cirugı́a con la
estadificación AFS, solo se encontró DES (p � 0,05) respecto
al dolor pélvico crónico, siendo más intenso cuanto mayor era
la estadificación.

El procedimiento quirúrgico más frecuente fue la quistec-
tomı́a bilateral laparoscópica. En lo que se refiere a la vı́a de
acceso, un 87,5% se realizó por laparoscopia, reconvirtién-
dose a laparotomı́a en solo 2 ocasiones (4,1%). La tasa de
complicaciones fue del 3,6% (un caso de hemoperitoneo y
otro de perforación rectal en una paciente con endometriosis
rectovaginal). Recibieron el alta hospitalaria en el primer dı́a
tras la cirugı́a un 67,9% y un 92,9% en los 3 primeros dı́as.

Se pautó tratamiento postoperatorio a todas las pacientes
que no deseaban gestación en ese momento, lo que suponı́a
un 58,9%; un 25% de estas usó ACO y el 75% restante danazol.
Durante dicho perı́odo postoperatorio, la pauta de trata-
miento en nuestro hospital para las pacientes sin deseo
gestacional incluı́a 6 meses con danazol y, posteriormente,
tratamiento indefinido con ACO.

Revisión 6 meses: 3 pacientes fueron excluidas del estudio
por no acudir al control. El uso de analgésicos disminuyó del
83,9% al 46,4% y el 21,4% que requerı́a politerapia descendió
hasta el 5,6%; 49 pacientes respondieron a la cuestión sobre
el intervalo hasta el retorno a su actividad laboral tras la
cirugı́a, pudiéndose estimar una media de 31,71 dı́as. Ade-
más, el 30% que solicitaba un dı́a de baja laboral mı́nimo
mensual se redujo a un 4%. Tras la primera revisión, un 79,2%

habı́a cumplido sus expectativas y del resto, un 50% aún
presentaba dolor y el otro 50% no habı́a conseguido gestación.
Hasta la fecha de la primera revisión, se habı́an conseguido 6
embarazos.

Revisión al año: a todas las pacientes que tomaron danazol
se les modificó el tratamiento a ACO en este segundo semes-
tre. El uso de analgésicos habı́a aumentado respecto a la
primera revisión hasta el 55,4% pero sigue existiendo DES (p �
0,05) en cuanto a la disminución de la sensación álgica en
todos los ı́tems analizados respecto a la entrevista inicial. De
las 31 pacientes que tomaban analgésicos en este momento,
solo un 54,84% lo hacı́a de manera pautada frente al 100% (47)
que lo hacı́a antes de la intervención. Este pequeño rebote en
el uso de analgesia oral puede deberse al cambio de medi-
cación que se dio en algunas pacientes cuando pasaron de
usar danazol a ACO. Sólo un 3,6% tomaba politerapia anal-
gésica, lo que supone un nuevo descenso en este punto. En el
transcurso del año, solo una paciente tuvo que ser reinter-
venida por endometriosis y otra paciente refirió necesitar una
baja laboral por la enfermedad, cuando al principio un 30% al
menos debı́a tomar un dı́a al mes como mı́nimo.

Del total de pacientes que cumplieron con la entrevista
prequirúrgica y sus 2 revisiones, un 88,2% vio cumplidas sus
expectativas, quedando embarazadas el 52,17% (n = 12) de
las que deseaban embarazo de forma inmediata tras la
cirugı́a. El resto respondió negativamente porque continuaba
con dolor y en un caso porque no habı́a conseguido embarazo.

Finalmente, mediante el análisis de la variancia de medi-
das repetidas, estudiamos los diferentes ı́tems relativos a la
calidad de vida sin estratificar por tratamientos médicos pre
y postoperatorios hallando para estado general, dismeno-
rrea, dolor pélvico crónico, dispareunia y vida sexual DES (p �
0,05) entre el momento previo y a los 6 meses de la cirugı́a y
entre el momento previo y al año de la cirugı́a (tabla 1; figura
5). No se halló DES (p � 0,05) entre los 6 meses y el año de la
cirugı́a.

Discusión

El objetivo del estudio era verificar si la cirugı́a asociada o no
al tratamiento posterior lograba el cumplimiento de las
principales expectativas de las pacientes con endometriosis.

En primer lugar, según nuestras pacientes, se encontraba
la sintomatologı́a álgica como principal preocupación y su
resolución como expectativa. En la lı́nea de muchos estudios
en los que se evaluó el tratamiento quirúrgico de la endome-
triosis12-15, en nuestro trabajo se comprobó como efectivo en
cuanto a la mejorı́a de la dismenorrea, la dispareunia y el
dolor pélvico crónico.

A la hora de evaluar la dispareunia, también contamos con
una mejorı́a evaluada de manera indirecta en la puntuación
que las propias pacientes otorgan a su vida sexual.

El papel de la cirugı́a en mejorar las tasas de embarazo en
casos de enfermedad moderada-severa es controvertido. En
este estudio, fundamentalmente compuesto por casos de
enfermedad moderada-severa, más de la mitad obtuvo
embarazo antes del final del periodo de seguimiento tras
la cirugı́a, lo que parece apoyar el papel de la cirugı́a en el
estudio y el tratamiento de la paciente con endometriosis y
esterilidad.

52%
n = 12

48%
n = 11

Sí 2.º trim.

Figura 4 Tasa de embarazo en el primer año de las pacientes
con deseo genésico inmediato.
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Otro tema de discusión bastante interesante surgida a raı́z
del estudio y que abre otras posibles lı́neas de investigación
es la disminución en la toma de analgésicos, ya sea en mono o
politerapia, pautados o a demanda, lo que a nuestro parecer
supondrı́a una disminución del gasto sanitario.

Serı́a interesante evaluar los costes asociados a la inter-
vención y sus posibles complicaciones, compararlos tanto con
los gastos directos derivados de la medicación y la demanda
de asistencia sanitaria por los problemas de la enfermedad
como con los gastos indirectos que suponen los dı́as de baja
laboral mensuales que nuestras pacientes referı́an antes de la
intervención, que se vieron disminuidos de manera drástica.
Entre los estudios revisados, los costes indirectos por la
pérdida de productividad suponen el doble o más que los
gastos directos derivados del tratamiento quirúrgico cuando
este se realiza16,17, por lo que creemos que la cirugı́a,
también en nuestro medio, podrı́a con mucha probabilidad
suponer una opción que ahorre recursos en casos de endo-
metriosis moderada-severa.

Con respecto a la utilización de terapia postoperatoria,
según la revisión Cochrane de 200418 no existe una evidencia
suficiente en cuanto a beneficio para justificar el tratamiento
pre y postoperatorio hormonal (evidencia Ia), aunque hay
otros estudios que demuestran lo contrario19-22.

El American College of Obstetricians and Gynecologists,
en su Boletı́n Práctico 114 del 2010, establece con nivel de

evidencia A que el tratamiento hormonal supresor mejora la
sintomatologı́a dolorosa, pero las tasas de recurrencia son
altas cuando se suspende la medicación; a corto plazo, existe
una mejorı́a del dolor tras el tratamiento quirúrgico conser-
vador pero incluso con tratamiento médico hay una recu-
rrencia del dolor y con nivel de evidencia B afirma que todos
los tratamientos hormonales empleados en la endometriosis
son igualmente eficaces en cuanto al dolor; de hecho, en
nuestro centro, se cambió el danazol por los ACO como
tratamiento postoperatorio en pacientes sin deseo gestacio-
nal por tener similar efecto inhibidor sobre la enfermedad,
con un perfil de seguridad mucho más aceptable. La tasa de
recidiva ha sido baja en nuestra opinión, dado que solo una
paciente del total de revisadas ha presentado recurrencia de
la enfermedad. Por todo, ello creemos recomendable el uso
de terapia hormonal supresora tras la intervención si no se
desea gestación inmediata.

Creemos conveniente criticar 2 aspectos importantes del
estudio. En primer lugar, el tiempo de seguimiento puede ser
relativamente corto en una enfermedad que tarda tanto en
diagnosticarse y se prolonga en muchos casos durante toda la
etapa reproductiva de la mujer. Por otra parte, no podemos
conocer con total seguridad el papel que tiene por sı́ sola la
cirugı́a en el control de la enfermedad, ya que a todas las
pacientes sin deseo genésico inmediato se les prescribió
tratamiento hormonal postoperatorio. Podrı́a haberse inves-
tigado el papel que tenı́a la cirugı́a como tratamiento único
en la reducción de la sintomatologı́a dolorosa de las pacientes
que deseaban gestación pero que no la consiguieron en los 12
meses tras la intervención. El inconveniente que encontra-
mos y por el que no lo estudiamos es que algunas de estas
pacientes pudieron recibir tratamientos hormonales en el
contexto de terapias de reproducción asistida durante
el primer año tras la cirugı́a.

A pesar de la crı́tica anterior, podemos concluir de nues-
tro estudio que la cirugı́a de la endometriosis y el trata-
miento posterior asociado en pacientes sin deseo genésico
inmediato cumple las expectativas previas de las mujeres en
un alto porcentaje (cercano al 90%) a los 6 meses y al año de
la intervención.

Respecto a las pacientes con deseo gestacional, se
obtuvo una tasa de embarazo superior al 50% en el primer
año tras la cirugı́a, lo que la hace una alternativa a tener en
cuenta en pacientes con endometriosis moderada-severa
con esterilidad,  sobre todo aquellas en que no se determina
de entrada el requerimiento de técnicas de reproducción
avanzada (FIV-ICSI).

Tabla 1 Evolución de los indicadores de calidad de vida

Estado general a Dismenorreab Dolor pélvico crónicoc Dispareuniad Vida sexual e

Precirugı́a 6,878 6,708 3,408 3,729 6,896
A los 6 meses 8,020 3,458 1,735 1,542 8,042
A los 12 meses 8,449 3,854 1,531 1,583 8,208

Valores definidos como media de las puntuaciones en la escala analógica visual.
a 0: muy malo, 10: muy bueno.
b 0: sin dismenorrea, 10: dismenorrea invalidante.
c 0: sin dolor, 10: dolor invalidante.
d 0: sin dispareunia, 10: dolor que impide el coito.
e 0: nula satisfacción de la vida sexual, 10: plena satisfacción de la vida sexual.
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Dolor pélvico
crónico

DismenorreaEstado general Vida sexualDispareunia
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Figura 5 Evolución de los ı́tems antes, a los 6 meses y al año de
la cirugı́a.
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PALABRAS CLAVE
Sı́ndrome de Herlyn-
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Útero doble;
Agenesia renal

Resumen Presentamos el caso de una paciente de 18 años que consultó por oligomenorrea,
flujo menstrual maloliente y dolor pélvico tipo cólico. Ante la sospecha de alteración menstrual
por defecto en el tracto de salida se realizó ecografı́a ginecológica y resonancia magnética con el
resultado de útero doble, hemivagina obstruida o ciega derecha acompañado de agenesia renal
derecha, sı́ndrome Herlyn-Werner-Wunderlich. Tras el diagnóstico se realizó escisión del septo y
drenaje de las colecciones que suprimen la sintomatologı́a de la paciente mejorando la capacidad
reproductiva.
� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome

Abstract We report the case of an 18-year-old woman who consulted for oligomenorrhea,
chronic pelvic pain and malodorous vaginal discharge. Ultrasonography and magnetic resonance
imaging demonstrated uterus didelphys with right-sided hematometrocolpos and absent right
kidney (Herlyn-Werner- Wunderlich syndrome). The patient underwent resection of the septum
and drainage of collections, with complete symptom resolution.
� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

El sı́ndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich es una anomalı́a
congénita poco frecuente, en la que coexiste la existencia de
duplicación uterovaginal, con hemivagina obstruida o ciega y
agenesia renal ipsilateral. Purslow, en 1922, fue el primer
autor que presentó un caso con útero didelfo y hemivagina

obstruida sin referencia a agenesia renal1, y ese mismo año
Miller presentó un caso de útero didelfo con hemivagina
obstruida y agenesia renal homolateral2. En 1971 a la aso-
ciación de agenesia renal y hemivagina ciega ipsilateral se la
denominó sı́ndrome de Herlyn-Werner y la asociación de
aplasia renal unilateral junto con útero didelfo, hematocér-
vix y vagina simple se describió en 1976 por Wunderlich3.

Actualmente también se le conoce con el nombre de
sı́ndrome OHVIRA por sus siglas en inglés (uterine didelphys
associated with Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal
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Anomaly), término más amplio, ya que incluye otro tipo de
anomalı́as renales aparte de la agenesia renal4.

Esta anomalı́a es consecuencia del no desarrollo o falta de
fusión de los conductos de Müller. El origen embriológico
común del aparato reproductivo y urinario explica la coe-
xistencia de anomalı́as urinarias asociadas a malformaciones
genitales en un porcentaje no despreciable de casos. Entre
las alteraciones del tracto urinario asociadas con mayor
frecuencia a anomalı́as del desarrollo de los conductos mülle-
rianos se encuentran la agenesia renal, doble sistema colec-
tor, duplicación renal y riñón en herradura5.

Los sı́ntomas se suelen presentar poco después de la
menarquia, cuando la formación de hematocolpos deriva
en dismenorrea y masa a nivel de Douglas, ası́ como altera-
ciones en el patrón menstrual (oligomenorrea o amenorrea).
Sin embargo, en un porcentaje elevado de casos los sı́ntomas
inespecı́ficos junto con un patrón menstrual normal hacen
difı́cil su diagnóstico precoz.

Las complicaciones iniciales pueden manifestarse en
forma de piohematocolpos, piosalpinx o incluso pelviperito-
nitis. A más largo plazo puede aparecer endometriosis,
adherencias pélvicas y riesgo aumentado de infertilidad6,7.

Tradicionalmente, la técnica más apropiada para el diag-
nóstico y clasificación de las anomalı́as de los conductos de
Müller ha sido la resonancia magnética, desempeñando tam-
bién un papel importante la ecografı́a ginecológica2. Sin
embargo, actualmente algunos autores consideran que el
diagnóstico podrı́a ser ecográfico mediante ecografı́a 3 D
transvaginal, recurriendo a la resonancia magnética en aque-
llos casos complejos o de difı́cil valoración8.

El tratamiento es quirúrgico conservador y consiste en la
resección del tabique vaginal y marsupialización de la hemi-
vagina ciega, ası́ como el drenaje de las colecciones si las
hubiera2.

El presente artı́culo tiene como objetivo describir un caso
clı́nico que ilustra este proceso patológico, detallando el
método diagnóstico y el tratamiento aplicados.

Descripción del caso

Paciente de 18 años de edad que acudió a la consulta por
presentar amenorrea secundaria (solo 4 reglas desde la
menarquia), con última regla hacı́a 5 meses.

Se realizó una anamnesis y exploración en la que se
objetivó: antecedentes familiares y personales sin interés,
con menarquia a los 12 años. La paciente presentaba acné,

hirsutismo y obesidad leve. A la exploración genital se visua-
lizaron genitales externos normales, desarrollo puberal
normal, no realizándose especuloscopia ni tacto vaginal
por ausencia de relaciones sexuales.

En la ecografı́a abdominal realizada inicialmente en la
consulta, con escasa repleción vesical, se objetivó un aparato
genital interno normal.

Como pruebas complementarias se solicitó una analı́tica
general y perfil hormonal que fue normal salvo un cociente
LH/FSH algo aumentado.

Con los datos obtenidos se sospechó sı́ndrome de ovario
poliquı́stico y se pautó tratamiento con anticonceptivos ora-
les combinados.

La paciente acudió a revisión; referı́a haber tomado el
tratamiento con anticonceptivos un mes con posterior aban-
dono, y presentar amenorrea secundaria, con flujo vaginal
sanguinolento maloliente y dolor en el hipogastrio de tipo
cólico durante los periodos de sangrado.

Se realizó una exploración fı́sica en la que se apreció vagina
de aspecto normal, con sensación de masa lateral dolorosa.

Ante la trı́ada de flujo maloliente, dolor de tipo cólico y
amenorrea se sospechó una alteración en el tracto de salida,
solicitándose una ecografı́a ginecológica en la que se visualizó
útero doble, colección paravaginal derecha y vagina tabicada,
sin visualizar imágenes anexiales patológicas (fig. 1).

Ante los resultados de la ecografı́a se solicitó una reso-
nancia magnética y una histerosalpingografı́a para determi-
nar el tipo de malformación uterina y la dependencia de la
colección paravaginal. En la resonancia magnética se obje-
tivó un útero con morfologı́a didelfo, colección lateralizada
hacia la derecha, que se continúa con la cavidad cervical del
hemiútero derecho y que es hipointensa en secuencias T1 e
hiperintensa en secuencias T2, sugiriendo hidrocolpos a dicho
nivel. Los ovarios eran normales (fig. 2).

En la histerosalpingografı́a se visualizó hemiútero
izquierdo permeable en el contexto de un útero didelfo y
hemiútero derecho no visualizado debido a la presencia de
tabique vaginal (fig. 3).

Dada la frecuente asociación entre anomalı́as renales y
genitales se solicitó una urografı́a intravenosa en la que se
observó la presencia de un riñón único izquierdo (fig. 4).

Nos encontramos por lo tanto con la asociación de dupli-
cación uterovaginal con hemivagina obstruida o hemivagina
ciega acompañada de agenesia renal ipsilateral (sı́ndrome de
Herlyn-Werner-Wunderlich).

Debido a la dificultad en las caracterı́sticas exactas de la
malformación por medio de la exploración y la resonancia se

Figura 1 Ecografı́a transvaginal. Útero doble y colección paravaginal.
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realizó una exploración vaginal bajo anestesia general y
una laparoscopia diagnóstica, objetivando un hemiútero
izquierdo permeable y en la pared derecha vaginal un cérvix
rudimentario aumentado de tamaño, con drenaje de mate-
rial sanguinolento a través de un orificio puntiforme, ası́
como un útero doble con trompas y ovarios de caracterı́sticas
normales cada uno dependiente de su hemiútero.

El tratamiento consistió en la escisión del septo y drenaje
de las colecciones. Actualmente la paciente se encuentra
asintomática, con mejorı́a drástica del dolor tras la interven-
ción y con ciclos menstruales regulares de entre 30-35 dı́as.
Continúa revisiones periódicas por el servicio de ginecologı́a.

Discusión

Para entender la patogenia del sı́ndrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich es preciso repasar el origen embriológico del
aparato genitourinario en la mujer. Los genitales internos
y el tracto urinario derivan de 2 pares de estructuras que se
desarrollan en ambos sexos: los conductos mesonéfricos o de

Wolff y los conductos paramesonéfricos o de Müller. Los
conductos de Wolff se comportan como inductores y hacen
que los 2 conductos de Müller entren en contacto y se
fusionen para formar el canal uterovaginal, que deriva en
su parte proximal en las trompas de Falopio y en su parte
distal en el útero, y los 2 tercios proximales de la vagina.
Posteriormente se produce la reabsorción del tabique que los
separa. El tercio inferior de la vagina procede del seno
urogenital1. Como consecuencia del no desarrollo o del fallo
de fusión de los conductos de Müller aparecen varios tipos de
anomalı́as uterinas: hipoplasia, agenesia, útero bicorne,
didelfo, útero septo o útero arcuato. Estas malformaciones
han sido divididas en subclases por la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva desde hace más de una década9 y es la
clasificación de referencia.

Los conductos wolffianos, además de dar origen a los
riñones, son elementos inductores de la fusión adecuada
de los conductos müllerianos. Por este motivo, la anomalı́a
en el desarrollo de la porción caudal de los conductos de
Wolff puede ser la causa de la agenesia renal unilateral
asociada. Del lado donde el conducto de Wolff está ausente,
el conducto de Müller está desplazado lateralmente y no
puede fusionarse con el conducto contralateral, resultando
en útero didelfo. El conducto mülleriano contralateral da
origen a una vagina mientras que el componente desplazado
forma un saco ciego, la hemivagina obstruida o imperfo-
rada1,2. El introito vaginal no está comprometido, debido a
su diferente origen, a partir del seno urogenital. Lo mismo
ocurre con los ovarios, que derivan de las crestas gonadales, y
con las trompas de Falopio, derivadas de la parte proximal
del conducto de Müller. Por lo tanto, ante un diagnóstico de
anomalı́a mülleriana se deben descartar anomalı́as urinarias
asociadas, ası́ como ante el hallazgo de agenesia o displasia
renal en mujeres debemos descartar la existencia de mal-
formaciones genitales asociadas1,3,10 con el fin de ofrecer un

Figura 2 Resonancia magnética. Útero didelfo y colección en
la región paravaginal lateralizada hacia la derecha.

Figura 3 Histerosalpingografı́a. Hemiútero izquierdo perme-
able.

Figura 4 Urografı́a intravenosa. Riñón izquierdo único con
función renal conservada sin alteraciones pielocaliciales. Riñón
derecho ausente.
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tratamiento precoz que evite la producción de hematocol-
pos, hematometra y menstruación retrógrada.

La etiologı́a exacta del sı́ndrome es desconocida. Se ha
observado un patrón de herencia poligénico, además de
posibles efectos ambientales como la exposición durante
el desarrollo embrionario a radiaciones ionizantes, infeccio-
nes intrauterinas o tóxicos como el dietilbestrol7.

El septo que se forma de la unión de ambos conductos
müllerianos para formar el canal uterovaginal degenera
gracias a un proceso apoptótico inducido por el gen bcl2.
La ausencia de este gen en las células hembras podrı́a
explicar parte de la etiologı́a del útero septo en humanos7.

