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PALABRAS CLAVE Resumen

Consejo anticonceptivo; Objetivo: Elaborar un listado de condiciones mas alla de las condiciones médicas de la OMS que
Estilo de vida; puedan ayudar en la toma de decisiones durante el proceso de asesoria anticonceptiva.
Método Delphi Métodos: Estudio Delphi en el que 27 expertos contestaron a 24 preguntas planteadas por los

coordinadores del estudio. Se requirié 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 econémico, actividad sexual, métodos anticonceptivos y
cumplimiento con el régimen anticonceptivo.

Conclusiones: El consejo anticonceptivo debe de contemplar, ademas de las condiciones
médicas, los aspectos relacionados con el estilo de vida de la mujer para mejorar la adherencia
al método anticonceptivo mas adecuado.
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KEYWORDS New lifestyle-based recommendations for contraceptive counseling. A Delphi study
Contraceptive
counseling; Abstract
Lifestyle; Objective: To present a list of factors that go beyond the medical conditions established by the

Delphi methodology

World Health Organization to assist decision-making during the process of contraceptive coun-
seling.

Methods: A Delphistudy 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.
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Introduccion

La prescripcion de cualquier método anticonceptivo esta
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 evallan aplicando los criterios
de elegibilidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’,
de manera que en los casos en que los criterios son 3 o 4, el
método elegido esta restringido para su uso.

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

El objetivo del consejo anticonceptivo deberia de ser la
eleccion y la prescripcion del mejor método anticonceptivo
para las necesidades individuales de la mujer. Por ello, nos
planteamos elaborar un listado de condiciones mas alla de las
de la OMS, que puedan ayudar en la toma de decisiones
durante el proceso de asesoria anticonceptiva.

Material y métodos

Se ha empleado la metodologia 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 distribucion geografica en nuestro pais. La
razoén para su inclusion en el panel obedece a su experiencia
tanto en la investigacion como en la practica clinica/aseso-
ramiento en el campo de la anticoncepcion.
Concretamente, la metodologia Delphi posibilita el cono-
cimiento de la opinion grupal, que no meramente individual,
del colectivo de expertos en las diferentes areas de informa-
cion 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 1a 9 puntosodeOa
10 puntos), el consenso de acuerdo requiere una mediana
igual o superior a 7 puntos y/o un rango intercuartilico
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 estableceria 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: seccion
«ldentificacion y evaluacion de los factores médicos que
influyen en la eleccion de un anticonceptivo hormonal», 5
cuestiones; seccion «Evaluacion de los factores e identifica-
cion del método mas adecuado para cada perfil de usuaria», 7
cuestiones; seccion «Revision del cumplimiento anticoncep-
tivo », 5 cuestiones; seccidn «Actualizacion del consejo anti-
conceptivo », 3 cuestiones, y seccion «Diferencias entre los
métodos anticonceptivos», 4 cuestiones.

La metodologia del estudio contemplo 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
dias 31 de mayo y 11 de junio del 2013, de forma an6nima
y a través Internet, a un cuestionario totalmente estructu-
rado sobre la base de preguntas en escala métrica (mayoria) y
categorica. Los coordinadores, responsables de la busqueda
sistematica de literatura para la elaboracion de las pregun-
tas, no respondieron el cuestionario.

Las cuestiones que no alcanzaron un nivel de consenso
suficiente fueron propuestas para su inclusion en la segunda
fase, desarrollada entre los dias 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 dispersion de opiniones entre el
colectivo de expertos. Los coordinadores, responsables del
analisis y la identificacion de las cuestiones con mayor diver-
gencia de opinion, tampoco respondieron a las preguntas
incluidas en la segunda fase.

A partir de las respuestas, se establecié una serie de
recomendaciones que fueron validadas por los especialistas
participantes en una reunion presencial el dia 5 de septiem-
bre del 2013 (tabla 1).
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Tabla 1 Recomendaciones finales

1. Durante el asesoramiento anticonceptivo se recomienda considerar: la existencia de patologias acompafnantes, presencia de
habitos toxicos, edad, actividad sexual, existencia de ideas erroneas y el uso previo de la anticoncepcion 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 econémico

2. En mujeres jovenes se recomienda obtener informacion 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 proteccion) para, en caso afirmativo, recomendar métodos anticonceptivos que no requieran
participacion activa (métodos de larga duracion)

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 duracion

4. En aquellas mujeres que desean elevada efectividad anticonceptiva, se recomienda no utilizar el preservativo como método Unico
5. En el asesoramiento de un método anticonceptivo hormonal combinado, es muy recomendable informar sobre las distintas vias de
utilizacion del mismo

6. Para mejorar las tasas de cumplimento, se recomienda el uso de métodos de larga duracion

7. A fin de disminuir el nimero de incidencias y abandonos prematuros en usuarias de anticoncepcion hormonal combinada por un
mal control del ciclo y/o aparicion de efectos secundarios dependientes de estrdgeno, 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 jovenes:

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 discrecion, se recomiendan los métodos a largo plazo y la anticoncepcion hormonal combinada con
excepcion de la via transdérmica y del doble método

11. Para el control y el tratamiento de los sintomas asociados a la menstruacion, se recomiendan todos los métodos anticonceptivos,
excepto los de barrera y el DIU de cobre

12. Para la proteccion frente a infecciones de transmision 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 cumplimentacion, sea
discreto, ofrezca beneficios anadidos y no se vea afectado por los vomitos 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 anticoncepcion hormonal combinada, debido a sus efectos
beneficiosos

15. En mujeres perimenopausicas con problemas de lubricacion 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 anticoncepcién hormonal combinada

18. En mujeres militares en operaciones activas, mujeres con discapacidad psiquica y mujeres internadas en instituciones
penitenciarias, se recomienda el uso de métodos a largo plazo, reversibles y que mejoran los sintomas asociados a la menstruacion
(SIU/LNG-implante)

19. Se recomienda el uso de vias no orales y evitar el uso de anticoncepcion oral en mujeres con problemas de absorcion
gastrointestinal

20. En mujeres sin deseo gestacional, se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados, como opcion valida, para el
tratamiento del dolor pélvico asociado a la endometriosis

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

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

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 mas puntos a la
utilizacion de anticonceptivos hormonales combinados ora-
les (ACO) (mediana: 8; RIR: 25%). Asimismo, 25 expertos
valoraron con 7 o0 mas puntos la utilizacién del anillo vaginal

La totalidad (100%) de los expertos del panel considera
que el uso de AHC proporciona una mejoria del dolor
pélvico crénico y un aumento de la calidad de vida rela-
cionada con la salud en las mujeres con endometriosis.
Asimismo, una amplia mayoria de expertos (89%) se mues-
tra de acuerdo con que el uso del anillo vaginal en pauta
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continuada induce una mejoria de las lesiones endome-
tridsicas en el tabique rectovaginal.

. ¢Hasta qué punto esta usted de acuerdo con la afirmacion

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 clinicamente significativos sobre el metabolismo
de los lipidos y de los hidratos de carbono?

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

. ¢Hasta qué punto esta de acuerdo en que las mujeres con

SOP en tratamiento con el anillo vaginal tienen menos
efectos metabdlicos negativos que las mujeres que
toman ACO con etinilestradiol (EE) y drospirenona?

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

. ¢Cual es su opinion sobre el grado de adecuacion de los

métodos AHC para proporcionar un buen control del ciclo?
La totalidad (100%) de los expertos consultados con-
sidera adecuada la utilizacion de los AHC.

. ¢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
mas puntos al uso de la AHC en esta poblacion (mediana:
9; RIR: 17%).

. ¢Hasta qué punto considera usted que la anticoncepcion

de larga duracion (DIU/implante) es el mejor método
para las mujeres militares?

Veintidés expertos otorgaron 7 o mas puntos a la
anticoncepcion de larga duracion (LARC) en este grupo
de mujeres (mediana: 9; RIR: 17%).

. ¢Hasta qué punto considera usted que los métodos LARC

son los mas adecuados para las mujeres con discapacidad
psiquica en régimen de internamiento?

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

. ¢Hasta qué punto considera usted que serian los métodos

LARC los mas adecuados para las mujeres recluidas en
centros penitenciarios?

Los 27 expertos otorgaron 7 o mas puntos al uso de los
métodos LARC en este grupo de mujeres (mediana: 9;
RIR: 22%).
¢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 jove-
nes?

En el caso especifico 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%), asi como al uso del doble método (mediana:
8; RIR: 13%). No asi 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 «discrecion» 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%),
asi 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 afadidos, 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%), asi 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 asi con la utilizacion
del DIU de cobre, en el que el grado de consenso fue bajo
(mediana: 4; RIR: 113%).

Por lo que refiere a la proteccion frente a las infec-
ciones de transmision 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 afectacién por el alcohol o los vomitos se presenta
como un beneficio potencial asociado a las vias transdér-
mica (mediana: 9; RIR: 22%) y vaginal (mediana: 9; RIR:
22%), asi 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 mas puntos a la
idoneidad de esta recomendacion (mediana: 9; RIR: 22%).

12. ¢Hasta qué punto considera usted adecuado cada uno de

13.

14.

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%), asi como con el uso del DIU de cobre
(mediana: 10; RIR: 20%).

En su opinion, /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-
cion adolescente (mediana: 9; RIR: 11%). Por lo que
respecta a otros factores, 25 expertos conceden 7 o
mas puntos al inicio precoz de relaciones sexuales y
sin proteccion (mediana: 8; RIR: 38%); 18 al mayor
numero 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%).

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 improvisacion en las relaciones sexuales es motivo
para un uso inconsistente del preservativo (mediana: 9;
RIR: 17%). Asimismo, la mayoria 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 opinion 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 solicit6 a los especialistas que mantuvieron un bajo
grado de acuerdo con la afirmacion que expusieran las
razones para justificar su respuesta. En la segunda fase,
la mayoria de los expertos consultados volvid a mostrarse
de acuerdo con la consideracion del coste como factor
para un uso inconsistente del preservativo. En esta oca-
sion, y utilizando la escala de 0 a 10 puntos, en la que el
10 representa el maximo grado de adecuacion, 17 exper-
tos consultados otorgan 7 o mas puntos a esta conside-
racion (mediana: 7; RIR: 28%).

Indique, a continuacion, hasta qué punto esta 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.

A este respecto, indique su grado de acuerdo con cada

una de las siguientes afirmaciones que le presentamos a

continuacion: 1) el cumplimiento en usuarias tipicas es

diferente segln la pauta de administracion hormonal, y

2) la pauta mensual se asocia a un mejor cumplimiento.

1) Una amplia mayoria (85%) de los miembros del panel
entiende que el cumplimiento en usuarias tipicas es
diferente seglin la pauta de administracién hormonal.

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

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 estrogenos.

1) La gran mayoria (93%) de los expertos consultados
considera que el uso de los métodos que no son diarios
resulta mas facil 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 estrégenos.

Indique la importancia de cada uno de los siguientes

factores en el consejo anticonceptivo: edad, actividad

sexual, habitos toxicos, uso de tampones, uso previo de
anticoncepcion de urgencia, ideas erroneas previas sobre
métodos anticonceptivos, existencia de patologias acom-
pafiantes que pueden interferir con el método anticon-
ceptivo (epilepsia, cardiopatias, etc.) o beneficiarse del
mismo (miomas, endometriosis, alteraciones del ciclo).

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

19.

20.

21.

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

En el caso de la importancia del uso previo de
anticoncepcion de urgencia, Unicamente 14 expertos
otorgaron 7 o mas 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 mas puntos a
esta consideracion (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 erréneas previas sobre métodos anticoncepti-
vos, 22 miembros del panel concedieron 7 o mas puntos a
la consideracion (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
anticoncepcion, los especialistas mostraron un elevado
grado de desacuerdo. Concretamente, 23 miembros del
panel concedieron 6 o menos puntos a esta consideracion
(mediana: 2; RIR: 200%), alcanzandose 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 mas 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).

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, situacion economica de la usuaria.

El nimero de especialistas que otorgd 7 o mas 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 situacién econémica de la
usuaria (mediana: 9; RIR: 22%).

En el caso de la importancia del entorno sociocultural,
24 miembros del panel concedieron 7 o mas puntos a su
importancia (mediana: 8; RIR: 38%). Sin embargo, y dada
la gran dispersion de las respuestas, la pregunta fue
seleccionada para la segunda fase del estudio Delphi,
en la que el nimero de expertos que otorgd 7 o mas
puntos se elevo a 26 (mediana: 8; RIR: 38%).
¢Hasta qué punto considera usted importante la infor-
macion previa de las distintas vias de utilizacion de la
anticoncepcion hormonal para mejorar el cumplimiento?

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

Indique, por favor, su opinion 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-
racion 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 maximo grado de adecuacion, 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 esta usted de acuerdo en que los
métodos hormonales combinados (pildora, parche y ani-
llo) tienen la misma efectividad para evitar el embarazo?

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

23. Segun su opinion, las mujeres que deseen utilizar la
minima cantidad de hormonas, ¢hasta qué punto cree
usted que deberian de utilizar la via oral, la via trans-
dérmica o la via vaginal?

La mayoria de los expertos consultados (93%) consi-
dera que la via vaginal se presenta como una alternativa
valida para las mujeres que deseen utilizar la cantidad
minima 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
absorcion/ metabolizacion de las hormonas esteroideas?

Veintiséis expertos consideran que el anillo vaginal es un
método adecuado para la anticoncepcién en mujeres con
problemas de absorcion/metabolizacion 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
poblacion (mediana: 9; RIR: 28%).

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

Discusion

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio, utili-
zando la metodologia 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 patologias médicas y algu-
nas formas de estilo de vida pueden condicionar la eleccion
del método anticonceptivo.

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

El uso croénico y continuado de un tratamiento combinado
con estrégenos y gestagenos ha demostrado su eficacia en la
supresion de los implantes endometridsicos ectopicos y en la
mejoria del dolor pélvico y de la calidad de vida de las
mujeres, ofreciendo una alternativa a la cirugia®. 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 cirugia
conservadora de la endometriosis®. En este estudio, las
mujeres estuvieron mas satisfechas con el uso del anillo vy,
ademas, se observo una mejoria de las lesiones endometri6-
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 seguro®. La OMS establece en sus criterios
médicos de elegibilidad que los AHC tienen una categoria 2
(los beneficios superan a los riesgos) en aquellas mujeres
diabéticas de menos de 20 afios de evolucién, con enferme-
dad no vascular y con independencia de que sean insulino o no
insulinodependientes’. El uso del anillo vaginal en mujeres
con diabetes mellitus tipo 1 no tiene efectos clinicamente
significativos sobre el metabolismo de los lipidos y de los
hidratos de carbono, manteniendo cifras de HbA1c < 7,5%°y
presentandose como una opcion contraceptiva adecuada
incluso para aquellas mujeres en la etapa final de su vida
reproductiva’.

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es la endocri-
nopatia mas 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 eleccion en las mujeres que no
desean gestacion es la pildora combinada. Sin embargo, y
dados los posibles efectos metabélicos negativos asociados®,
es preferible el uso del anillo vaginal frente al uso de un ACO
con drospirenona, pues disminuye el area bajo la curva de la
glucosa y el péptido C, y no incrementa los indices de
resistencia a la insulina®.

El buen control del ciclo es un factor determinante para el
cumplimientoy la aceptabilidad de la ACO. En la evolucion de
estos preparados se ha ido disminuyendo la dosis hormonal en
un intento de reducir los efectos secundarios indeseados. Sin
embargo, la reduccion de la dosis estrogénica lleva asociado
un peor control del ciclo. El anillo vaginal, que libera 15 ng de
EE y 120 pg de etonogestrel, ha demostrado en numerosos
estudios un excelente control del ciclo'®"". Asi, 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 pildoras con 30 wg de EE y 150 g de levonorgestrel
y con 30 . de EE y 3 ug de drospirenona'®"3.

Las mujeres atletas buscan beneficio en la reduccion de la
cantidad menstrual’®. Los anticonceptivos orales mejoran las
capacidades motoras en fase posmenstrual (no asi en el resto
de fases, en las que disminuye la capacidad motora)'>'®. Este
hecho permite a las atletas beneficiarse del uso de AHC,
pudiendo programar la fase del ciclo acorde con los eventos
de competicién'’.

Las mujeres militares en servicio activo buscan no pre-
sentar los sintomas de la menstruacion para que no perjudi-
que en su rendimiento'®. Ademas, y por lo que respecta a las
militares en operaciones de combate, también buscan des-
preocuparse del método'®2°,

Las mujeres disminuidas psiquicas, en funcion de su grado
de afectacion, pueden ser dependientes y requerir su inter-
namiento en centros especializados. Asi, y atendiendo a esta
situacion, los métodos anticonceptivos 6ptimos son aquellos
que no dependan de las usuarias y que, por razones de
higiene, consigan una amenorrea o una disminucion impor-
tante del sangrado?'.

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

Las mujeres jovenes se caracterizan por un elevado nimero
de parejas sexuales y, en muchas ocasiones, por la inconsis-
tencia del uso del preservativo?*2°. La edad promedio de inicio
de las primeras relaciones se establece en torno a los 16 afios?.
En caso de gestacion, la poblacion de mujeres menores de 24
afos es la que mas aborta —conjuntamente con las mayores de
40. Una caracteristica comin en muchas mujeres jovenes es su
deseo de que sus progenitores no conozcan su vida sexual ni el
uso de un método anticonceptivo?’. Esta poblacién 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 anticonceptivo?.

Las mujeres perimenopausicas, si bien tienen una fertilidad
disminuida, requieren contracepcion en aquellos casos en que
permanecen sexualmente activas. Ademas, presentan con
frecuencia problemas menstruales y sintomas climatéricos.
Ninguin método anticonceptivo esta contraindicado por la edad
y los métodos hormonales ofrecen, ademas de una contra-
cepcion eficaz, beneficios afadidos que mejoran la calidad de
vida de las mujeres perimenopausicas?®*°. Dentro de la ACHC,
el anillo vaginal consigue un mejor control del ciclo con 15 pg
de EE que los anticonceptivos orales de 30 pg. Ademas, el
anillo vaginal también mejora la lubricacién vaginal, factor a
tener en cuenta dado que las consultas por sequedad y moles-
tias derivadas son frecuentes en esta poblacion.

El consejo anticonceptivo es de maximo interés entre las
mujeres trabajadoras porque la planificacion familiar per-
mite compaginar mejor trabajo y familia®'. 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 policia o las azafatas, carece de rutina, lo que
puede afectar al habito del uso del método.

En Espana, las cifras de embarazo no planificado se esta-
blecen en torno al 42%, llegando a representar mas del 80% en
las mujeres mas jovenes. Los estudios muestran que el
cumplimiento anticonceptivo es menor entre las adolescen-
tes, asi como la existencia de distintos factores prondstico
especificos de mal cumplimiento®?3°. La identificacién de las
adolescentes que presenten factores que aumenten el riesgo
de discontinuacion del uso de anticonceptivos presenta gran
relevancia para enfocar los recursos en la atencion prefe-
rencial de este grupo?®338, El preservativo es el método mas
utilizado en Espafna en todos los grupos de edad, siendo
frecuente el uso inconsistente (25%)2%%°. El uso incorrecto,
intermitente o discontinuado del preservativo (sélo en dias
fértiles, con parejas no estables, antes de la eyaculacion,
etc.) o los fallos del método (rotura, deslizamiento, etc.) son
la principal causa de demanda de anticoncepcién de urgencia
y de solicitud de interrupcién 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 afiadidos no
anticonceptivos. En la actualidad, disponemos de diferentes
pautas de administracion de anticoncepcion hormonal, dia-
ria, semanal y mensual. La investigacion y la aparicion de
nuevas pautas tienen la finalidad primordial de facilitar el uso
y mejorar el cumplimiento. Los ensayos clinicos que compa-
ran el cumplimiento en funcién de la pauta de administracion
no encuentran diferencias significativas*>“°2, En cambio,
los estudios observacionales, que incluyen usuarias tipicas,
refieren diferencias de cumplimiento en funcién de las pautas
de administracién®°,

La via oral, el método mas popular de anticoncepcion
hormonal, origina un mayor nimero de consultas o llamadas
relacionadas con efectos secundarios relacionados con las
hormonas y las alteraciones del ciclo que el anillo vaginal®.
En el estudio de Victor y Fink*® se concluye que las usuarias del
anillo precisan, en comparacion con las usuarias de la pildoray
el parche, un menor nimero de consultas con los clinicos al
presentar una mayor satisfaccion, tolerabilidad y cumpli-
miento. Los niveles bajos de EE (15 ng), junto a una menor
variacion u oscilacion de los niveles séricos de EE a lo largo del
ciclo, proporcionan un mejor control del ciclo y menos efectos
secundarios estrogenodependientes***>. 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, seria deseable valorar e informar al respecto a las usuarias
para ayudar a la libre eleccion que mas 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 eleccion de un
determinado método que satisfaga mejor sus necesidades y
expectativas, lo que mejorara el cumplimiento y la conti-
nuacion del método*>°. El contexto en el que se esta
desarrollando la vida de una mujer en ese momento consti-
tuye uno de los aspectos a considerar en el asesoramiento
para elegir un método anticonceptivo®>35469-62 pjstintos
estudios publicados en los dltimos anos han valorado el
cambio en la eleccion del método anticonceptivo después
de recibir una informacion estructurada y homogénea sobre
las caracteristicas de las 3 vias de utilizacién de la anti-
concepcion hormonal combinada, asi como los motivos que
llevaban a las mujeres a elegir o rechazar una determinada
via de utilizacion? ¢4,

Los resultados de la Encuesta DAPHNE evidencian que el
preservativo es el método anticonceptivo mas utilizado en
Espafia®®. La mayoria de los abortos se realizan en mujeres
que refieren haberse embarazado a pesar de utilizar el
preservativo®®®’. Segln la Sociedad Espafiola de Contracep-
cion, la efectividad del preservativo es limitada.

La revision Cochrane realizada a partir de ensayos clinicos
concluye que los diferentes métodos hormonales combinados
presentan una efectividad similar*®“*3, Los métodos anti-
conceptivos hormonales combinados utilizan diferentes dosis
hormonales®® 7",

Las mujeres sometidas a cirugia bariatricay las mujeres con
problemas de absorcion intestinal presentan problemas de



Consejo anticonceptivo basado en el estilo de vida

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

11

absorcion/metabolizacion de las hormonas esteroideas’? 7>,

En dicho casos, son preferibles los métodos anticonceptivos no
orales’®.
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PALABRAS CLAVE Resumen
Endometriosis; Objetivo: Determinar el cumplimiento de las expectativas de las pacientes antes, a los 6 y 12
Dolor; meses de la cirugia.
Embarazo; Sujetos y método: Se realizd una encuesta preoperatoria sobre sus expectativas a 66 pacientes
Cirugia con sospecha ecografica de endometriosis ovarica, reevaluandose a los 6 y 12 meses de la cirugia.

Completaron el estudio 53 de las 56 pacientes en las que hubo confirmacion anatomopatolégica,
siendo, junto con la ausencia de cirugia anterior para endometriosis, los criterios de seleccion.
Resultados: Se establecieron grupos segln expectativas; el 48% esperaba la disminucion/desa-
paricion del dolor, el 31% conseguir embarazoy el 21% la desaparicion de la ansiedad/preocupacion
por el diagnostico 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 afo poscirugia.
Conclusiones: La cirugia 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 Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

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

Pain; Abstract

Pregnancy; Objective: To determine patients’ expectations prior to surgery and the extent to which they
Surgery 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 Espafa, S.L.U. All rights reserved.

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

Introduccion

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina, induciendo una
reaccioén inflamatoria crénica. La extension de la enfermedad
se puede presentar de diferentes formas, que abarcan desde
las tipicas lesiones quisticas ovaricas y los implantes perito-
neales, hasta la infiltracion profunda del tabique rectovagi-
nal, pasando incluso por lesiones extrapélvicas'.

La endometriosis es un trastorno ginecolégico frecuente
que afecta al 6-10% de las pacientes en edad reproductiva,
con una incidencia maxima entre los 30 y 45 anos. Aunque
puede ser asintomatica, el principal sintoma es el dolor,
presentandose fundamentalmente como dismenorrea, dolor
pélvico cronico, 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 endometriosis?.

La expresividad clinica es variable, pudiendo existir un
solapamiento con otros sindromes; por este motivo,
resulta necesario establecer un diagnostico diferencial
con otras causas de dolor pélvico. El retraso en el diag-
noéstico, muy frecuente, es uno de los aspectos mas impor-
tantes que influyen de forma negativa en el curso de la
enfermedad?®.

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

Muchas mujeres buscan tratamiento debido al dolor, la
infertilidad o ambos. La cirugia de la endometriosis ha
demostrado mejorar la sintomatologia dolorosa cuando se
compara con la laparoscopia diagnéstica, siendo la técnica
recomendada la escision frente al drenaje y la ablacion de las
lesiones, por asociarse a una menor y mas tardia recurrencia
de los sintomas*?.

Ademas del dolor, diversos estudios han comprobado que
mejora la calidad de vida y la vida sexual de la paciente®”.

Respecto al tratamiento quirdrgico por infertilidad, se han
observado mejores tasas de embarazo espontaneo tras el
tratamiento quirdrgico. En estadios 1 y u los resultados son
similares, tanto cuando se realizaba la escision completa de

la lesion como cuando la técnica consistia en drenaje seguido
de ablacion de las lesiones®, pero en estadios 1y v los
resultados son un tanto inciertos y se recomienda la primera
técnica por aumentar las tasas de embarazo respecto a la
segunda’. Los efectos beneficiosos respecto a la fertilidad
parecen ser mas significativos inmediatamente tras el pro-
cedimiento’.

A pesar de todo, el papel de la cirugia de los endome-
triomas sigue siendo controvertido y hay autores que prefie-
ren ofertarla solo a pacientes que no vayan a requerir
técnicas de reproduccion avanzadas (FIV-ICSI), dado que
disminuye la reserva ovarica al extirpar tejido sano, ademas
de otros potenciales efectos colaterales, como presentacion
mas temprana de la menopausia o fallo ovarico precoz.
Ademas, se ha determinado que la cantidad de gonadotro-
finas necesaria para la estimulacién ovarica en estas pacien-
tes es mayor. Por ultimo, la cirugia retrasa el acceso en el
tiempo a las técnicas de reproduccion avanzadas. Es por ello
que algunos autores recomiendan la cirugia en pacientes con
esterilidad relacionada con la presencia de un endometrioma
cuando se asocia un dolor importante, se observan altera-
ciones anatoémicas que hagan mas dificil la puncion folicular o
se sospeche malignidad de la masa ovarica'®.

A pesar de la cirugia, existen elevadas tasas de recidiva
que pueden alcanzar hasta el 20% a medio plazo, aunque se
cree que las cifras estan infraestimadas y pudieran ser
mayores''. Durante los Gltimos afios, ha habido un interés
en combinar tratamiento médico y quirdrgico 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 cirugia y el
grado de cumplimiento tras esta, ya que existen dudas sobre
la eficacia de la cirugia con respecto al alivio del dolor.

Método

Se elaboro un estudio prospectivo mediante la evaluacion de
una encuesta especifica para endometriosis que se realizé
de forma preoperatoria, a los 6 y 12 meses de la cirugia a 66
pacientes sometidas a intervencion por sospecha ecografica
de endometriosis ovarica moderada-severa. El periodo
de inclusion de las pacientes fue del 1 de enero del 2010
al 1 de junio del 2011, concluyéndose la ultima revision en
junio del 2012, abarcando por tanto la recogida de datos un
periodo de 2 afios y medio. Se incluyeron en el cuestionario
datos sociodemograficos, aspectos referentes a la sintoma-
tologia de la enfermedad y el impacto en la vida laboral y
sexual y, por ultimo, las expectativas ante la cirugia y el
grado de cumplimiento de las mismas. Se reevaluaron los
mismos parametros anteriormente descritos a los 6 y 12
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meses de la cirugia. Se analizo el estado general y como
indicadores del dolor se incluyeron el dolor pélvico crénico,
la dismenorrea, la dispareunia y, relacionado directamente
con este ultimo parametro, la puntuacion de la vida sexual.
Para todas estas medidas se empled una escala analdgica
visual numerada de 0 a 10. Completaron el estudio 53
pacientes de las 56 en las que hubo confirmacion anatomo-
patolégica de endometriosis, siendo este, junto con la ausen-
cia de cirugia anterior para endometriosis, los criterios de
seleccion. Se emplearon para el analisis estadistico la esta-
distica descriptiva, tablas de contingencia para variables
cualitativas, analisis de la varianza (ANOVA) y ANOVA para
medidas repetidas. Se analizaron los datos con el programa
estadistico SPSS® versién 22. El estudio y la encuesta sobre
expectativas tras la cirugia fueron aprobados por el comité
ético de nuestro centro hospitalario.

Resultados

Fueron sometidas a cirugia por sospecha ecografica de endo-
metriosis ovarica 66 pacientes; de ellas, 56 tuvieron confir-
macion anatomopatologica, 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
intervencion, pudimos establecer 3 grupos: el 48% tenia como
principal expectativa la disminucion o desaparicion del
dolor, el 31% deseaba poder quedarse embarazada en primer
lugar y el 21% manifestaba un deseo de desaparicion de la
preocupacion/ansiedad por el diagnéstico final (fig. 1).

La edad media fue de 34,71 anos (rango: 20-49 afos). La
poblacion se estratificdé 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 nimero de gestaciones, un 50% era nuligesta, un

[l Disminucion/desaparicion  [JJj Embarazo
dolor

[] Desaparicién preocupacion

Figura 1 Expectativas frente a la cirugia.

B si [ No

Figura 2 Deseo genésico 1 (si/no).

19,6% primigesta, secundigesta un 23,3% y un 7,1% terci-
gesta. En cuanto al deseo genésico, el 58,5% (n = 31) buscaba
gestacion (fig. 2); de ellas, el 74,2% (n = 23) de modo inme-
diato, por lo que no se les paut6é tratamiento hormonal
posquirurgico, y el 25,8% (n=8) de forma diferida (fig. 3).
El 52,17% de las pacientes con deseo genésico inmediato
(n =12) qued6 embarazada en el primer ano tras la cirugia
(fig. 4). El diagnostico clinico por el que fueron intervenidas
fue endometriosis ovarica quistica 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 cirugia, el 83,9% requeria analgesia por los
sintomas dolorosos y dentro de este grupo un 21,4% usaba mas
de un analgésico diferente antes de la intervencién. Se hallé
un 30% de absentismo laboral de al menos un dia al mes por la
incapacidad que ocasionaba el dolor. Un 26,8% se encontraba

- Inmediato . Diferido

Figura 3

Deseo genésico 2 (inmediato/diferido).
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Figura 4 Tasa de embarazo en el primer afio de las pacientes
con deseo genésico inmediato.

en tratamiento preoperatorio con anticonceptivos hormona-
les orales (ACO) y una paciente usaba agonistas de GnRH.

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

Respecto al estadio quirtrgico de la enfermedad segun la
escala de la AFS, un 71,7% presentaba un estadio v, un 21,4%
tenia un estadio m y un 2,2% correspondia al estadio 1. Solo
hubo un caso de endometriosis rectovaginal que correspondi6é
a la Unica paciente con cirugia incompleta, definida como
persistencia de enfermedad macroscopicamente visible al
final de la intervencion.

Al relacionar el item dolor previo a la cirugia con la
estadificacion AFS, solo se encontré DES (p < 0,05) respecto
al dolor pélvico crénico, siendo mas intenso cuanto mayor era
la estadificacion.

El procedimiento quirdrgico mas frecuente fue la quistec-
tomia bilateral laparoscopica. En lo que se refiere a la via de
acceso, un 87,5% se realiz6 por laparoscopia, reconvirtién-
dose a laparotomia en solo 2 ocasiones (4,1%). La tasa de
complicaciones fue del 3,6% (un caso de hemoperitoneo y
otro de perforacion rectal en una paciente con endometriosis
rectovaginal). Recibieron el alta hospitalaria en el primer dia
tras la cirugia un 67,9% y un 92,9% en los 3 primeros dias.

Se pauto tratamiento postoperatorio a todas las pacientes
que no deseaban gestacion en ese momento, lo que suponia
un 58,9%; un 25% de estas us6 ACO y el 75% restante danazol.
Durante dicho periodo postoperatorio, la pauta de trata-
miento en nuestro hospital para las pacientes sin deseo
gestacional incluia 6 meses con danazol y, posteriormente,
tratamiento indefinido con ACO.

Revision 6 meses: 3 pacientes fueron excluidas del estudio
por no acudir al control. El uso de analgésicos disminuyd del
83,9% al 46,4% y el 21,4% que requeria politerapia descendio
hasta el 5,6%; 49 pacientes respondieron a la cuestion sobre
el intervalo hasta el retorno a su actividad laboral tras la
cirugia, pudiéndose estimar una media de 31,71 dias. Ade-
mas, el 30% que solicitaba un dia de baja laboral minimo
mensual se redujo a un 4%. Tras la primera revision, un 79,2%

habia cumplido sus expectativas y del resto, un 50% aln
presentaba dolory el otro 50% no habia conseguido gestacion.
Hasta la fecha de la primera revision, se habian conseguido 6
embarazos.

Revision al ano: a todas las pacientes que tomaron danazol
se les modifico el tratamiento a ACO en este segundo semes-
tre. El uso de analgésicos habia aumentado respecto a la
primera revision hasta el 55,4% pero sigue existiendo DES (p <
0,05) en cuanto a la disminucion de la sensacién algica en
todos los items analizados respecto a la entrevista inicial. De
las 31 pacientes que tomaban analgésicos en este momento,
solo un 54,84% lo hacia de manera pautada frente al 100% (47)
que lo hacia antes de la intervencion. Este pequeno rebote en
el uso de analgesia oral puede deberse al cambio de medi-
cacion que se dio en algunas pacientes cuando pasaron de
usar danazol a ACO. Solo un 3,6% tomaba politerapia anal-
gésica, lo que supone un nuevo descenso en este punto. En el
transcurso del afio, solo una paciente tuvo que ser reinter-
venida por endometriosis y otra paciente refirié necesitar una
baja laboral por la enfermedad, cuando al principio un 30% al
menos debia tomar un dia al mes como minimo.

Del total de pacientes que cumplieron con la entrevista
prequirlrgica 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
cirugia. El resto respondi6 negativamente porque continuaba
con dolor y en un caso porque no habia conseguido embarazo.

Finalmente, mediante el analisis de la variancia de medi-
das repetidas, estudiamos los diferentes items relativos a la
calidad de vida sin estratificar por tratamientos médicos pre
y postoperatorios hallando para estado general, dismeno-
rrea, dolor pélvico crénico, dispareuniay vida sexual DES (p <
0,05) entre el momento previo y a los 6 meses de la cirugia y
entre el momento previo y al ano de la cirugia (tabla 1; figura
5). No se hallé DES (p > 0,05) entre los 6 meses y el afio de la
cirugia.

Discusion

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

En primer lugar, seglin nuestras pacientes, se encontraba
la sintomatologia algica como principal preocupacion y su
resolucion como expectativa. En la linea de muchos estudios
en los que se evaluo el tratamiento quirdrgico de la endome-
triosis'> ">, en nuestro trabajo se comprobé como efectivo en
cuanto a la mejoria de la dismenorrea, la dispareunia y el
dolor pélvico cronico.

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

El papel de la cirugia 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, mas de la mitad obtuvo
embarazo antes del final del periodo de seguimiento tras
la cirugia, lo que parece apoyar el papel de la cirugia en el
estudio y el tratamiento de la paciente con endometriosis y
esterilidad.
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Tabla 1 Evolucion de los indicadores de calidad de vida
Estado general ® Dismenorrea® Dolor pélvico cronico© Dispareunia® Vida sexual
Precirugia 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 analogica visual.

2 0: muy malo, 10: muy bueno.

b 0: sin dismenorrea, 10: dismenorrea invalidante.
€ 0: sin dolor, 10: dolor invalidante.

4 °0: sin dispareunia, 10: dolor que impide el coito.

€ 0: nula satisfaccion de la vida sexual, 10: plena satisfaccion de la vida sexual.

Otro tema de discusion bastante interesante surgida a raiz
del estudio y que abre otras posibles lineas de investigacion
es la disminucién en la toma de analgésicos, ya sea en mono o
politerapia, pautados o a demanda, lo que a nuestro parecer
supondria una disminucién del gasto sanitario.

Seria interesante evaluar los costes asociados a la inter-
venciony sus posibles complicaciones, compararlos tanto con
los gastos directos derivados de la medicacién y la demanda
de asistencia sanitaria por los problemas de la enfermedad
como con los gastos indirectos que suponen los dias de baja
laboral mensuales que nuestras pacientes referian antes de la
intervencion, que se vieron disminuidos de manera drastica.
Entre los estudios revisados, los costes indirectos por la
pérdida de productividad suponen el doble o mas que los
gastos directos derivados del tratamiento quirdrgico cuando
este se realiza'®'’, por lo que creemos que la cirugia,
también en nuestro medio, podria con mucha probabilidad
suponer una opcion que ahorre recursos en casos de endo-
metriosis moderada-severa.

Con respecto a la utilizacién de terapia postoperatoria,
segn la revision Cochrane de 20048 no existe una evidencia
suficiente en cuanto a beneficio para justificar el tratamiento
pre y postoperatorio hormonal (evidencia 1a), aunque hay
otros estudios que demuestran lo contrario'®?2.

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

™

Estado general

Vida sexual

Dismenorrea Dolor pélvico

crénico

Dispareunia

M Prequirdrgico M 6 meses 1 afio

Figura 5
la cirugia.

Evolucion de los items antes, a los 6 meses y al aiio de

evidencia A que el tratamiento hormonal supresor mejora la
sintomatologia dolorosa, pero las tasas de recurrencia son
altas cuando se suspende la medicacion; a corto plazo, existe
una mejoria del dolor tras el tratamiento quirdrgico 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 cambio 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 mas aceptable. La tasa de
recidiva ha sido baja en nuestra opinién, 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 intervencion si no se
desea gestacion 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 si sola la
cirugia en el control de la enfermedad, ya que a todas las
pacientes sin deseo genésico inmediato se les prescribié
tratamiento hormonal postoperatorio. Podria haberse inves-
tigado el papel que tenia la cirugia como tratamiento Unico
en la reduccion de la sintomatologia dolorosa de las pacientes
que deseaban gestacion pero que no la consiguieron en los 12
meses tras la intervencion. 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 reproduccion asistida durante
el primer afo tras la cirugia.

A pesar de la critica anterior, podemos concluir de nues-
tro estudio que la cirugia 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 afo de
la intervencion.

Respecto a las pacientes con deseo gestacional, se
obtuvo una tasa de embarazo superior al 50% en el primer
ano tras la cirugia, 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 reproduccion
avanzada (FIV-1CSI).
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Introduccion

Resumen Presentamos el caso de una paciente de 18 afnos que consulto por oligomenorrea,
flujo menstrual maloliente y dolor pélvico tipo célico. Ante la sospecha de alteracién menstrual
por defecto en el tracto de salida se realiz6 ecografia ginecoldgica y resonancia magnética con el
resultado de Utero doble, hemivagina obstruida o ciega derecha acompafado de agenesia renal
derecha, sindrome Herlyn-Werner-Wunderlich. Tras el diagnostico se realizé escision del septo y
drenaje de las colecciones que suprimen la sintomatologia de la paciente mejorando la capacidad
reproductiva.

© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

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 Espafa, S.L.U. All rights reserved.

obstruida sin referencia a agenesia renal’, y ese mismo afio
Miller presentd un caso de Utero didelfo con hemivagina

El sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich es una anomalia
congénita poco frecuente, en la que coexiste la existencia de
duplicacion uterovaginal, con hemivagina obstruida o ciega y
agenesia renal ipsilateral. Purslow, en 1922, fue el primer
autor que presentd un caso con Utero didelfo y hemivagina

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: anifr84@hotmail.com (A. Fuentes Rozalén).

http://dx.doi.org/10.1016/.pog.2014.07.001

obstruida y agenesia renal homolateral®. En 1971 a la aso-
ciacién de agenesia renal y hemivagina ciega ipsilateral se la
denominé sindrome de Herlyn-Werner y la asociacion de
aplasia renal unilateral junto con Utero didelfo, hematocér-
vix y vagina simple se describié en 1976 por Wunderlich®.
Actualmente también se le conoce con el nombre de
sindrome OHVIRA por sus siglas en inglés (uterine didelphys
associated with Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal

0304-5013/© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Anomaly), término mas amplio, ya que incluye otro tipo de
anomalias renales aparte de la agenesia renal®.

Esta anomalia es consecuencia del no desarrollo o falta de
fusion de los conductos de Miiller. El origen embrioldgico
comun del aparato reproductivo y urinario explica la coe-
xistencia de anomalias urinarias asociadas a malformaciones
genitales en un porcentaje no despreciable de casos. Entre
las alteraciones del tracto urinario asociadas con mayor
frecuencia a anomalias del desarrollo de los conductos miille-
rianos se encuentran la agenesia renal, doble sistema colec-
tor, duplicacién renal y rifién en herradura®.