Se ha observado que estas anomalı́as se presentan de
manera más frecuente en el lado derecho, sin existir una
explicación clara11.

La prevalencia del sı́ndrome es indeterminada, con cifras
en la bibliografı́a que van desde 1/2.000 hasta 1/28.00012.
Diversos estudios han intentado determinar la incidencia real
de estas anomalı́as con resultados dispares, encontrando
cifras que van del 0,1 al 3,8%. Sin embargo parece ser que
se sitúa en torno al 2-3% en la población con problemas de
fertilidad y del 0,3-1% en la población general8. Debido a su
carácter raro el número de casos publicado es escaso6,7,13.

El modo de presentación más habitual en las series publi-
cadas es la presencia de dolor pélvico recurrente, masa a
nivel de Douglas (asociada a hematocolpos o hematómetra),
flujo vaginal maloliente y alteraciones menstruales poco
tiempo después de la menarquia. Estos sı́ntomas se presentan
debido a la formación de hematocolpos con la menstruación
que deriva en dismenorrea1,14.

En contraste con otras anomalı́as del tracto genital feme-
nino, como el himen imperforado, la atresia vaginal o el septo
vaginal transverso que se presentan con amenorrea, el diag-
nóstico de este sı́ndrome se puede demorar muchos meses
porque en la mayorı́a de las ocasiones la menstruación es
normal debido a que la menstruación a través del hemiútero
no obstruido suele ser regular10. Esto, junto con la presencia
en muchos casos de sı́ntomas inespecı́ficos, hace difı́cil su
diagnóstico en un primer momento, y cuando comienzan con
dismenorrea son usualmente tratadas con antiinflamatorios o
anticonceptivos orales, retrasando el tratamiento ade-
cuado6. Es lo que ocurre en nuestro caso en una primera
consulta: la presencia de menstruación inicial tras la menar-
quia con amenorrea secundaria y dismenorrea hizo sospechar
el diagnóstico de sı́ndrome de ovario poliquı́stico y fue con la
aparición de flujo vaginal maloliente y masa pélvica cuando
se pensó en la existencia de una anomalı́a del tracto de salida
como causa de la amenorrea.

Como hemos comentado el diagnóstico suele realizarse
tras la menarquia. Sin embargo, se han descrito casos de
aparición en el recién nacido como consecuencia de la
influencia estrogénica materna15, ası́ como demora hasta
la edad adulta por la presencia de complicaciones derivadas
de la presencia de hematocolpos y hematómetra que han
pasado desapercibidos produciendo piocolpos como manifes-
tación inicial14. En algunas ocasiones el diagnóstico se ha
encontrado durante la gestación, por complicaciones como
aborto espontáneo o parto pretérmino3,11,13. El pequeño
tamaño del útero en la infancia hace casi imposible el
diagnóstico en este grupo de edad.

Por lo tanto, las causas de retraso en el diagnóstico son la
presencia de menstruación irregular a través del hemiútero

no obstruido, el carácter raro de la enfermedad y el trata-
miento de la dismenorrea con analgésicos o anticonceptivos
que pueden mejorar los sı́ntomas y enmascarar el cuadro10.

Los métodos diagnósticos más adecuados son la resonancia
magnética y la ecografı́a 3 D transvaginal8. El diagnóstico
correcto se basa en la obtención de un corte coronal que
permita valorar la morfologı́a de la cavidad y su relación con
el contorno externo. La ecografı́a 3 D transvaginal permite
esta valoración de manera bien estandarizada. Los grupos de
mayor experiencia presentan una concordancia muy alta
entre la valoración 3 D transvaginal y la resonancia, con alta
sensibilidad y especificidad8. Sin embargo, la falta de expe-
riencia o disponibilidad de esta técnica, ası́ como la posibi-
lidad de diagnóstico urológico adicional han hecho que la
resonancia magnética siga siendo la técnica de primera
elección.

Frecuentemente se han utilizado también la histerosal-
pingografı́a y la cistografı́a retrógrada para detectar defectos
de depleción a nivel urogenital, debido a su bajo coste. La
laparoscopia no es una técnica de primera elección, pero
puede ayudar cuando las imágenes radiológicas no son con-
cluyentes o cuando las técnicas de imagen no están disponi-
bles. Además, puede ser terapéutica en casos seleccionados:
drenaje de hematocolpos, septoplastia o marsupialización de
la hemivagina ciega6.

Sin un tratamiento adecuado la historia natural de la
enfermedad deriva en una serie de complicaciones a corto
y largo plazo. A corto plazo se produce piohematocolpos,
piosalpinx, hematómetra o piometra5. A largo plazo se puede
producir endometriosis debido a menstruación retrógrada,
infección de las colecciones con la aparición incluso de
pelviperitonitis, adherencias pélvicas y riesgo aumentado
de abortos de repetición.

En la disminución de la fertilidad intervienen diversos
factores: la hipovascularización del septo que impedirı́a
una correcta implantación, la constricción de la cavidad
uterina, la posible incompetencia cervical y la pérdida de
masa muscular miometrial7. El hecho de que una paciente
presente una malformación mülleriana no conlleva necesa-
riamente problemas de infertilidad. En algunas series publi-
cadas se encuentra un 67% de embarazos a término sin
complicaciones, un 23% de abortos y un 15% de partos
pretérmino6.

En cuanto al tratamiento la opción más adecuada es
quirúrgica conservadora mediante técnicas sencillas que
consisten en la escisión del septo, marsupialización de la
hemivagina ciega y drenaje de las colecciones3,5,14. El
tratamiento suprime el dolor y mejora la capacidad repro-
ductiva, ası́ como evita las complicaciones tardı́as (endome-
triosis, sı́ndrome adherencial y colecciones). Tras la cirugı́a
la cavidad uterina recupera su tamaño normal en aproxima-
damente 3 meses y las tasas de obstrucción recurrente son
muy bajas.

Actualmente no se considera la hemihisterectomı́a como
el tratamiento de primera elección, porque se ha encontrado
una tasa similar de gestación en ambos hemiúteros por
igual11.

Se puede considerar la utilización de anticonceptivos
orales combinados previa a la cirugı́a para prevenir la acu-
mulación de hematocolpos y mejorar la sintomatologı́a.

En cuanto a la malformación renal se debe evaluar de
manera periódica la función renal, ası́ como se debe hacer
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hincapié en la prevención de las infecciones urinarias, al
tratarse de pacientes con un solo riñón.

Conclusión

El sı́ndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich es una anomalı́a
de difı́cil diagnóstico, principalmente por su carácter raro.
Las pruebas diagnósticas principales son la ecografı́a trans-
vaginal 3 D y la resonancia magnética. El diagnóstico tem-
prano es fundamental para mejorar los sı́ntomas y preservar
la función sexual y reproductiva. El tratamiento es sencillo y
consiste en la escisión del septo, drenaje de colecciones y
marsupialización de vagina ciega.
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Pérez JL. Lesión quı́stica congénita en la pelvis: un caso de útero
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194—7.

3. Wu T-H, Wu T-T, Ng Y-Y, Ng S-C, Su P-H, Chen J-Y, et al. Herlyn-
Werner-Wunderlich syndrome consisting of uterine didelphys.
Obstructed hemivagina and ipsilateral renal agenesis in a new-
born. Pediatr Neonatol. 2012;53:68—71.

4. Bajaj S, Misra R, Thukral B, Gupta R. OHVIRA: Uterus didelphys,
blind hemivagina and ipsilateral renal agenesis: Advantage MRI.
J Hum Reprod Sci. 2012;5:67.

5. Osornio-Sánchez V, Santana-Rı́os Z, Fulda-Graue SD, Pérez-Bece-
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Resumen La hemorragia posparto precoz (HPP) es una complicación que por su frecuencia y
morbimortalidad debe de manejarse de forma rápida y eficaz por todos los especialistas. En este
caso, tras producirse el parto de una paciente de 35 años con gestación gemelar bicorial se
produce una inestabilidad hemodinámica por una hemorragia interna que finalmente fue tratada
mediante radiologı́a intervencionista realizándose oclusión del vaso sangrante. Los avances en
este tipo de técnicas brindan nuevas opciones terapéuticas de gran valor en la práctica.
� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Early postpartum hemorrhage treated by interventional radiology

Abstract Early postpartum hemorrhage (PPH) is a complication that requires rapid and
efficient management carried out by specialists because of its frequency and associated
morbidity and mortality. After delivery, a 35-year-old woman with a bichorial twin pregnancy
developed hemodynamic instability due to internal bleeding, which was finally treated by
bleeding vessel occlusion performed by the interventional radiology service. Progress in these
kinds of technique is providing new therapeutic options with great practical value.
� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Introducción

Existen diferentes definiciones para la hemorragia posparto,
una de las más utilizadas es «una pérdida hemática superior a
500 ml en un parto vaginal o a 1.000 ml en una cesárea», o
«como una bajada del 10% en el hematocrito». Este sangrado
en muchas ocasiones se infravalora o se realiza su estimación
de forma retrospectiva, por lo que su utilidad es discutible1.
La situación clı́nica de la paciente tanto previa como en el
instante en que se esté produciendo la exanguinación será la
que nos marque preferentemente los pasos a seguir.

La hemorragia posparto precoz o primaria (HPP) es aquella
que se produce en las primeras 24 h tras el parto, después de
este tiempo serı́a tardı́a o secundaria (HPT) hasta la semana
6-12 posparto2.

La HPP es una de las causas más importantes de mortalidad
materna a nivel mundial y en muchos casos evitable3 por lo
que es de gran importancia que cada unidad maternal cuente
con un protocolo de actuación bien definido para su preven-
ción, diagnóstico y tratamiento, siendo su manejo un reto
multidisciplinar4.

Caso

Paciente de 35 años que tiene como antecedentes personales
generales, apendicectomı́a en la infancia y ginecológicos,
ooforectomı́a izquierda por endometriosis mediante laparos-
copia, fórmula obstétrica G2EE1 (resuelto con metotrexato);
resto sin interés.

Actual gestación tras FIV gemelar bicorial a término con
controles normales que finaliza como parto vaginal naciendo
niño y niña de buen peso y test de Apgar el primero vacuo y la
segunda mediante versión-gran extracción.

Tras suturar la episiotomı́a se observa sangrado abundante
que no cede con masaje uterino, tratamiento con 20 UI
oxitocina iv, ni con 600 mg de misoprostol rectal. Se com-
prueba que el útero está tónico, por lo que se decide pasar a
quirófano para revisión del canal del parto bajo anestesia. Se
encuentra desgarro contralateral a episiotomı́a que llega
hasta cérvix y lo rodea, disecando fosa isquiorrectal
izquierda que se sutura; además, también se liga vaso pulsátil
en labio posterior de cérvix. Se realiza ecografı́a de control
en la que se visualiza cavidad vacı́a sin coágulos ni restos
placentarios y cese del sangrado vaginal a la exploración.

Durante la intervención la paciente requiere 5 concen-
trados de hematı́es, 2 unidades de plasma fresco congelado y
2 g de fibrinógeno.

La paciente pasa a reanimación con ventilación mecánica,
aún se encuentra inestable hemodinámicamente, precisando
fármacos vasoactivos y politransfusión (14 concentrados de
hematı́es, 3 unidades de plasma fresco congelado y un pool
de plaquetas) por lo que ante la alta sospecha de sangrado
interno se contacta con radiologı́a intervencionista.

Tras la estabilización se realiza arteriografı́a de ambas
hipogástricas, por abordaje femoral derecho y emboliza-
ción de la rama medial de la arteria hipogástrica izquierda
con espiras metálicas por sangrado activo de su territorio
(figs. 1 y 2).

La paciente se extuba a las 24 h estable, con controles
gasométricos normales y diuresis mantenida.

Discusión

El sangrado que se produce tras el alumbramiento debe ser
constantemente evaluado por el profesional que atiende el
parto, en muchas ocasiones puede ser infravalorado por lo
que se debe prestar atención a los signos de aparición y
progresión del shock hemorrágico, ası́ la pérdida sanguı́nea se
relacionará con la aparición de clı́nica como: taquicardia,
taquipnea, disminución de la presión sanguı́nea, alteraciones
del relleno capilar, de la diuresis y del estado mental5,6.

Como en todo compromiso vital se debe poner en marcha
el procedimiento de resucitación habitual: mantener la vı́a
aérea permeable y aportar oxı́geno, la volemia perdida debe
reponerse, la situación ideal serı́a tener 2 vı́as de 16 G o
superiores y aportar suero fisiológico o solución Ringer

Figura 1 La arteriografı́a muestra extravasación de contraste,
como signo directo de sangrado, dependiente de una rama
visceral (probablemente cérvico-vaginal) del tronco medial de
la arteria hipogástrica izquierda.

Figura 2 Se realiza embolización con espiras metálicas (micro-
coils de 3 a 5 mm) del tronco medial, en el segmento del que se
origina la rama sangrante.
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Lactato en un primer momento. El tratamiento transfusional
de las hemorragias masivas se centra en la administración de
coloides y de concentrados de hematı́es. El uso de otros
productos sanguı́neos como plasma fresco congelado, crio-
precipitados y plaquetas está indicado si los parámetros
hematológicos correspondientes se encuentran alterados.

Las causas de la HPP se adaptan a la regla nemotécnica de
las 4 T, que de mayor a menor frecuencia serı́an: tono, tejido,
trauma, trombina (alteraciones de la coagulación previas o
adquiridas durante el embarazo); cada una de las cuales
tiene una serie de factores de riesgo asociados: obesidad
materna, corioamnionitis, trabajo de parto prolongado, feto
grande, gestación múltiple, alteraciones en la placentación o
sangrado previo al parto, entre otras. En la mayorı́a de los
casos, hasta 2/3, es imprevisible (pacientes de bajo riesgo),
aún ası́ la historia clı́nica y la correcta anamnesis previas al
parto son importantes7. En el caso que presentamos el
tiempo de dilatación no fue excesivo (5 h y 15 min), pero
al ser una gestación gemelar (sobredistensión) y presentar
manipulación en la extracción del segundo feto existe mayor
riesgo de HPP, en nuestro caso de tipo traumático (10% causas
HPP)8.

La no adecuada contracción del útero es por sı́ solo el
mecanismo por el que se producen más de 1/3 de las HPP,
cuya prevención y tratamiento se basan en1:

— Manejo activo del alumbramiento, masaje uterino.
— Uso de oxitocina, metilergometrina, carboprost y/o miso-

prostol.

Si el útero es tónico y la hemorragia continúa, se debe
buscar la causa ya sea retención de restos ovulares/coágulos o
laceraciones del canal blando del parto accesible con valvas,
como se realizó en esta ocasión, debe hacerse bajo anestesia
general en quirófano, se puede dejar taponamiento vaginal o
uterino para evitar formación de hematomas o una mejor
contractilidad y control, según el tipo de lesión. Se debe
realizar una analı́tica completa que aunque no nos da una
visión precisa de la pérdida sanguı́nea nos ayuda a conocer el
punto de partida o alteraciones hematológicas si las hubiera y
continuar con los controles a intervalos regulares2.

Si el manejo inicial de la HPP resulta inefectivo, como
ocurrı́a en nuestra puérpera que no llegaba a estabilizarse, y
en ausencia de atonı́a uterina, esto puede indicar la rotura de
un vaso. Técnicas quirúrgicas como suturas o ligaduras tanto
de arterias uterinas o hipogástricas, o la histerectomı́a obs-
tétrica han sido el manejo tradicional2,6,7.

Las técnicas endovasculares comenzaron a utilizarse hace
más de 30 años en el campo de la HPP9,10 y han sufrido pocas
variaciones desde sus inicios. Se han ido desarrollando como
una alternativa a las intervenciones más invasivas, siempre y
cuando la paciente permanezca estable, y vaya a estarlo el
tiempo que dure el procedimiento (puede durar alrededor de
una hora en manos de un radiólogo intervencionista
experto)8, y sea factible su realización en el lugar que nos
encontremos6. Se evitan riesgos derivados de la laparotomı́a
y la pérdida de fertilidad que conlleva la histerectomı́a, lo
cual es importante en pacientes jóvenes con deseo gesta-
cional aún sin completar como nuestra paciente11. La embo-
lización de vasos pélvicos está relacionada con tasas altas de
recuperación de menstruaciones regulares y embarazos (lle-
gando hasta el 100% según la serie)12.

El procedimiento se debe realizar guiado por fluoroscopia,
con el paciente sedado y con profilaxis antibiótica; además,
se debe evaluar la posible existencia de una coagulopatı́a y
subsanarla en su caso antes de la intervención. El acceso
percutáneo de la arteria femoral contralateral se suele
realizar mediante la técnica de Seldinger, se introduce un
catéter radiopaco en la división anterior de la ilı́aca interna y
hasta la zona que nos interese donde se realiza una angiograı́a
para comprobar situación y existencia de sangrado, que suele
ser evidente en el caso de las HPP, visualizándose extrava-
sación del contraste13. Existen ocasiones en que no se puede
objetivar debido a que el sangrado es intermitente, de flujo
escaso o que se ha producido vasoespasmo14. Las arterias
uterinas y las vaginales suelen ser en las que se identifique el
sangrado, si no se ve claramente de donde procede se
obstruirı́an vasos de mayor tamaño y/o de forma bilateral.
La selectividad de la técnica viene derivada en muchas
ocasiones de la situación clı́nica de la paciente15.

Los materiales con los que se suele realizar la emboliza-
ción suelen ser microesferas de diferentes caracterı́sticas y
diámetros para el vaso pequeño y almohadillas o espumas
gelatinosas, espirales y pegamentos para sangrados relacio-
nados con arterias de mayor tamaño13. Las espiras metálicas
se suelen utilizar en el caso de rotura de un gran vaso el cual
no se llega a embolizar con espumas, que se utilizan con más
frecuencia cuando es posible, ya que se produce reabsorción
de estas y restauración de la vascularización, por lo que
existe menos riesgo de complicaciones y se facilita la pre-
servación de la fertilidad16. En nuestro caso el uso de «coils»
se realiza ya que el daño arterial en el tracto genital produce
un sangrado activo en un vaso de tamaño considerable17.

Las complicaciones importantes son escasas (3-6% morbili-
dad, mucho menores que en las laparotomı́as) siendo las más
comunes la fiebre postembolización, la isquemia en la zona de
irrigación del vaso y la perforación vascular e infección13.
También se han descrito problemas derivados de la oclusión
de los vasos ováricos como efecto colateral sobre todo en
pacientes mayores de 45 años, pero también en pacientes más
jóvenes, lo que producirı́a un fallo ovárico precoz18. Para tener
tasas adecuadas de amenorrea y/o infertilidad (hipovascula-
rización, sinequias. . .) es necesario que los tiempos de segui-
miento en los estudios sean de más duración12.

Existen cada vez un mayor número de datos que avalan la
eficacia y seguridad de las técnicas de radiologı́a interven-
cionista, y cualidades como ser mı́nimamente invasivas y su
coste y su efectividad (según diferentes series de casos
poseen una tasa del 87 al 100%)13, hacen que se estén
abriendo paso para ser de segunda lı́nea en el manejo del
sangrado obstétrico-ginecológico. Incluso en pacientes con
alto riesgo de hemorragia, como en el caso de los problemas
de placentación, se puede realizar la colocación previa de los
catéteres en los vasos pélvicos, lo que mejorarı́a la rapidez en
aplicar la embolización en el caso de necesitarse15. Por todo
esto, es necesaria su inclusión en los protocolos de actuación
cuando sea posible19 y la realización de más estudios clı́nicos
aleatorizados20.

Conclusión

Caso clı́nico sobre hemorragia posparto precoz ocurrida tras
la finalización de gestación gemelar bicorial mediante parto
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vaginal por desgarro del canal blando del parto y cómo se
utilizó la radiologı́a intervencionista en última instancia para
su tratamiento y resolución.
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Resumen La siringomielia es una enfermedad neurológica infrecuente, con una prevalencia
aproximada de uno por cada 100.000 personas; su asociación con embarazo es aún más rara.

Presentamos un caso clı́nico inusual en el que a una paciente con malformación de Arnold-
Chiari tipo I asociada a siringomielia y gestación gemelar se le realizó a las 39 semanas una
cesárea electiva con anestesia general.

Debido a los pocos casos publicados de gestación en pacientes con siringomielia y malformación
de Arnold-Chiari tipo I existe poca evidencia respecto al manejo de estas pacientes, por lo que se
debe optar por una discusión multidisciplinar con todos los miembros del equipo médico involucrado.
� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Syringomyelia;
Arnold Chiari
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Pregnancy;
Twin gestation

Twin pregnancy in a patient with arnold-chiari malformation type I Associated with
syringomyelia

Abstract Syringomyelia is a rare neurological disease with a prevalence of approximately one
per 100,000 people; its association with pregnancy is unusual. We present a rare case in which a
patient with Arnold-Chiari type I malformation, syringomyelia, and a twin pregnancy underwent
an elective cesarean section at 39 weeks under general anesthesia. Because there have been few
published reports of pregnancy in patients with syringomyelia and Arnold-Chiari type I malfor-
mation, evidence is scarce on the management of these patients. Therefore, coordinated
decisions involving several medical specialties is recommended.
� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La siringomielia es una enfermedad neurológica infre-
cuente1,2, con una prevalencia aproximada de una por cada
100.000 personas2; su asociación con embarazo es aún menos
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frecuente2. Si realizamos una búsqueda en PubMed inclu-
yendo los términos «syringomyelia» or «Arnold-Chiari mal-
formation» and «twin pregnancy» no obtenemos ningún
resultado, de ahı́ la singularidad del caso que describimos.

Es una patologı́a degenerativa, crónica y progresiva de la
médula espinal que se caracteriza por la presencia de una o
varias cavidades quı́sticas longitudinales y expansivas en la
médula espinal1—13. Esta cavitación progresiva lleva a mani-
festaciones neurológicas caracterı́sticas1—4,6,7,10 como atro-
fia de las manos y brazos, pérdida de los reflejos miotáticos y
anestesia segmentaria de tipo disociado (pérdida de la sen-
sibilidad al dolor y temperatura con preservación de la
sensibilidad al tacto) en cuello, hombros y brazos3,5,10,12.

Descripción del caso clı́nico

Paciente de 46 años que presentaba como antecedentes
personales fibromialgia, artrosis (fig. 1), escoliosis dorsolum-
bar (fig. 2), hernias discales cervicales y lumbares y malfor-
mación de Arnold-Chiari tipo I asociada a siringomielia en
columna cervical diagnosticada un año antes mediante una
resonancia nuclear magnética. Habı́a sido intervenida de
cirugı́a ocular refractiva y miomectomı́a histeroscópica. La
paciente era primigesta y se trataba de una gestación geme-
lar bicorial obtenida mediante donación de ovocitos y fecun-
dación in vitro; se le transfirieron tres embriones
desarrollándose dos de ellos. Las serologı́as fueron normales

y el cribado combinado de cromosomopatı́as resultó nega-
tivo. La paciente fue remitida a las 17 semanas de amenorrea
a nuestra Unidad de Alto Riesgo desde el Servicio de Neuro-
cirugı́a, quienes desaconsejaban el parto por vı́a vaginal.

La gestación evolucionó sin incidencias durante los con-
troles realizados a las 20, 24, 28, 33 y 36 semanas, salvo por la
aparición de un cuadro de disnea y astenia a las 30 semanas
de embarazo, en el que se diagnostica taquicardia materna
electrocardiográfica con posterior ecocardiografı́a dentro de
la normalidad. Se le realizó una cesárea electiva a las 39
semanas, por la recomendación del Servicio de Neurocirugı́a
y porque el primer gemelo se encontraba en presentación
pelviana. La cirugı́a se realizó con anestesia general, sin
complicaciones. Nacieron dos mujeres vivas, de 3.780 y
3.125 g de peso, puntuación del test de Apgar de 1-5-10 el
primer gemelo y 4-9-10 el segundo, y pH de arteria umbilical
7,263 y 7,155. Durante el postoperatorio la paciente requirió
ferroterapia oral por cifras de hemoglobina de 9,4 g/dl. La
evolución postoperatoria fue satisfactoria, sin deterioro neu-
rológico, recibiendo el alta hospitalaria al tercer dı́a del
postoperatorio y siendo remitida al Servicio de Neurocirugı́a
para seguir sus revisiones habituales.

Figura 2 La radiografı́a muestra la escoliosis que presentaba la
paciente.

Figura 1 Radiografı́a cervical que muestra la artrosis que
padecı́a la paciente.
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Discusión

La siringomielia se divide en comunicante (que presenta una
comunicación persistente entre la cavidad quı́stica y el IV
ventrı́culo) y la no comunicante (que no presenta esta comu-
nicación)1—4,8,12,13. La forma comunicante es la más
común1,4,8,12 y la mayorı́a está vinculada a anomalı́as congé-
nitas o adquiridas que involucran al foramen magno1,8; la más
común es la malformación de Arnold-Chiari tipo I1,3,6,10,12,13,
que es la que presentaba nuestra paciente y que se asocia en
un 50-80% con siringomielia3. En la forma comunicante la
cavidad quı́stica tı́picamente se localiza en la región cervical
inferior o torácica superior; en cambio, en la forma no
comunicante la cavidad quı́stica se desarrolla en cualquier
región de la médula y los factores involucrados en la forma-
ción de estas cavidades incluyen hematoma, isquemia, obs-
trucción venosa u origen idiopático1,8,13.

En la actualidad la resonancia nuclear magnética es el
método diagnóstico confirmatorio de elección en la siringo-
mielia2,3,5,7,8,10,12,13 y la forma en la que se diagnostica la
malformación de Arnold-Chiari tipo I ya que en la mayorı́a de
los casos cursa de forma asintomática8. La resonancia nuclear
magnética estableció el diagnóstico en el caso que presen-
tamos. El tratamiento de elección es la corrección quirúr-
gica2,8; sin embargo, la mejorı́a clı́nica que se obtiene no
suele mantenerse con el tiempo, regresando a la situación
prequirúrgica2.

Aunque existen numerosos estudios sobre malformación
de Arnold-Chiari tipo I y siringomielia, existe muy poca
evidencia que describa el comportamiento de estas altera-
ciones en pacientes durante el embarazo y el trabajo de
parto, por lo que la experiencia resulta limitada1,3,4,10.
Algunos autores afirman que las condiciones fisiológicas
observadas durante el trabajo de parto pueden agravar las
alteraciones neurológicas, como la herniación del tronco
cerebral y la compresión de la médula, debido a un aumento
significativo de las presiones del lı́quido cefalorraquı́deo
(LCR)1,4,5,10. Sin embargo, este riesgo es solo teórico y hasta

el momento no hay evidencia suficiente para desestimar la
posibilidad de un parto vaginal4. En los casos publicados hasta
el momento se ha optado la mayorı́a de las veces por una
cesárea3,4,8,9,12—14, que es lo que recomienda la Asociación
Americana de Neurocirugı́a2,7 y lo que aconsejó el servicio de
Neurocirugı́a en nuestro hospital, para evitar las contraccio-
nes y el pujo materno, con el riesgo que esto implica4,7. Sin
embargo, existe la posibilidad de un parto eutócico como
reflejan López et al.4 y la opción de un trabajo de parto
normal en el que se elimina todo pujo materno al instru-
mentalizar el expulsivo, con buenos resultados tanto mater-
nos como fetales6,11.

El mejor manejo anestésico en pacientes embarazadas
con siringomielia todavı́a no ha sido establecido ya que
existen pocos casos publicados1,10,12. Las anormalidades aso-
ciadas pueden presentar implicaciones especı́ficas para el
anestesista, como la cifoescoliosis, costilla cervical, vérte-
bras cervicales fundidas (sı́ndrome de Klippel-Feil), hidro-
cefalia y espina bı́fida, además de la presencia de
malformación de Arnold-Chiari del tipo I u otros desórdenes
del foramen magno1. Es necesario ser conscientes de que una
de las metas para la anestesia, tanto general como neuroa-
xial, es mantener estable la presión del LCR dentro del
cráneo y del canal medular, para evitar una progresión o
agravamiento del cuadro, lo que es concordante con la
patogenia de la enfermedad4,8,10,13. La mayorı́a de los auto-
res afirman que la anestesia general puede ser usada con
seguridad en pacientes portadoras de siringomielia para
evitar la fluctuación de presión del LCR y el aumento de la
presión intracraneana1,3,8—10,12,15,16, mientras que la anes-
tesia regional según Jayaraman et al.1 representa una contra-
indicación relativa debido a la posibilidad de un
empeoramiento de los sı́ntomas neurológicos (tabla 1). En
nuestro caso se decidió emplear este tipo de anestesia para
evitar la manipulación del espacio subaracnoideo, lo que
podrı́a conllevar un agravamiento de las manifestaciones
clı́nicas10. Sin embargo, cada plan de manejo anestésico
tiene sus riesgos, y un plan estándar no es adecuado para

Tabla 1 Relación de casos publicados de pacientes embarazadas con siringomielia, las complicaciones maternas que hubo durante
la gestación, el tipo de parto y la técnica anestésica utilizada

Referencia Complicaciones maternas Tipo de parto Anestesia

Cantú M.G. (1994) 12 - Déficit neurológico en miembros superiores Cesárea Epidural
Garza A. (1996) 4 - Disminución sensitiva (dermatomas C4 y C5)

- Disociación termoalgésica y atrofia de miembro
superior izquierdo

Cesárea Epidural

Murayama K. (2001) 15 - Cefalea Cesárea General
Gredilla E. (2004) 11 - Dolor torácico

- Alodinia
- Hipoestesia en miembros inferiores

Cesárea General

Doblas P. (2003)5 - Amenaza de parto pretérmino Instrumental (fórceps) Epidural
Agustı́ M. (2004) 13 - Ninguna Cesárea General
López R. (2007)3 - Ninguna Espontáneo Epidural
Dı́az A. (2009)2 - Cefalea

- Diplopı́a
- Tetraparesia progresiva

Cesárea General

Nielsen J. (2011) 7 - Dolor torácico Cesárea General
Jayaraman L. (2011) 1 - Dolor en miembro inferior izquierdo Cesárea General
Ghaly R. (2012) 8 - Ninguna Cesárea General
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todos los pacientes15. Existen algunos autores4,6,11 que expo-
nen el empleo de anestesia epidural en pacientes embara-
zadas portadoras de una malformación de Arnold-Chiari tipo I
asociada a siringomielia durante su trabajo de parto, sin
presentarse complicaciones mayores. Las enfermedades neu-
rológicas activas ya no se consideran actualmente una con-
traindicación absoluta para anestesia neuroaxial4,13 y
algunos autores consideran que la analgesia epidural ofrece
varias ventajas sobre la anestesia general en estos pacientes:
se evitan los riesgos potenciales de asegurar la vı́a aérea, la
función respiratoria está menos comprometida y la relación
de la presión del LCR craneoespinal existente se conserva
mejor13. El bloqueo epidural debe establecerse muy lenta-
mente para evitar el descenso precipitado de la presión
arterial que puede ocurrir si hay neuropatı́a autonómica y
para no producir una distensión repentina del espacio extra-
dural4,13. Por otra parte, en caso de una punción accidental
de duramadre-aracnoides mientras se realiza una punción
epidural, la caı́da súbita de presión en el compartimento
medular en relación al cráneo podrı́a determinar un mayor
descenso de las amı́gdalas cerebelosas y un eventual encla-
vamiento4,11. Por esta misma razón la anestesia intradural es
mejor evitarla en la siringomielia3,4,13, sobre todo si coexiste
una malformación de Arnold-Chiari, ya que hay autores que
describen la aparición de signos y sı́ntomas hasta dos semanas
después de la punción dural16. Cualquiera que sea el modo de
la anestesia, estos pacientes requieren una estrecha
vigilancia postoperatoria, en particular si hay siringobulbia,
neuropatı́a autonómica o enfermedad progresiva reciente-
mente; cuando la apnea repentina o paro cardı́aco pueden
ser más probables13.

Debido a que no existe un protocolo establecido para el
tratamiento de pacientes obstétricas con siringomielia, el
método más seguro y más adecuado plan de manejo anesté-
sico debe ser elegido después de una discusión multidisci-
plinar con todos los miembros del equipo médico
involucrado3,8.

Responsabilidades éticas
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que para esta investigación no se han realizado experimentos
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publicación de datos de pacientes.
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Resumen El leiomioma es la lesión tumoral mesenquimal benigna más frecuente de locali-
zación uterina aunque su variante vascular ha sido escasamente referida en la literatura. El
angioleiomioma uterino es una lesión bien definida desde el punto de vista morfológico que sin
embargo ha sido sucesivamente ignorada por las distintas clasificaciones internacionales.
Presentamos un caso de leiomioma vascular con patrón histológico mixto macro y microvascular,
describiendo sus caracterı́sticas clı́nicas e histológicas, y revisamos la literatura.
� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Uterine angioleiomyoma with macrovascular and microvascular histological patterns

Abstract Leiomyoma is the most common benign mesenchymal tumor in the uterus but
its vascular variant has rarely been reported in the literature. Uterine angioleiomyoma is
a morphologically well-defined lesion not included in international classifications. We report a
case of vascular leiomyoma of the uterus with macrovascular and microvascular histological
patterns. We describe the clinical and histological features and provide a review of the literature.
� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

Si bien el leiomioma es la lesión tumoral mesenquimal benigna
más frecuente de localización uterina (se ha estimado que

hasta un 40% de las mujeres tendrá leiomiomas uterino a
lo largo de su vida), resulta sorprendente la infrecuencia
con la que ha sido referida en la literatura su variante
vascular. El angioleiomioma uterino es una lesión bien definida
desde el punto de vista morfológico que sin embargo ha sido
sucesivamente ignorada por las distintas clasificaciones inter-
nacionales. El caso que presentamos es peculiar por mostrar
un patrón vascular mixto (macro y microvascular). Asimismo
se aportan imágenes de resonancia magnética nuclear,
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infrecuentes en el resto de las comunicaciones presentes en la
literatura.

Caso clı́nico

Paciente de 46 años sin antecedentes clı́nicos de interés que
acudió a la revisión de útero miomatoso conocido desde hacı́a
2 años. Durante la misma se constataron múltiples miomas
intramurales, submucosos y subserosos de menos de 3 cm de
dimensiones máximas, destacando uno de ellos, con amplia
base de implantación, localizado a nivel cornual derecho,
cuya medida se estimó en torno a los 6 cm. La localización
lesional dificultaba la visualización ecográfica del anejo
ipsilateral. En la resonancia magnética nuclear que comple-
taba el estudio se hacı́a especial hincapié en la presencia de
esta lesión nodular, pediculada, que no se distinguı́a bien del
ovario derecho y planteaba el diagnóstico diferencial con una
lesión anexial a dicho nivel. En el mismo informe se describı́a
el carácter heterogéneo y posiblemente necrótico de la
lesión pediculada (fig. 1). Con tales datos se planteó el
diagnóstico clı́nico de mioma atı́pico versus lesión heterogé-
nea a filiar y se decidió realizar una histerectomı́a total con
anexectomı́a bilateral. La pieza quirúrgica fue remitida al
Servicio de Anatomı́a Patológica junto con un nódulo adiposo
epiploico que posteriormente se comprobó que se corres-
pondı́a con necrosis grasa. El estudio histológico corroboró la
presencia de múltiples leiomiomas. El supuesto leiomioma
fue seriado y procesado según rutina; mostraba microscópi-
camente un aspecto fasciculado en el que se apreciaban
espacios colmados de vasos de distinto tamaño. Microscópi-
camente se observó un fino punteado cribiforme intralesional
(fig. 2). Su estudio microscópico demostró su constitución por
haces de músculo liso sin atipia, con márgenes citoplasmá-
ticos pobremente definidos, citoplasma eosinofı́lico de

aspecto fasciculado y núcleos de lı́mites romos, separados
por septos fibrosos ricos en estructuras vasculares de tipo
arterial (fig. 3). Estas mostraban 2 morfologı́as diferentes:
vasos engrosados con hipertrofia del estrato muscular y vasos
de pequeño calibre arracimados formando verdaderos nódu-
los o glomi microscópicos a nivel septal e interfascicular. No
se observó atipia-pleomorfismo, actividad mitósica ni áreas
necróticas. Con tales hallazgos se emitió el diagnóstico de
angioleiomioma vascular con patrón macro y microvascular
(figs. 4 y 5).

Discusión

La completa clasificación de tumores uterinos de la OMS refleja
las distintas variantes morfológicas del común leiomioma

Figura 1 Angioleiomioma uterino. Imagen ocupante de espacio
a nivel de fondo uterino. Resonancia magnética nuclear.

Figura 2 Angioleiomioma uterino. En la imagen macroscópica
se observa un patrón arquitectural fasciculado con delimitación
de espacios en los que pueden observarse estructuras vasculares
en forma de reticulado cribiforme.

Figura 3 Angioleiomioma uterino. En la imagen microscópica
se observan gruesos fascı́culos musculares en relación con vasos
hiperplásicos con paredes gruesas junto a los que destaca un
segundo componente microvascular delicado. HE 40x.
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uterino, aunque llama la atención la omisión del angioleio-
mioma o leiomioma vascular, una variante común en otras
localizaciones como la piel o los tejidos blandos1. De hecho,
son muy escasos los trabajos en la literatura que abordan la
descripción de esta singular entidad (hemos recogido 17 casos
hasta la fecha tras una exhaustiva búsqueda bibliográfica2—10;
en ella incluimos los casos que muestran asociación al liga-
mento ancho)5,6.

La lesión tumoral, de comportamiento benigno, está bien
definida desde el punto de vista morfológico y es relativa-
mente sencilla de diagnosticar si se presta atención a sus
peculiaridades arquitecturales. Está constituida por fas-
cı́culos entrelazados de músculo liso separados por septos
en los que destaca la presencia de un llamativo doble com-
ponente vascular. Si bien los vasos de mayor tamaño son los
que llaman la atención utilizando pequeños aumentos, el

examen a gran aumento demuestra un segundo componente
microvascular en los que los vasos, más que hipertrofia
parecen mostrar hiperplasia, conformándose lóbulos prolife-
rantes vasculares, escasamente referidos en la literatura con
relación a este tipo de lesiones.

Se han descrito numerosas variantes de leiomiomas ute-
rinos1 que han merecido su mención en las distintas clasifi-
caciones de tumores del músculo liso, por su personalidad
morfológica y por el diagnóstico diferencial que llevan apa-
rejado con distintas lesiones con las que pueden ser confun-
didas. A este respecto debemos reconocer que solo se trata
de una variante vascular de un leiomioma sin otros signos
histológicos que planteen problemas diagnósticos. Sin
embargo, los cambios vasculares son lo suficientemente
llamativos para constituir una verdadera variante morfoló-
gica del leiomioma que deberı́a ser reflejada en las distintas
clasificaciones junto a aquellas que no se asocian a diferen-
cias terapéuticas y pronósticas.

La inmunohistoquı́mica no desempeña un papel especial-
mente destacado en el diagnóstico. El componente muscular
es positivo para la actina de músculo liso, desmina y h-
caldesmon y el componente vascular será recalcado con
CD31 y CD34 (fig. 6). HMB45 será negativo en todos los casos.

El sı́ntoma más común asociado al leiomioma vascular es la
metrorragia-menorragia7,8 si bien esta parece estar más
relacionada con la localización submucosa lesional que con
el componente vascular. Nuestro caso, al estar pediculado a
nivel subseroso tenı́a más probabilidades de comenzar al
crecer con signos compresivos sobre estructuras adyacentes,
o incluso desprenderse del útero y convertirse en una masa
ectópica intraperitoneal. Se ha descrito la rotura espontánea
lesional9 y la consecuente peritonitis e incluso los problemas
diagnósticos que pueden surgir, como en el presente caso a la
hora de hacer el diagnóstico diferencial con una lesión
ovárica10.

El pronóstico no difiere del de cualquier otro leiomioma,
no habiéndose descrito casos de recidiva y/o extensión
extrauterina. En nuestro caso se decidió la exéresis quirúr-
gica de acuerdo con las dudas diagnósticas aportadas por las

Figura 4 Angioleiomioma uterino. En la imagen microscópica
se observan con detalle áreas en las que predomina el compo-
nente macrovascular, microvascular y un patrón mixto. HE 100x.

Figura 5 Angioleiomioma uterino. En la imagen microscópica
se aprecia cómo pequeños vasos capilares organizados en lobu-
lillos o penachos (patrón microvascular) penetran en el seno del
tejido muscular. HE 200x.

Figura 6 Angioleiomioma uterino. Con técnicas inmunohisto-
quı́micas (CD34) se ponen de manifiesto los vasos proliferantes y
se destacan sus caracterı́sticas arquitecturales. CD34 100x.
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pruebas de imagen. El diagnóstico, en todos los casos, es
histológico sobre la pieza quirúrgica.

El diagnóstico del angioleiomioma uterino es histológico,
habiendo demostrado las distintas pruebas de imagen su
incapacidad para alcanzar un diagnóstico preoperatorio de
certeza aun cuando la lesión cuente con un componente
vascular tan significativo. En nuestro caso, la resonancia
magnética nuclear demostró sus limitaciones predictivas
aunque los hallazgos sirvieron para realizar la exéresis lesio-
nal correspondiente.
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Resumen Se presenta el caso clı́nico de una mujer de 51 años, con un absceso de mama
izquierda secundario a Salmonella enteritidis, que resultó ser la forma de presentación de un
tumor phyllodes de 22 � 12 � 23 cm.
� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Giant phyllodes tumor of the breast superinfected by Salmonella enteritidis

Abstract We report the case of a 51-year-old woman with an abscess on her left breast due to
Salmonella enteritidis, which was the form of presentation of a giant phyllodes tumor
(22 � 12 � 23 cm).
� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

El tumor phyllodes es una neoplasia poco frecuente que
representa el 0,3-l% de los tumores mamarios1—4. Dada su
rareza, los datos epidemiológicos son escasos. La mayorı́a de
los casos descritos se dan en mujeres en torno a los 45 años1—4.

Por lo general, son masas de rápido crecimiento que se
presentan de forma unilateral y circunscrita, de consistencia
firme, móvil y no adherida a otras estructuras, cuyo tamaño

oscila 1-41 cm1—4. Estos tumores pueden distorsionar la
mama o causar ulceración superficial a través de necrosis
por presión1,2.

En este artı́culo describimos el caso de un tumor phyllodes
gigante que se presentó de manera atı́pica como un absceso
de mama secundario a una sobreinfección por Salmonella
enteritidis (S. enteritidis).

Caso clı́nico

Mujer de 51 años, cocinera, acude al Hospital Universitario de
Araba por tumoración de mama izquierda de crecimiento
rápido, que afecta progresivamente a la totalidad de la
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glándula. Presenta antecedentes personales de mastopatı́a
fibroquı́stica y apendicectomı́a, y antecedentes familiares de
carcinoma mamario en abuela materna. En cuanto a los
antecedentes ginecológicos-obstétricos, tuvo un parto eutó-
cico y presentó la menopausia a los 47 años.