Los sintomas se suelen presentar poco después de la
menarquia, cuando la formacién de hematocolpos deriva
en dismenorrea y masa a nivel de Douglas, asi como altera-
ciones en el patron menstrual (oligomenorrea o amenorrea).
Sin embargo, en un porcentaje elevado de casos los sintomas
inespecificos junto con un patréon menstrual normal hacen
dificil su diagnostico precoz.

Las complicaciones iniciales pueden manifestarse en
forma de piohematocolpos, piosalpinx o incluso pelviperito-
nitis. A mas largo plazo puede aparecer endometriosis,
adherencias pélvicas y riesgo aumentado de infertilidad®”’.

Tradicionalmente, la técnica mas apropiada para el diag-
nostico y clasificacion de las anomalias de los conductos de
Miiller ha sido la resonancia magnética, desempefiando tam-
bién un papel importante la ecografia ginecolégica®. Sin
embargo, actualmente algunos autores consideran que el
diagnostico podria ser ecografico mediante ecografia 3 D
transvaginal, recurriendo a la resonancia magnética en aque-
llos casos complejos o de dificil valoracion®.

El tratamiento es quirdrgico conservador y consiste en la
reseccion del tabique vaginal y marsupializacion de la hemi-
vagina ciega, asi como el drenaje de las colecciones si las
hubiera®.

El presente articulo tiene como objetivo describir un caso
clinico que ilustra este proceso patologico, detallando el
método diagndstico y el tratamiento aplicados.

Descripcion del caso

Paciente de 18 afos de edad que acudi6 a la consulta por
presentar amenorrea secundaria (solo 4 reglas desde la
menarquia), con ultima regla hacia 5 meses.

Se realizd una anamnesis y exploracion en la que se
objetivd: antecedentes familiares y personales sin interés,
con menarquia a los 12 afios. La paciente presentaba acné,

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

En la ecografia abdominal realizada inicialmente en la
consulta, con escasa replecion vesical, se objetivo un aparato
genital interno normal.

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

Con los datos obtenidos se sospecho sindrome de ovario
poliquistico y se pauté tratamiento con anticonceptivos ora-
les combinados.

La paciente acudié a revision; referia 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
colico durante los periodos de sangrado.

Se realizd una exploracion fisica en la que se aprecié vagina
de aspecto normal, con sensacion de masa lateral dolorosa.

Ante la triada de flujo maloliente, dolor de tipo célico y
amenorrea se sospecho una alteracion en el tracto de salida,
solicitandose una ecografia ginecologica en la que se visualizd
Utero doble, coleccion paravaginal derecha y vagina tabicada,
sin visualizar imagenes anexiales patologicas (fig. 1).

Ante los resultados de la ecografia se solicitdé una reso-
nancia magnética y una histerosalpingografia para determi-
nar el tipo de malformacioén uterina y la dependencia de la
coleccion paravaginal. En la resonancia magnética se obje-
tivo un Utero con morfologia didelfo, coleccion lateralizada
hacia la derecha, que se continda con la cavidad cervical del
hemiltero 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 histerosalpingografia se visualiz6 hemiltero
izquierdo permeable en el contexto de un utero didelfo y
hemiltero derecho no visualizado debido a la presencia de
tabique vaginal (fig. 3).

Dada la frecuente asociacion entre anomalias renales y
genitales se solicitd una urografia intravenosa en la que se
observo la presencia de un rifion Unico izquierdo (fig. 4).

Nos encontramos por lo tanto con la asociacion de dupli-
cacion uterovaginal con hemivagina obstruida o hemivagina
ciega acompafada de agenesia renal ipsilateral (sindrome de
Herlyn-Werner-Wunderlich).

Debido a la dificultad en las caracteristicas exactas de la
malformacion por medio de la exploracion y la resonancia se

Figura 1

Ecografia transvaginal. Utero doble y coleccion paravaginal.
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Figura 2 Resonancia magnética. Utero didelfo y coleccion en
la region paravaginal lateralizada hacia la derecha.

realizd una exploraciéon vaginal bajo anestesia general y
una laparoscopia diagnodstica, objetivando un hemiltero
izquierdo permeable y en la pared derecha vaginal un cérvix
rudimentario aumentado de tamafo, con drenaje de mate-
rial sanguinolento a través de un orificio puntiforme, asi
como un Utero doble con trompas y ovarios de caracteristicas
normales cada uno dependiente de su hemiltero.

El tratamiento consistid en la escision del septo y drenaje
de las colecciones. Actualmente la paciente se encuentra
asintomatica, con mejoria drastica del dolor tras la interven-
cién y con ciclos menstruales regulares de entre 30-35 dias.
ContinGa revisiones periddicas por el servicio de ginecologia.

Discusion

Para entender la patogenia del sindrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich es preciso repasar el origen embriologico 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

/

/ H: 65 %
y F:20 %

Figura 3
able.

Histerosalpingografia. Hemiutero izquierdo perme-

Figura 4 Urografia intravenosa. Rifdn izquierdo Unico con
funcion renal conservada sin alteraciones pielocaliciales. Rifdn
derecho ausente.

Wolff y los conductos paramesonéfricos o de Miiller. Los
conductos de Wolff se comportan como inductores y hacen
que los 2 conductos de Miiller 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 Gtero, y los 2 tercios proximales de la vagina.
Posteriormente se produce la reabsorcion del tabique que los
separa. El tercio inferior de la vagina procede del seno
urogenital’. Como consecuencia del no desarrollo o del fallo
de fusion de los conductos de Miiller aparecen varios tipos de
anomalias uterinas: hipoplasia, agenesia, Utero bicorne,
didelfo, Utero septo o Utero arcuato. Estas malformaciones
han sido divididas en subclases por la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva desde hace mas de una década’ y es la
clasificacion de referencia.

Los conductos wolffianos, ademas de dar origen a los
rinones, son elementos inductores de la fusion adecuada
de los conductos miillerianos. Por este motivo, la anomalia
en el desarrollo de la porcion caudal de los conductos de
Wolff puede ser la causa de la agenesia renal unilateral
asociada. Del lado donde el conducto de Wolff esta ausente,
el conducto de Miiller esta desplazado lateralmente y no
puede fusionarse con el conducto contralateral, resultando
en utero didelfo. El conducto miilleriano contralateral da
origen a una vagina mientras que el componente desplazado
forma un saco ciego, la hemivagina obstruida o imperfo-
rada’?. El introito vaginal no esta 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 Miiller. Por lo tanto, ante un diagndstico de
anomalia miilleriana se deben descartar anomalias urinarias
asociadas, asi como ante el hallazgo de agenesia o displasia
renal en mujeres debemos descartar la existencia de mal-
formaciones genitales asociadas'>'° con el fin de ofrecer un
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tratamiento precoz que evite la produccion de hematocol-
pos, hematometra y menstruacion retrograda.

La etiologia exacta del sindrome es desconocida. Se ha
observado un patréon de herencia poligénico, ademas de
posibles efectos ambientales como la exposicion durante
el desarrollo embrionario a radiaciones ionizantes, infeccio-
nes intrauterinas o toxicos como el dietilbestrol’.

El septo que se forma de la unién de ambos conductos
miillerianos para formar el canal uterovaginal degenera
gracias a un proceso apoptoético inducido por el gen bcl2.
La ausencia de este gen en las células hembras podria
explicar parte de la etiologia del ttero septo en humanos’.

Se ha observado que estas anomalias se presentan de
manera mas frecuente en el lado derecho, sin existir una
explicacion clara'".

La prevalencia del sindrome es indeterminada, con cifras
en la bibliografia que van desde 1/2.000 hasta 1/28.000"2.
Diversos estudios han intentado determinar la incidencia real
de estas anomalias con resultados dispares, encontrando
cifras que van del 0,1 al 3,8%. Sin embargo parece ser que
se sitla en torno al 2-3% en la poblacion con problemas de
fertilidad y del 0,3-1% en la poblacién general®. Debido a su
caracter raro el nimero de casos publicado es escaso®’"">.

El modo de presentacion mas habitual en las series publi-
cadas es la presencia de dolor pélvico recurrente, masa a
nivel de Douglas (asociada a hematocolpos o hematémetra),
flujo vaginal maloliente y alteraciones menstruales poco
tiempo después de la menarquia. Estos sintomas se presentan
debido a la formacién de hematocolpos con la menstruacion
que deriva en dismenorrea’ ',

En contraste con otras anomalias del tracto genital feme-
nino, como el himen imperforado, la atresia vaginal o el septo
vaginal transverso que se presentan con amenorrea, el diag-
nostico de este sindrome se puede demorar muchos meses
porque en la mayoria de las ocasiones la menstruacion es
normal debido a que la menstruacion a través del hemiltero
no obstruido suele ser regular'®. Esto, junto con la presencia
en muchos casos de sintomas inespecificos, hace dificil su
diagnoéstico en un primer momento, y cuando comienzan con
dismenorrea son usualmente tratadas con antiinflamatorios o
anticonceptivos orales, retrasando el tratamiento ade-
cuado®. Es lo que ocurre en nuestro caso en una primera
consulta: la presencia de menstruacion inicial tras la menar-
quia con amenorrea secundaria y dismenorrea hizo sospechar
el diagnostico de sindrome de ovario poliquistico y fue con la
aparicion de flujo vaginal maloliente y masa pélvica cuando
se penso en la existencia de una anomalia del tracto de salida
como causa de la amenorrea.

Como hemos comentado el diagndstico suele realizarse
tras la menarquia. Sin embargo, se han descrito casos de
aparicion en el recién nacido como consecuencia de la
influencia estrogénica materna'”, asi como demora hasta
la edad adulta por la presencia de complicaciones derivadas
de la presencia de hematocolpos y hematémetra que han
pasado desapercibidos produciendo piocolpos como manifes-
tacion inicial'*. En algunas ocasiones el diagnostico se ha
encontrado durante la gestacion, por complicaciones como
aborto espontaneo o parto pretérmino®'"'3, El pequefio
tamafio del Utero en la infancia hace casi imposible el
diagnostico en este grupo de edad.

Por lo tanto, las causas de retraso en el diagnostico son la
presencia de menstruacion irregular a través del hemiltero

no obstruido, el caracter raro de la enfermedad y el trata-
miento de la dismenorrea con analgésicos o anticonceptivos
que pueden mejorar los sintomas y enmascarar el cuadro™®.

Los métodos diagnosticos mas adecuados son la resonancia
magnética y la ecografia 3D transvaginal®. El diagnéstico
correcto se basa en la obtencion de un corte coronal que
permita valorar la morfologia de la cavidad y su relacion con
el contorno externo. La ecografia 3 D transvaginal permite
esta valoracion de manera bien estandarizada. Los grupos de
mayor experiencia presentan una concordancia muy alta
entre la valoracién 3 D transvaginal y la resonancia, con alta
sensibilidad y especificidad®. Sin embargo, la falta de expe-
riencia o disponibilidad de esta técnica, asi como la posibi-
lidad de diagnostico urolégico adicional han hecho que la
resonancia magnética siga siendo la técnica de primera
eleccion.

Frecuentemente se han utilizado también la histerosal-
pingografiay la cistografia retrograda para detectar defectos
de deplecion a nivel urogenital, debido a su bajo coste. La
laparoscopia no es una técnica de primera eleccién, pero
puede ayudar cuando las imagenes radiologicas no son con-
cluyentes o cuando las técnicas de imagen no estan disponi-
bles. Ademas, puede ser terapéutica en casos seleccionados:
drenaje de hematocolpos, septoplastia o marsupializacion de
la hemivagina ciega®.

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, hematdmetra o piometra’. A largo plazo se puede
producir endometriosis debido a menstruacion retrograda,
infeccion de las colecciones con la aparicion incluso de
pelviperitonitis, adherencias pélvicas y riesgo aumentado
de abortos de repeticion.

En la disminucién de la fertilidad intervienen diversos
factores: la hipovascularizaciéon del septo que impediria
una correcta implantacion, la constriccion de la cavidad
uterina, la posible incompetencia cervical y la pérdida de
masa muscular miometrial’. El hecho de que una paciente
presente una malformacion miilleriana 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
pretérmino®.

En cuanto al tratamiento la opcion mas adecuada es
quirtrgica conservadora mediante técnicas sencillas que
consisten en la escision del septo, marsupializacion de la
hemivagina ciega y drenaje de las colecciones®> ', El
tratamiento suprime el dolor y mejora la capacidad repro-
ductiva, asi como evita las complicaciones tardias (endome-
triosis, sindrome adherencial y colecciones). Tras la cirugia
la cavidad uterina recupera su tamafo normal en aproxima-
damente 3 meses y las tasas de obstruccion recurrente son
muy bajas.

Actualmente no se considera la hemihisterectomia como
el tratamiento de primera eleccion, porque se ha encontrado
una tasa similar de gestacion en ambos hemilteros por
igual'".

Se puede considerar la utilizacién de anticonceptivos
orales combinados previa a la cirugia para prevenir la acu-
mulacion de hematocolpos y mejorar la sintomatologia.

En cuanto a la malformacién renal se debe evaluar de
manera periodica la funcién renal, asi como se debe hacer
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hincapié en la prevencion de las infecciones urinarias, al
tratarse de pacientes con un solo rifién.

Conclusion

El sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich es una anomalia
de dificil diagndstico, principalmente por su caracter raro.
Las pruebas diagnésticas principales son la ecografia trans-
vaginal 3 D y la resonancia magnética. El diagnostico tem-
prano es fundamental para mejorar los sintomas y preservar
la funcién sexual y reproductiva. El tratamiento es sencillo y
consiste en la escision del septo, drenaje de colecciones y
marsupializacion de vagina ciega.
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Resumen La hemorragia posparto precoz (HPP) es una complicacion que por su frecuencia y
morbimortalidad debe de manejarse de forma rapida y eficaz por todos los especialistas. En este
caso, tras producirse el parto de una paciente de 35 afos con gestacion gemelar bicorial se
produce una inestabilidad hemodinamica por una hemorragia interna que finalmente fue tratada
mediante radiologia intervencionista realizandose oclusion del vaso sangrante. Los avances en
este tipo de técnicas brindan nuevas opciones terapéuticas de gran valor en la practica.

© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

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.
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Introduccion

Existen diferentes definiciones para la hemorragia posparto,
una de las mas utilizadas es «una pérdida hematica superior a
500 ml en un parto vaginal o a 1.000 ml en una cesarea», o
«como una bajada del 10% en el hematocrito». Este sangrado
en muchas ocasiones se infravalora o se realiza su estimacion
de forma retrospectiva, por lo que su utilidad es discutible’.
La situacion clinica de la paciente tanto previa como en el
instante en que se esté produciendo la exanguinacion sera 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 seria tardia o secundaria (HPT) hasta la semana
6-12 posparto®.

La HPP es una de las causas mas importantes de mortalidad
materna a nivel mundial y en muchos casos evitable* por lo
que es de gran importancia que cada unidad maternal cuente
con un protocolo de actuacion bien definido para su preven-
cion, diagnoéstico y tratamiento, siendo su manejo un reto
multidisciplinar®.

Caso

Paciente de 35 afos que tiene como antecedentes personales
generales, apendicectomia en la infancia y ginecologicos,
ooforectomia izquierda por endometriosis mediante laparos-
copia, formula obstétrica G2EE1 (resuelto con metotrexato);
resto sin interés.

Actual gestacion tras FIV gemelar bicorial a término con
controles normales que finaliza como parto vaginal naciendo
nifo y nina de buen peso y test de Apgar el primero vacuoy la
segunda mediante version-gran extraccion.

Tras suturar la episiotomia se observa sangrado abundante
que no cede con masaje uterino, tratamiento con 20 Ul
oxitocina iv, ni con 600 pg de misoprostol rectal. Se com-
prueba que el Utero esta tonico, por lo que se decide pasar a
quiréfano para revision del canal del parto bajo anestesia. Se
encuentra desgarro contralateral a episiotomia que llega
hasta cérvix y lo rodea, disecando fosa isquiorrectal
izquierda que se sutura; ademas, también se liga vaso pulsatil
en labio posterior de cérvix. Se realiza ecografia de control
en la que se visualiza cavidad vacia sin coagulos ni restos
placentarios y cese del sangrado vaginal a la exploracion.

Durante la intervencion la paciente requiere 5 concen-
trados de hematies, 2 unidades de plasma fresco congelado y
2 g de fibrindgeno.

La paciente pasa a reanimacion con ventilacion mecanica,
aun se encuentra inestable hemodinamicamente, precisando
farmacos vasoactivos y politransfusion (14 concentrados de
hematies, 3 unidades de plasma fresco congelado y un pool
de plaquetas) por lo que ante la alta sospecha de sangrado
interno se contacta con radiologia intervencionista.

Tras la estabilizacién se realiza arteriografia de ambas
hipogastricas, por abordaje femoral derecho y emboliza-
cion de la rama medial de la arteria hipogastrica izquierda
con espiras metalicas por sangrado activo de su territorio
(figs. 1y 2).

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

Figura1 La arteriografia muestra extravasacion de contraste,
como signo directo de sangrado, dependiente de una rama
visceral (probablemente cérvico-vaginal) del tronco medial de
la arteria hipogastrica izquierda.

Discusion

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 atencion a los signos de aparicion y
progresion del shock hemorragico, asi la pérdida sanguinea se
relacionara con la aparicién de clinica como: taquicardia,
taquipnea, disminucion de la presion sanguinea, alteraciones
del relleno capilar, de la diuresis y del estado mental®®.
Como en todo compromiso vital se debe poner en marcha
el procedimiento de resucitacion habitual: mantener la via
aérea permeable y aportar oxigeno, la volemia perdida debe
reponerse, la situacion ideal seria tener 2 vias de 16 G o
superiores y aportar suero fisioldgico o solucion Ringer

Se realiza embolizacién con espiras metalicas (micro-
coils de 3 a 5 mm) del tronco medial, en el segmento del que se
origina la rama sangrante.

Figura 2
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Lactato en un primer momento. El tratamiento transfusional
de las hemorragias masivas se centra en la administracion de
coloides y de concentrados de hematies. El uso de otros
productos sanguineos como plasma fresco congelado, crio-
precipitados y plaquetas esta indicado si los parametros
hematologicos 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 serian: tono, tejido,
trauma, trombina (alteraciones de la coagulacion 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, gestacion multiple, alteraciones en la placentacion o
sangrado previo al parto, entre otras. En la mayoria de los
casos, hasta 2/3, es imprevisible (pacientes de bajo riesgo),
aun asi la historia clinica y la correcta anamnesis previas al
parto son importantes’. En el caso que presentamos el
tiempo de dilatacion no fue excesivo (5h y 15 min), pero
al ser una gestacion gemelar (sobredistension) y presentar
manipulacion en la extraccion del segundo feto existe mayor
riesgo de HPP, en nuestro caso de tipo traumatico (10% causas
HPP)®.

La no adecuada contraccion del Utero es por si solo el
mecanismo por el que se producen mas de 1/3 de las HPP,
cuya prevencion y tratamiento se basan en':

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

Si el Utero es tonico y la hemorragia continta, se debe
buscar la causa ya sea retencion de restos ovulares/coagulos o
laceraciones del canal blando del parto accesible con valvas,
como se realizd en esta ocasion, debe hacerse bajo anestesia
general en quiréfano, se puede dejar taponamiento vaginal o
uterino para evitar formacion de hematomas o una mejor
contractilidad y control, segun el tipo de lesion. Se debe
realizar una analitica completa que aunque no nos da una
vision precisa de la pérdida sanguinea nos ayuda a conocer el
punto de partida o alteraciones hematoldgicas si las hubiera y
continuar con los controles a intervalos regulares?.

Si el manejo inicial de la HPP resulta inefectivo, como
ocurria en nuestra puérpera que no llegaba a estabilizarse, y
en ausencia de atonia uterina, esto puede indicar la rotura de
un vaso. Técnicas quirdrgicas como suturas o ligaduras tanto
de arterias uterinas o hipogastricas, o la histerectomia obs-
tétrica han sido el manejo tradicional®®”.

Las técnicas endovasculares comenzaron a utilizarse hace
mas de 30 afios en el campo de la HPP®:'° y han sufrido pocas
variaciones desde sus inicios. Se han ido desarrollando como
una alternativa a las intervenciones mas 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 radidlogo intervencionista
experto)®, y sea factible su realizacion en el lugar que nos
encontremos®. Se evitan riesgos derivados de la laparotomia
y la pérdida de fertilidad que conlleva la histerectomia, lo
cual es importante en pacientes jovenes con deseo gesta-
cional alin sin completar como nuestra paciente'". La embo-
lizacion de vasos pélvicos esta relacionada con tasas altas de
recuperacion de menstruaciones regulares y embarazos (lle-
gando hasta el 100% segun la serie)'?.