La paciente refiere la aparición de una tumoración en
mama izquierda de aproximadamente 6 meses de evolución
que ha aumentado de tamaño de forma considerable en las
últimas 3 semanas. A la inspección clı́nica, se objetiva una
mama izquierda muy voluminosa con claros signos inflama-
torios y fluctuante en toda su extensión (30 � 40 cm). Pre-
senta un punto de drenaje purulento espontáneo a nivel de
cuadrante superoexterno y área ulcerada a nivel de unión de
cuadrantes superiores próximos a pezón (fig. 1).

Los datos analı́ticos muestran niveles disminuidos de sodio
(128 mEq/l), PCR de 152 mg/l, leucocitosis de 19.100/mm3

con desviación izquierda y coagulación patológica (INR 1,75).
Respecto a la ecografı́a mamaria realizada en la urgencia, se
describen zonas de fluctuación y coalescencia de absceso
mamario izquierdo gigante. Con todo ello se establece un
diagnóstico de presunción de absceso de mama gigante
sospechoso de carcinoma, por lo que es ingresada con obje-
tivo de drenaje y antibioticoterapia intravenosa con clinda-
micina 900 mg/8 h y gentamicina 80 mg/8 h.

Durante el drenaje se extraen 4 l de material purulento y
se recogen muestras para anatomı́a patológica y para cultivo
microbiológico (figs. 2 a y b). La muestra de anatomı́a
patológica describe parénquima mamario con necrosis isqué-
mica, sin signos objetivos de proliferación tumoral; no obs-
tante, el cultivo muestra la presencia de salmonella entérica
grupo D (Salmonella entérica serotipo Enteritidis) sensible a
ampicilina, piperacilina-tazobactam, cotrimoxazol y cipro-
floxacino. Por ello, se decide cambiar el tratamiento a
piperacilina-tazobactam (4 g/6 h iv) y se alerta a medicina
preventiva por riesgo epidemiológico.

Durante su estancia en el centro hospitalario se realizan
las siguientes pruebas complementarias con el propósito de
esclarecer el diagnóstico: ecografı́a mamaria, coprocultivo,
cultivos de exudado vaginal, radiografı́a de tórax y marca-
dores tumorales. Por un lado, la ecografı́a mamaria identifica
una pequeña colección anecóica de 28 � 15 mm en cua-
drante superior interno y varias colecciones de contenido

ecogénico, en relación con pus organizado. Por otro lado, el
coprocultivo demuestra que la paciente es portadora crónica
de salmonella entérica grupo D (Salmonella entérica serotipo
Enteritidis), lo que hace sospechar de sobreinfección mama-
ria secundaria a bacteriemia transitoria o autoinoculación.
No obstante, el cultivo vaginal y la radiografı́a de tórax no
muestran datos de interés, ası́ como los marcadores tumo-
rales (CEA y CA 19.9) están dentro de la normalidad.

Se realiza nueva biopsia incisional de mama izquierda,
informando la anatomı́a patológica de tumor phyllodes de
mama. Con este resultado se programa intervención, reali-
zándose mastectomı́a total simple de mama izquierda, pre-
cisando la escisión parcial del músculo pectoral mayor en su
porción central (fig. 3). El informe anatomopatológico des-
cribe la presencia de tumor phyllodes borderline de
22 � 12 � 23 cm de diámetro que ulcera epidermis con már-
genes de extirpación libres de tumor (fig. 4). Microscópica-
mente se observó gran tumoración bifásica con un
componente epitelial ramificado distorsionado por una gran
proliferación estromal. Las células del estroma muestran
de leve a moderada atipia con un ı́ndice de mitosis entre
5-6/10 campos de gran aumento.Figura 1 Absceso gigante de mama izquierda.

Figura 2 a: Drenaje de absceso mamario. b: Tumoración
gigante de mama tras drenaje.
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El postoperatorio cursa con normalidad y la paciente es
dada de alta a los 3 dı́as, apirética y con buen estado general.
Tras 6 meses, la paciente se encuentra asintomática con
mamografı́a de control normal, pendiente de reconstrucción
mamaria.

Discusión

Presentamos el caso de una mujer con tumor phyllodes de
mama caracterizado no solo por su gran tamaño, sino tam-
bién por la presencia de S. enteritidis cuya incidencia en esta
localización es prácticamente inexistente. La búsqueda sis-
temática de artı́culos indexados usando los términos «tumor
phyllodes», «breast» y «abscess» en las bases de datos
Pubmed, Embase (Excerpta Medica Database), Scielo,
Medline y Cochrane Library database revelan que no existe
ningún artı́culo publicado sobre un tumor phyllodes compli-
cado con un absceso de mama hasta este momento; el caso
más próximo se trata de un tumor phyllodes sobreinfectado
tras realizar una biopsia por aspiración gruesa5.

El tumor phyllodes fue descrito por primera vez, en 1938,
por Johannes Müller1,4. Se trata una rara neoplasia de rápido
crecimiento que afecta principalmente a mujeres de
mediana edad. No se han asociado factores predisponentes,
con excepción del sı́ndrome de Li-Fraumeni1,6. Existe gran
diversidad de tamaños, entre 1-41 cm con una media de
4-7 cm, pudiendo producir alteraciones tróficas en la piel
suprayacente.

Los abscesos mamarios se consideran una complicación de
la mastitis y suelen estar causados por Staphylococcus
aureus. No obstante, no podemos descartar infecciones
por otras bacterias, como la Salmonella, como ha ocurrido
en nuestro caso7—9. Las bacterias del género Salmonella se
diferencian principalmente en 2 categorı́as: Salmonella tifoi-
dea (Salmonella typhi y Salmonella paratyphi) y Salmonella
no tifoidea compuesta por el resto de serotipos (entre ellos
S. enteritidis)7. Mientras que se han descrito hasta un 0,9%
de casos de absceso de mama secundario a infección gene-
ralizada por Salmonella entérica con serotipo typhi8,10, la

salmonella no tifoidea raramente es causante de esta
afección7,8.

La trasmisión de Salmonella no tifoidea se da principal-
mente a través de productos de origen animal, ocasionando
gastroenteritis, pero solo en < 1% se produce el estado de
portador crónico. Hasta el 8% de los afectados genera bac-
teriemia10—13 y, de estos, el 5-10% padece infecciones loca-
lizadas (endocarditis, meningitis, abscesos, etc.)7,11,12,14,15.
En nuestro caso, la paciente era cocinera y portadora crónica
de S. enteritidis, de forma que la Salmonella pudo llegar
hasta la mama tras una bacteriemia transitoria o también
postulamos la posibilidad de que la infección se diera por
autoinoculación a través de las lesiones ulcerativas que
presentaba.

Para el establecimiento del diagnóstico del tumor phyllo-
des, como métodos de imagen se emplean la mamografı́a1,4

y la ecografı́a1. No obstante, el diagnóstico definitivo se
obtiene mediante el estudio histológico3 clasificando el
tumor phyllodes como benigno (58%), borderline (12%) y
maligno (30%). En nuestra paciente, debido a la presencia
de gran proliferación estromal, leve-moderada atipia con un
ı́ndice de mitosis entre 5-6/10 campos de gran aumento, se
denominó tumor phyllodes borderline.

Respecto al tratamiento, debemos diferenciar el trata-
miento del propio tumor phyllodes y el del absceso de mama
gigante. Por un lado, el tratamiento del tumor phyllodes es
quirúrgico mediante escisión local amplia con márgenes
histológicos negativos de al menos 1 cm para células malig-
nas1,2,4. En casos de gran tamaño, como en el nuestro, hay
que recurrir a la mastectomı́a simple1,2,4. La disección axilar,
por lo general, no es necesaria, debido a que la diseminación
del tumor es por vı́a hematógena y no linfática1—3. En cuanto
a los tratamientos adyuvantes, el empleo de la radioterapia y
la quimioterapia es controvertido1. Por otro lado, el manejo
primario del absceso mamario es el drenaje junto con un
tratamiento antibiótico adecuado para la causa subyacente9.
En nuestro caso, la identificación etiológica del microorga-
nismo tras el drenaje cambió la actitud terapéutica, ya que el
tratamiento médico empı́rico establecido estaba dirigido a
cubrir cocos grampositivos.

Figura 3 Mastectomı́a higiénica de mama izquierda. Figura 4 Imagen histológica donde se observa la piel libre de
infiltración tumoral.
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Con todo ello, queremos reseñar que un absceso de mama
puede ser una complicación del tumor phyllodes, de forma
que ante un absceso de mama atı́pico es imprescindible
efectuar un estudio microbiológico, anatomopatológico y
clı́nico, ası́ como investigar la posibilidad de que haya una
patologı́a de base (necrosis tumoral, inmunodepresión, etc.).
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Bibliografı́a

1. Gonzalo I, Fernandez-Carro A, Meneses M. Tumor phyllodes de
mama. Clin Invest Gin Obst. 2010;37:82—4.

2. Uchman P, Samulak D, Wilczak M, Michalska MM, Mojs E, Sajdak S.
Difficulties in diagnosing and treating phyllodes tumor of the
breast–case report. Eur J Gynaecol Oncol. 2011;32:111—3.

3. Takenaka M, Toh U, Otsuka H, Takahashi H, Iwakuma N, Naka-
gawa S, et al. Giant malignant phyllodes tumor: A case report.
Kurume Med J. 2011;58:67—72.

4. Aranda FC, Olaya GEJ, Colin VA, Miguel PPS. Tumor phyllodes:
experiencia institucional. Ginecol Obstet Mex. 2009;77:
567—72.

5. Kasprowicz N, Bauerschmitz GJ, Schönherr A, Baldus SE, Janni W,
Mohrmann S. Recurrent mastitis after core needle biopsy: Case
report of an unusual complication after core needle biopsy of a
phyllodes tumor. Breast Care. 2012;7:240—4.

6. Kuijper A, Buerger H, Simon R, Schaefer KL, Croonen A, Boecker
W, et al. Analysis of the progression of fibroepithelial tumours
of the breast by PCR-based clonality assay. J Pathol. 2002;
197:575—81.

7. Cheng SP, Liu CL, Chang YC. Extraintestinal Salmonella infection
appearing as a suspicious breast mass. J Ultrasound Med.
2006;25:277—9.

8. Brncic N, Gorup L, Strcic M, Abram M, Mustac E. Breast abscess in
a man due to Salmonella enterica serotype enteritidis. J Clin
Microbiol. 2012;50:192—3.

9. Dixon JM1, Khan LR. Treatment of breast infection. BMJ. 2011;
342:d396.

10. Singh G1, Dasgupta M, Gautam V, Behera A, Ray P. Bilateral
breast abscesses due to Salmonella enterica serotype typhi. J
Glob Infect Dis. 2011;3:402—4.

11. Hohman EL. Nonthypoidal salmonellosis. Clin Infect Dis. 2001;
32:263—9.

12. Fajardo-Olivares M, Rebollo-Vela M, Vergara-Prieto E,
Blanco-Palenciano J. Absceso preesternal por Salmonella ente-
rica serovar enteritidis. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007;
25:217—24.

13. Cabadak H, Erbay A, Karaman K, Sen S, Tezer-Tekçe Y. Splenic
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PROTOCOLOS SEGO

Anticoncepción definitiva femenina mediante técnicas
endoscópicas (enero de 2014)

Definitive female contraception using endoscopic techniques
(January 2014)

Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia

Introducción

La esterilización tubárica es un método anticonceptivo defi-
nitivo que ha de tener como principios:

1. La adecuada información a las usuarias que lo solicitan.
2. La búsqueda de técnicas y procedimientos eficaces, segu-

ros, accesibles, eficientes, de fácil aprendizaje e, ideal-
mente, que no requieran anestesia general, ni ingreso de la
usuaria.

Las técnicas de anticoncepción femenina definitiva se
pueden agrupar en 3 tipos de procedimientos. Dos quirúrgi-
cos: ligadura tubárica por laparoscopia y por laparotomı́a; y
uno no quirúrgico: obstrucción tubárica transcervical.

Este protocolo se refiere a las técnicas de anticoncepción
femenina definitiva endoscópica. La ligadura tubárica por
laparotomı́a queda reducida sustancialmente a las indicacio-
nes en el curso de una cesárea o cualquier otra cirugı́a
laparotómica concomitante.

Dentro de las normas de uso generales de la anticoncep-
ción definitiva destacamos:

1. Deseo de método anticonceptivo definitivo por parte de la
usuaria.

2. El consejo anticonceptivo debe incluir información sobre:
� Métodos no definitivos de alta eficacia y seguridad, bien
tolerados y con beneficios no anticonceptivos adicionales1

(GR: C).

� Los métodos anticonceptivos de acción prolongada
(LARC), incluidos los dispositivos intrauterinos
(DIU) y el implante anticonceptivo son al menos
tan efectivos como la oclusión tubárica por laparos-
copia y se asocian con una menor morbimortalidad1

(NE: 1b).
� La esterilización tubárica no protege frente a las enfer-
medades de transmisión sexual (ETS), incluido el VIH1

(NE: 1a).
� Las mujeres sometidas a ligadura tubárica son menos
propensas a desarrollar cáncer de ovario2 y enfermedad
inflamatoria pélvica3,4 (NE: 3a).

3. La edad y la paridad no serán contraindicaciones1 (GR: C).
4. En caso de discapacidad psı́quica el consentimiento se

atendrá a la normativa legal vigente.
5. Las siguientes condiciones contraindican la anticoncep-

ción definitiva endoscópica, sea laparoscópica o histeros-
cópica:
� Las 4-6 semanas siguientes a un parto o aborto.
� Sospecha de infección pélvica actual.

Prog Obstet Ginecol. 2015;58(1):41—53

El consejo anticonceptivo a la solicitud de
anticoncepción definitiva debe incluir:

1. Información sobre métodos no definitivos de alta efi-
cacia y seguridad, bien tolerados y con beneficios no
contraceptivos adicionales.

2. Información sobre los métodos anticonceptivos de
acción prolongada, incluidos los dispositivos intrauter-
inos y el implante anticonceptivo, que son, al menos,
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Anticoncepción definitiva laparoscópica

La ligadura tubárica laparoscópica es el principal método de
anticoncepción definitiva en nuestro medio. La oclusión
de trompas por laparoscopia es un método eficaz y seguro
de anticoncepción permanente1 (NE: 2a).

Estudio preoperatorio

Como procedimiento quirúrgico precisa una adecuada valo-
ración preoperatoria, que ha de incluir:

1. Correcta anamnesis y exploración ginecológica habitual.
2. Evaluación del riesgo quirúrgico (cirugı́as previas e IMC) y

del riesgo anestésico.
3. Consentimiento informado de la usuaria o de su represen-

tante legal (anexo 1).
4. Debe manejarse como cirugı́a mayor ambulatoria siempre

que se cumplan los criterios de inclusión en la misma.
5. Ha de realizarse según las normas quirúrgicas y de este-

rilización establecidas.

Técnicas de anticoncepción definitiva
laparoscópica

La vı́a laparoscópica presenta como ventaja sobre la vı́a
transcervical que permite explorar la cavidad abdominal.
Sobre la laparotomı́a presenta las ventajas habituales de la
cirugı́a laparoscópica: menor morbilidad, menor tiempo de
ingreso y recuperación más rápida de la paciente.

Es importante evitar el riesgo de embarazo oculto, para lo
que se debe realizar en fase menstrual o proliferativa del
ciclo en mujeres no usuarias de anticoncepción segura. Si
existen dudas es recomendable realizar una prueba de emba-
razo el dı́a de la cirugı́a.

Las técnicas que más se han usado para la oclusión tubá-
rica laparoscópica son: la electrocoagulación, el anillo de
Filshie, el clip de Hulka y el anillo de Yoon.

Electrocoagulación
La electrocoagulación tubárica ha sido la técnica de esteri-
lización laparoscópica más usada en nuestro medio, siendo
hoy prácticamente la única que se usa. Su alta eficacia,
seguridad, rapidez y escasa agresividad la han convertido
en un método idóneo para su realización en una unidad de
cirugı́a mayor ambulatoria. La coagulación de las trompas se
puede realizar mediante corriente monopolar o corriente
bipolar.

La electrocoagulación monopolar o unipolar fue la
primera técnica utilizada en ligadura tubárica. Tras

la descripción de 11 muertes por quemaduras en 19735, 2
más entre 1978 y 19796 y la comunicación de 100 casos de
lesiones térmicas intestinales, se aconsejó la toma de
precauciones en su aplicación y se recomendó el empleo
de energı́a bipolar7—9. Sin embargo, gracias a la mayor
experiencia y los generadores de alta frecuencia podrı́a
hoy en dı́a recobrar un nuevo impulso.
La electrocoagulación bipolar consiste en la aplicación de
corriente eléctrica a través de una pinza con 2 electrodos,
a lo largo de 3 cm en la porción ı́stmica de la trompa, con
una potencia igual o superior a 25 W. Estas precauciones
limitan el arco voltaico y la posibilidad de quemaduras por
contacto o a distancia sobre otros tejidos. Según los
estudios publicados, presenta menor tasa de complica-
ciones quirúrgicas, pero mayor tasa de embarazo subsi-
guiente respecto a la coagulación monopolar, sobre todo
cuanto más joven sea la mujer7.

La electrocoagulación bipolar presenta menor tasa de
complicaciones quirúrgicas, pero mayor tasa de embar-
azo que la coagulación monopolar, sobre todo, cuanto
más joven sea la mujer (NE: 2a).

Otros dispositivos por laparoscopia
El clip de Filshie. Es un dispositivo compuesto de titanio y
silicona de caucho con forma de boca de cocodrilo con una
de las palas curvada. Se aplica con una pinza especı́fica de
5 mm de diámetro. Su aplicación consiste en introducir el
dispositivo con ambas palas abiertas, abrazar la trompa,
cerrar el clip con un movimiento del aplicador quedando
la trompa aplastada y ocluida. Solo se dañan 4 mm de
trompa y permitirı́a una mejor reconstrucción tubárica en
el caso de querer volver a la fertilidad.
Clip de Hulka. Es un dispositivo plástico con aspecto de
boca de cocodrilo y con dientes en sus palas. Tiene un
aplicador de 5 mm de diámetro que cierra el dispositivo
sobre la trompa y desliza una banda de acero que fija el
dispositivo a la trompa. Produce obstrucción y necrosis de
4 mm de trompa
El anillo de Yoon. Es un anillo de goma que se introduce
con una pinza especı́fica de 5 mm. Se aplica tomando la
trompa y hace un bucle. La goma se hace bajar por el
bucle constriñendo la trompa y dejando sin circulación el
bucle de la trompa, produciéndose una necrosis y obs-
trucción de la trompa.

Son métodos abandonados excepto el clip de Filshie, que
aún subsiste en algunos centros hospitalarios de Europa y
América.

Resultados de las técnicas de anticoncepción
definitiva

Existen muchas limitaciones a la hora de establecer compa-
raciones sobre la eficacia de los diferentes métodos de
esterilización tubárica definitiva. La única referencia válida
para comparar métodos de esterilización es el estudio coor-
dinado por Peterson y Trusell, conocido por estudio CREST10

(U.S. Collaborative Review of Sterilization). Fue un proyecto
multicéntrico encargado por la división de salud reproductiva

tan efectivos como la oclusión tubárica por laparosco-
pia y se asocian con una menor morbimortalidad.

3. Que la esterilización tubárica no protege frente a las
enfermedades de transmisión sexual (incluido el VIH).

4. Que las mujeres sometidas a ligadura tubárica son
menos propensas a desarrollar cáncer de ovario y
enfermedad inflamatoria pélvica.
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de los Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta
(tablas 1—3)11.

Fueron seleccionadas 10.685 mujeres americanas some-
tidas a algún procedimiento de esterilización tubárica defi-
nitiva entre 1978 y 1986 en 9 hospitales estadounidenses. Los
autores analizaron los embarazos documentados achacables
a fallos del método y, en función de los datos de seguimiento,
elaboraron una estimación basada en la probabilidad acu-
mulada de fallos a 5 y 10 años según curvas de supervivencia
para cada método.

En las tablas 1—3 se exponen las conclusiones más rele-
vantes del estudio CREST, que sigue siendo el gold standard
para comparar la eficacia de los diferentes métodos de
esterilización.

Anticoncepción definitiva histeroscópica

Introducción

La histeroscopia convierte en realidad el abordaje a la
cavidad uterina y las trompas de Falopio mediante una
técnica mı́nimamente invasiva. Desde la década de los 70
se investiga la vı́a de abordaje transcervical para la obs-
trucción tubárica, ya que elimina la necesidad de hospita-
lización, se asocia con menor dolor postoperatorio y permite
una mejor y más rápida recuperación12. Las mujeres obesas o
con cirugı́a previa se benefician en mayor medida de
esta vı́a13.

Tabla 1 Tasas de complicaciones generales y asociadas a la técnica por cada 100 procedimientos en el estudio del CREST

Método (casos) Complicaciones
totales a

Complicaciones
%b

Complicaciones
relacionadas con
la técnicac

Complicaciones
por la técnica %d

Anillo de Yoon
(n = 3.659)

55 1,50
(1,13-1,95)

29 0,79
(0,53-1,14)

Clip de Hulka
(n = 1.709)

20 1,17
(0,72-1,80)

8 0,47
(0,20-0,92)

Bipolar
(n = 2.288)

43 1,88
(1,36-2,52)

21 0,92
(0,57-1,40)

Unipolar
(n = 1.485)

29 1,95
(1,31-2,79)

11 0,74
(0,37-1,32)

a Número global de complicaciones.
b Tasa global de complicaciones por cada 100 procedimientos.
c Número de complicaciones relacionadas con la técnica.
d Tasa de complicaciones por cada 100 procedimientos con cada técnica.Adaptada de Jamieson et al.6.