El procedimiento se debe realizar guiado por fluoroscopia,
con el paciente sedado y con profilaxis antibiotica; ademas,
se debe evaluar la posible existencia de una coagulopatia y
subsanarla en su caso antes de la intervencion. El acceso
percutaneo de la arteria femoral contralateral se suele
realizar mediante la técnica de Seldinger, se introduce un
catéter radiopaco en la division anterior de lailiaca interna 'y
hasta la zona que nos interese donde se realiza una angiograia
para comprobar situacion y existencia de sangrado, que suele
ser evidente en el caso de las HPP, visualizandose extrava-
sacion del contraste'?. Existen ocasiones en que no se puede
objetivar debido a que el sangrado es intermitente, de flujo
escaso 0 que se ha producido vasoespasmo'“. Las arterias
uterinas y las vaginales suelen ser en las que se identifique el
sangrado, si no se ve claramente de donde procede se
obstruirian vasos de mayor tamano y/o de forma bilateral.
La selectividad de la técnica viene derivada en muchas
ocasiones de la situacion clinica de la paciente’.

Los materiales con los que se suele realizar la emboliza-
cion suelen ser microesferas de diferentes caracteristicas y
diametros para el vaso pequefio y almohadillas o espumas
gelatinosas, espirales y pegamentos para sangrados relacio-
nados con arterias de mayor tamafio . Las espiras metalicas
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 mas
frecuencia cuando es posible, ya que se produce reabsorcion
de estas y restauracion de la vascularizacion, por lo que
existe menos riesgo de complicaciones y se facilita la pre-
servacion de la fertilidad'®. En nuestro caso el uso de «coils»
se realiza ya que el dafo arterial en el tracto genital produce
un sangrado activo en un vaso de tamafio considerable'’.

Las complicaciones importantes son escasas (3-6% morbili-
dad, mucho menores que en las laparotomias) siendo las mas
comunes la fiebre postembolizacion, la isquemia en la zona de
irrigacién del vaso y la perforacién vascular e infeccion'®.
También se han descrito problemas derivados de la oclusion
de los vasos ovaricos como efecto colateral sobre todo en
pacientes mayores de 45 afos, pero también en pacientes mas
jovenes, lo que produciria un fallo ovarico precoz'®. Para tener
tasas adecuadas de amenorrea y/o infertilidad (hipovascula-
rizacién, sinequias. ..) es necesario que los tiempos de segui-
miento en los estudios sean de mas duracién'?.

Existen cada vez un mayor niumero de datos que avalan la
eficacia y seguridad de las técnicas de radiologia interven-
cionista, y cualidades como ser minimamente invasivas y su
coste y su efectividad (segln diferentes series de casos
poseen una tasa del 87 al 100%)'3, hacen que se estén
abriendo paso para ser de segunda linea en el manejo del
sangrado obstétrico-ginecoldgico. Incluso en pacientes con
alto riesgo de hemorragia, como en el caso de los problemas
de placentacion, se puede realizar la colocacion previa de los
catéteres en los vasos pélvicos, lo que mejoraria la rapidez en
aplicar la embolizacion en el caso de necesitarse’”. Por todo
esto, es necesaria su inclusion en los protocolos de actuacion
cuando sea posible' y la realizacion de mas estudios clinicos
aleatorizados?.

Conclusion

Caso clinico sobre hemorragia posparto precoz ocurrida tras
la finalizacion de gestacion gemelar bicorial mediante parto
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vaginal por desgarro del canal blando del parto y como se
utilizé la radiologia intervencionista en ultima instancia para
su tratamiento y resolucion.
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PALABRAS CLAVE Resumen La siringomielia es una enfermedad neurolégica infrecuente, con una prevalencia
Siringomielia; aproximada de uno por cada 100.000 personas; su asociacion con embarazo es aln mas rara.
Malformacion de Arnold- Presentamos un caso clinico inusual en el que a una paciente con malformacion de Arnold-
Chiari; Chiari tipo | asociada a siringomielia y gestacion gemelar se le realiz6 a las 39 semanas una
Embarazo; cesarea electiva con anestesia general.

Gestacion gemelar Debido a los pocos casos publicados de gestacion en pacientes con siringomielia y malformacion

de Arnold-Chiari tipo | existe poca evidencia respecto al manejo de estas pacientes, por lo que se
debe optar por una discusion multidisciplinar con todos los miembros del equipo médico involucrado.
© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Twin pregnancy in a patient with arnold-chiari malformation type | Associated with
Syringomyelia; syringomyelia

Arnold Chiari

malformation; Abstract Syringomyelia is a rare neurological disease with a prevalence of approximately one
Pregnancy; per 100,000 people; its association with pregnancy is unusual. We present a rare case in which a
Twin gestation patient with Arnold-Chiari type | 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 | 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 Espana, S.L.U. All rights reserved.
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frecuente?. Si realizamos una busqueda en PubMed inclu-
yendo los términos «syringomyelia» or «Arnold-Chiari mal-
formation» and «twin pregnancy» no obtenemos ninglin
resultado, de ahi la singularidad del caso que describimos.
Es una patologia degenerativa, cronica y progresiva de la
médula espinal que se caracteriza por la presencia de una o
varias cavidades quisticas longitudinales y expansivas en la
médula espinal' "3, Esta cavitacion progresiva lleva a mani-
festaciones neurologicas caracteristicas' *®7'° como atro-
fia de las manos y brazos, pérdida de los reflejos miotaticos y
anestesia segmentaria de tipo disociado (pérdida de la sen-
sibilidad al dolor y temperatura con preservacion de la
sensibilidad al tacto) en cuello, hombros y brazos®> %2,

Descripcion del caso clinico

Paciente de 46 afhos que presentaba como antecedentes
personales fibromialgia, artrosis (fig. 1), escoliosis dorsolum-
bar (fig. 2), hernias discales cervicales y lumbares y malfor-
macion de Arnold-Chiari tipo | asociada a siringomielia en
columna cervical diagnosticada un afio antes mediante una
resonancia nuclear magnética. Habia sido intervenida de
cirugia ocular refractiva y miomectomia histeroscépica. La
paciente era primigesta y se trataba de una gestacién geme-
lar bicorial obtenida mediante donacion de ovocitos y fecun-
dacion in vitro; se le transfirieron tres embriones
desarrollandose dos de ellos. Las serologias fueron normales

o

Figura 1 Radiografia cervical que muestra la artrosis que
padecia la paciente.

y el cribado combinado de cromosomopatias resulté nega-
tivo. La paciente fue remitida a las 17 semanas de amenorrea
a nuestra Unidad de Alto Riesgo desde el Servicio de Neuro-
cirugia, quienes desaconsejaban el parto por via vaginal.

La gestacion evolucioné sin incidencias durante los con-
troles realizados a las 20, 24, 28, 33 y 36 semanas, salvo por la
aparicion de un cuadro de disnea y astenia a las 30 semanas
de embarazo, en el que se diagnostica taquicardia materna
electrocardiografica con posterior ecocardiografia dentro de
la normalidad. Se le realiz6 una cesarea electiva a las 39
semanas, por la recomendacion del Servicio de Neurocirugia
y porque el primer gemelo se encontraba en presentacion
pelviana. La cirugia se realizd con anestesia general, sin
complicaciones. Nacieron dos mujeres vivas, de 3.780 y
3.125 g de peso, puntuacion del test de Apgar de 1-5-10 el
primer gemelo y 4-9-10 el segundo, y pH de arteria umbilical
7,263y 7,155. Durante el postoperatorio la paciente requirié
ferroterapia oral por cifras de hemoglobina de 9,4 g/dl. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria, sin deterioro neu-
roldégico, recibiendo el alta hospitalaria al tercer dia del
postoperatorio y siendo remitida al Servicio de Neurocirugia
para seguir sus revisiones habituales.

Figura 2
paciente.

La radiografia muestra la escoliosis que presentaba la
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Discusion

La siringomielia se divide en comunicante (que presenta una
comunicacion persistente entre la cavidad quistica y el IV
ventriculo) y la no comunicante (que no presenta esta comu-
nicacion)' %1213, La forma comunicante es la mas
comin"*%'? y la mayoria esta vinculada a anomalias congé-
nitas o adquiridas que involucran al foramen magno'-%; la mas
comun es la malformacion de Arnold-Chiari tipo |'-36:10:12:13)
que es la que presentaba nuestra paciente y que se asocia en
un 50-80% con siringomielia®. En la forma comunicante la
cavidad quistica tipicamente se localiza en la region cervical
inferior o toracica superior; en cambio, en la forma no
comunicante la cavidad quistica se desarrolla en cualquier
region de la médula y los factores involucrados en la forma-
cion de estas cavidades incluyen hematoma, isquemia, obs-
truccion venosa u origen idiopatico™®"3.

En la actualidad la resonancia nuclear magnética es el
método diagndstico confirmatorio de eleccién en la siringo-
mielia?>:>7:8:10:1213 y |3 forma en la que se diagnostica la
malformacion de Arnold-Chiari tipo | ya que en la mayoria de
los casos cursa de forma asintomatica®. La resonancia nuclear
magnética establecio el diagnostico en el caso que presen-
tamos. El tratamiento de eleccion es la correccion quirlr-
gica®®; sin embargo, la mejoria clinica que se obtiene no
suele mantenerse con el tiempo, regresando a la situacion
prequirdrgica’.

Aunque existen numerosos estudios sobre malformacion
de Arnold-Chiari tipo | 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 limitada'3*1°.
Algunos autores afirman que las condiciones fisioldgicas
observadas durante el trabajo de parto pueden agravar las
alteraciones neurolédgicas, como la herniacion del tronco
cerebral y la compresién de la médula, debido a un aumento
significativo de las presiones del liquido cefalorraquideo
(LCR)"*>10_ Sin embargo, este riesgo es solo teodrico y hasta

el momento no hay evidencia suficiente para desestimar la
posibilidad de un parto vaginal®. En los casos publicados hasta
el momento se ha optado la mayoria de las veces por una
cesarea®>*®%12714 que es lo que recomienda la Asociacion
Americana de Neurocirugia®’ y lo que aconsejé el servicio de
Neurocirugia en nuestro hospital, para evitar las contraccio-
nes y el pujo materno, con el riesgo que esto implica*’. Sin
embargo, existe la posibilidad de un parto eutécico como
reflejan Lopez et al.* y la opcién 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 fetales®'".

El mejor manejo anestésico en pacientes embarazadas
con siringomielia todavia no ha sido establecido ya que
existen pocos casos publicados’ ' "2, Las anormalidades aso-
ciadas pueden presentar implicaciones especificas para el
anestesista, como la cifoescoliosis, costilla cervical, vérte-
bras cervicales fundidas (sindrome de Klippel-Feil), hidro-
cefalia y espina bifida, ademas de la presencia de
malformacion de Arnold-Chiari del tipo | u otros desérdenes
del foramen magno’. Es necesario ser conscientes de que una
de las metas para la anestesia, tanto general como neuroa-
xial, es mantener estable la presién del LCR dentro del
craneo y del canal medular, para evitar una progresion o
agravamiento del cuadro, lo que es concordante con la
patogenia de la enfermedad®®'%'3, La mayoria de los auto-
res afirman que la anestesia general puede ser usada con
seguridad en pacientes portadoras de siringomielia para
evitar la fluctuacion de presiéon del LCR y el aumento de la
presion intracraneana'®% 1012151 "'mientras que la anes-
tesia regional segtin Jayaraman et al." representa una contra-
indicacion relativa debido a la posibilidad de un
empeoramiento de los sintomas neuroldgicos (tabla 1). En
nuestro caso se decidié emplear este tipo de anestesia para
evitar la manipulacién del espacio subaracnoideo, lo que
podria conllevar un agravamiento de las manifestaciones
clinicas'®. Sin embargo, cada plan de manejo anestésico
tiene sus riesgos, y un plan estandar no es adecuado para

Tabla1 Relacion de casos publicados de pacientes embarazadas con siringomielia, las complicaciones maternas que hubo durante
la gestacion, el tipo de parto y la técnica anestésica utilizada
Referencia Complicaciones maternas Tipo de parto Anestesia
Cant( M.G. (1994) " - Déficit neurologico en miembros superiores Cesarea Epidural
Garza A. (1996)* - Disminucion sensitiva (dermatomas C4 y C5) Cesarea Epidural

- Disociacion termoalgésica y atrofia de miembro

superior izquierdo

Murayama K. (2001) "° - Cefalea Cesarea General
Gredilla E. (2004) " - Dolor toracico Ceséarea General

- Alodinia

- Hipoestesia en miembros inferiores
Doblas P. (2003)° - Amenaza de parto pretérmino Instrumental (forceps) Epidural
Agusti M. (2004) '3 - Ninguna Ceséarea General
Lépez R. (2007)3 - Ninguna Espontaneo Epidural
Diaz A. (2009)?2 - Cefalea Cesarea General

- Diplopia

- Tetraparesia progresiva
Nielsen J. (2011)7 - Dolor toracico Cesarea General
Jayaraman L. (2011)" - Dolor en miembro inferior izquierdo Cesarea General
Ghaly R. (2012)® - Ninguna Cesarea General
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todos los pacientes'®. Existen algunos autores®®'" que expo-

nen el empleo de anestesia epidural en pacientes embara-
zadas portadoras de una malformacion de Arnold-Chiari tipo |
asociada a siringomielia durante su trabajo de parto, sin
presentarse complicaciones mayores. Las enfermedades neu-
rologicas activas ya no se consideran actualmente una con-
traindicacion absoluta para anestesia neuroaxial®' '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 via aérea, la
funcion respiratoria esta menos comprometida y la relacion
de la presion del LCR craneoespinal existente se conserva
mejor'3. El bloqueo epidural debe establecerse muy lenta-
mente para evitar el descenso precipitado de la presion
arterial que puede ocurrir si hay neuropatia autonémica y
para no producir una distension repentina del espacio extra-
dural®'3. Por otra parte, en caso de una puncién accidental
de duramadre-aracnoides mientras se realiza una puncion
epidural, la caida sUbita de presion en el compartimento
medular en relacién al craneo podria determinar un mayor
descenso de las amigdalas cerebelosas y un eventual encla-
vamiento® ", Por esta misma razon la anestesia intradural es
mejor evitarla en la siringomielia®>“ '3, sobre todo si coexiste
una malformacién de Arnold-Chiari, ya que hay autores que
describen la aparicion de signos y sintomas hasta dos semanas
después de la puncién dural'®. Cualquiera que sea el modo de
la anestesia, estos pacientes requieren una estrecha
vigilancia postoperatoria, en particular si hay siringobulbia,
neuropatia autondmica o enfermedad progresiva reciente-
mente; cuando la apnea repentina o paro cardiaco pueden
ser mas probables’>.

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

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Jayaraman L, SethiN, Sood J. Anestesia para cesarea en paciente
con siringomielia lumbar. Rev Bras Anestesiol. 2011;61:255—7.

2. DiazA, Dorian F, Rojas D, Goich M. Siringomieliay embarazo, reporte
de un caso clinico y revision de la literatura. Rev Obstet Ginecol-
Hosp Santiago Oriente Dr Luis Tisné Brousse. 2009;4:136—8.

3. Lopez R, Nazar C, Sandoval P, Guerrero |, Mellado P, Lacassie HJ.
Malformacion de Arnold-Chiari tipo | con siringomielia, trabajo
de parto y analgesia neuroaxial. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2007;54:317—21.

4. Garza Hinojosa A, Gonzalez Cordero G, Sauza del Pozo R, Ramén
Martinez H. Anestesia para cesarea en una paciente con siringo-
mielia. Reporte de un caso. Rev Mex Anest. 1996;19:82—4.

5. Doblas PA, Barber MA, Eguiluz |, Herrera J, larracoechea JM.
Siringomielia y malformacion de Arnold-Chiari durante la ges-
tacion. Clin Invest Ginecol Obstet. 2003;30:283—5.

6. Sabina Yturralde A, Coronado Mestre R, Pino Garcia T, Ortega
Figueroa L, Lugones Botell M. Siringomielia y embarazo. Expe-
riencia en el hospital docente «Eusebio Hernandez». Rev Cubana
Obstet Ginecol. 2005;31.

7. Nielsen JL, Bejjani GK, Vallejo MC. Cesarean delivery in a
parturient with syringomyelia and worsening neurological
symptoms. J Clin Anesth. 2011;23:653—6.

8. Ghaly RF, Candido KD, Sauer R, Nick Knezevic N. Anesthetic
management during cesarean section in a woman with residual
Arnold-Chiari malformation type |, cervical kyphosis, and syrin-
gomyelia. Surg Neurol Int. 2012;3:75.

9. Castello C, Fiaccavento M, Vergano R, Bottino G. Syringomyelia
and pregnancy. Report of a clinical case and review of the
literatura. Minerva Ginecol. 1996;48:253—7.

10. Daskalakis GJ, Natsetos CN, Papageorgiou 10, Antsaklis AJ, Vogas
EK, Grivachevski VI, et al. Syringomyelia and pregnancy-case
report. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Repro-
ductive Biology. 2001;97:98—100.

11. Gredilla E, Palacio FJ, Pérez-Ferrer A, Alonso E, Gimeno M,
Gilsanz F. Syringomyelia, neurophatic pain and caesarean sec-
tion. EJA. 2004;21:669—70.

12. Cantl Esquivel MG, Benavides de Anda L, Benavides de la Garza
L. Syringomyelia and pregnancy. A case report. Ginecol Obstet
Mex. 1994;62:302—-3.

13. Agusti M, Adalia R, Fernéndez C, Gomar C. Anaesthesia for
caesarean section in a patient with syringomyelia and Arnold-
Chiari type | malformation. Int J Obstet Anesth. 2004;13:114—6.

14. Parker JD, Broberg JC, Napolitano PG. Maternal Arnold-Chiari
type | malformation and syringomyelia: a labor management
dilemma. Am J Perinatol. 2002;19:445—50.

15. Murayama K, Mamiya K, Nozaki K, Sakurai K, Sengoku K, Takahata
0. Cesarean section in a patient with syringomyelia. Can J
Anaesth. 2001;48:474—7.

16. Nel MR, Robson V, Robinson PN. Extradural anaesthesia for
caesarean section in a patient with syringomyelia and Chiari
type | anomaly. Br J Anaesth. 1998;80:512—5.


http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00198-8/sbref0080

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

Prog Obstet Ginecol. 2015;58(1):33—36

OBSTERICIA I
PROGRESOS de N ciecoocia N
OBSTETRICIAY —

GINECOLOGIA

www.elsevier.es/pog

CASO CLINICO

p—

Angioleiomioma uterino con patron histologico macro \!)CmssMark
y microvascular

Francisco Javier Torres Gomez ®*, Pilar Fernandez Machin? y Cristina Ruiz Dastis "

2 Unidad de Anatomia Patoldgica, Area de gestion Clinica de Biotecnologia, Agencia Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir, Sevilla,
Espania
bServicio de Ginecologia, Agencia Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir, Sevilla, Esparia

Recibido el 11 de junio de 2014; aceptado el 3 de septiembre de 2014
Disponible en Internet el 16 de octubre de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen El leiomioma es la lesion tumoral mesenquimal benigna mas frecuente de locali-
Leiomioma; zacion uterina aunque su variante vascular ha sido escasamente referida en la literatura. El
Angioleiomioma; angioleiomioma uterino es una lesion bien definida desde el punto de vista morfolégico que sin
Vascular embargo ha sido sucesivamente ignorada por las distintas clasificaciones internacionales.

Presentamos un caso de leiomioma vascular con patrén histolégico mixto macro y microvascular,
describiendo sus caracteristicas clinicas e histologicas, y revisamos la literatura.
© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Uterine angioleiomyoma with macrovascular and microvascular histological patterns

Leiomyoma; . . . .

Angioleiomyoma; Abstract Leiomyoma is the most common benign mesenchymal tumor in the uterus but

Vascular 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 Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion hasta un 40% de las mujeres tendra 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 lesion bien definida
desde el punto de vista morfologico que sin embargo ha sido
sucesivamente ignorada por las distintas clasificaciones inter-
* Autor para correspondencia. nacionales. El caso que presentamos es peculiar por mostrar
Correo electrénico: javiertorresgomez@yahoo.es un patron vascular mixto (macro y microvascular). Asimismo
(F.J. Torres Gomez). se aportan imagenes de resonancia magnética nuclear,

Sibien el leiomioma es la lesion tumoral mesenquimal benigna
mas frecuente de localizacion uterina (se ha estimado que

http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2014.09.001
0304-5013/© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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infrecuentes en el resto de las comunicaciones presentes en la
literatura.