Tabla 2 Probabilidad acumulativa de embarazo a 10 años por cada 100 procedimientos según la técnica empleada y los rangos de
edad

Método Casos Edad

18-44 18-27 28-33 34-44

Bipolar 2.267 2,48 5,43 2,13 0,63
Unipolar 1.432 0,75 0,37 1,56 0,18
Anillo 3.329 1,77 3,32 2,11 0,45
Clip (Hulka) 1.595 3,65 5,21 3,13 1,82
Salpinguectomı́a electiva 425 2,01 0,97 3,35 1,87
Salpinguectomı́a posparto 1.637 0,75 1,14 0,56 0,38
Total 10.685 1,85

Tabla 3 Probabilidad acumulativa de embarazo a 10 años por cada 100 procedimientos según la técnica empleada

Método Casos Años esterilización/100

1 5 10

Coagulación bipolar 2.267 2,3 16,5 24,8
Coagulación unipolar 1.432 0,7 2,3 7,5
Anillo de silicona (Yoon) 3.329 5,9 10,0 17,7
Clips (Hulka) 1.595 18,2 31,7 36,5
Salpinguectomı́a parcial 425 7,3 15,1 20,1
Salpinguectomı́a parcial posparto 1.637 0,6 6,3 7,5
Todos los métodos 10.685 5,5 13,1 18,5
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Para conseguir un correcto abordaje histeroscópico para
la esterilización tubárica se deben cumplir 3 requisitos téc-
nicos:

1. Acceder a los ostium tubáricos: actualmente existen equi-
pos histeroscópicos de pequeño calibre con ópticas exce-
lentes y fuentes de luz potentes que permiten un fácil
acceso a los ostium.

2. Colocación de un dispositivo efectivo que ocluya la
trompa.

3. Que el dispositivo permanezca en el lugar sin que migre.

En la actualidad, el único método comercializado para la
esterilización tubárica permanente es el método EssureW,
aprobado por la FDA en el 2002 y desarrollado por ConceptusW

Inc (San Carlos, California, EE. UU.). Es un dispositivo diná-
mico que consta de un muelle expandible de nitinol (una
aleación de nı́quel y titanio), con una guı́a interna de acero
inoxidable y que en su interior contiene fibras de polietilen-
tereptalato (PET). Este muelle se coloca en la parte proximal
de la trompa utilizando un catéter de liberación que man-
tiene contraı́do el dispositivo, facilita la canalización de la
trompa y expande el muelle permitiendo anclar el dispositivo
y evitar ası́ la migración. El sistema completo está conectado
a un brazo manual que controla la liberación del mismo. Las
fibras PET ocasionan una reacción tisular local cuando se
colocan en humanos. Tras un periodo de 3 meses la reacción
fibrosa ocluye la luz de la trompa14.

Preparación de la paciente

Este procedimiento se puede realizar con éxito de manera
ambulatoria sin que se comprometa la seguridad, la eficacia o
la satisfacción de la paciente15—18.

Para la colocación del Essure no es imprescindible realizar
previamente una ecografı́a transvaginal. Confirmada la nor-
malidad de la fórmula menstrual no precisarı́a la realización
de más pruebas. Ante una fórmula menstrual alterada la
mujer debe ser evaluada y se realizarán las pruebas que se
estimen oportunas previas a la colocación del Essure.

Cualquier mujer que desee contracepción definitiva es
candidata a este procedimiento, y como en cualquier inter-
vención médica, el ginecólogo debe tener el entrenamiento
adecuado.

El procedimiento debe realizarse durante la fase prolife-
rativa inicial del ciclo menstrual de la mujer para disponer de
una mejor visión de los ostium. Este requisito podrı́a obviarse
si la paciente utiliza contracepción hormonal, permitiendo la
realización de la histeroscopia en cualquier momento, y
aporta la ventaja de mayor certeza de no estar embarazada
el dı́a del procedimiento. No se requiere ningún tiempo
especı́fico en la toma de anticonceptivos previo a la coloca-
ción de Essure.

El uso de anestesia paracervical o de sedación no es
necesario para la realización ambulatoria de la técnica16.
Hay grupos que recomiendan utilizar medicación oral: anti-
inflamatorios no esteroideos y benzodiacepinas antes del
procedimiento para disminuir la ansiedad de la paciente
durante la realización del procedimiento y las molestias tras
la inserción15—18.

Descripción del procedimiento

Aparataje e instrumental
La técnica se realiza en una consulta y de forma ambulatoria.
Para la realización de la histeroscopia se utiliza un histeros-
copio diagnóstico con flujo continuo con canal de trabajo de
5 Fr. La lente debe tener una angulación de 308 que facilita la
visualización de los ostium. Como medio de distensión se usa
suero fisiológico y el control de la presión de trabajo se regula
con una bomba de insuflación o manguito de presión, cali-
brándola entre 100-120 mm Hg.

Inserción
Para la exploración histeroscópica no es necesario usar
espéculos ni tenáculos, y se realiza mediante vaginoscopia.
Se introduce el histeroscopio a través del cérvix y se localizan
los ostium tubáricos.

Una vez localizados se procede a la colocación del primer
dispositivo, canalizando la trompa mediante el catéter y
colocando el dispositivo en el extremo proximal de la misma,
expandiéndolo y liberándolo del catéter conductor. El pro-
cedimiento se repite en la trompa contralateral.

La colocación debe realizarse de forma metódica para no
tener problemas en identificar la primera trompa donde se ha
introducido el dispositivo.

El procedimiento de esterilización histeroscópica
mediante el dispositivo Essure se puede realizar con
éxito de manera ambulatoria sin comprometer la segu-
ridad, la eficacia o la satisfacción de la paciente (GR: B).
El uso de anestesia paracervical o de sedación no es
necesario para la realización de la esterilización tubár-
ica transcervical (GR: B).

Criterios de colocación correcta
Los criterios de una correcta colocación histeroscópica de los
dispositivos son:

1. Que queden de una a 10 anillas visibles en la cavidad
uterina.

2. Que la duración del procedimiento haya sido inferior a
20 min.

3. Que el dolor percibido por la paciente no sea superior al
esperable por la técnica.

Recomendaciones y controles postinserción

En EE. UU., para comprobar la oclusión tubárica, la FDA exige
la realización de una histerosalpingografı́a (HSG). Sin
embargo, existen multitud de estudios que avalan la eficacia
de la ecografı́a transvaginal y la radiografı́a (RX) de pelvis
para los controles posteriores a la inserción de los dispositi-
vos19—25.

Tanto la ecografı́a como la RX son técnicas menos invasivas
que facilitan la adherencia de las mujeres a los controles
postinserción. Actualmente se está realizando un estudio
multicéntrico al objeto de que la FDA apruebe el control
mediante una ecografı́a transvaginal.
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El control se hace a los 3 meses y se puede realizar
mediante ecografı́a o RX de pelvis, en función de la dispo-
nibilidad y preferencias de cada centro.

Si tras realizar una prueba de imagen radiológica tenemos
dudas sobre la correcta colocación debemos realizar como
segunda prueba una ecografı́a. Por el contrario, si realizamos
controles ecográficos para el seguimiento, en caso de duda
hay que realizar una RX de pelvis como segunda prueba.

Se considera indicada la HSG de inicio si:

1. La inserción ha resultado dificultosa.
2. Colocación insatisfactoria, dejando más de 10 anillas en la

cavidad.
3. Visualización de un solo ostium para confirmar que se trata

de un útero unicorne y no de un útero septo.

El algoritmo de seguimiento se describe en la figura 1. Los
criterios radiológicos y ecográficos se resumen en las figuras 2
y 3 respectivamente.

Criterios radiológicos de control del Essure (fig. 2):

1. Visualizar ambos dispositivos, simétricos y centrados en la
pelvis.

2. Separación máxima de ambos extremos proximales de
4 cm.

3. Las puntas deben estar orientadas en los extremos opues-
tos, no deben de estar orientadas en el mismo sentido.

4. Los dispositivos no pueden estar en paralelo.
5. Si hemos elegido el control radiológico como primera

opción, en caso de duda sobre la correcta colocación se
debe realizar una ecografı́a, y si persiste la duda realizar
una HSG.

Criterios ecográficos de control del Essure (fig. 3):

1. Visualización de ambos dispositivos atravesando la porción
intramural en un corte transversal, al nivel del fondo
uterino.

2. Aparición de los dispositivos en un corte longitudinal en el
espesor del miometrio y/o alcanzando el espesor endo-
metrial.

3. Si hemos elegido el control ecográfico como primera
opción, en caso de duda sobre la correcta colocación se
debe realizar una RX de pelvis y si persiste la duda realizar
una HSG.

Criterios de correcta colocación mediante HSG (se han de
cumplir todos):

1. Extremo distal de la espiral interna se encuentra en la
trompa, con < 50% de su longitud dentro de la cavidad
uterina.

2. Extremo proximal de la espiral interna está situado a
< 30 mm del cuerno uterino homolateral.

3. No pase de contraste por ambos ostium.

Serı́a indicación de HSG, además de las referidas de inicio,
la existencia de dudas en la colocación con la radiografı́a
pélvica y/o ecografı́a.

Eficacia

Tras la colocación de los dispositivos Essure el riesgo de
embarazo (intrauterino y ectópico) es mı́nimo. Este hecho

Colocación
bilateral�

Control a los 3 meses. Técnica inicial:
ecografía o radiografia

Satisfactoria No

Cese de la  anticon‐
cepción

Segunda técni ca:
radiografia o eco‐

grafía

Continuar anticoncepción
actuar según el caso

Indicaciones de la HSG  de inicio:
• Col ocación dificultosa
• Col ocación insatisfactoria

(>  de  10  anillas )
• Útero unicorn e

Satisfactoria No

HSG

No

Satisfactoria

Figura 1 Algoritmo de control de la correcta inserción del dispositivo.
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se confirma en la única serie publicada hasta la actualidad con
5 años de seguimiento y 1.200 mujeres incluidas: la tasa de
embarazos comunicados a los 5 años fue del 0,25%26. La tasa de
efectividad bayesiana del Essure en el estudio fase II y estudio
piloto previa a su comercialización fue del 95,74% a los 5 años
(datos aportados por Conceptus a la FDA). Como se pude
apreciar en ambos estudios la tasa de fallos a 5 años es similar.

En Holanda27, tras la colocación de 6.000 dispositivos, se ha
publicado una tasa de embarazos global del 0,16%. Otro
estudio finlandés28 no comunicó ningún embarazo tras la
colocación de 800 dispositivos. En otro estudio retrospectivo29

francés, que abarca un periodo de 7 años (2003-2010) se
comunica una tasa global muy baja, del 0,107-0,109%. Este
mismo estudio también se concluye que en la mayorı́a de los
casos el embarazo se produce por incumplimiento del proto-
colo de seguimiento o por una mala interpretación de las
pruebas de imagen.

Otra revisión reciente confirma que la mayorı́a de los
embarazos ocurren en mujeres que no han seguido los con-
troles radiológicos o ecográficos posteriores a la inserción de
los dispositivos19.

Un reciente estudio multicéntrico23 encuentra una tasa de
embarazos, tras 18 meses de seguimiento a 1.145 mujeres
con los dispositivos colocados, del 0,35%.

Hasta el final del año 2010 se habı́an vendido en todo el
mundo 497.305 dispositivos Essure. En la base de datos

creada por Conceptus para comunicar los fallos del disposi-
tivo figuran un total de 748 embarazos, lo que supone una
tasa de fallos del 0,15%30. En esta publicación se vuelve a
insistir en que la mayor tasa de embarazos se relaciona con el
incumplimiento del protocolo de seguimiento por parte de la
paciente o del ginecólogo (269 embarazos) o por una mala
interpretación de la pruebas de imagen (212 embarazos)
(figs. 1—3).

Llama la atención que mientras en Estados Unidos la tasa
de embarazos fue del 0,20%, en el resto de los paı́ses fue solo
del 0,05%. La falta de adherencia a la HSG (solo un 18% de las
mujeres se realiza esta prueba en EE. UU., frente en al 98% de
los controles mediante ecografı́a o RX de pelvis de la euro-
peas) pueden justificar esta diferencia.

Tras 12 años de uso comercial y con un uso generalizado no
se ha descrito ningún embarazo en mujeres con los disposi-
tivos correctamente colocados.

Eficacia frente a laparoscopia
No existen en la actualidad estudios aleatorizados que com-
paren la eficacia de la esterilización laparoscópica frente al
Essure. Los escasos estudios existentes se limitan a comparar
los costes de ambos procedimientos o la evolución de la
recuperación de las pacientes. Posiblemente nunca se rea-
licen, ya que parece poco ético aleatorizar mujeres para que

Figura 2 Criterios de control radiológico de los dispositivos.

Figura 3 Criterios de control ecográfico de los dispositivos.
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se sometan a una intervención quirúrgica como es la lapa-
roscopia, frente a un proceso ambulatorio como es la histe-
roscopia.

Hasta hoy solo existen 2 estudios que evalúen a largo plazo
(5 años) la eficacia del Essure: los datos aportados por
Conceptus a la FDA y los del grupo del Hospital Reina Sofı́a
de Córdoba26. En el primer estudio la tasa de fallos fue del
0,26% y en el segundo del 0,25%, con 1.200 mujeres incluidas
en el seguimiento.

Ya se han comentado las limitaciones que existen para
establecer comparaciones sobre la eficacia de los diferentes
métodos de esterilización tubárica definitiva. Como decı́a-
mos, la única referencia válida para comparar métodos de
esterilización es el estudio CREST10,31.

La tasa global de fallos de la esterilización laparoscópica
aportada por dicho estudio fue, a los 5 y 10 años, del 1,31% y
del 1,85% respectivamente. Si se compara con la tasa de
fallos comunicada para el Essure a los 5 años (0,25-0,26%)
podemos concluir que, por lo menos en este tiempo, el Essure
es más eficaz que la laparoscopia como método anticoncep-
tivo definitivo32 (excepto para la coagulación monopolar).

Una reciente revisión sistemática sobre embarazos tras
esterilización histeroscópica concluye que:

1. En las mujeres con un seguimiento superior a los 3 meses
los embarazos eran extremadamente infrecuentes.

2. La mayorı́a de las mujeres embarazadas no habı́an acudido
a los controles de seguimiento31.

El resto de las causas de embarazo (fallo del
método)19,28,32—34 son:

1. La mujer está embarazada en el momento de la coloca-
ción.

2. Colocación incorrecta de los dispositivos.
3. Perforación de una o ambas trompas.
4. Incumplimiento de la anticoncepción y del protocolo de

seguimiento.
5. Interpretación errónea de la prueba de imagen de control.

Además de esta superioridad en la eficacia, el Essure
frente a la laparoscopia tiene otras ventajas que conviene
destacar32:

1. Es un procedimiento ambulatorio.
2. No precisa incisiones.
3. No precisa ningún tipo de anestesia salvo en raras ocasio-

nes.
4. Es muy bien tolerado por la paciente.
5. Recuperación inmediata.
6. Escasas molestias postinserción.

El Essure ha demostrado ser algo más eficaz que la
esterilización tubárica laparoscópica como método
anticonceptivo definitivo a los 5 años (excepto para la
coagulación monopolar) (NE: 2a).

Complicaciones

La mayorı́a de las complicaciones descritas en la literatura
son casos aislados. Solo un artı́culo evalúa las complicaciones

de la esterilización histeroscópica mediante el dispositivo
Essure a corto y largo plazo35. Las complicaciones que se han
encontrado en dicho estudio son leves y poco frecuentes.

Sı́ncope vasovagal (1,9%)

Es la complicación más frecuente. Suele ser leve y está
asociado a cualquier manipulación uterina o procedimiento
histeroscópico y no al Essure. En la mayorı́a de los casos
desaparece con el reposo en cama o sillón.

Expulsión de un dispositivo (0,4%)

Suele ocurrir de forma temprana y se resuelve con la colo-
cación de un nuevo dispositivo en la trompa donde se ha
originado la expulsión.

Migración del dispositivo hacia la cavidad (0,04%)

Suele ser asintomática. Se diagnostica fácilmente por RX
simple, no siendo necesaria en general la extracción del
dispositivo. Se puede reintentar la colocación de otro dispo-
sitivo en la trompa libre.

Perforación de la trompa (0,2%)

Suele ser asintomática, aunque la presencia de dolor tras la
inserción debe hacernos pensar en esta complicación. Se
suele diagnosticar fácilmente con la realización de una
HSG. Si una parte del dispositivo queda anclada al útero se
recomienda retirarlo para evitar el atrapamiento de algún
asa intestinal36—40.

Colocación intramiometrial del dispositivo
(0,06%)

Es una complicación muy rara y en la mayorı́a de los casos
pasa inadvertida. Se suele diagnosticar al apreciarse una
ubicación incorrecta de los dispositivos en el control radio-
lógico o ecográfico. En algún caso se diagnostica tras inves-
tigar la causa de un embarazo. No suele requerir
tratamiento. Si la paciente lo acepta se puede reintentar
la colocación de otro dispositivo en la trompa libre.

Dolor abdominal persistente (0,02%)

A veces está relacionado con una perforación aunque, en la
mayorı́a de los casos, no existe causa que lo justifique.
Desaparece inmediatamente tras la retirada de los disposi-
tivos.

Si es posible la extracción se debe realizar por vı́a histe-
roscópica, para lo que es necesario que existan anillas intra-
cavitarias. Se realiza mediante tracción sobre los dispositivos
y se tolera bien en consulta.

La cirugı́a para extirpar los dispositivos debe realizarse
solo después de descartar otras etiologı́as del dolor y como
último recurso. Si la paciente desea anticoncepción perma-
nente debemos extraer los dispositivos por laparoscopia y
proceder a una salpinguectomı́a41,42.
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Alergia al nı́quel (0,04%)

Es una complicación rara que suele aparecer en mujeres que
desconocen padecer esta alergia. Es preciso confirmarla con
test cutáneos.

La sintomatologı́a suele ser leve y desaparece tras la
extracción de los dispositivos. Actualmente la FDA ha reti-
rado la alergia al nı́quel como contraindicación para su
colocación. La experiencia de los stent coronarios de nı́quel
sugiere que la alergia al nı́quel se presentarı́a como inflama-
ción local en el sitio del implante (que conduce a la estenosis
en el caso de los stent coronarios) y no con sı́ntomas sisté-
micos.

Enfermedad inflamatoria pélvica (0,04%)

Su incidencia es escasa y se suele resolver con tratamiento
ambulatorio. Debido a su baja incidencia no está justificada
la profilaxis antibiótica previa42.

Las complicaciones con el dispositivo Essure son leves y
poco frecuentes (NE: 2a).

Reversibilidad

La oclusión tubárica mediante el método Essure es irreversi-
ble. Si una mujer desea un embarazo ha de someterse a
técnicas de reproducción asistida.

Conclusiones

La laparoscopia es una opción razonable de anticoncep-
ción definitiva para las mujeres que la solicitan y no
desean utilizar otro método anticonceptivo durante
varios meses tras la inserción de los dispositivos, o a
las que se les va a realizar una laparoscopia por otros
motivos (NE: 2a; GR: B).

La anticoncepción definitiva histeroscópica es una téc-
nica muy segura, con menos complicaciones que la
laparoscopia (NE: 2a).

El inconveniente de la anticoncepción definitiva histe-
roscópica es la necesidad de esperar 3 meses.

En pacientes obesas y con riesgo quirúrgico la técnica
más adecuada para la anticoncepción definitiva es la
histeroscópica (GR: B).

Debido a su eficacia y seguridad se debe recomendar la
histeroscopia frente a la laparoscopia en las mujeres que
deseen anticoncepción definitiva (GR: B).

Los protocolos asistenciales en ginecologı́a y obstetricia de la
Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia pretenden
contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecólo-
gos, especialmente los más alejados de los grandes hospitales y
clı́nicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de aten-
ción clı́nica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada
tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rı́gida ni
excluyente, sino que deben servir de guı́a para la atención
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades
ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departa-
mentos y servicios hospitalarios.

Otras ventajas de la anticoncepción histeroscópica
definitiva son:

1. Es un procedimiento ambulatorio.
2. No precisa incisiones.
3. No precisa ningún tipo de anestesia salvo en raras

ocasiones.

Clasificación de las recomendaciones en función del
nivel de evidencia (NE) disponible
Ia La evidencia cientı́fica procede a partir de metaanálisis

de ensayos clı́nicos controlados y aleatorizados
Ib La evidencia cientı́fica procede de al menos un ensayo

clı́nico controlado y aleatorizado

IIa La evidencia cientı́fica procede de al menos un estudio
prospectivo controlado, bien diseñado y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientı́fica procede de al menos un estudio
casi experimental, bien diseñado

III La evidencia cientı́fica procede de estudios descriptivos
no experimentales, bien diseñados como estudios
comparativos, de correlación o de casos y controles

IV La evidencia cientı́fica procede de documentos u
opiniones de expertos y/o experiencias clı́nicas de
autoridades de prestigio

Grados de recomendación

A Existe buena evidencia en función de la investigación
para apoyar la recomendación (recoge los niveles de
evidencia cientı́fica Ia y Ib)

B Existe moderada evidencia en función de la investigación
para apoyar la recomendación (recoge los niveles de
evidencia cientı́fica IIa, IIb y III)

C La recomendación se basa en la opinión de expertos o
en un panel de consenso (recoge el nivel de evidencia IV)
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Anexo 1. Consentimiento informado para la obstrucción tubárica permanente mediante el
método Essure

Doña……………………………………...............................................……………………………..……………de………años de edad 

DECLARO 

Que el DOCTOR/A……………………………………………………………………….................................................…………………… 

    (Nombre y  apellidos del fa cultativo que proporciona  la info rmación )   

 

Me ha explicado  de fo rma clara y precisa en que consiste  la OBSTRUCCIÓN TUBÁRICA mediante  el MÉTODO 
ESSURE, como método anticonceptivo permanente y def initivo. 

1.- ¿Que es la obst rucción tubárica permanente c on los dispositi vos ESSURE? 

Es un método  de contracepción permanente,  defini tivo e  irreversible, que consiste en  la obstrucción   de  las 
trompas  de Falopio tras  la colocación  de  un mu elle expansible  de 4  cm  de longitud en el  inter ior  de  las 
mismas, lo que impide el embarazo 
 
2.- ¿Có mo  se coloca el dispositivo  “Essure ”? 
 
Estos di spo sitivos  se colocan mediante  un histeroscopio, por  vía vaginal, en cada una  de las tr ompas.  El 
histeroscopio es un p equ eño  tubo acoplado a una cámara  de TV.  El procedimiento  se ini cia introduciendo el 
histeroscopio por la vagina hasta llegar al útero. P osterio rmente  se coloca  un catéter (tubo  de plástico muy 
fino) dentro   de  la trompa que  perm ite colocar el di spo sitivo.  En condiciones no rmales el proceso s uele durar 
unos 10  minutos. 
 
La colocación del dispositivo “Essure”   se lleva a cabo en una consulta. Norma lmente  se realiza sin nin gún tipo 
de anestesia, aunque en algunas mujeres pu ede  ser necesario pon er  un anestésico local en el cuello del útero 
si este es muy estrecho. 
 
En caso que sea necesario, los di spo sitivos insertados pu eden  ser retirados por histeroscopia o laparoscopia. 
 
3.- ¿Cuándo es efectivo el dispositivo  “Essure ”? 
 
A los tres  meses  de colocarse los disposi tivos,  se p rodu ce una fib rosis (crecimiento  de tejido en el  inter ior  de 
la trompa) que impide el encu entro del espermatozoide  con el  óvulo. Durante estos  meses deberá utilizar  un 
método de contracepción a lternat ivo  eficaz), pues durante es te periodo el dispositivo “ Essure”  no es ef icaz.   
 
Una vez transcurridos este plazo y  tras comprobar en la revisión la correcta ubicación  de los dispositi vos  se 
le perm itirá dejar el método anticonceptivo a lternat ivo. P ara  la revisión basta  con una  RX  de abdomen o una 
ecografía aunque a vece s, es necesaria una radiografía  con contraste  de las tr ompas. 
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No es posible garantizar  un 100 %  de seguridad para ev itar el embarazo  ni  con este método,   ni  con nin gún 
otro método de cont rac epción. Hasta  la actualidad,  la efectividad d el Essure para  prevenir  un embarazo es 
del 99,7%, por lo que el porcentaje  de fallos  de es te método es actualmente  del 0,3 % 
 
5.- Otras alternativas: Ex isten otros métodos  de contracepción  no definitivos tales como: 

- Anticonceptivos hormonales 
- DIU 
- Métodos  de barrera 
- Métodos naturales    

 
6.- Complicaciones y riesgos: 
 
• Dolor  tipo  menstrual.  Durante   la  colocación  del  disposi tivo  pu eden  producirse     mol estia s  que 

normalmente son muy bien   toleradas.  En algunas ocasiones las mol estias pu eden durar v arios d ías, 
suelen mejorar y remitir  con analgésicos habituales   

 
• Síndrome vaga l (disminución  de  la frecuencia ca rdiaca asociada a m areos, náuseas o v ómitos): cede 

fácilmente con el reposo. A veces es necesario adm inistrar atropina  
 
•  Pequ eños sangrados: después  de  la colocación del disposi tivo es normal que algunas mujeres manchen 

durante un periodo que os cila entre 7 y  30 d ías.  
 
• Imposibilidad  de colocación : existe  la posibilidad  de que  no  se consiga colocar el disposi tivo en una o 

ninguna de  las tr ompas. Este hecho pu ede   ocurrir  con una frecuencia  de el  1%  al  8% 
 
• Lesión del útero:  El sist ema para insertar el disposi tivo pu ede provocar una  lesión en  la pared  de  las 

trompas   o  del  útero.   En  estudios   se   ha  publicado   un  riesgo  del  0,1 %  al  1%.   En  el  caso  en  qu e  el 
dispositivo perfore parcialmente una trompa o la pared d el útero pude  ser necesaria  su extracción.   

 
• Infección: la frecuencia  de infección en procedimientos histeroscópicos es baja del 0,2%.  En caso  de 

producirse, es necesario tratarla  con antibióticos.  
 
• Movimiento del dispositivo:  El disposi tivo pu ede desplazarse solo.  Si  se m ueve hacia  la cavidad uterina 

podría quedarse en el útero o expulsarse completamente con  la regla.  El disposi tivo también pu ede 
desplazarse hacia dentro de  la trompa y quedarse en el abdomen ( en este caso  no es necesario  su 
extracción).   En estas situaciones  no es eficaz para ev itar  un po sible embarazo. Frecuencia menor del 
0,3%. 

 
He comprendid o las explicaciones que  se  me han facilitado en  un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que 
me ha atendido  me  ha perm itido realizar todas las observaciones y me  ha a cla rado todas las dud as que  he 
plateado. 
 
Por ello, manifiesto que estoy  satisfec ha  con  la información recibida y que  comprend o el alcance y los r iesgos 
de la obstrucción  de  las trompas mediante el método Essure. 
 

CONSIENTO 
 
Que se  me realice una obst rucción tubárica c on el método  Essure 
 
FECHA: 
 

Fdo: EL/LA FACULTATIVO      Fdo:  LA PACIENTE

4.- Posibilidad  de fallo  del método 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO   
PARA INTERVE NCIONES DE  OCLUSIÓN TUBÁRICA   

Nº Historia: ………………………… 
 
Doña: ……………………………………………………………………...........................…………………….de …………..….años de edad 
                                      (NOM BRE Y DO S APELL IDOS) 

 
Con domicilio  en ……………………………………………….......................………....………………...y DNI  Nº…..…………...………… 
 
Don/Doña: ………………………………………………………….......................………………………….. de …………..….años de edad 
                                      (NOMBRE Y DOS APELL IDOS) 

 
Con domicilio  en …………………………………………………… ….......................……………………. y DNI  Nº.…………….....……… 
 
En calidad de ………………………………………… de Doña: ………….………………...................................…………………………………… 
        (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)       (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE  LA  PACIE NTE ) 

 
DECLARO 

 
Que el DOCTOR/ A..……………………………………………………………………………………………………........................................………. 
                                           (NOM BRE Y DOS APELLIDO S DEL F ACULT ATIVO QUE  PROPORCIONA  LA  INFORMACIÓ N) 

 
Me ha explica do  conve nientemente  la int erv ención de OCLUSIÓN TU BÁR ICA 
 
La interv ención de  oclusión tubá rica con siste  en  la int errup ción de  la continuidad de  las trompas de  Falop io para 
impedir  el embarazo. Para  la  realizac ión de  la  técni ca  existen varias vías de abordaje qui rúrg ico: 

a. Microl apar otomía.  
b. Laparoscópica. 
c. Hi stero scópica. 
d. Vaginal. 
e. Post-ces área.   En  mi caso  la v ía de abordaje es: ……………..............................……………….. 
 

La efectividad de  la  oclusión tubá rica  es  muy a lta, pero no  del 100%, d ebido a fallos  excepcional es. 
 
La  oclusió n  tubá rica   es  una   técni ca  de  cont rac epció n  definitiva,  pero   es  posible   en  ocasiones   la   reversibilidad 
quirúrgica o una fecundación in  vitr o si  se  desea un nuevo embarazo. 
 
Como en toda int erv ención quirúrgica, ex iste un  riesgo  exc epcional de mortalidad derivado  del acto qui rúrg ico o de 
la situación vital de cada paciente. 
 
Las compli cacion es que pu eden apare cer son: 

a. Intraoperatorias: hemorragias, lesion es de órganos v ecinos. 
b. Post-operatorias: 

1. Leves y más frecu ent es: ser omas, hemorragias, cis titis, dolor  en  el hombro por  irr itación  del nervio frénico, 
anemia… 
2. Graves y excepcionales: Eventración,  apnea , trombosis, hemat omas, inf eccion es, hemorragia…. 

 
Si en  el mom ento  del acto qui rúrg ico surgiera algún  imprev ist o,  el  equipo méd ico podrá variar  la  técnica qui rúrg ica 
programada. 
 
Por mi situación act ual,  el méd ico  me ha  explica do que pu eden  aume ntar o apare cer riesgos o c omplicacion es como 
…....………………………………………………………………………………………………………………………........................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………............................…..................... 
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He sido informada de que hay métodos anticonceptivos reversibles que son  al menos tan  efectivos como  la  oclusión 
tubárica y que se asocian  con una menor morbilidad y mortalidad. 
 
Me han sido explicadas  las pre caucion es que he de seguir tras  la int erv ención y  me comprometo a observarlas. 
 
Esta técnica requiere an est esia, que será valorada  por  el   Servicio de  Anestesi a. 
 
No se puede descartar a prior i que  en  el t rans curso de  la int erv ención programada surja  la n ecesidad de una 
transfusión  sa nguín ea  qu e,   en  todo   caso,   se   realizar ía   con   las  garant ías   debidas   y  por   el   personal  facultativo 
cualificado para ello. 
 
En caso de ext irpa ción de  las trompas (salpinguectomía)  se  realizará  el estudio anatomopatológico posterior para 
obtener el diagnóstico definitivo, si endo  la paciente y/o sus  familiar es o r epr esentante  leg al,  en  su c aso, informados 
de los resultados del mismo. 
 
He comprendid o las   expli cacion es que  se  me h an  facilita do  en un l enguaje  claro y s encillo, y  el facultativo que  me 
ha  atendido  me  ha   permitido   realizar  todas   las  obs ervacion es   y  me   ha   acla rad o  todas   las  dud as  que   le  he 
planteado. 
 
También comprendo que,  en cualquier mom ento y sin n ecesidad de d ar nin guna  explicación, pu edo r evocar  el 
consentimiento que ahora presto. 
 
Por ello , manifiesto que  estoy satisfec ha con  la in formación  recibida y que comp rend o el a lca nce y los riesgos  del 
tratamiento quirúrg ico propuesto. 
 
Y en tales condi cion es 
 

CONSIENTO 
 

Que se  me  reali ce una IN TER VEN CIÓN  DE OCLUSIÓN TU BÁR ICA 
 
En ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
                              (LUGAR Y FECHA) 

 
Fdo: EL/LA MÉDICO                                                                                                        Fdo: LA PACIENTE 

 
 

Fdo: EL/LA REPRESE NTAN TE LEGAL  (si p rocede) 
 
 

REVOCACIÓN 
 
DÑA: ....................................................................................................................... DE...........AÑOS  DE EDAD 
                                                   (NOMBRE y DOS APELL IDOS ) 
CON DOMICILIO E N.......................................................................................... y  DNI  Nº................................ 
 
DON/DÑA: .............................................................................................................. DE...........AÑOS  DE EDAD 
                                                   (NOMBRE y DO S APELL IDOS) 

CON DOMICILIO E N.......................................................................................... y  DNI  Nº................................ 
 
EN CALIDAD DE................................................................................................................................................. 
                                                   (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) 

DE DÑA............................................................................................................................................................... 
                                                   (NOMBRE y DOS APELLIDOS DE  LA  PACIE NTE) 

 
REVOCO el  cons ent imiento prestado  en fecha.............................. y no  deseo proseguir  el tratamiento propuesto,  
que doy con esta f echa por finalizado. 
 
En......................................................................................................................................................................... 
                                                   (LUGAR Y FECHA) 

Fdo: EL/LA MÉDICO         Fdo: LA PACIENTE 

Fdo: EL/LA REPRESE NTAN TE LEGAL  (si p rocede)  
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Introducción

No hay evidencia que considere la maduración cervical inde-
pendientemente de la inducción del parto (IDP). Por lo tanto,
cuando esté indicada, la maduración cervical se considerará
parte de la IDP.

La maduración cervical es un conjunto de cambios bio-
quı́micos y funcionales que ocurren en el tejido conectivo del
cérvix, que comienzan en el primer trimestre de la gestación
y progresan hasta el término, y cuyo resultado final se
traduce en cambios del cérvix tales como reblandecimiento,
acortamiento y dilatación.

La IDP es la iniciación del trabajo de parto mediante
procedimientos médicos o mecánico antes del comienzo
espontáneo del mismo, con el propósito de lograr el parto
de la unidad fetoplacentaria.

Es uno de los procedimientos más frecuentes en Obste-
tricia, incrementándose su uso en todo el mundo de un 9,5% a
un 23,2% entre 1990 y 2009. Las IDP en embarazos a término
precoz (37-38 semanas) han pasado de un 2 a un 8%, en parte
por el aumento de las indicaciones de la IDP por causas ajenas
a criterios médicos1.

La necesidad clı́nica para realizar una IDP se debe a
diversas circunstancias en las que se piensa que el resultado
del embarazo será mejor si se interrumpe artificialmente en
lugar de dejarse a su evolución natural, lo que confiere a este
procedimiento un carácter único en Medicina. Históricamen-
te, se han buscado distintas formas de poner en marcha el
proceso del parto, no siempre con éxito. A medida que nos
hemos adentrado en el conocimiento acerca de los mecanis-
mos del parto, se han introducido técnicas que reproducen el
proceso natural y tienen más probabilidades de éxito.

Este procedimiento no solo tiene implicaciones médicas
maternas y/o fetales, sino que afecta también a toda la
estructura asistencial, puesto que implica una sobrecarga
en las salas de parto con respecto a los partos de inicio
espontáneo. Tradicionalmente, la inducción se lleva a cabo
durante el dı́a, cuando las salas de dilatación están a menudo
ocupadas. La polı́tica de inducción, incluyendo indicaciones,
métodos y cuidados que se ofrecen, necesita ser continua-
mente optimizada. La tasa de cesáreas de un hospital va a ser
influida de forma importante por el protocolo deIDP, pudiendo
incrementar los costes del proceso. Por último, pero no por ello
menos importante, la IDP afecta a la vivencia del parto por
parte de la mujer. El parto puede ser menos eficiente y más
doloroso que el trabajo de parto espontáneo, requiriendo más
intervencionismo, ya que se ha descrito en el Reino Unido que
en partos inducidosmenos de 2/3 de las mujeres daban a luz sin
necesidad de intervención, con cerca del 15% de partos ins-
trumentales y un 22% de cesáreas intraparto2.

Este protocolo pretende actualizar todo el proceso de la
IDP, desde la necesidad inicial de finalizar la gestación hasta
el propio inicio del parto, pasando por la selección de las
pacientes candidatas, los procedimientos válidos y no válidos
para realizar una maduración cervical y la gestión del mismo
proceso de IDP. Como necesariamente está imbricado con
multitud de protocolos de la SEGO acerca de situaciones
especı́ficas del embarazo, remitiremos en dicho caso cada
situación a su protocolo especı́fico.

Indicaciones

Indicaciones médicas y obstétricas para finalizar
la gestación mediante inducción del parto

La IDP está indicada cuando los riesgos maternos o fetales que
se puedan dar al dejar el embarazo a su evolución natural son
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mayores que los riesgos asociados al adelantamiento del
parto3. Las únicas opciones para finalizar la gestación son
la inducción del trabajo de parto o la cesárea. Dados los
mayores riesgos maternos asociados a la cesárea, la IDP es la
opción preferible ante la ausencia de contraindicaciones
para el parto vaginal. Sin embargo, es difı́cil determinar
con precisión la magnitud de riesgo materno o fetal de parto
antes de su inicio. El riesgo relativo de parto frente a la
continuación del embarazo está influido por factores tales
como la edad gestacional, la presencia o ausencia de madu-
rez pulmonar fetal, la gravedad de la condición clı́nica y el
estado del cérvix.

Aunque se ha propuesto que la IDP mejora los resultados
perinatales en mujeres con ciertas complicaciones del emba-
razo4, existe una elevada evidencia en un número limitado de
indicaciones5. Sin pretender ser exhaustivos, entre las indi-
caciones consensuadas en la actualidad se encuentran:

� Embarazo postérmino.
� Rotura prematura de membranas a término y pretérmino.
� Estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia,
eclampsia y sı́ndrome HELLP).
� Diabetes mellitus materna.
� Restricción del crecimiento fetal.
� Embarazo gemelar.
� Corioamnionitis.
� Desprendimiento prematuro de placenta.
� Muerte fetal intraútero.

La inducción electiva a término

Es aquella IDP que se indica por razones ajenas a motivos
clı́nicos. Supone una de las causas más importantes del incre-
mento en las tasas de IDP actuales. La razón de este incre-
mento es difı́cil de explicar globalmente, puesto que
intervienen factores que conciernen a la gestante (miedo a
las complicaciones materno-fetales que pudieran derivar de
una conducta expectante en la gestación normal a término,
conveniencia de fechas, etc.)y al personal que va a atender el
parto (actitud laxa ante indicaciones marginales, gestión de
camas en el centro hospitalario, problemas de agenda, etc.).
Por supuesto, la disponibilidad actual de mejores inductores
de la maduración cervical ha favorecido esta situación.

Las principales preocupaciones asociadas este tipo de IDP
«social» son el potencial aumento en la tasa de cesáreas, la
morbilidad neonatal derivada de la gestación a término
temprana, y el incremento de costes. Por otra parte, se
han propugnado ciertas ventajas potenciales para la IDP
electiva, como la reducción en la tasa de muerte fetal a
término (ya baja de por sı́), de la macrosomı́a fetal y de la
presencia de meconio en lı́quido amniótico (aunque no de
aspiración de meconio)6. Hay quien propugna este tipo de
inducciones en gestantes con historial de parto rápido que
viven lejos del hospital.

Actualmente, existe consenso entre los expertos en que la
inducción electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas
de gestación. Sin embargo, no hay datos suficientes para
posicionarse a favor o en contra de la IDP electiva en � 39
semanas de gestación7. Se necesitan aún ensayos clı́nicos
aleatorizados (ECA) que evalúen este tipo de indicaciones,
ası́ como análisis coste-eficacia, por lo que no puede ser
recomendada hasta disponer de cierta evidencia.

Tampoco disponemos de estudios con suficiente nivel de
evidencia respecto al impacto de la IDP electiva en la ges-
tación de � 39 semanas sobre la tasa de cesáreas, frente a la
conducta expectante. Cualquier incremento en el riesgo de
cesárea relacionado con la inducción parece estar relacio-
nado principalmente con un cuello uterino desfavorable al
inicio del parto. Por ello, la mayorı́a de los estudios informan
que las mujeres con cérvix favorable no tienen mayor riesgo
de cesárea8.

Una de las controversias alrededor de la inducción electiva
del parto en gestaciones a término es la de la morbilidad
neonatal de los recién nacidos, especialmente de los nacidos
entre las semanas 37 y 399. Los problemas respiratorios pueden
ser consecuencia del parto prematuro de un feto con edad
gestacional mal datada (infrecuente, sin cumplimos un proto-
colo) o la taquipnea transitoria relacionada con una cesárea
tras inducción fallida. Aunque los datos son limitados, la
inducción electiva del parto en embarazos bien datados de
� 39 semanas no se asocia con mayor riesgo de la taquipnea
transitoria del recién nacido, sepsis neonatal, convulsiones,
hipoglucemia, ictericia o Apgar <7 a los 5 min en comparación
con la conducta expectante7. Por el contrario, los recién nacidos
a término precoces (37+0-38+6semanas) tienen mayor morbili-
dad neonatal que los bebés nacidos entre las 39 y 40 semanas10.

Contraindicaciones

En las siguientes circunstancias, los riesgos maternos y/o
fetales asociados al parto vaginal, y por lo tanto a la induc-
ción, son mayores que los riesgos asociados al parto por
cesárea, por lo tanto, la inducción del trabajo de parto suele
estar contraindicada2.

� Cesárea anterior clásica o corporal.
� Embarazo tras rotura uterina.
� Embarazo tras incisión uterina transmural con entrada en la
cavidad uterina.
� Infección activa por herpes.
� Placenta previa o vasa previa.
� Prolapso del cordón umbilical o procidencia persistente del
cordón.
� Situación transversa del feto.
� Cáncer invasivo de cérvix.

Situaciones clı́nicas especı́ficas

Prevención del embarazo cronológicamente
prolongado

La IDP a la 41.a semana se asocia a una disminución ligera
pero significativa de la mortalidad perinatal, por lo que se
puede ofrecer a la mujer la inducción de parto en el intervalo
entre la 41 y 42 semanas. (Grado de recomendación A),
(Protocolo SEGO «Embarazo cronológicamente prolongado»).

Rotura prematura de membranas a término

Existe una importante disparidad entre los estudios que
abordan si es preferible la IDP como «manejo activo» frente
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al «manejo expectante». Sin embargo, los resultados tanto
maternos como fetales, parecen indicar que la maduración/
IDP en las primeras 24 h tras la rotura de la bolsa presenta
mejores resultados que la conducta expectante durante más
tiempo. No existe ninguna contraindicación para utilizar los
fármacos habituales en la IDP.