Caso clinico

Paciente de 46 afos sin antecedentes clinicos de interés que
acudi6 a la revision de Utero miomatoso conocido desde hacia
2 afos. Durante la misma se constataron multiples miomas
intramurales, submucosos y subserosos de menos de 3 cm de
dimensiones maximas, destacando uno de ellos, con amplia
base de implantacion, localizado a nivel cornual derecho,
cuya medida se estimo en torno a los 6 cm. La localizacion
lesional dificultaba la visualizacion ecografica del anejo
ipsilateral. En la resonancia magnética nuclear que comple-
taba el estudio se hacia especial hincapié en la presencia de
esta lesion nodular, pediculada, que no se distinguia bien del
ovario derechoy planteaba el diagnostico diferencial con una
lesion anexial a dicho nivel. En el mismo informe se describia
el caracter heterogéneo y posiblemente necrético de la
lesion pediculada (fig. 1). Con tales datos se planted el
diagnostico clinico de mioma atipico versus lesion heterogé-
nea a filiar y se decidié realizar una histerectomia total con
anexectomia bilateral. La pieza quirirgica fue remitida al
Servicio de Anatomia Patoloégica junto con un nédulo adiposo
epiploico que posteriormente se comprobd que se corres-
pondia con necrosis grasa. El estudio histoldgico corroboro la
presencia de multiples leiomiomas. El supuesto leiomioma
fue seriado y procesado segln rutina; mostraba microscépi-
camente un aspecto fasciculado en el que se apreciaban
espacios colmados de vasos de distinto tamafno. Microscopi-
camente se observé un fino punteado cribiforme intralesional
(fig. 2). Su estudio microscopico demostro su constitucion por
haces de musculo liso sin atipia, con margenes citoplasma-
ticos pobremente definidos, citoplasma eosinofilico de

Figura 1
a nivel de fondo uterino. Resonancia magnética nuclear.

Angioleiomioma uterino. Imagen ocupante de espacio

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

aspecto fasciculado y nlcleos de limites romos, separados
por septos fibrosos ricos en estructuras vasculares de tipo
arterial (fig. 3). Estas mostraban 2 morfologias diferentes:
vasos engrosados con hipertrofia del estrato muscular y vasos
de pequefio calibre arracimados formando verdaderos nodu-
los o glomi microscopicos a nivel septal e interfascicular. No
se observo atipia-pleomorfismo, actividad mitdsica ni areas
necroticas. Con tales hallazgos se emitio el diagndstico de
angioleiomioma vascular con patron macro y microvascular
(figs. 4y 5).

Discusion

La completa clasificacion de tumores uterinos de laOMS refleja
las distintas variantes morfologicas del comln leiomioma

Figura 3  Angioleiomioma uterino. En la imagen microscopica
se observan gruesos fasciculos musculares en relacion con vasos
hiperplasicos con paredes gruesas junto a los que destaca un
segundo componente microvascular delicado. HE 40x.
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Fis
7.

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

uterino, aunque llama la atencion la omision del angioleio-
mioma o leiomioma vascular, una variante comdn en otras
localizaciones como la piel o los tejidos blandos'. De hecho,
son muy escasos los trabajos en la literatura que abordan la
descripcion de esta singular entidad (hemos recogido 17 casos
hasta la fecha tras una exhaustiva busqueda bibliografica? '’
en ella incluimos los casos que muestran asociacion al liga-
mento ancho)™®.

La lesién tumoral, de comportamiento benigno, esta bien
definida desde el punto de vista morfologico y es relativa-
mente sencilla de diagnosticar si se presta atencion a sus
peculiaridades arquitecturales. Esta constituida por fas-
ciculos entrelazados de musculo liso separados por septos
en los que destaca la presencia de un llamativo doble com-
ponente vascular. Si bien los vasos de mayor tamafo son los
que llaman la atencion utilizando pequefios aumentos, el

s

Figura 5 Angioleiomioma uterino. En la imagen microscopica
se aprecia como pequeios vasos capilares organizados en lobu-
lillos o penachos (patréon microvascular) penetran en el seno del
tejido muscular. HE 200x.

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

Se han descrito numerosas variantes de leiomiomas ute-
rinos' que han merecido su mencién en las distintas clasifi-
caciones de tumores del musculo liso, por su personalidad
morfoldgica y por el diagndstico 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
histolégicos que planteen problemas diagnosticos. Sin
embargo, los cambios vasculares son lo suficientemente
llamativos para constituir una verdadera variante morfolo-
gica del leiomioma que deberia ser reflejada en las distintas
clasificaciones junto a aquellas que no se asocian a diferen-
cias terapéuticas y pronosticas.

La inmunohistoquimica no desempeifia un papel especial-
mente destacado en el diagnostico. El componente muscular
es positivo para la actina de musculo liso, desmina y h-
caldesmon y el componente vascular sera recalcado con
CD31y CD34 (fig. 6). HMB45 sera negativo en todos los casos.

El sintoma mas comun asociado al leiomioma vascular es la
metrorragia-menorragia’’® si bien esta parece estar mas
relacionada con la localizacion submucosa lesional que con
el componente vascular. Nuestro caso, al estar pediculado a
nivel subseroso tenia mas probabilidades de comenzar al
crecer con signos compresivos sobre estructuras adyacentes,
o incluso desprenderse del Utero y convertirse en una masa
ectopica intraperitoneal. Se ha descrito la rotura espontanea
lesional® y la consecuente peritonitis e incluso los problemas
diagnésticos que pueden surgir, como en el presente caso a la
hora de hacer el diagnostico diferencial con una lesion
ovarica'®.

El pronéstico no difiere del de cualquier otro leiomioma,
no habiéndose descrito casos de recidiva y/o extension
extrauterina. En nuestro caso se decidi6 la exéresis quirdr-
gica de acuerdo con las dudas diagnoésticas aportadas por las

Figura 6 Angioleiomioma uterino. Con técnicas inmunohisto-
quimicas (CD34) se ponen de manifiesto los vasos proliferantes y
se destacan sus caracteristicas arquitecturales. CD34 100x.
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pruebas de imagen. El diagnodstico, en todos los casos, es
histologico sobre la pieza quirdrgica.

El diagnostico del angioleiomioma uterino es histologico,
habiendo demostrado las distintas pruebas de imagen su
incapacidad para alcanzar un diagnostico preoperatorio de
certeza aun cuando la lesion cuente con un componente
vascular tan significativo. En nuestro caso, la resonancia
magnética nuclear demostré sus limitaciones predictivas
aunque los hallazgos sirvieron para realizar la exéresis lesio-
nal correspondiente.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Hendrickson MR, Tavassoli FA, Kempson RL, McCluggage WG,
Haller U, Kubik-Hunch RA. Mesenchymal tumors and related
lesions. En: Tavassoli FA, Devilee P, editors. World Health Orga-
nization classification of tumours: Pathology and genetics of
tumours of the breast and female genital organs. Lyon FR: IARC
Press; 2003. p. 237—242.

2. Sharma C, Sharma M, Chander B, Soni A, Soni PK. Angioleiom-
yoma uterus in an adolescent girl: A highly unusual presentation.
J Pediatr Adolesc Gynecol. 2014;27:69—71.

3. McCluggage WG, Boyde A. Uterine angioleiomyomas: A report of
3 cases of a distinctive benign leiomyoma variant. Int J Surg
Pathol. 2007;15:262—5.

4. Sahul, Tempe A, Agrawal A. Angioleiomyoma of uterus. J Obstet
Gynaecol. 2012;32:713—4.

5. Cobellis L, Pecori E, Rigatti F, Scaffa C, Rotondi M, Messalli EM.
A rare case of female pelvic mass: Angioleiomyoma of the broad
ligament. Eur J Gynaecol Oncol. 2007;28:418—20.

6. ChenX, Zhang X, Zhang S, Lu B. Angioleiomyomas in the bilateral
broad ligaments. Int J Gynecol Pathol. 2010;29:39—43.

7. Grigoriadis C, Androutsopoulos G, Zygouris D, Arnogiannaki N,
Terzakis E. Uterine angioleiomyoma causing severe abnormal
uterine bleeding. Clin Exp Obstet Gynecol. 2014;41:102—4.

8. Hsieh CH, Lui CC, Huang SC, Ou YC, ChangChien CC, Lan KC, et al.
Multiple uterine angioleiomyomas in a woman presenting with
severe menorrhagia. Gynecol Oncol. 2003;90:348—52.

9. Culhaci N, Ozkara E, Yiksel H, Ozsunar Y, Unal E. Spontaneously
ruptured uterine angioleiomyoma. Pathol Oncol Res. 2006;12:
50—1.

10. Hakverdi S, Dolapcioglu K, Giingdren A, Yaldiz M, Hakverdi AU.
Multiple uterine angioleiomyomas mimicking an ovarian neo-
plasm: A case report. Eur J Gynaecol Oncol. 2009;30:592—4.


http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00225-8/sbref0050

Prog Obstet Ginecol. 2015;58(1):37—40

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

PROGRESOS de
OBSTETRICIAY
GINECOLOGIA

www.elsevier.es/pog

‘W; ROGRESOS dewwl
OBSTETRICIA y
GINECOLOGIA

CASO CLINICO

Tumor phyllodes de mama gigante sobreinfectado con

Salmonella enteritidis

P

® CrossMark

Oihane Lapuente Ocamica *, Maria Cuadra Cestafe, Ifaki Lete Lasa,
Javier Alvarez-Sala Torreano, Lorea Ugarte Rubio y Janire Gonzalez Calvino

Unidad de Gestion Clinica de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Araba, Vitoria-Gasteiz, Espafia

Recibido el 23 de junio de 2014; aceptado el 3 de septiembre de 2014

Disponible en Internet el 16 de octubre de 2014

PALABRAS CLAVE
Tumor phyllodes;
Mama;

Absceso;
Salmonella

Resumen

Se presenta el caso clinico de una mujer de 51 afios, con un absceso de mama
izquierda secundario a Salmonella enteritidis, que result6 ser la forma de presentacion de un
tumor phyllodes de 22 x 12 x 23 cm.

© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Abstract

(22 x 12 x 23 cm).

Giant phyllodes tumor of the breast superinfected by Salmonella enteritidis

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

© 2014 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tumor phyllodes es una neoplasia poco frecuente que
representa el 0,3-1% de los tumores mamarios' . Dada su
rareza, los datos epidemioldgicos son escasos. La mayoria de
los casos descritos se dan en mujeres en torno a los 45 afios' .

Por lo general, son masas de rapido crecimiento que se
presentan de forma unilateral y circunscrita, de consistencia
firme, movil y no adherida a otras estructuras, cuyo tamafio

* Autora para correspondencia.
Correo electrénico: Oihane.lapuenteocamica@osakidetza.net
(O. Lapuente Ocamica).

http://dx.doi.org/10.1016/.pog.2014.09.002

oscila 1-41 cm'™*. Estos tumores pueden distorsionar la

mama o causar ulceracion superficial a través de necrosis
por presion'-2.

En este articulo describimos el caso de un tumor phyllodes
gigante que se present6 de manera atipica como un absceso
de mama secundario a una sobreinfeccion por Salmonella
enteritidis (S. enteritidis).

Caso clinico

Mujer de 51 afos, cocinera, acude al Hospital Universitario de
Araba por tumoracion de mama izquierda de crecimiento
rapido, que afecta progresivamente a la totalidad de la

0304-5013/© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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glandula. Presenta antecedentes personales de mastopatia
fibroquistica y apendicectomia, y antecedentes familiares de
carcinoma mamario en abuela materna. En cuanto a los
antecedentes ginecologicos-obstétricos, tuvo un parto euto-
cico y presento la menopausia a los 47 afos.

La paciente refiere la aparicion de una tumoracion en
mama izquierda de aproximadamente 6 meses de evolucion
que ha aumentado de tamafo de forma considerable en las
ultimas 3 semanas. A la inspeccion clinica, se objetiva una
mama izquierda muy voluminosa con claros signos inflama-
torios y fluctuante en toda su extension (30 x 40 cm). Pre-
senta un punto de drenaje purulento espontaneo a nivel de
cuadrante superoexterno y area ulcerada a nivel de union de
cuadrantes superiores proximos a pezon (fig. 1).

Los datos analiticos muestran niveles disminuidos de sodio
(128 mEq/1), PCR de 152 mg/l, leucocitosis de 19.100/mm?3
con desviacion izquierda y coagulacion patoldgica (INR 1,75).
Respecto a la ecografia mamaria realizada en la urgencia, se
describen zonas de fluctuacion y coalescencia de absceso
mamario izquierdo gigante. Con todo ello se establece un
diagndstico de presuncién 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 | de material purulento y
se recogen muestras para anatomia patoldgica y para cultivo
microbioldgico (figs. 2 a y b). La muestra de anatomia
patolégica describe parénquima mamario con necrosis isqué-
mica, sin signos objetivos de proliferacion 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 epidemioldgico.

Durante su estancia en el centro hospitalario se realizan
las siguientes pruebas complementarias con el proposito de
esclarecer el diagnéstico: ecografia mamaria, coprocultivo,
cultivos de exudado vaginal, radiografia de térax y marca-
dores tumorales. Por un lado, la ecografia mamaria identifica
una pequefa coleccién anecédica de 28 x 15 mm en cua-
drante superior interno y varias colecciones de contenido

Figura 1

Absceso gigante de mama izquierda.

Figura 2

a: Drenaje de absceso mamario. b: Tumoracion
gigante de mama tras drenaje.

ecogénico, en relacién con pus organizado. Por otro lado, el
coprocultivo demuestra que la paciente es portadora crénica
de salmonella entérica grupo D (Salmonella entérica serotipo
Enteritidis), lo que hace sospechar de sobreinfecciéon mama-
ria secundaria a bacteriemia transitoria o autoinoculacion.
No obstante, el cultivo vaginal y la radiografia de torax no
muestran datos de interés, asi como los marcadores tumo-
rales (CEA y CA 19.9) estan dentro de la normalidad.

Se realiza nueva biopsia incisional de mama izquierda,
informando la anatomia patoldgica de tumor phyllodes de
mama. Con este resultado se programa intervencion, reali-
zandose mastectomia total simple de mama izquierda, pre-
cisando la escision parcial del misculo pectoral mayor en su
porcion central (fig. 3). El informe anatomopatologico des-
cribe la presencia de tumor phyllodes borderline de
22 x 12 x 23 cm de diametro que ulcera epidermis con mar-
genes de extirpacion libres de tumor (fig. 4). Microscopica-
mente se observd gran tumoracion bifasica con un
componente epitelial ramificado distorsionado por una gran
proliferacion estromal. Las células del estroma muestran
de leve a moderada atipia con un indice de mitosis entre
5-6/10 campos de gran aumento.
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Figura 3 Mastectomia higiénica de mama izquierda.

El postoperatorio cursa con normalidad y la paciente es
dada de alta a los 3 dias, apiréticay con buen estado general.
Tras 6 meses, la paciente se encuentra asintomatica con
mamografia de control normal, pendiente de reconstruccion
mamaria.

Discusion

Presentamos el caso de una mujer con tumor phyllodes de
mama caracterizado no solo por su gran tamafo, sino tam-
bién por la presencia de S. enteritidis cuya incidencia en esta
localizacion es practicamente inexistente. La busqueda sis-
tematica de articulos 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
ningun articulo publicado sobre un tumor phyllodes compli-
cado con un absceso de mama hasta este momento; el caso
mas proximo se trata de un tumor phyllodes sobreinfectado
tras realizar una biopsia por aspiracién gruesa’.

El tumor phyllodes fue descrito por primera vez, en 1938,
por Johannes Miiller'*. Se trata una rara neoplasia de rapido
crecimiento que afecta principalmente a mujeres de
mediana edad. No se han asociado factores predisponentes,
con excepcion del sindrome de Li-Fraumeni'®. Existe gran
diversidad de tamanos, entre 1-41 cm con una media de
4-7 cm, pudiendo producir alteraciones tréficas en la piel
suprayacente.

Los abscesos mamarios se consideran una complicacion 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 caso’ °. Las bacterias del género Salmonella se
diferencian principalmente en 2 categorias: Salmonella tifoi-
dea (Salmonella typhiy Salmonella paratyphi) y Salmonella
no tifoidea compuesta por el resto de serotipos (entre ellos
S. enteritidis)’. Mientras que se han descrito hasta un 0,9%
de casos de absceso de mama secundario a infeccion gene-
ralizada por Salmonella entérica con serotipo typhi®'°, la

Figura 4 Imagen histolégica donde se observa la piel libre de
infiltracion tumoral.

salmonella no tifoidea raramente es causante de esta
afeccion’'®,

La trasmision 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 crénico. Hasta el 8% de los afectados genera bac-
teriemia'® "3y, de estos, el 5-10% padece infecciones loca-
lizadas (endocarditis, meningitis, abscesos, etc.)”>'" 121415,
En nuestro caso, la paciente era cocinera y portadora crénica
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 infeccion se diera por
autoinoculaciéon a través de las lesiones ulcerativas que
presentaba.

Para el establecimiento del diagnostico del tumor phyllo-
des, como métodos de imagen se emplean la mamografia'*
y la ecografia’. No obstante, el diagndstico definitivo se
obtiene mediante el estudio histologico® clasificando el
tumor phyllodes como benigno (58%), borderline (12%) y
maligno (30%). En nuestra paciente, debido a la presencia
de gran proliferacion estromal, leve-moderada atipia con un
indice de mitosis entre 5-6/10 campos de gran aumento, se
denominé 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
quirtrgico mediante escisién local amplia con margenes
histologicos negativos de al menos 1 cm para células malig-
nas'">*. En casos de gran tamafio, como en el nuestro, hay
que recurrir a la mastectomia simple”>. La diseccion axilar,
por lo general, no es necesaria, debido a que la diseminacion
del tumor es por via hematégena y no linfatica' . En cuanto
a los tratamientos adyuvantes, el empleo de la radioterapia y
la quimioterapia es controvertido'. Por otro lado, el manejo
primario del absceso mamario es el drenaje junto con un
tratamiento antibiético adecuado para la causa subyacente®.
En nuestro caso, la identificacion etiolégica del microorga-
nismo tras el drenaje cambi6 la actitud terapéutica, ya que el
tratamiento médico empirico establecido estaba dirigido a
cubrir cocos grampositivos.
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Con todo ello, queremos resenar que un absceso de mama
puede ser una complicacion del tumor phyllodes, de forma
que ante un absceso de mama atipico es imprescindible
efectuar un estudio microbioldgico, anatomopatologico y
clinico, asi como investigar la posibilidad de que haya una
patologia de base (necrosis tumoral, inmunodepresion, etc.).
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Introduccion e Los métodos anticonceptivos de accion prolongada
(LARC), incluidos los dispositivos intrauterinos
(DIU) y el implante anticonceptivo son al menos
tan efectivos como la oclusion tubarica por laparos-
copia y se asocian con una menor morbimortalidad’

La esterilizacion tubarica es un método anticonceptivo defi-
nitivo que ha de tener como principios:

1. La adecuada informacion a las usuarias que lo solicitan. (NE: 1b).

2. La busqueda de técnicas y procedimientos eficaces, segu- e La esterilizacion tubarica no protege frente a las enfer-
ros, accesibles, eficientes, de facil aprendizaje e, ideal- medades de transmision sexual (ETS), incluido el VIH'
mente, que no requieran anestesia general, ni ingreso de la (NE: 1a).
usuaria. e Las mujeres sometidas a ligadura tubarica son menos

propensas a desarrollar cancer de ovario” y enfermedad

Las técnicas de anticoncepcion femenina definitiva se inflamatoria pélvica®* (NE: 3a).

pueden agrupar en 3 tipos de procedimientos. Dos quirlrgi- 3. | 5 edady la paridad no seran contraindicaciones' (GR: C).
cos: ligadura tubarica por laparoscopia y por laparotomia; y 4. En caso de discapacidad psiquica el consentimiento se
uno no quirurgico: obstruccion tubarica transcervical. atendra a la normativa legal vigente.

Estg protoc_o.lo. se refiere a lgs tecmcgs de anthOPQGPCIOH 5. Las siguientes condiciones contraindican la anticoncep-
femenina definitiva endoscopica. La ligadura tubarica por cién definitiva endoscépica, sea laparoscopica o histeros-
laparotomia queda reducida sustancialmente a las indicacio- copica:
nes en el curso de una cesarea o cualquier otra cirugia e Las 4-6 semanas siguientes a un parto o aborto
laparotomica concomitante. e Sospecha de infeccion pélvica actual.