Rotura prematura de membranas pretérmino

En este cuadro, el riesgo potencial de corioamnionitis hace
recomendable finalizar la gestación a lo largo de la semana
34, con la recomendación de demorarla si la gestante no ha
recibido un ciclo de corticoides. (Grado de recomendación
B), (Protocolo SEGO «Rotura prematura de membranas»).
Puede adelantarse la fecha de la inducción si se ha objetivado
la existencia de madurez pulmonar en la semana 32-33 o en
cualquier momento, ante la evidencia de una corioamnioni-
tis.

Gestantes con cesárea anterior

Es una opción razonable, siempre que no exista contraindi-
cación. Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandina
(PgE2) se asocia a un mayor riesgo relativo de rotura uterina,
aunque el riesgo absoluto es bajo. Por ello, la IDP en la mujer
con una cesárea anterior debe tener una adecuada indica-
ción. (Grado de recomendación B). El misoprostol se asocia
con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso está
contraindicado en mujeres con cesárea anterior. (Grado de
recomendación B), (Protocolo SEGO «Parto vaginal tras cesá-
rea»).

Presentación podálica

La evidencia sobre la IDP en la presentación podálica es
escasa, pudiendo ser considerada si las condiciones indivi-
duales son favorables. (Grado de recomendación C), (Proto-
colo SEGO «Parto en la presentación de nalgas a término»).

Restricción de crecimiento fetal

No supone una contraindicación para la IDP por lo que se
valorará cada caso individualmente (véase el protocolo espe-
cı́fico).

Muerte fetal intraútero

En la gestación con feto muerto, la vı́a vaginal debe ser de
elección para finalizar la gestación, tanto para fetos en
presentación cefálica como en podálica. La situación trans-
versa en gestaciones avanzadas se debe intentar convertir en
longitudinal tras evaluar los riesgos de la versión. La cesárea
se debe reservar para indicaciones maternas. El fármaco de
elección son las prostaglandinas. Tradicionalmente, se ha
utilizado la E2, pero el misoprostol presenta una eficacia
superior en esta indicación. (Protocolo SEGO «Muerte fetal
anteparto»).

Sospecha de macrosomı́a fetal

Debido a que es problemático el diagnóstico de macrosomı́a
fetal, dada la dificultad para estimar con exactitud el peso
fetal, no está recomendada la IDP en este grupo de mujeres.
(NE Ia).

Historia de parto precipitado

Es posible que una mujer con un historial de parto precipitado
solicite una inducción de parto electiva para intentar que el
parto tenga lugar en el hospital en circunstancias normales.
No hay evidencia alguna que sostenga la indicación rutinaria
de inducción en este grupo de mujeres, aunque se debe
individualizar cada caso.

Métodos de inducción del parto

La valoración objetiva de los distintos métodos de IDP es
compleja, ya que existen diversos factores que la dificultan.
Estos factores incluyen:

� Falta de conocimiento acerca de la fisiologı́a del inicio y
mantenimiento del parto.
� Amplia variabilidad biológica en el progreso del trabajo de
parto normal.
� Difı́cil frontera entre la maduración cervical y la IDP, por lo
que existe una disparidad de términos como «maduración
cervical», «preinducción de parto», «inducción de parto».
Para simplificar este protocolo, los hemos agrupado en el
término «IDP».
� El uso de diferentes criterios clı́nicos de valoración en los
estudios de investigación, o el uso inadecuado de ciertas
variables (p. ej., el uso de cambios en el ı́ndice de Bishop no
es un resultado clı́nico, sino un predictor de resultados).
� Falta de estudios que comparen varios métodos.
� Poca información acerca de la satisfacción de la paciente.

Métodos farmacológicos

Oxitocina
La oxitocina en el principio activo del que más conocimiento
tenemos por su utilización durante años. Se ha utilizado sola,
en combinación con amniotomı́a o tras la maduración cervical
con métodos farmacológicos y no farmacológicos. Sin
embargo, es muy importante distinguir su uso como inductor
del parto, del más frecuente: la estimulación y el manteni-
miento de la dinámica uterina durante el trabajo de parto.

Oxitocina sola
Cuando utilizamos la oxitocina sola como inductor del parto,
especialmente en mujeres con cérvix desfavorable y bolsa
ı́ntegra, los resultados no son satisfactorios, ya que se asocia
a ausencia de cambios cervicales en 12-24 h (RR 2,67; IC del
95%, 1,21-5,88) e incremento en la tasa de cesáreas (RR 2,08;
IC del 95%, 1,14-3,81) frente a PgE2. Cuando la utilizamos en
bolsa rota, la tasa de parto vaginal es menor que cuando
utilizamos PgE2 (RR 1,70; IC del 95%, 1,29-2,25). Tampoco es
superior a las prostaglandinas en cérvix favorable en relación
con el parto antes de 24 h (RR 1,50; IC del 95%, 1,08-2,09).
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De esta manera, no deberı́amos utilizar oxitocina sola como
método farmacológico de IDP, sea favorable el cérvix o no,
con bolsa ı́ntegra o no. (NE Ia)11.

Amniotomı́a con oxitocina posterior
La administración de oxitocina mejora los resultados de la
realización única de amniotomı́a en la consecución del parto
en < 24 h (RR 1,17; IC del 95%, 1,09-1,26), sin evidenciarse
diferencias frente al uso de PgE2 cuando el cérvix fue desfa-
vorable en parto < 24 h o tasa de cesáreas. (NE Ia)12.
En casos de cérvix favorable, se describe un incremento en
este grupo de hemorragia postparto (RR 8,00; IC del 95%,
1,04-61,62) con peores puntuaciones en encuestas de satis-
facción de las mujeres frente a PgE2 (RR 53,00; IC del 95%,
3,32-846,47). (NE Ib).
Por todo ello, existen mejores medios de inducción que la
amniotomı́a + oxitocina, y deberı́amos dejar la indicación de
ésta a pacientes con contraindicaciones para el uso de
prostaglandinas. Por otra parte, no existen diferencias en
cuanto a la tasa de cesáreas entre realizar la amniotomı́a
temprana o avanzada la dilatación13.

Prostaglandinas
La mayorı́a de las prostaglandinas tienen una acción de corta
duración y rápido metabolismo cuando se producen endóge-
namente, pero algunos análogos sintéticos de las distintas
isoformas, tales como PgE1, PgE2 y prostaglandina F2a, son lo
suficientemente estables como para permitir su uso terapéu-
tico. La versión sintética de la prostaglandina E1 es conocida
como misoprostol. La versión más ampliamente utilizada de
la PgE2 se conoce como dinoprostona, aunque existe otro
análogo sintético conocido como sulprostona. La versión
sintética de la prostaglandina F2a es conocida internacional-
mente como carboprost, disponible comercialmente bajo
varios nombres comerciales para el tratamiento de la hemo-
rragia posparto, sin indicación para la IDP.

Los derivados sintéticos de las prostaglandinas se utilizan
para la IDP debido a sus efectos biológicos sobre el cérvix
uterino, como el remodelado del colágeno extracelular, el
incremento del contenido acuoso y los cambios en los
glucosaminoglicanos de la matriz extracelular. El efecto final
es el ablandamiento, el borramiento y la dilatación del cuello
uterino, mejorando las condiciones cervicales para el inicio
del trabajo de parto. Los análogos de la prostaglandina E
pueden actuar también a nivel de los miocitos uterinos,
incrementando directamente la contractilidad del miome-
trio.

Dado que los análogos de prostaglandina E afectan a
diversos órganos y tejidos, pueden presentar efectos secun-
darios clı́nicamente relevantes, por lo que la seguridad para
la paciente y el feto es un aspecto relevante en el uso de estos
fármacos.

Tras la IDP con misoprostol o dinoprostona, pueden pro-
ducirse escalofrı́os y/o fiebre en un bajo porcentaje. Estos
efectos secundarios son dependientes de la dosis y se dan más
frecuentemente con misoprostol oral que con las prepara-
ciones intravaginales. Otros efectos secundarios náuseas y
diarrea, por afectación de la motilidad intestinal. El principal
riesgo obstétrico derivado del uso de análogos de prosta-
glandina E es la taquisistolia, asociada o no a anomalı́as
cardiotocográficas, que pueden precipitar el parto mediante

cesárea. Estos efectos secundarios dependen de la dosis, la
vı́a de administración y la galénica del producto14.

Prostaglandina E2 (dinoprostona)
Existen en la actualidad 2 preparados comerciales de dino-
prostona con distintas formas galénicas:

� Gel. Contiene 0,5 mg de dinoprostona en 2,5 mL de gel,
para su administración intracervical, aunque en otros paı́-
ses la dosis puede variar. La dosis puede repetirse en 6-12 h
si no hay cambios en el cérvix o no se ha producido
suficiente dinámica uterina tras la 1.a dosis. No está reco-
mendada la aplicación de más de 3 dosis en 24 h (1,5 mg
dinoprostona). El intervalo entre la dosis final y la admi-
nistración de oxitocina debe ser de 6-12 h, debido al riesgo
de taquisistolia.
� Dispositivo vaginal de liberación prolongada. El dispositivo
contiene 10 mg de dinoprostona, con una tasa de liberación
de 0,3 mg/h. El dispositivo puede permanecer en vagina
hasta que se consiga la maduración cervical (máximo 24 h),
pudiéndose retirar gracias a un cordel que facilita su
extracción. En ciertas ocasiones, una vez conseguida la
maduración cervical, puede dejarse el dispositivo in situ si
el parto progresa adecuadamente, lográndose el mismo sin
necesidad de administrar oxitocina. En caso contrario, se
puede administrar oxitocina a los 30 min de la retirada del
dispositivo. La ventaja del dispositivo sobre el gel es la
mayor seguridad, ya que puede extraerse ante una taqui-
sistolia o alteraciones del registro cardiotocográfico.
� Existen otros preparados, en forma de comprimidos vagi-
nales, comercializados en otros paı́ses o preparados de
forma magistral en los Servicios de Farmacia Hospitalaria.
La dosis suele ser de 3 mg por tableta.
� Dado que no está comercializada en España, la dinopros-
tona para administración por vı́a intravenosa (a dosis de
1-6,7 mg/min), no haremos referencia a ella en este pro-
tocolo.

Dinoprostona vaginal
Del análisis de una revisión sistemática (57 EC,10.039 muje-
res), en la que se comparó los efectos de las PgE2 vaginales
frente a placebo y entre las distintas preparaciones comer-
ciales, podemos extraer la conclusión de que en mujeres con
cérvix desfavorable, cualquier tipo de PgE2 vaginal fue sig-
nificativamente más efectivo que el placebo en la mejora del
estado del cuello uterino y en la reducción de uso de esti-
mulación con oxitocina, con menor ı́ndice de lı́quido teñido
con meconio. (NE Ia). En las mujeres con un cuello uterino
favorable, la PgE2 vaginal es más eficaz que el placebo para
lograr el parto vaginal dentro de las 24 h.

En todos los regı́menes de PgE2 vaginal hubo más hipe-
restimulación uterina que en el placebo. No existen diferen-
cias, a partir de estudios pequeños entre PgE2 vaginal y
amniotomı́a con oxitocina, pero se incrementaba el riesgo
de hemorragia posparto asociada al uso de amniotomı́a más
oxitocina por vı́a intravenosa [NE Ia]15.

Con respecto al régimen de administración, la presen-
tación con dispositivo vaginal extraı́ble puede ser más ade-
cuada, porque el tiempo de inducción es a veces prolongado,
y la posologı́a es más cómoda que el uso repetido de pastillas
o gel. Por otro lado, la posibilidad de extracción del dispo-
sitivo ante cualquier evento hace preferible el dispositivo
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vaginal de liberación prolongada, ya que en el resto de las
presentaciones no puede frenarse la acción del fármaco,
excepto con tocolı́ticos2.

Mención aparte merece el uso de PgE2 con cuello uterino
favorable, en las que existe una evidencia sólida de que la
PgE2 es un agente de inducción eficaz. (NE Ia).

Cuando tenemos en cuenta la comodidad, la conveniencia
y la aceptabilidad de la mujer, la mayorı́a de los estudios
inclinan la balanza a favor de las prostaglandinas vaginales
frente a la amniotomı́a con oxitocina, ya que permiten mayor
movilidad de la mujer de parto.

Dinoprostona oral
Aunque los estudios describen una disminución en la tasa de
cesáreas comparada con placebo en mujeres con cérvix
desfavorable, no es más efectiva que la vı́a vaginal, con un
incremento de los efectos secundarios gastrointestinales. Por
esta razón, no está recomendado su uso para la IDP, inde-
pendientemente de que el cérvix sea favorable o no. (NE
Ia)15.

Dinoprostona intracervical
No aporta más eficacia que la administración vaginal, en
alcanzar el parto antes de 24 h y supone un nivel de inva-
sividad mayor que la vı́a vaginal. No existen diferencias en
mujeres un cuello uterino favorable entre PgE2 intracervical
y vaginal en los resultados maternos y fetales. (NE Ia)15.

PgE1 (misoprostol)
El misoprostol es una prostaglandina sintética que puede
administrarse por vı́a oral, vaginal o sublingual. Es eficaz
en inducir contracciones uterinas, y recientemente ha reci-
bido la indicación en nuestro paı́s para la maduración cervical
e IDP a término, especialmente en casos de cuello uterino
inmaduro.
El misoprostol oral está comercializado en comprimidos de
200 mg, la presentación comercial autorizada por la Agencia
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios para su
utilización en trastornos digestivos. Están también aprobados
por la misma Agencia el misoprostol de 25 mg en comprimidos
vaginales para IDP y el misoprostol vaginal de 200 mg para
maduración cervical en intervenciones ginecológicas. Se
encuentra en desarrollo un dispositivo vaginal de liberación
prolongada de misoprostol (100-200 mg) que, al no estar
comercializado en nuestro paı́s, no trataremos en este pro-
tocolo.

Misoprostol vaginal
Podemos obtener información acerca de su eficacia a partir
de una revisión sistemática (121 EC, 17.928 mujeres), com-
parando misoprostol vaginal vs. placebo, no tratamiento y
otros métodos de inducción.

Los resultados de esta revisión tienen una importancia
práctica limitada: en dosis de 25 mg cada 3 h o más, el
misoprostol vaginal es más eficaz que los métodos conven-
cionales de maduración cervical e inducción del trabajo de
parto. Sin embargo, la hiperestimulación uterina con cambios
en la frecuencia cardiaca fetal (FCF) se incrementa. Aunque
no hubo diferencias en el resultado perinatal, los estudios no
fueron lo suficientemente grandes para excluir la posibilidad
de efectos adversos graves poco frecuentes. El aumento de

lı́quido teñido con meconio y los informes anecdóticos de
rotura uterina después de la IDP con misoprostol son motivo
de preocupación. (NE Ia)16.

La comparación entre ambos tipos de prostaglandinas,
PgE1 y PgE2 es compleja, pues en la literatura se presentan
resultados a distintas dosis y posologı́as, pero de los estudios
publicados, no parece existir diferencias significativas en la
tasas de cesáreas entre ambos preparados (RR 1,04; IC del
95%, 0,88-1,23) cuando se compara misoprostol vaginal
(44-88 mg) vs. dinoprostona cervical2.

Misoprostol oral
Al igual que con la administración vaginal, el misoprostol oral
es más eficaz que el placebo como agente de inducción. No
hay diferencia significativa en los resultados maternos y
fetales entre el misoprostol oral (200 mg) y PgE2 intracervi-
cal. (NE Ia). El misoprostol oral 50 mg o 100 mg tiene similares
resultados maternos y fetales16.

El uso de misoprostol oral (100 mg) se asocia con más
frecuencia a lı́quido teñido con meconio que la oxitocina.
La administración oral tiene una eficacia similar al gel vaginal
de PgE2 en términos de parto vaginal dentro de las 24 h. (NE
Ia).

En mujeres con cérvix desfavorable, el misoprostol vagi-
nal 25 mg es más eficaz que el misoprostol oral 50 mg en la
consecución del parto vaginal dentro de las 24 h16.

En resumen2:

� Misoprostol tiene actualmente licencia para la IDP en
nuestro paı́s.
� Si el misoprostol se administra por vı́a oral, la dosis no debe
superar los 50 mg.
� Las dosis más altas de misoprostol se asocian a mayores
tasas de hiperestimulación uterina.
� El misoprostol 25 mg vaginal no es superior a la dinopros-
tona vaginal para la inducción de parto.
� Con cérvix desfavorable, dosis superiores a 25 mg se asocian
a mayores tasas de éxito en la IDP, pero a expensas de
mayores tasas de hiperdinamia.
� Existe una contraindicación absoluta para la IDP con miso-
prostol en mujeres con cesárea previa.

Mifepristona
La mifepristona, también conocida como RU-486, es un anti-
progestágeno, que fue desarrollado para antagonizar la
acción de la progesterona. El papel de la mifepristona en
la actualidad es el de la terminación del embarazo, en
combinación con prostaglandinas, durante el primer y
segundo trimestre.
De la revisión de la bibliografı́a, no se ha encontrado infor-
mación suficiente para apoyar el uso de la mifepristona en la
IDP17 (NE Ia); se han encontrado, sin embargo, estudios
recientes que informan de graves efectos secundarios neo-
natales que involucran la función renal en forma de altera-
ciones isquémicas hipóxicas en la ultraestructura renal fetal
cuando el parto se indujo con mifepristona entre las semanas
16 y 28. Los daños son mayores a menor edad gestacional18.
(NE IIb).

Hialuronidasa
Dado que el nivel de ácido hialurónico aumenta considera-
blemente tras el inicio del parto, se ha postulado el uso de

58 SEGO

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 10/03/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



hialuronidasa, mediante inyección intracervical, con el fin de
inducir la maduración cervical.
Hay pocos estudios que muestran una mejora significativa de
las condiciones cervicales (RR 0,62, IC del 95%, 0,52-0,74)
con una disminución significa de cesáreas (RR 0,37; IC del
95%, 0,22-0,61) en comparación con placebo. No se han
descrito efectos secundarios para la madre o el feto. (NE
Ia)19.
Sin embargo, el carácter invasivo del procedimiento, a dife-
rencia de otros métodos alternativos disponibles, hace poco
recomendable esta técnica de inducción.

Corticoides
Aunque se ha propuesto su uso para la IDP por su posible
intervención en el desencadenamiento del parto, los escasos
estudios publicados comparando su uso con oxitocina por vı́a
intravenosa no muestran mejora en la tasa de cesáreas, con
resultados que impiden establecer un cuerpo de evidencia
suficiente.

Estrógenos
Se ha descrito que el incremento sérico del cociente
estrógenos/progesterona puede activar la producción de
prostaglandinas locales, por lo que se han publicado estudios
evaluando este papel en la maduración cervical.
Existe una evidencia limitada que indica que los estrógenos
tienen similares resultados maternos y fetales con respecto al
placebo. No existen datos fiables para comparar su acción con
la PgE2 vaginal u oxitocina. (NE Ia)2.

Fármacos donantes de óxido nı́trico

El óxido nı́trico (NO) es considerado como un mediador
fundamental de la maduración cervical sin causar contra-
cciones uterinas o efectos adversos sobre la madre y el
feto.

Se ha estudiado el uso de diversos donantes de NO:
nitroglicerina (NTG) y mononitrato de isosorbida (IMN) frente
a diversos fármacos inductores del parto, describiéndose
que, en las mujeres con un cuello uterino desfavorable, la
NTG vaginal está asociada a un mayor tiempo entre inducción
y parto, pero con menor incidencia de hiperestimulación
uterina, comparada con PGE2 vaginal. Sin embargo, hubo
mayores efectos secundarios como dolores de cabeza y pal-
pitaciones. (NE Ib).

El IMN vaginal se ha descrito como eficaz para iniciar el
trabajo dentro de 24 h en comparación con placebo. Sin
embargo, también está asociado a mayores efectos secun-
darios, como cefaleas. En comparación con el misoprostol
vaginal, los efectos secundarios fueron menores, pero se
demostró menos eficaz en la reducción del intervalo induc-
ción-parto. En comparación con PGE2 vaginal, el IMN está
asociado a un mayor intervalo inducción-parto, con una
incidencia mayor de efectos secundarios gastrointestinales
en el grupo IMN. Sin embargo, la satisfacción materna fue
mayor en el grupo IMN. (NE Ib)20.

Al no demostrar superioridad frente a los medios induc-
tores actuales, su mayor tasa de efectos secundarios desa-
conseja su uso actualmente en la inducción médica del
parto.

Métodos no farmacológicos

Despegamiento de membranas
Considerada una maniobra asociada clásicamente a la
mejora de las condiciones cervicales, incluso con el desen-
cadenamiento del parto, su probable base fisiológica es el
aumento de la producción local de prostaglandinas, ya que la
decidua es la fuente más rica de PGF2a dentro del útero. Está
considerado como un adyuvante para la IDP más que como un
método per se. La exploración vaginal en la gestación a
término nos permite evaluar las condiciones cervicales,
facilitando la toma de decisiones y posibilitando la realiza-
ción de esta maniobra, ante la que existen 2 posturas
diferentes2:

� La realización sistemática a partir de la semana 40 (en una
sola ocasión o de forma periódica) parece disminuir el
número de gestaciones postérmino. En caso de no eviden-
ciarse dilatación cervical, se puede sustituir el despega-
miento de las membranas por un masaje alrededor del
cuello uterino en los fondos de saco vaginales, consiguiendo
un efecto similar.
� Realizar el despegamiento de membranas justo en el
momento de la toma de decisión acerca de inducir el parto
o no, posibilitando el inicio espontáneo del parto antes de
la propia inducción.