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

1. Deseo de método anticonceptivo definitivo por parte de la El consejo anticonceptivo a la solicitud de
usuaria. anticoncepcion definitiva debe incluir:
2. El consejo anticonceptivo debe incluir informacion sobre:
e Métodos no definitivos de alta eficacia y seguridad, bien 1. Informacion sobre métodos no definitivos de alta efi-
tolerados y con beneficios no anticonceptivos adicionales’ cacia y seguridad, bien tolerados y con beneficios no
(GR: C). Y

contraceptivos adicionales.

2. Informacion sobre los métodos anticonceptivos de
accion prolongada, incluidos los dispositivos intrauter-
inos y el implante anticonceptivo, que son, al menos,

Correo electronico: sego@sego.es.
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tan efectivos como la oclusion tubarica por laparosco-
pia y se asocian con una menor morbimortalidad.
3. Que la esterilizacion tubarica no protege frente a las
enfermedades de transmision sexual (incluido el VIH).
4. Que las mujeres sometidas a ligadura tubarica son
menos propensas a desarrollar cancer de ovario y
enfermedad inflamatoria pélvica.

Anticoncepcion definitiva laparoscopica

La ligadura tubarica laparoscépica es el principal método de
anticoncepcion definitiva en nuestro medio. La oclusion
de trompas por laparoscopia es un método eficaz y seguro
de anticoncepcién permanente’ (NE: 2a).

Estudio preoperatorio

Como procedimiento quirlrgico precisa una adecuada valo-
racion preoperatoria, que ha de incluir:

1. Correcta anamnesis y exploracion ginecolégica habitual.

2. Evaluacion del riesgo quirdrgico (cirugias 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 cirugia mayor ambulatoria siempre
que se cumplan los criterios de inclusion en la misma.

5. Ha de realizarse segln las normas quirlrgicas y de este-
rilizacién establecidas.

Técnicas de anticoncepcion definitiva
laparoscopica

La via laparoscopica presenta como ventaja sobre la via
transcervical que permite explorar la cavidad abdominal.
Sobre la laparotomia presenta las ventajas habituales de la
cirugia laparoscépica: menor morbilidad, menor tiempo de
ingreso y recuperacion mas rapida 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 anticoncepcién segura. Si
existen dudas es recomendable realizar una prueba de emba-
razo el dia de la cirugia.

Las técnicas que mas se han usado para la oclusion tuba-
rica laparoscopica son: la electrocoagulacion, el anillo de
Filshie, el clip de Hulka y el anillo de Yoon.

Electrocoagulacion

La electrocoagulacion tubarica ha sido la técnica de esteri-
lizacion laparoscopica mas usada en nuestro medio, siendo
hoy practicamente la Unica que se usa. Su alta eficacia,
seguridad, rapidez y escasa agresividad la han convertido
en un método idéneo para su realizacion en una unidad de
cirugia mayor ambulatoria. La coagulacién de las trompas se
puede realizar mediante corriente monopolar o corriente
bipolar.

La electrocoagulacion monopolar o unipolar fue la
primera técnica utilizada en ligadura tubarica. Tras

la descripcion de 11 muertes por quemaduras en 1973°, 2
mas entre 1978 y 1979° y la comunicacién de 100 casos de
lesiones térmicas intestinales, se aconsejo la toma de
precauciones en su aplicacion y se recomendé el empleo
de energia bipolar’~®. Sin embargo, gracias a la mayor
experiencia y los generadores de alta frecuencia podria
hoy en dia recobrar un nuevo impulso.

La electrocoagulacion bipolar consiste en la aplicaciéon de
corriente eléctrica a través de una pinza con 2 electrodos,
a lo largo de 3 cm en la porcion istmica 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. Segin los
estudios publicados, presenta menor tasa de complica-
ciones quirurgicas, pero mayor tasa de embarazo subsi-
guiente respecto a la coagulacion monopolar, sobre todo
cuanto mas joven sea la mujer’.

La electrocoagulacion bipolar presenta menor tasa de
complicaciones quirdrgicas, pero mayor tasa de embar-
azo que la coagulacién monopolar, sobre todo, cuanto
mas joven sea la mujer (NE: 2a).

Otros dispositivos por laparoscopia
El clip de Filshie. Es un dispositivo compuesto de titanioy
silicona de caucho con forma de boca de cocodrilo con una
de las palas curvada. Se aplica con una pinza especifica de
5 mm de diametro. Su aplicacion 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 dafan 4 mm de
trompa y permitiria una mejor reconstruccion tubarica en
el caso de querer volver a la fertilidad.
Clip de Hulka. Es un dispositivo plastico con aspecto de
boca de cocodrilo y con dientes en sus palas. Tiene un
aplicador de 5 mm de diametro que cierra el dispositivo
sobre la trompa y desliza una banda de acero que fija el
dispositivo a la trompa. Produce obstruccion y necrosis de
4 mm de trompa
El anillo de Yoon. Es un anillo de goma que se introduce
con una pinza especifica de 5 mm. Se aplica tomando la
trompa y hace un bucle. La goma se hace bajar por el
bucle constrifiendo la trompa y dejando sin circulacion el
bucle de la trompa, produciéndose una necrosis y obs-
truccion de la trompa.

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

Resultados de las técnicas de anticoncepcion
definitiva

Existen muchas limitaciones a la hora de establecer compa-
raciones sobre la eficacia de los diferentes métodos de
esterilizacién tubarica definitiva. La Unica referencia valida
para comparar métodos de esterilizacion es el estudio coor-
dinado por Peterson y Trusell, conocido por estudio CREST'®
(U.S. Collaborative Review of Sterilization). Fue un proyecto
multicéntrico encargado por la divisién de salud reproductiva
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Tabla 1

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

Método (casos) Complicaciones

Complicaciones

Complicaciones Complicaciones

totales?® 7% relacionadas con por la técnica %¢
la técnica“
Anillo de Yoon 55 1,50 29 0,79
(n = 3.659) (1,13-1,95) (0,53-1,14)
Clip de Hulka 20 1,17 8 0,47
(n=1.709) (0,72-1,80) (0,20-0,92)
Bipolar 43 1,88 21 0,92
(n=2.288) (1,36-2,52) (0,57-1,40)
Unipolar 29 1,95 11 0,74
(n = 1.485) (1,31-2,79) (0,37-1,32)

2 Numero global de complicaciones.
b Tasa global de complicaciones por cada 100 procedimientos.
¢ Numero de complicaciones relacionadas con la técnica.

9 Tasa de complicaciones por cada 100 procedimientos con cada técnica.Adaptada de Jamieson et al.®.

Tabla2 Probabilidad acumulativa de embarazo a 10 afos por cada 100 procedimientos segun 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
Salpinguectomia electiva 425 2,01 0,97 3,35 1,87
Salpinguectomia posparto 1.637 0,75 1,14 0,56 0,38
Total 10.685 1,85
Tabla 3 Probabilidad acumulativa de embarazo a 10 afos por cada 100 procedimientos segln la técnica empleada
Método Casos Anos esterilizacion/ 100

1 5 10

Coagulacion bipolar 2.267 2,3 16,5 24,8
Coagulacion 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
Salpinguectomia parcial 425 7,3 15,1 20,1
Salpinguectomia parcial posparto 1.637 0,6 6,3 7,5
Todos los métodos 10.685 5,5 13,1 18,5

de los Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta
(tablas 1-3)"".

Fueron seleccionadas 10.685 mujeres americanas some-
tidas a algun procedimiento de esterilizacion tubarica defi-
nitiva entre 1978 y 1986 en 9 hospitales estadounidenses. Los
autores analizaron los embarazos documentados achacables
a fallos del métodoy, en funcién de los datos de seguimiento,
elaboraron una estimacion basada en la probabilidad acu-
mulada de fallos a 5 y 10 anos segln curvas de supervivencia
para cada método.

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

Anticoncepcion definitiva histeroscopica
Introduccion

La histeroscopia convierte en realidad el abordaje a la
cavidad uterina y las trompas de Falopio mediante una
técnica minimamente invasiva. Desde la década de los 70
se investiga la via de abordaje transcervical para la obs-
truccién tubarica, ya que elimina la necesidad de hospita-
lizacién, se asocia con menor dolor postoperatorioy permite
unamejor y mas rapida recuperacion'?. Las mujeres obesas o
con cirugia previa se benefician en mayor medida de
esta via'>.
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Para conseguir un correcto abordaje histeroscopico para
la esterilizacion tubarica se deben cumplir 3 requisitos téc-
nicos:

1. Acceder a los ostium tubaricos: actualmente existen equi-
pos histeroscopicos de pequeiio calibre con 6pticas exce-
lentes y fuentes de luz potentes que permiten un facil
acceso a los ostium.

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

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

En la actualidad, el Gnico método comercializado para la
esterilizacién tubarica permanente es el método Essure®,
aprobado por la FDA en el 2002 y desarrollado por Conceptus®
Inc (San Carlos, California, EE. UU.). Es un dispositivo dina-
mico que consta de un muelle expandible de nitinol (una
aleacion de niquel y titanio), con una guia 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 liberacién que man-
tiene contraido el dispositivo, facilita la canalizacion de la
trompa y expande el muelle permitiendo anclar el dispositivo
y evitar asi la migracion. El sistema completo esta conectado
a un brazo manual que controla la liberacion del mismo. Las
fibras PET ocasionan una reaccion tisular local cuando se
colocan en humanos. Tras un periodo de 3 meses la reaccion
fibrosa ocluye la luz de la trompa'®.

Preparacion de la paciente

Este procedimiento se puede realizar con éxito de manera
ambulatoria sin que se comprometa la seguridad, la eficacia o
la satisfaccion de la paciente’® 8.

Para la colocacion del Essure no es imprescindible realizar
previamente una ecografia transvaginal. Confirmada la nor-
malidad de la formula menstrual no precisaria la realizacion
de mas pruebas. Ante una formula menstrual alterada la
mujer debe ser evaluada y se realizaran las pruebas que se
estimen oportunas previas a la colocacion del Essure.

Cualquier mujer que desee contracepcion definitiva es
candidata a este procedimiento, y como en cualquier inter-
vencion médica, el ginecologo 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 vision de los ostium. Este requisito podria obviarse
si la paciente utiliza contracepcién hormonal, permitiendo la
realizacion de la histeroscopia en cualquier momento, y
aporta la ventaja de mayor certeza de no estar embarazada
el dia del procedimiento. No se requiere ningln tiempo
especifico en la toma de anticonceptivos previo a la coloca-
cién de Essure.

El uso de anestesia paracervical o de sedacién no es
necesario para la realizacién ambulatoria de la técnica'®.
Hay grupos que recomiendan utilizar medicacion oral: anti-
inflamatorios no esteroideos y benzodiacepinas antes del
procedimiento para disminuir la ansiedad de la paciente
durante la realizacion del procedimiento y las molestias tras
la insercion' "8,

Descripcion del procedimiento

Aparataje e instrumental

La técnica se realiza en una consulta y de forma ambulatoria.
Para la realizacion de la histeroscopia se utiliza un histeros-
copio diagndstico con flujo continuo con canal de trabajo de
5 Fr. La lente debe tener una angulacién de 30° que facilita la
visualizacion de los ostium. Como medio de distension se usa
suero fisioldgico y el control de la presion de trabajo se regula
con una bomba de insuflacién o manguito de presion, cali-
brandola entre 100-120 mm Hg.

Insercion

Para la exploraciéon histeroscdpica no es necesario usar
espéculos ni tenaculos, y se realiza mediante vaginoscopia.
Se introduce el histeroscopio a través del cérvix y se localizan
los ostium tubaricos.

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

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

El procedimiento de esterilizacion histeroscopica
mediante el dispositivo Essure se puede realizar con
éxito de manera ambulatoria sin comprometer la segu-
ridad, la eficacia o la satisfaccion de la paciente (GR: B).
El uso de anestesia paracervical o de sedacién no es
necesario para la realizacion de la esterilizacion tubar-
ica transcervical (GR: B).

Criterios de colocacion correcta
Los criterios de una correcta colocacion histeroscdpica de los
dispositivos son:

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

2. Que la duracion 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 postinsercion

En EE. UU., para comprobar la oclusion tubarica, la FDA exige
la realizacién de una histerosalpingografia (HSG). Sin
embargo, existen multitud de estudios que avalan la eficacia
de la ecografia transvaginal y la radiografia (RX) de pelvis
para los controles posteriores a la insercion de los dispositi-
VOS19 25.

Tanto la ecografia como la RX son técnicas menos invasivas
que facilitan la adherencia de las mujeres a los controles
postinsercion. Actualmente se estd realizando un estudio
multicéntrico al objeto de que la FDA apruebe el control
mediante una ecografia transvaginal.
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Colocacion
bilateral
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Control a los 3 meses. Técnica inicial:
ecografia o radiografia

I

v

Satisfactoria

Cese de la anticon-
cepcion

Indicaciones de la HSG de inicio:
+ Colocacion dificultosa
Colocacion insatisfactoria
(>de 10 anillas)
Utero unicorne

Figura 1

El control se hace a los 3 meses y se puede realizar
mediante ecografia o RX de pelvis, en funcion de la dispo-
nibilidad y preferencias de cada centro.

Si tras realizar una prueba de imagen radioldgica tenemos
dudas sobre la correcta colocacion debemos realizar como
segunda prueba una ecografia. Por el contrario, si realizamos
controles ecograficos 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:

—_

. La insercion ha resultado dificultosa.

2. Colocacio6n insatisfactoria, dejando mas de 10 anillas en la
cavidad.

3. Visualizacion de un solo ostium para confirmar que se trata

de un Utero unicorne y no de un Gtero septo.

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

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

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

2. Separacion maxima de ambos extremos proximales de
4cm.

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 radiolégico como primera
opcion, en caso de duda sobre la correcta colocacion se
debe realizar una ecografia, y si persiste la duda realizar
una HSG.

]

A4

Segunda técnica:
radiografia o eco-

grafia

4—' Satisfactoria

A

!

¢ Satisfactoria |<—| HSG |

No

A

Continuar anticoncepcion
actuar segun el caso

Algoritmo de control de la correcta insercion del dispositivo.

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

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

2. Aparicion 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 ecografico como primera
opcién, en caso de duda sobre la correcta colocacion se
debe realizar una RX de pelvis y si persiste la duda realizar
una HSG.

Criterios de correcta colocacion 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 esta situado a
< 30 mm del cuerno uterino homolateral.

3. No pase de contraste por ambos ostium.

Seria indicacion de HSG, ademas de las referidas de inicio,
la existencia de dudas en la colocacion con la radiografia
pélvica y/o ecografia.

Eficacia

Tras la colocacion de los dispositivos Essure el riesgo de
embarazo (intrauterino y ectdpico) es minimo. Este hecho
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Los dispositivos parecen estar dentro de la luz
tubarica

Apariencia simétrica

Distancia entre los extremos <4 cm.
Ambas puntas estan en direccién opuesta
Los dispositivos no deben estar en paralelo
No deben cruzarse

Figura 2 Criterios de control radioldgico de los dispositivos.

Los dos dispositivos atraviesan la porcion intramural de la trompa.
Colocacion correcta

Uno de los dipositivos no esta En la porcién intramural.
¢ = Realizer RX O HSG

No se ve uno de los dispositivos.
¢ P Realizar RX 0 HSG

‘_» Uno de los dispositivos se aprecia en cavidad.

Realizar histeroscopia

Figura 3

se confirma en la Unica serie publicada hasta la actualidad con
5 afios de seguimiento y 1.200 mujeres incluidas: la tasa de
embarazos comunicados a los 5 afios fue del 0,25%2°. La tasa de
efectividad bayesiana del Essure en el estudio fase 11y estudio
piloto previa a su comercializacion fue del 95,74% a los 5 afos
(datos aportados por Conceptus a la FDA). Como se pude
apreciar en ambos estudios la tasa de fallos a 5 afos es similar.

En Holanda?’, tras la colocacion de 6.000 dispositivos, se ha
publicado una tasa de embarazos global del 0,16%. Otro
estudio finlandés?® no comunico ninglin embarazo tras la
colocacion de 800 dispositivos. En otro estudio retrospectivo?’
francés, que abarca un periodo de 7 afos (2003-2010) se
comunica una tasa global muy baja, del 0,107-0,109%. Este
mismo estudio también se concluye que en la mayoria de los
casos el embarazo se produce por incumplimiento del proto-
colo de seguimiento o por una mala interpretacion de las
pruebas de imagen.

Otra revision reciente confirma que la mayoria de los
embarazos ocurren en mujeres que no han seguido los con-
troles radiologicos o ecograficos posteriores a la insercién de
los dispositivos'®.

Un reciente estudio multicéntrico’ 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 afio 2010 se habian vendido en todo el
mundo 497.305 dispositivos Essure. En la base de datos

Criterios de control ecografico de los dispositivos.

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%%C. En esta publicacién 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 ginecélogo (269 embarazos) o por una mala
interpretacion de la pruebas de imagen (212 embarazos)
(figs. 1-3).

Llama la atencion que mientras en Estados Unidos la tasa
de embarazos fue del 0,20%, en el resto de los paises 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 ecografia o RX de pelvis de la euro-
peas) pueden justificar esta diferencia.

Tras 12 afhos de uso comercial y con un uso generalizado no
se ha descrito ninglin 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 esterilizacion laparoscopica frente al
Essure. Los escasos estudios existentes se limitan a comparar
los costes de ambos procedimientos o la evolucion de la
recuperacion de las pacientes. Posiblemente nunca se rea-
licen, ya que parece poco ético aleatorizar mujeres para que
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se sometan a una intervencion quirirgica como es la lapa-
roscopia, frente a un proceso ambulatorio como es la histe-
roscopia.

Hasta hoy solo existen 2 estudios que evallen a largo plazo
(5 afos) la eficacia del Essure: los datos aportados por
Conceptus a la FDA y los del grupo del Hospital Reina Sofia
de Cordoba?®. 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 esterilizacion tubarica definitiva. Como decia-
mos, la Unica referencia valida para comparar métodos de
esterilizacién es el estudio CREST'®3".

La tasa global de fallos de la esterilizacion laparoscopica
aportada por dicho estudio fue, a los 5y 10 afos, del 1,31%y
del 1,85% respectivamente. Si se compara con la tasa de
fallos comunicada para el Essure a los 5 afios (0,25-0,26%)
podemos concluir que, por lo menos en este tiempo, el Essure
es mas eficaz que la laparoscopia como método anticoncep-
tivo definitivo®? (excepto para la coagulacion monopolar).

Una reciente revision sistematica sobre embarazos tras
esterilizacién histeroscopica concluye que:

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

2. La mayoria de las mujeres embarazadas no habian acudido
a los controles de seguimiento®’.

El resto de las causas de embarazo

método)'%28:32734 son:

(fallo del

1. La mujer esta embarazada en el momento de la coloca-
cion.

2. Colocacioén incorrecta de los dispositivos.

. Perforacion de una o ambas trompas.

4. Incumplimiento de la anticoncepcion y del protocolo de
seguimiento.

5. Interpretacion errénea de la prueba de imagen de control.

w

Ademas de esta superioridad en la eficacia, el Essure
frente a la laparoscopia tiene otras ventajas que conviene
destacar*%:

1. Es un procedimiento ambulatorio.

2. No precisa incisiones.

3. No precisa ninguin tipo de anestesia salvo en raras ocasio-
nes.

4. Es muy bien tolerado por la paciente.

. Recuperacion inmediata.

6. Escasas molestias postinsercion.

(8]

El Essure ha demostrado ser algo mas eficaz que la
esterilizacion tubarica laparoscopica como método
anticonceptivo definitivo a los 5 afios (excepto para la
coagulacion monopolar) (NE: 2a).

Complicaciones

La mayoria de las complicaciones descritas en la literatura
son casos aislados. Solo un articulo evalta las complicaciones

de la esterilizacion histeroscopica mediante el dispositivo
Essure a corto y largo plazo®®. Las complicaciones que se han
encontrado en dicho estudio son leves y poco frecuentes.

Sincope vasovagal (1,9%)

Es la complicacion mas frecuente. Suele ser leve y esta
asociado a cualquier manipulacién uterina o procedimiento
histeroscopico y no al Essure. En la mayoria de los casos
desaparece con el reposo en cama o sillon.

Expulsion de un dispositivo (0,4%)

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

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

Suele ser asintomatica. Se diagnostica facilmente por RX
simple, no siendo necesaria en general la extraccion del
dispositivo. Se puede reintentar la colocacion de otro dispo-
sitivo en la trompa libre.

Perforacion de la trompa (0,2%)

Suele ser asintomatica, aunque la presencia de dolor tras la
insercion debe hacernos pensar en esta complicacién. Se
suele diagnosticar facilmente con la realizacion de una
HSG. Si una parte del dispositivo queda anclada al Gtero se
recomienda retirarlo para evitar el atrapamiento de algun
asa intestinal*¢ .

Colocacién intramiometrial del dispositivo
(0,06%)

Es una complicacién muy rara y en la mayoria de los casos
pasa inadvertida. Se suele diagnosticar al apreciarse una
ubicacion incorrecta de los dispositivos en el control radio-
légico o ecografico. En algln caso se diagnostica tras inves-
tigar la causa de un embarazo. No suele requerir
tratamiento. Si la paciente lo acepta se puede reintentar
la colocacion de otro dispositivo en la trompa libre.

Dolor abdominal persistente (0,02%)

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

Si es posible la extraccion se debe realizar por via histe-
roscopica, para lo que es necesario que existan anillas intra-
cavitarias. Se realiza mediante traccion sobre los dispositivos
y se tolera bien en consulta.

La cirugia para extirpar los dispositivos debe realizarse
solo después de descartar otras etiologias del dolor y como
ultimo recurso. Si la paciente desea anticoncepcion perma-
nente debemos extraer los dispositivos por laparoscopia y
proceder a una salpinguectomia®'*2,
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Alergia al niquel (0,04%)

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

La sintomatologia suele ser leve y desaparece tras la
extraccion de los dispositivos. Actualmente la FDA ha reti-
rado la alergia al niquel como contraindicacion para su
colocacion. La experiencia de los stent coronarios de niquel
sugiere que la alergia al niquel se presentaria como inflama-
cion local en el sitio del implante (que conduce a la estenosis
en el caso de los stent coronarios) y no con sintomas sisté-
micos.

Enfermedad inflamatoria pélvica (0,04%)

Su incidencia es escasa y se suele resolver con tratamiento
ambulatorio. Debido a su baja incidencia no esta justificada
la profilaxis antibidtica previa®?.

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

Reversibilidad

La oclusién tubarica mediante el método Essure es irreversi-
ble. Si una mujer desea un embarazo ha de someterse a
técnicas de reproduccion asistida.

Conclusiones

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

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

Otras ventajas de la anticoncepcién histeroscépica
definitiva son:

1. Es un procedimiento ambulatorio.

2. No precisa incisiones.

3. No precisa ningun tipo de anestesia salvo en raras
ocasiones.

El inconveniente de la anticoncepcion definitiva histe-
roscopica es la necesidad de esperar 3 meses.

En pacientes obesas y con riesgo quirtrgico la técnica
mas adecuada para la anticoncepcion definitiva es la
histeroscopica (GR: B).

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

Los protocolos asistenciales en ginecologia y obstetricia de la
Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia pretenden
contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecolo-
gos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y
clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de aten-
cion clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada
tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni
excluyente, sino que deben servir de guia para la atencion
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades
ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departa-
mentos y servicios hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones en funcion del
nivel de evidencia (NE) disponible
la La evidencia cientifica procede a partir de metaanalisis
de ensayos clinicos controlados y aleatorizados
Ib  La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo
clinico controlado y aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar
Ilb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
casi experimental, bien disefado
Il La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos
no experimentales, bien disefiados como estudios
comparativos, de correlacion o de casos y controles
IV La evidencia cientifica procede de documentos u
opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en funcion de la investigacion
para apoyar la recomendacion (recoge los niveles de
evidencia cientifica la y Ib)

B Existe moderada evidencia en funcion de la investigacion
para apoyar la recomendacion (recoge los niveles de
evidencia cientifica lla, Ilb y m)

C  Larecomendacion se basa en la opinion de expertos o
enun panel de consenso (recoge el nivel de evidencia iv)
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Anexo 1. Consentimiento informado para la obstruccion tubarica permanente mediante el
método Essure

(Nombre y apellidos del facultativo que proporciona la informacion)

Me ha explicado de forma clara y precisa en que consiste la OBSTRUCCION TUBARICA mediante el METODO
ESSURE, como método anticonceptivo permanente y definitivo.

1.- ¢Que es la obstruccién tubarica permanente con los dispositivos ESSURE?

Es un método de contracepcion permanente, definitivo e irreversible, que consiste en la obstrucciéon de las
trompas de Falopio tras la colocaciéon de un muelle expansible de 4 cm de longitud en el interior de las
mismas, lo que impide el embarazo

2.- ¢ Como se coloca el dispositivo “Essure”?

Estos dispositivos se colocan mediante un histeroscopio, por via vaginal, en cada una de las trompas. El
histeroscopio es un pequefo tubo acoplado a una camara de TV. El procedimiento se inicia introduciendo el
histeroscopio por la vagina hasta llegar al utero. Posteriormente se coloca un catéter (tubo de plastico muy
fino) dentro de la trompa que permite colocar el dispositivo. En condiciones normales el proceso suele durar
unos 10 minutos.

La colocacion del dispositivo “Essure” se lleva a cabo en una consulta. Normalmente se realiza sin ningun tipo
de anestesia, aunque en algunas mujeres puede ser necesario poner un anestésico local en el cuello del Utero
si este es muy estrecho.

En caso que sea necesario, los dispositivos insertados pueden ser retirados por histeroscopia o laparoscopia.
3.- ¢ Cuando es efectivo el dispositivo “Essure”?

A los tres meses de colocarse los dispositivos, se produce una fibrosis (crecimiento de tejido en el interior de

la trompa) que impide el encuentro del espermatozoide con el évulo. Durante estos meses debera utilizar un
método de contracepcion alternativo eficaz), pues durante este periodo el dispositivo “Essure” no es eficaz.

Una vez transcurridos este plazo y tras comprobar en la revision la correcta ubicacion de los dispositivos se
le permitira dejar el método anticonceptivo alternativo. Para la revisién basta con una RX de abdomen o una
ecografia aunque a veces, es necesaria una radiografia con contraste de las trompas.
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4.- Posibilidad de fallo del método

No es posible garantizar un 100% de seguridad para evitar el embarazo ni con este método, ni con ningun
otro método de contracepcion. Hasta la actualidad, la efectividad del Essure para prevenir un embarazo es
del 99,7%, por lo que el porcentaje de fallos de este método es actualmente del 0,3%

5.- Otras alternativas: Existen otros métodos de contracepcion no definitivos tales como:
- Anticonceptivos hormonales
- DIU
- Métodos de barrera
- Métodos naturales

6.- Complicaciones y riesgos:

o Dolor tipo menstrual. Durante la colocacion del dispositivo pueden producirse molestias que
normalmente son muy bien toleradas. En algunas ocasiones las molestias pueden durar varios dias,
suelen mejorar y remitir con analgésicos habituales

e Sindrome vagal (disminucion de la frecuencia cardiaca asociada a mareos, nduseas o vomitos): cede
facilmente con el reposo. A veces es necesario administrar atropina

e Pequenos sangrados: después de la colocacion del dispositivo es normal que algunas mujeres manchen
durante un periodo que oscila entre 7 y 30 dias.

¢ Imposibilidad de colocacion: existe la posibilidad de que no se consiga colocar el dispositivo en una o
ninguna de las trompas. Este hecho puede ocurrir con una frecuencia de el 1% al 8%

e Lesidn del utero: El sistema para insertar el dispositivo puede provocar una lesién en la pared de las
trompas o del utero. En estudios se ha publicado un riesgo del 0,1% al 1%. En el caso en que el
dispositivo perfore parcialmente una trompa o la pared del Utero pude ser necesaria su extraccion.

e Infeccion: la frecuencia de infeccion en procedimientos histeroscépicos es baja del 0,2%. En caso de
producirse, es necesario tratarla con antibidticos.

¢ Movimiento del dispositivo: El dispositivo puede desplazarse solo. Si se mueve hacia la cavidad uterina
podria quedarse en el Utero o expulsarse completamente con la regla. El dispositivo también puede
desplazarse hacia dentro de la trompa y quedarse en el abdomen (en este caso no es necesario su
extraccion). En estas situaciones no es eficaz para evitar un posible embarazo. Frecuencia menor del
0,3%.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que
me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he
plateado.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
de la obstruccion de las trompas mediante el método Essure.

CONSIENTO
Que se me realice una obstruccién tubarica con el método Essure
FECHA:

Fdo: EL/LA FACULTATIVO Fdo: LA PACIENTE
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INTERVENCIONES DE OCLUSION TUBARICA

N° Historia: ........ccvvvvviiiiiiineinnns

...afhos de edad

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

(70T a1 [o] 1Tt To JN=Y o PRSP PPSPPTPPI

DON/DOMNA: ..ttt
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

CON OMICHTIO BN ..ttt et e YDNINC

Encalidad de .........cocooviiiiiiiii [0 L= B Lo - PPN
REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADOJNOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE Bl DOCTOR/A...... e e e e e ettt
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION)

Me ha explicado convenientemente la intervencion de OCLUSION TUBARICA

La intervencion de oclusion tubarica consiste en la interrupcién de la continuidad de las trompas de Falopio para
impedir el embarazo. Para la realizacién de la técnica existen varias vias de abordaje quirdrgico:

a. Microlaparotomia.

b. Laparoscépica.

c. Histeroscopica.

d. Vaginal.

e. Post-cesérea. En mi caso la via de abordaje ©S:.........ccuuiiiiiiiiiiiiecieesee e

La efectividad de la oclusién tubarica es muy alta, pero no del 100%, debido a fallos excepcionales

La oclusién tubarica es una técnica de contracepcion definitiva, pero es posible en ocasiones la reversibilidad
quirdrgica o una fecundacion in vitro si se desea un nuevo embarazo.

Como en toda intervencion quirdrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad derivado del acto quirdrgico o de
la situacion vital de cada paciente.

Las complicaciones que pueden aparecer son:
a. Intraoperatorias: hemorragias, lesiones de érganos vecinos.
b. Post-operatorias:
1. Leves y mas frecuentes: seromas, hemorragias, cistitis, dolor en el hombro por irritacion del nervio frénico,
anemia...
2. Graves y excepcionales: Eventracion, apnea, trombosis, hematomas, infecciones, hemorragia....

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica
programada.

Por mi situacién actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones como
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He sido informada de que hay métodos anticonceptivos reversibles que son al menos tan efectivos como la oclusion
tubarica y que se asocian con una menor morbilidad y mortalidad.

Me han sido explicadas las precauciones que he de seguir tras la intervencion y me comprometo a observarlas.

Esta técnica requiere anestesia, que sera valorada por el Servicio de Anestesia.

No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencién programada surja la necesidad de una
transfusién sanguinea que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
cualificado para ello.

En caso de extirpacion de las trompas (salpinguectomia) se realizara el estudio anatomopatoldgico posterior para
obtener el diagndstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados

de los resultados del mismo.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he

planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento quirdrgico propuesto.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice una INTERVENCION DE OCLUSION TUBARICA

= PPN
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION

DN A ettt ettt et ettt e ettt n et DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN...veeee ettt ettt e eeee et eeese s eaeeseeseeesenenans Y DNINC. o,

DON/DINA: .ot e et eeen DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN...oeeee ettt st ee s s enenenena Y DNENC..coeeee

(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha..........cccccecveceennne. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto,
que doy con esta fecha por finalizado.
(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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Introduccion

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

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

La IDP es la iniciacion del trabajo de parto mediante
procedimientos médicos o mecanico antes del comienzo
espontaneo del mismo, con el proposito de lograr el parto
de la unidad fetoplacentaria.

Es uno de los procedimientos mas frecuentes en Obste-
tricia, incrementandose 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 médicos’.

La necesidad clinica para realizar una IDP se debe a
diversas circunstancias en las que se piensa que el resultado
del embarazo sera mejor si se interrumpe artificialmente en
lugar de dejarse a su evolucion natural, lo que confiere a este
procedimiento un caracter Unico en Medicina. Histéricamen-
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 mas probabilidades de éxito.

Correo electronico: sego@sego.es.

http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2014.11.002

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
espontaneo. Tradicionalmente, la induccion se lleva a cabo
durante el dia, cuando las salas de dilatacion estan a menudo
ocupadas. La politica de induccion, incluyendo indicaciones,
métodos y cuidados que se ofrecen, necesita ser continua-
mente optimizada. La tasa de cesareas de un hospital va a ser
influida de forma importante por el protocolo de IDP, pudiendo
incrementar los costes del proceso. Por Gltimo, 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 mas
doloroso que el trabajo de parto espontaneo, requiriendo mas
intervencionismo, ya que se ha descrito en el Reino Unido que
en partos inducidosmenos de 2/3 de las mujeres daban a luzsin
necesidad de intervencion, con cerca del 15% de partos ins-
trumentales y un 22% de cesareas intraparto’.

Este protocolo pretende actualizar todo el proceso de la
IDP, desde la necesidad inicial de finalizar la gestacion hasta
el propio inicio del parto, pasando por la seleccion de las
pacientes candidatas, los procedimientos validos y no validos
para realizar una maduracion cervical y la gestion del mismo
proceso de IDP. Como necesariamente esta imbricado con
multitud de protocolos de la SEGO acerca de situaciones
especificas del embarazo, remitiremos en dicho caso cada
situacion a su protocolo especifico.

Indicaciones

Indicaciones médicas y obstétricas para finalizar
la gestacion mediante induccioén del parto

La IDP esta indicada cuando los riesgos maternos o fetales que
se puedan dar al dejar el embarazo a su evolucion natural son
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mayores que los riesgos asociados al adelantamiento del
parto’. Las Unicas opciones para finalizar la gestacion son
la induccion del trabajo de parto o la cesarea. Dados los
mayores riesgos maternos asociados a la cesarea, la IDP es la
opcion preferible ante la ausencia de contraindicaciones
para el parto vaginal. Sin embargo, es dificil determinar
con precision la magnitud de riesgo materno o fetal de parto
antes de su inicio. El riesgo relativo de parto frente a la
continuacion del embarazo esta influido por factores tales
como la edad gestacional, la presencia o ausencia de madu-
rez pulmonar fetal, la gravedad de la condicién clinica y el
estado del cérvix.

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

e Embarazo postérmino.

e Rotura prematura de membranas a término y pretérmino.

e Estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia,
eclampsia y sindrome HELLP).

e Diabetes mellitus materna.

e Restriccion del crecimiento fetal.

e Embarazo gemelar.

e Corioamnionitis.

e Desprendimiento prematuro de placenta.

e Muerte fetal intradtero.

La induccion electiva a término

Es aquella IDP que se indica por razones ajenas a motivos
clinicos. Supone una de las causas mas importantes del incre-
mento en las tasas de IDP actuales. La razon de este incre-
mento es dificil 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 gestacion normal a término,
conveniencia de fechas, etc.)y al personal que va a atender el
parto (actitud laxa ante indicaciones marginales, gestion de
camas en el centro hospitalario, problemas de agenda, etc.).
Por supuesto, la disponibilidad actual de mejores inductores
de la maduracion cervical ha favorecido esta situacion.

Las principales preocupaciones asociadas este tipo de IDP
«social» son el potencial aumento en la tasa de cesareas, la
morbilidad neonatal derivada de la gestacion a término
temprana, y el incremento de costes. Por otra parte, se
han propughado ciertas ventajas potenciales para la IDP
electiva, como la reduccion en la tasa de muerte fetal a
término (ya baja de por si), de la macrosomia fetal y de la
presencia de meconio en liquido amnidtico (aunque no de
aspiracién de meconio)®. Hay quien propugna este tipo de
inducciones en gestantes con historial de parto rapido que
viven lejos del hospital.

Actualmente, existe consenso entre los expertos en que la
induccion electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas
de gestacion. Sin embargo, no hay datos suficientes para
posicionarse a favor o en contra de la IDP electiva en > 39
semanas de gestacion’. Se necesitan aun ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que evallen este tipo de indicaciones,
asi como analisis 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-
tacion de > 39 semanas sobre la tasa de cesareas, frente a la
conducta expectante. Cualquier incremento en el riesgo de
cesarea relacionado con la induccion parece estar relacio-
nado principalmente con un cuello uterino desfavorable al
inicio del parto. Por ello, la mayoria de los estudios informan
que las mujeres con cérvix favorable no tienen mayor riesgo
de cesarea®.

Una de las controversias alrededor de la induccion 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 39. 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 cesarea
tras induccion fallida. Aunque los datos son limitados, la
induccién 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 comparacion
con la conducta expectant€ . Por el contrario, los recién nacidos
a término precoces (37*°-38"%semanas) tienen mayor morbili-
dad neonatal que los bebés nacidos entre las 39 y 40 semanas °.

Contraindicaciones

En las siguientes circunstancias, los riesgos maternos y/o
fetales asociados al parto vaginal, y por lo tanto a la induc-
cion, son mayores que los riesgos asociados al parto por
cesarea, por lo tanto, la induccion del trabajo de parto suele
estar contraindicada®.

e Cesarea anterior clasica o corporal.

e Embarazo tras rotura uterina.

e Embarazo tras incision uterina transmural con entrada en la
cavidad uterina.

e Infeccion activa por herpes.

e Placenta previa o vasa previa.

o Prolapso del cordon umbilical o procidencia persistente del
cordon.

o Situacion transversa del feto.

o Cancer invasivo de cérvix.

Situaciones clinicas especificas

Prevencion del embarazo cronolégicamente
prolongado

La IDP a la 41.% semana se asocia a una disminucion ligera
pero significativa de la mortalidad perinatal, por lo que se
puede ofrecer a la mujer la induccion de parto en el intervalo
entre la 41 y 42 semanas. (Grado de recomendacion A),
(Protocolo SEGO «Embarazo cronolégicamente 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 maduracién/
IDP en las primeras 24 h tras la rotura de la bolsa presenta
mejores resultados que la conducta expectante durante mas
tiempo. No existe ninguna contraindicacién para utilizar los
farmacos habituales en la IDP.

Rotura prematura de membranas pretérmino

En este cuadro, el riesgo potencial de corioamnionitis hace
recomendable finalizar la gestacion a lo largo de la semana
34, con la recomendacion de demorarla si la gestante no ha
recibido un ciclo de corticoides. (Grado de recomendacion
B), (Protocolo SEGO «Rotura prematura de membranas»).
Puede adelantarse la fecha de la induccion 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 cesarea anterior

Es una opcioén razonable, siempre que no exista contraindi-
cacion. Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandina
(PgE,) 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 cesarea anterior debe tener una adecuada indica-
cion. (Grado de recomendacion B). El misoprostol se asocia
con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso esta
contraindicado en mujeres con cesarea anterior. (Grado de
recomendacion B), (Protocolo SEGO «Parto vaginal tras cesa-
rea»).

Presentacion podalica

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

Restriccion de crecimiento fetal

No supone una contraindicacion para la IDP por lo que se
valorara cada caso individualmente (véase el protocolo espe-
cifico).

Muerte fetal intradtero

En la gestacion con feto muerto, la via vaginal debe ser de
eleccion para finalizar la gestacion, tanto para fetos en
presentacion cefalica como en podalica. La situacion trans-
versa en gestaciones avanzadas se debe intentar convertir en
longitudinal tras evaluar los riesgos de la version. La cesarea
se debe reservar para indicaciones maternas. El farmaco de
eleccion son las prostaglandinas. Tradicionalmente, se ha
utilizado la E,, pero el misoprostol presenta una eficacia
superior en esta indicacion. (Protocolo SEGO «Muerte fetal
anteparto»).

Sospecha de macrosomia fetal

Debido a que es problematico el diagnostico de macrosomia
fetal, dada la dificultad para estimar con exactitud el peso
fetal, no esta recomendada la IDP en este grupo de mujeres.
(NE la).

Historia de parto precipitado

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

Métodos de induccion del parto

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

e Falta de conocimiento acerca de la fisiologia del inicio y
mantenimiento del parto.

e Amplia variabilidad bioldgica en el progreso del trabajo de
parto normal.

o Dificil frontera entre la maduracion cervical y la IDP, por lo
que existe una disparidad de términos como «maduracion
cervical», «preinduccion de parto», «induccion de parto».
Para simplificar este protocolo, los hemos agrupado en el
término «IDP».

e El uso de diferentes criterios clinicos de valoracién en los
estudios de investigacion, o el uso inadecuado de ciertas
variables (p. €j., el uso de cambios en el indice de Bishop no
es un resultado clinico, sino un predictor de resultados).

e Falta de estudios que comparen varios métodos.

e Poca informacion acerca de la satisfaccion de la paciente.