La eficacia de esta maniobra se demostró en un
metaanálisis de 22 EC en los que 20 estudios compararon
el despegamiento de membranas vs. ningún tratamiento, 3
en comparación con la administración de prostaglandinas y
uno en comparación con oxitocina antes de la inducción
formal de la inducción a término21. El despegamiento de
las membranas incrementó la probabilidad de parto espon-
táneo a las 48 h (RR 0,77; IC del 95%, 0,70-0,84) o el parto
antes de una semana (RR 0,71; IC del 95%, 0,65-0,78). Cuando
se comparó con la abstención de intervención, se evidenció
una disminución del riesgo de sobrepasar la semana 41 (RR
0,59; IC del 95%, 0,46-0,74) y la semana 42 (RR 0,28; IC del
95%, 0,15-0,50), con el resultado final de una menor nece-
sidad de inducción formal (RR 0,72; IC del 95%, 0,52-1,00).
Para evitar una inducción formal del parto, deberı́amos
realizar esta maniobra en 8 mujeres (número necesario a
tratar = 8). Las tasas de fiebre materna, infección materna,
infección neonatal, y tasa de cesáreas fueron similares en
ambos grupos. (NE Ia). Sin embargo, uno de los efectos
secundarios significativamente mayores fue el sangrado no
complicado (34%) (RR 6,58; IC del 95%, 3,98-10,87). Con
respecto al dolor, la mayorı́a de las pacientes consideraron
dolorosa la técnica (« no dolorosa» 31%, «algo dolorosa»
51%, y «dolorosa/muy dolorosa» 17% de las mujeres). A
pesar de ello, el 88% de las pacientes refirieron que volve-
rı́an a elegir este procedimiento en un próximo embarazo,
incluso las mujeres que lo describieron con alguna de las
variantes de dolor (todas las categorı́as de «doloroso»). (NE
Ib)22.

En resumen, en mujeres con cérvix desfavorable, la evi-
dencia indica que el despegamiento de membranas se asocia
con:

� Menor necesidad de inducción formal del trabajo, espe-
cialmente en las mujeres multı́paras.
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� Aumento de la tasa de parto espontáneo, si se realiza más
de una vez a partir de las 40 semanas de gestación. Hay
evidencias a favor de la repetición periódica de la técnica,
ya que incrementa las posibilidades de inicio espontáneo
del parto.
� Aumento en la incidencia de hemorragia sin complicacio-
nes.
� Incremento de dolor, aunque la mayorı́a repetirı́a en
siguientes embarazos.
� No diferencias en resultados perinatales entre hacer la
maniobra y no hacerla.

El despegamiento de las membranas es, por tanto, una
parte muy importante en la prevención integral del embarazo
prolongado2.

Suplementos de hierbas
No hay pruebas disponibles para determinar los efectos de los
suplementos de hierbas como agentes de inducción. El uso no
supervisado de preparados a base de hierbas, que pueden
contener principios activos con efectos indeseables, deben
ser tratados con precaución, por lo que no deben ser ofre-
cidos como medios de maduración cervical/IDP.

Acupuntura
Se ha planteado la hipótesis de que la estimulación neuronal
por la acupuntura puede aumentar la contractilidad uterina.
También está ganando aceptación como un método para
aliviar el dolor del parto y madurar el cérvix.

A partir de una revisión sistemática que evaluó los efectos
de la acupuntura en mujeres sometidas a inducción a térmi-
no, no se encontraron datos significativos sobre la eficacia de
la acupuntura como un método de preparación cervical,
debido a las limitaciones metodológicas y tasas de abandono.
(NE Ia)23.

Al no existir evidencia suficiente que demuestre eficacia o
daño, no se recomienda el uso de la acupuntura como un
método de inducción o maduración cervical.

Homeopatı́a
Se ha sugerido que las hierbas pertenecientes al género
Caulophyllum son útiles en el establecimiento del trabajo
de parto, cuando las contracciones uterinas son cortas y/o
irregulares o cuando se frene la dinámica uterina24.

La evidencia disponible es pobre e insuficiente para deter-
minar la eficacia de la homeopatı́a como método de IDP
(NE Ia), por lo que no se recomienda su uso. Recientemente,
el Ministerio de Sanidad publicó un documento acerca del uso
de terapias naturales en el embarazo, desaconsejando su
uso, ya que no podı́a demostrarse su bondad ni inocuidad para
la madre y el feto25.

Relaciones sexuales
Dado que el semen es una importante fuente biológica de
prostaglandinas, y el orgasmo puede inducir la liberación
endógena de oxitocina, se ha indicado el papel de las rela-
ciones sexuales en la maduración cervical.

Existe una revisión sistemática (1 ECA , 28 mujeres),
con datos limitados, sin diferencias significativas en la
puntuación de Bishop (1,0 frente a 0,5, p > 0,05), puntua-
ciones de Apgar < 7 a los 5 min (0% frente a 0%) o número de

mujeres que dieron a luz dentro de los 3 dı́as de la inter-
vención (RR 0,99; IC del 95%, 0,45-2,20) entre el grupo de
mujeres que tuvo relaciones sexuales durante 3 noches
consecutivas y el grupo de control, con abstinencia sexual .
(NE Ia)26.

Por todo ello, ante la falta de pruebas suficientes para
demostrar eficacia o daño, no se recomiendan las relaciones
sexuales como método de IDP.

Estimulación del pezón
La producción de oxitocina secundaria a la estimulación del
pezón mamario ha hecho relacionar esta maniobra con la
maduración cervical.

Esta maniobra ha sido analizada en una revisión sistemá-
tica (6 ECA, 719 mujeres, Bishop 5-7), evaluando los efectos
de la estimulación de las mamas para la maduración cervical
y la inducción del trabajo de parto, describiendo un mayor
número de mujeres que parı́an antes de 72 h (93,6% vs. 62,7%;
RR 5,79; IC del 95%, 3,41-9,81) y una reducción en la tasa de
hemorragia posparto (0,7% frente al 6%; RR 0,16; IC del 95%,
0,03-0,87) en comparación con ninguna estimulación de los
pezones. No se detectaron diferencias significativas en las
tasas de parto por cesárea o lı́quido meconial. No hubo casos
de hiperestimulación uterina. Al comparar estimulación
mamaria con oxitocina sola, el análisis no encontró diferen-
cias en las tasas de cesárea o número de mujeres sin trabajo
de parto tras 72 h. (NE Ia)27.

Otros métodos quirúrgicos y mecánicos

Amniotomı́a
Consiste en la rotura deliberada artificial de las membranas,
que se utiliza para la IDP. El procedimiento solo es posible si
las membranas son accesibles fı́sicamente. Ya se ha descrito
previamente su uso combinado con oxitocina.

Aunque existe evidencia limitada de la amniotomı́a
cuando el cuello uterino es desfavorable, en la práctica no
se recomienda debido a la invasividad del procedimiento y los
riesgos potenciales de infección cuando la amniotomı́a se
realiza al inicio del trabajo de parto.

En el caso de un cuello favorable, aunque la amniotomı́a
parece ser eficaz, se asocia con mayor necesidad de oxitocina
en comparación con PGE2 vaginal2.

Por todo ello, no debemos usar la amniotomı́a sola como
un método principal de IDP a menos que existan razones
clı́nicas especı́ficas para no utilizar prostaglandinas.

Balones cervicales y otros dispositivos
Entre los métodos mecánicos utilizados para la IDP se inclu-
yen varios tipos de catéteres con balón o tallos de laminaria
introducidos en el canal cervical o en el espacio
extraamniótico.

Se han revisado dichos métodos mecánicos en compara-
ción con placebo/ningún tratamiento, en comparación con
PgE2 vaginal o cervical, y vs. misoprostol y oxitocina en una
revisión sistemática (45 ECA, 2.385 mujeres). (NE Ia).

El uso de balón intracervical para la inducción de parto
en mujeres con cérvix desfavorable mostró resultados
maternos y fetales similares al compararlos con
prostaglandinas vaginales. El uso de balón se asoció con
menores ı́ndices de hiperestimulación uterina con cambios
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en la FCF (RR 0,04; IC del 95%, 0,00-0,67) en comparación
con el misoprostol vaginal 50 mg.

Los tallos de laminaria indujeron menos hiperestimulación
uterina sin cambios en la FCF que las prostaglandinas vagi-
nales (RR 0,22; IC del 95%, 0,02-0,49). No hubo diferencias
significativas en los resultados maternos o fetales entre
ambos métodos. No disponemos de datos sobre las mujeres
con cérvix favorable (NE Ia)28.

No existe, pues, una evidencia clara acerca del uso de
métodos mecánicos para la IDP en mujeres con un cuello
uterino desfavorable, ya que hay una amplia variabilidad de
comparadores en pequeños estudios.

Cuando se comparan las prostaglandinas, sean del tipo que
sea, administradas por cualquier vı́a, los métodos mecánicos
no mejoran la tasa de parto vaginal dentro de las 24 h ni
tampoco reducen la tasa de cesáreas. Se puede reducir la
incidencia de taquisistolias, pero incrementan el riesgo de
infección neonatal. Por ello, es dudosa la utilidad de los
métodos mecánicos de la IDP en mujeres con cuello uterino
desfavorable. Sin embargo, dado que estos métodos están
asociados con una menor hipertonicidad, pueden reducir el
riesgo de rotura uterina, en presencia de una cicatriz de la
cesárea anterior, y quizás tengan un nicho de crecimiento
dentro del grupo de inducciones de parto en mujeres con
cesárea previa2.

Para las mujeres con cuello favorable, no existen pruebas
disponibles para determinar los efectos de los métodos
mecánicos como un agente de inducción.

Complicaciones

Cualquier método de inducción conlleva riesgos, por lo que la
mujer debe estar informada de estos, previamente a dar su
consentimiento a la inducción.

Hiperestimulación uterina

Tanto la oxitocina como las prostaglandinas pueden dar lugar
a contracciones uterinas excesivas o anormales. No existen
definiciones uniformes en todo el mundo para términos como
taquisistolia, hiperestimulación e hipertonı́a. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) indica el
uso del término taquisistolia, definida como la dinámica
uterina con 6 o más contracciones en 10 min, sobre un
promedio de al menos 30 min. Puede estar asociada o no a
alteraciones de la FCF, no recogidas en el propio concepto de
taquisistolia29. Otras sociedades utilizan otra terminologı́a,
considerando el término «hiperestimulación uterina sin cam-
bios de FCF» como la taquisistolia uterina (� 6 contracciones
en 10 min durante al menos 30 min) o «hipersistolia uterina/
hipertonı́a» (una contracción que dura al menos 2 min) con
una FCF normal. El término «hiperestimulación uterina con
cambios en la FCF» implica cambios en la FCF como decele-
raciones persistentes, taquicardia fetal o disminución de
variabilidad a corto plazo.

Dado que la actividad uterina causa interrupción intermi-
tente de flujo de sangre al espacio intervelloso, un exceso de
actividad uterina que exceda el nivel crı́tico para el feto en
particular, dará lugar a una hipoxemia fetal. Esto, a su vez,
desemboca en los patrones anormales frecuencia cardiaca y
pH de arteria umbilical � 7,1130.

En raras ocasiones, la taquisistolia puede causar una
rotura uterina, más común en multı́paras que en nulı́pa-
ras 31.

La incidencia de taquisistolia varı́a en función del tipo de
fármaco, de la dosis y de las peculiaridades de cada mujer.
Las diversas preparaciones de PgE2 pueden tener hasta un 5%
de taquisistolia, generalmente bien tolerada, y no asociada
con un resultado adverso. El riesgo reportado de taquisisto-
lia con oxitocina es muy variable. La mayor incidencia de
taquisistolia se produce con dosis mayores de oxitocina,
dinoprostona o misoprostol 32. La administración concomi-
tante de oxitocina y prostaglandinas se cree que aumenta el
riesgo de taquisistolia, ya que ambos fármacos implican el
riesgo de esta complicación. Además, los datos de estudios
en humanos y animales muestran que la administración de
prostaglandinas aumenta la sensibilidad uterina a la oxito-
cina 33.

El manejo de la taquisistolia depende del tipo de fármaco
elegido y la vı́a de administración. En el caso de la dino-
prostona en dispositivo de liberación prolongada, basta con
retirar el dispositivo, revirtiendo normalmente el efecto
deletéreo. Es más difı́cil en los casos de administración de
dinoprostona en gel vaginal o misoprostol vaginal, ya que el
lavado vaginal no es tan útil para eliminar el medicamento o
revertir los efectos adversos.

Si se está perfundiendo oxitocina, deberemos interrumpir
la administración si la taquisistolia se acompaña de cambios
en la FCF, con el fin de recobrar lo antes posible un patrón
tranquilizador de FCF. Pueden ayudar medidas como la colo-
cación de la mujer en la posición de decúbito lateral
izquierdo, la administración de oxı́geno (10 l/min de oxı́geno
con máscara) y el aumento de lı́quidos por vı́a intravenosa (p.
ej., solución de 500 ml de Ringer lactato)30. Si no hay res-
puesta temprana a estas medidas, se sugiere la administra-
ción de un tocolı́tico, tales como la ritodrina o atosibán
6,75 mg por vı́a intravenosa durante un minuto para resuci-
tación fetal.

Tras resolver la taquisistolia y, secundariamente, las
alteraciones de la FCF, puede reanudarse la administración
de oxitocina si es necesario. Ningún estudio ha evaluado
el enfoque óptimo para la reanudación del fármaco. Un
enfoque reanuda la oxitocina en la mitad de la dosis
anterior, si se ha interrumpido durante menos de 30 min ,
o a la dosis inicial, si se ha interrumpido durante más de 30
min 34. Se sugiere utilizar un protocolo de dosis baja ya
que está asociada con una menor frecuencia de taquisis-
tolia.

Si la taquisistolia no se acompaña de cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, puede convenir también reeva-
luar la tasa de infusión de oxitocina. Dos opciones razonables
son la disminución de la dosis, con el fin de ajustar la
frecuencia de contracciones, o la suspensión durante un
breve perı́ odo. Si la oxitocina se interrumpió brevemente,
basta con reanudar la infusión a una dosis más baja. No hay
ninguna base de evidencia sobre la cual basar una recomen-
dación de dosis, por lo que los médicos deben usar su mejor
juicio clı́nico en estas situaciones. Para las mujeres que
demuestran taquisistolia con frecuentes contracciones de
baja amplitud, sin la sensación de dolor, es razonable rea-
nudar la oxitocina en el penúltimo nivel. Para las mujeres
con taquisistolia sintomática, será prudente una mayor
reducción de la dosis.
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Fracaso de inducción
La situación más frecuente tras una inducción suele ser el
parto vaginal, aunque en menor porcentaje que las mujeres
que inician el parto de forma espontánea. La estimación
global para el fracaso en la inducción con un cérvix desfa-
vorable es del 15%35. Un bajo ı́ndice de Bishop, antes o
después de la maduración cervical, es un factor de mal
pronóstico para el parto vaginal.

El principio fundamental es posibilitar la disposición de
tiempo suficiente para la que se produzca la maduración
cervical y el inicio de la fase activa del parto, antes de
determinar que una inducción ha fracasado. El respeto por
esta condición reduce al mı́nimo el número de cesáreas
realizadas por fracaso de inducción en pacientes que pro-
gresan lentamente debido a que todavı́a están en la fase
latente del parto 36. Una vez que las mujeres sometidas a
una inducción inician la fase activa de parto, la progresión
debe ser comparable con la progresión en mujeres con fase
activa de parto tras inicio espontáneo, o incluso más rápi-
da 37.

Para la Guı́a NICE, la definición de fracaso de inducción
tiene como condición el fallo en el establecimiento del parto
tras un ciclo de tratamiento, que consiste en la inserción de 2
comprimidos vaginales de PgE2 (3 mg) o aplicación de gel
(1-2 mg) a intervalos de 6 h, o un dispositivo de liberación
prolongada de PgE2 (10 mg) durante 24 h. Sin embargo, el
ACOG, en un workshop junto con otras asociaciones, ha
propuesto que la inducción fallida no se defina como la
incapacidad de generar contracciones regulares aproxima-
damente cada 3 min y cambios cervicales tras al menos 24 h
de la administración de oxitocina38. Se debe haber cumplido
como condición la amniotomı́a, en los casos en que pueda
practicarse. Según este workshop, el fracaso e inducción
se puede definir como la incapacidad para generar contra-
cciones regulares y cambios cervicales tras la administración
de oxitocina durante las 12 h siguientes a la rotura de
membranas. Esta definición se apoya en las siguientes evi-
dencias:

� Dos estudios de gran tamaño que requirieron un mı́nimo de
12 h de administración de oxitocina después de la rotura de
membranas antes de diagnosticar el fracaso de inducción
informan de39:
— El parto vaginal se produjo en el 75% de las nulı́paras.
— Para las nulı́paras con cérvix desfavorable, la tasa gene-

ral de parto vaginal fue del 63%. La mayor parte del 95%
de las mujeres que superaron la fase latente tuvieron un
parto vaginal y aproximadamente el 40% del restante 5%
también.

— Para las multı́paras, no se consideró una indicación de
cesárea el fracaso de inducción.

� Otro estudio evaluó un grupo de 978 mujeres nulı́paras
con rotura de membranas, espontánea o artificial 40.
Después de la rotura de membranas y 10 h de adminis-
tración de oxitocina, el 8% de mujeres que no entraron
en la fase activa del parto tuvieron una tasa de cesárea
del 75%. Después de la rotura de membranas y 12 h de
administración de oxitocina, la tasa de cesárea fue casi
un 90%.
� En un estudio retrospectivo, la duración de la fase activa
(4-10 cm) fue significativamente mayor en las mujeres con
parto inducido que con parto espontáneo.

� Otro estudio retrospectivo informó que una fase latente de
hasta 18 h durante la IDP en nulı́paras permitió que la
mayorı́a de estas mujeres lograran un parto vaginal, sin
incrementar la morbilidad materna o neonatal36.

Cuando se considera que la inducción ha fracasado, los
profesionales sanitarios deben discutir este hecho con la
mujer de forma individualizada. Se puede considerar una
prolongación del tiempo de inducción dependiendo de los
deseos de la mujer y la situación clı́nica de madre y feto, o
finalmente indicar una cesárea, que nunca deberemos con-
siderar un fracaso.

Inducción del parto y tasa de cesáreas
Una de las mayores controversias en relación a la IDP es el
peso que ésta tiene sobre la tasa de cesáreas, especialmente
en lo referente a las inducciones electivas a término o al
momento ideal para inducir una gestación en vı́as de pro-
longación.

Estudios de cohortes en mujeres nulı́paras con feto único
en cefálica informan que la tasa de cesáreas en mujeres que
se someten a una inducción de parto electiva o por causa
médica es aproximadamente el doble de las que inician
espontáneamente el trabajo de parto41. Sin embargo, es
discutido utilizar el grupo de mujeres con inicio espontáneo
del parto como grupo control, pues muchas de las mujeres
con manejo expectante finalizan en cesárea programada en
lugar de iniciar el parto, con lo que hay un sesgo de selección
de pacientes en cada grupo.

Cuando se compara la tasa de cesáreas en mujeres
nulı́paras con cérvix desfavorable que se han inducido de
forma electiva con la de mujeres nulı́paras con cuellos
uterinos desfavorables de la misma edad gestacional que
han seguido una conducta expectante, no hubo diferencias
entre ambos grupos 42. Del mismo modo, un estudio retros-
pectivo de cohortes describió que la tasa de cesáreas no
aumentó en el grupo de nulı́paras de bajo riesgo sometidas
a una IDP a las 39 semanas, en comparación con las
mujeres que continuaron con el embarazo, cuyo parto
fue en la semana 40, 41 o 42 mediante inicio espontáneo
o inducido 43.

Los estudios de multı́paras que han tenido un parto vaginal
anterior reportan consistentemente un bajo riesgo de parto
por cesárea por inducción fallida, y el riesgo de parto por
cesárea es menor que en las mujeres nulı́paras sometidas a la
inducción8. Casi todos estos estudios son retrospectivos, pero
hay ECA que confirman estos resultados44.

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Española de Gine-
cologı́a y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer
profesional de todos los ginecólogos, especialmente los más
alejados de los grandes hospitales y clı́nicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atención clı́nica aceptadas
y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rı́gida ni excluyente, sino que
deben servir de guı́a para la atención individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y
Servicios Hospitalarios.
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Clasificación de las recomendaciones en función del nivel

de evidencia disponible

Ia La evidencia cientı́fica procede a partir de
metaanálisis de ensayos clı́nicos controlados
y aleatorizados

Ib La evidencia cientı́fica procede de al menos
un ensayo clı́nico controlado y aleatorizado

IIa La evidencia cientı́fica procede de al menos
un estudio prospectivo controlado, bien
diseñado y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientı́fica procede de al menos
un estudio casi experimental, bien diseñado

III La evidencia cientı́fica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien
diseñados como estudios comparativos, de
correlación o de casos y controles

IV La evidencia cientı́fica procede de
documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clı́nicas de autoridades de
prestigio

Grados de recomendación

A Existe buena evidencia en base a la
investigación para apoyar la recomendación.
(Recoge los niveles de evidencia cientı́fica
Ia y IIb)

B Existe moderada evidencia en base a la
investigación para apoyar la recomendación
(Recoge los niveles de evidencia cientı́fica
IIa, IIb y III)

C La recomendación se basa en la opinión de
expertos o en un panel de consenso. (Recoge
el nivel de evidencia IV)
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