Métodos farmacoloégicos

Oxitocina

La oxitocina en el principio activo del que mas conocimiento
tenemos por su utilizacion durante anos. Se ha utilizado sola,
en combinacién con amniotomia o tras la maduracioén cervical
con métodos farmacologicos y no farmacologicos. Sin
embargo, es muy importante distinguir su uso como inductor
del parto, del mas frecuente: la estimulacion y el manteni-
miento de la dindmica 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
integra, 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 cesareas (RR 2,08;
IC del 95%, 1,14-3,81) frente a PgE,. Cuando la utilizamos en
bolsa rota, la tasa de parto vaginal es menor que cuando
utilizamos PgE, (RR 1,70; IC del 95%, 1,29-2,25). Tampoco es
superior a las prostaglandinas en cérvix favorable en relacion
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 deberiamos utilizar oxitocina sola como
método farmacologico de IDP, sea favorable el cérvix o no,
con bolsa integra o no. (NE la)'".

Amniotomia con oxitocina posterior

La administracion de oxitocina mejora los resultados de la
realizacion Unica de amniotomia en la consecucion del parto
en < 24 h (RR 1,17; IC del 95%, 1,09-1,26), sin evidenciarse
diferencias frente al uso de PgE, cuando el cérvix fue desfa-
vorable en parto < 24 h o tasa de cesareas. (NE la)'%.

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-
facciéon de las mujeres frente a PgE; (RR 53,00; IC del 95%,
3,32-846,47). (NE Ib).

Por todo ello, existen mejores medios de induccién que la
amniotomia + oxitocina, y deberiamos dejar la indicacion de
ésta a pacientes con contraindicaciones para el uso de
prostaglandinas. Por otra parte, no existen diferencias en
cuanto a la tasa de cesareas entre realizar la amniotomia
temprana o avanzada la dilatacion's.

Prostaglandinas

La mayoria de las prostaglandinas tienen una accion de corta
duracion y rapido metabolismo cuando se producen endoge-
namente, pero algunos analogos sintéticos de las distintas
isoformas, tales como PgE,, PgE, y prostaglandina F,a, son lo
suficientemente estables como para permitir su uso terapéu-
tico. La version sintética de la prostaglandina E; es conocida
como misoprostol. La versiéon mas ampliamente utilizada de
la PgE;, se conoce como dinoprostona, aunque existe otro
analogo sintético conocido como sulprostona. La version
sintética de la prostaglandina F,a es conocida internacional-
mente como carboprost, disponible comercialmente bajo
varios nombres comerciales para el tratamiento de la hemo-
rragia posparto, sin indicacion para la IDP.

Los derivados sintéticos de las prostaglandinas se utilizan
para la IDP debido a sus efectos bioldgicos sobre el cérvix
uterino, como el remodelado del colageno 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 dilatacién del cuello
uterino, mejorando las condiciones cervicales para el inicio
del trabajo de parto. Los analogos de la prostaglandina E
pueden actuar también a nivel de los miocitos uterinos,
incrementando directamente la contractilidad del miome-
trio.

Dado que los analogos de prostaglandina E afectan a
diversos 6rganos y tejidos, pueden presentar efectos secun-
darios clinicamente relevantes, por lo que la seguridad para
la pacientey el feto es un aspecto relevante en el uso de estos
farmacos.

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

cesarea. Estos efectos secundarios dependen de la dosis, la
via de administracion y la galénica del producto'.

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

e Gel. Contiene 0,5 mg de dinoprostona en 2,5 mL de gel,
para su administracion intracervical, aunque en otros pai-
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 dinamica uterina tras la 1.2 dosis. No esta reco-
mendada la aplicacion de mas de 3 dosis en 24 h (1,5 mg
dinoprostona). El intervalo entre la dosis final y la admi-
nistracion de oxitocina debe ser de 6-12 h, debido al riesgo
de taquisistolia.

o Dispositivo vaginal de liberacion prolongada. El dispositivo
contiene 10 mg de dinoprostona, con una tasa de liberacion
de 0,3 mg/h. El dispositivo puede permanecer en vagina
hasta que se consiga la maduracion cervical (maximo 24 h),
pudiéndose retirar gracias a un cordel que facilita su
extraccion. En ciertas ocasiones, una vez conseguida la
maduracion cervical, puede dejarse el dispositivo in situ si
el parto progresa adecuadamente, lograndose 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 cardiotocografico.

e Existen otros preparados, en forma de comprimidos vagi-
nales, comercializados en otros paises o preparados de
forma magistral en los Servicios de Farmacia Hospitalaria.
La dosis suele ser de 3 mg por tableta.

e Dado que no esta comercializada en Espafa, la dinopros-
tona para administracion por via intravenosa (a dosis de
1-6,7 n.g/min), no haremos referencia a ella en este pro-
tocolo.

Dinoprostona vaginal

Del analisis de una revision sistematica (57 EC,10.039 muje-
res), en la que se comparo6 los efectos de las PgE, vaginales
frente a placebo y entre las distintas preparaciones comer-
ciales, podemos extraer la conclusion de que en mujeres con
cérvix desfavorable, cualquier tipo de PgE, vaginal fue sig-
nificativamente mas efectivo que el placebo en la mejora del
estado del cuello uterino y en la reduccion de uso de esti-
mulacién con oxitocina, con menor indice de liquido tefiido
con meconio. (NE la). En las mujeres con un cuello uterino
favorable, la PgE, vaginal es mas eficaz que el placebo para
lograr el parto vaginal dentro de las 24 h.

En todos los regimenes de PgE, vaginal hubo mas hipe-
restimulacion uterina que en el placebo. No existen diferen-
cias, a partir de estudios pequefios entre PgE, vaginal y
amniotomia con oxitocina, pero se incrementaba el riesgo
de hemorragia posparto asociada al uso de amniotomia mas
oxitocina por via intravenosa [NE la]".

Con respecto al régimen de administracion, la presen-
tacion con dispositivo vaginal extraible puede ser mas ade-
cuada, porque el tiempo de induccion es a veces prolongado,
y la posologia es mas comoda que el uso repetido de pastillas
o gel. Por otro lado, la posibilidad de extraccion del dispo-
sitivo ante cualquier evento hace preferible el dispositivo
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vaginal de liberacion prolongada, ya que en el resto de las
presentaciones no puede frenarse la accion del farmaco,
excepto con tocoliticos?.

Mencion aparte merece el uso de PgE, con cuello uterino
favorable, en las que existe una evidencia sélida de que la
PgE, es un agente de induccion eficaz. (NE la).

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

Dinoprostona oral

Aunque los estudios describen una disminucion en la tasa de
cesareas comparada con placebo en mujeres con cérvix
desfavorable, no es mas efectiva que la via vaginal, con un
incremento de los efectos secundarios gastrointestinales. Por
esta razon, no esta recomendado su uso para la IDP, inde-
peTSdientemente de que el cérvix sea favorable o no. (NE
la) ™.

Dinoprostona intracervical

No aporta mas eficacia que la administracion vaginal, en
alcanzar el parto antes de 24 h y supone un nivel de inva-
sividad mayor que la via vaginal. No existen diferencias en
mujeres un cuello uterino favorable entre PgE, intracervical
y vaginal en los resultados maternos y fetales. (NE la)">.

PgE; (misoprostol)

El misoprostol es una prostaglandina sintética que puede
administrarse por via oral, vaginal o sublingual. Es eficaz
en inducir contracciones uterinas, y recientemente ha reci-
bido la indicacién en nuestro pais para la maduracion cervical
e IDP a término, especialmente en casos de cuello uterino
inmaduro.

El misoprostol oral esta comercializado en comprimidos de
200 pg, la presentacion comercial autorizada por la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios para su
utilizacion en trastornos digestivos. Estan también aprobados
por la misma Agencia el misoprostol de 25 g en comprimidos
vaginales para IDP y el misoprostol vaginal de 200 p.g para
maduracion cervical en intervenciones ginecoldgicas. Se
encuentra en desarrollo un dispositivo vaginal de liberacion
prolongada de misoprostol (100-200 wg) que, al no estar
comercializado en nuestro pais, no trataremos en este pro-
tocolo.

Misoprostol vaginal

Podemos obtener informacién acerca de su eficacia a partir
de una revision sistematica (121 EC, 17.928 mujeres), com-
parando misoprostol vaginal vs. placebo, no tratamiento y
otros métodos de induccién.

Los resultados de esta revision tienen una importancia
practica limitada: en dosis de 25 ug cada 3 h o mas, el
misoprostol vaginal es mas eficaz que los métodos conven-
cionales de maduracion cervical e induccion del trabajo de
parto. Sin embargo, la hiperestimulacién 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

liquido tefiido con meconio y los informes anecdéticos de
rotura uterina después de la IDP con misoprostol son motivo
de preocupacion. (NE la)™.

La comparacion entre ambos tipos de prostaglandinas,
PgE; y PgE, es compleja, pues en la literatura se presentan
resultados a distintas dosis y posologias, pero de los estudios
publicados, no parece existir diferencias significativas en la
tasas de cesareas entre ambos preparados (RR 1,04; IC del
95%, 0,88-1,23) cuando se compara misoprostol vaginal
(44-88 .g) vs. dinoprostona cervical?.

Misoprostol oral

Aligual que con la administracion vaginal, el misoprostol oral
es mas eficaz que el placebo como agente de induccion. No
hay diferencia significativa en los resultados maternos y
fetales entre el misoprostol oral (200 wg) y PgE, intracervi-
cal. (NE la). El misoprostol oral 50 g 0 100 g tiene similares
resultados maternos y fetales'®.

El uso de misoprostol oral (100 ug) se asocia con mas
frecuencia a liquido tefiido con meconio que la oxitocina.
La administracién oral tiene una eficacia similar al gel vaginal
de PgE, en términos de parto vaginal dentro de las 24 h. (NE
la).

En mujeres con cérvix desfavorable, el misoprostol vagi-
nal 25 pg es mas eficaz que el misoprostol oral 50 ug en la
consecucion del parto vaginal dentro de las 24 h'®.

En resumen’:

e Misoprostol tiene actualmente licencia para la IDP en
nuestro pais.

o Si el misoprostol se administra por via oral, la dosis no debe
superar los 50 pg.

e Las dosis mas altas de misoprostol se asocian a mayores
tasas de hiperestimulacion uterina.

e El misoprostol 25 pg vaginal no es superior a la dinopros-
tona vaginal para la induccion de parto.

e Con cérvix desfavorable, dosis superiores a 25 pg se asocian
a mayores tasas de éxito en la IDP, pero a expensas de
mayores tasas de hiperdinamia.

e Existe una contraindicacion absoluta para la IDP con miso-
prostol en mujeres con cesarea previa.

Mifepristona

La mifepristona, también conocida como RU-486, es un anti-
progestageno, que fue desarrollado para antagonizar la
accion de la progesterona. El papel de la mifepristona en
la actualidad es el de la terminacion del embarazo, en
combinacion con prostaglandinas, durante el primer y
segundo trimestre.

De la revision de la bibliografia, no se ha encontrado infor-
macion suficiente para apoyar el uso de la mifepristona en la
IDP'” (NE la); se han encontrado, sin embargo, estudios
recientes que informan de graves efectos secundarios neo-
natales que involucran la funcién renal en forma de altera-
ciones isquémicas hipoxicas en la ultraestructura renal fetal
cuando el parto se indujo con mifepristona entre las semanas
16 y 28. Los dafios son mayores a menor edad gestacional'®.
(NE 1Ib).

Hialuronidasa
Dado que el nivel de acido hialurénico aumenta considera-
blemente tras el inicio del parto, se ha postulado el uso de
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hialuronidasa, mediante inyeccion intracervical, con el fin de
inducir la maduracién cervical.

Hay pocos estudios que muestran una mejorasignificativa de
las condiciones cervicales (RR 0,62, IC del 95%, 0,52-0,74)
con una disminucion significa de cesareas (RR 0,37; IC del
95%, 0,22-0,61) en comparacion con placebo. No se han
deﬁgrito efectos secundarios para la madre o el feto. (NE
la)'”.

Sin embargo, el caracter invasivo del procedimiento, a dife-
rencia de otros métodos alternativos disponibles, hace poco
recomendable esta técnica de induccion.

Corticoides

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

Estrogenos

Se ha descrito que el incremento sérico del cociente
estrogenos/progesterona puede activar la produccion de
prostaglandinas locales, por lo que se han publicado estudios
evaluando este papel en la maduracion cervical.

Existe una evidencia limitada que indica que los estrogenos
tienen similares resultados maternos y fetales con respecto al
placebo. No existen datos fiables para comparar su accion con
la PgE, vaginal u oxitocina. (NE la)?.

Farmacos donantes de 6xido nitrico

El 6xido nitrico (NO) es considerado como un mediador
fundamental de la maduracion 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 farmacos inductores del parto, describiéndose
que, en las mujeres con un cuello uterino desfavorable, la
NTG vaginal esta asociada a un mayor tiempo entre induccion
y parto, pero con menor incidencia de hiperestimulacion
uterina, comparada con PGE, 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 comparacion con placebo. Sin
embargo, también estd asociado a mayores efectos secun-
darios, como cefaleas. En comparacion con el misoprostol
vaginal, los efectos secundarios fueron menores, pero se
demostré menos eficaz en la reduccion del intervalo induc-
cion-parto. En comparacion con PGE, vaginal, el IMN esta
asociado a un mayor intervalo induccién-parto, con una
incidencia mayor de efectos secundarios gastrointestinales
en el grupo IMN. Sin embargo, la satisfaccion materna fue
mayor en el grupo IMN. (NE Ib)%°.

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

Métodos no farmacoloégicos

Despegamiento de membranas

Considerada una maniobra asociada clasicamente a la
mejora de las condiciones cervicales, incluso con el desen-
cadenamiento del parto, su probable base fisioldgica es el
aumento de la produccion local de prostaglandinas, ya que la
decidua es la fuente mas rica de PGF,a dentro del Utero. Esta
considerado como un adyuvante parala IDP mas que como un
método per se. La exploracién vaginal en la gestacion a
término nos permite evaluar las condiciones cervicales,
facilitando la toma de decisiones y posibilitando la realiza-
cion de esta maniobra, ante la que existen 2 posturas
diferentes?:

e La realizacion sistematica a partir de la semana 40 (en una
sola ocasién o de forma periddica) parece disminuir el
numero de gestaciones postérmino. En caso de no eviden-
ciarse dilatacion 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.

e Realizar el despegamiento de membranas justo en el
momento de la toma de decision acerca de inducir el parto
0 no, posibilitando el inicio espontaneo del parto antes de
la propia induccion.

La eficacia de esta maniobra se demostré en un
metaanalisis de 22 EC en los que 20 estudios compararon
el despegamiento de membranas vs. ninglin tratamiento, 3
en comparacion con la administracién de prostaglandinas y
uno en comparacion con oxitocina antes de la induccion
formal de la induccién a término®'. El despegamiento de
las membranas incrementoé la probabilidad de parto espon-
taneo a las 48 h (RR 0,77; IC del 95%, 0,70-0,84) o el parto
antes de unasemana (RR0,71; IC del 95%, 0,65-0,78). Cuando
se comparé con la abstencion de intervencién, se evidencié
una disminucion 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 induccioén formal (RR 0,72; IC del 95%, 0,52-1,00).
Para evitar una induccion formal del parto, deberiamos
realizar esta maniobra en 8 mujeres (nUmero necesario a
tratar = 8). Las tasas de fiebre materna, infeccion materna,
infeccion neonatal, y tasa de cesareas fueron similares en
ambos grupos. (NE la). 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 mayoria 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-
rian a elegir este procedimiento en un préoximo embarazo,
incluso las mujeres que lo describieron con alguna de las
varzi_?ntes de dolor (todas las categorias de «doloroso~). (NE
Ib)“~.

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

e Menor necesidad de induccién formal del trabajo, espe-
cialmente en las mujeres multiparas.
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e Aumento de la tasa de parto espontaneo, si se realiza mas
de una vez a partir de las 40 semanas de gestacion. Hay
evidencias a favor de la repeticion periddica de la técnica,
ya que incrementa las posibilidades de inicio espontaneo
del parto.

e Aumento en la incidencia de hemorragia sin complicacio-
nes.

e Incremento de dolor, aunque la mayoria repetiria en
siguientes embarazos.

e 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 prevencion integral del embarazo
prolongado?.

Suplementos de hierbas

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

Acupuntura

Se ha planteado la hipétesis de que la estimulacion neuronal
por la acupuntura puede aumentar la contractilidad uterina.
También esta ganando aceptacién como un método para
aliviar el dolor del parto y madurar el cérvix.

A partir de una revision sistematica que evaluo los efectos
de la acupuntura en mujeres sometidas a induccién a térmi-
no, no se encontraron datos significativos sobre la eficacia de
la acupuntura como un método de preparacion cervical,
debido a las limitaciones metodolégicas y tasas de abandono.
(NE 1a)%.

Al no existir evidencia suficiente que demuestre eficacia o
dafo, no se recomienda el uso de la acupuntura como un
método de induccion o maduracion cervical.

Homeopatia

Se ha sugerido que las hierbas pertenecientes al género
Caulophyllum son utiles en el establecimiento del trabajo
de parto, cuando las contracciones uterinas son cortas y/o
irregulares o cuando se frene la dindmica uterina®*.

La evidencia disponible es pobre e insuficiente para deter-
minar la eficacia de la homeopatia como método de IDP
(NE la), por lo que no se recomienda su uso. Recientemente,
el Ministerio de Sanidad public6é un documento acerca del uso
de terapias naturales en el embarazo, desaconsejando su
uso, ya que no podia demostrarse su bondad ni inocuidad para
la madre y el feto™.

Relaciones sexuales

Dado que el semen es una importante fuente biologica de
prostaglandinas, y el orgasmo puede inducir la liberacion
enddgena de oxitocina, se ha indicado el papel de las rela-
ciones sexuales en la maduracion cervical.

Existe una revision sistematica (1 ECA, 28 mujeres),
con datos limitados, sin diferencias significativas en la
puntuacion 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 nimero de

mujeres que dieron a luz dentro de los 3 dias de la inter-
vencion (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 la)?e.

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

Estimulacion del pezén

La produccion de oxitocina secundaria a la estimulacion del
pezén mamario ha hecho relacionar esta maniobra con la
maduracion cervical.

Esta maniobra ha sido analizada en una revision sistema-
tica (6 ECA, 719 mujeres, Bishop 5-7), evaluando los efectos
de la estimulacién de las mamas para la maduracion cervical
y la induccion del trabajo de parto, describiendo un mayor
nimero de mujeres que parian antes de 72 h (93,6% vs. 62,7%;
RR 5,79; IC del 95%, 3,41-9,81) y una reduccion en la tasa de
hemorragia posparto (0,7% frente al 6%; RR 0,16; IC del 95%,
0,03-0,87) en comparacion con ninguna estimulacion de los
pezones. No se detectaron diferencias significativas en las
tasas de parto por cesarea o liquido meconial. No hubo casos
de hiperestimulacion uterina. Al comparar estimulacion
mamaria con oxitocina sola, el analisis no encontro diferen-
cias en las tasas de cesarea o nUmero de mujeres sin trabajo
de parto tras 72 h. (NE la)%’.

Otros métodos quirirgicos y mecanicos

Amniotomia

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 fisicamente. Ya se ha descrito
previamente su uso combinado con oxitocina.

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

En el caso de un cuello favorable, aunque la amniotomia
parece ser eficaz, se asocia con mayor necesidad de oxitocina
en comparacién con PGE, vaginal?.

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

Balones cervicales y otros dispositivos

Entre los métodos mecanicos utilizados para la IDP se inclu-
yen varios tipos de catéteres con balon o tallos de laminaria
introducidos en el canal cervical o en el espacio
extraamniotico.

Se han revisado dichos métodos mecanicos en compara-
cion con placebo/ninglin tratamiento, en comparacion con
PgE, vaginal o cervical, y vs. misoprostol y oxitocina en una
revision sistematica (45 ECA, 2.385 mujeres). (NE la).

El uso de balén intracervical para la induccién de parto
en mujeres con cérvix desfavorable mostré resultados
maternos y fetales similares al compararlos con
prostaglandinas vaginales. El uso de balén se asocié con
menores indices de hiperestimulacion uterina con cambios
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en la FCF (RR 0,04; IC del 95%, 0,00-0,67) en comparacion
con el misoprostol vaginal 50 p.g.

Los tallos de laminaria indujeron menos hiperestimulacion
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 la)?8.

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

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

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

Complicaciones

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

Hiperestimulacion 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, hiperestimulacion e hipertonia. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) indica el
uso del término taquisistolia, definida como la dinamica
uterina con 6 o mas 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
taquisistolia?®. Otras sociedades utilizan otra terminologia,
considerando el término «hiperestimulacion uterina sin cam-
bios de FCF» como la taquisistolia uterina (> 6 contracciones
en 10 min durante al menos 30 min) o «hipersistolia uterina/
hipertonia» (una contraccion que dura al menos 2 min) con
una FCF normal. El término «hiperestimulacién uterina con
cambios en la FCF» implica cambios en la FCF como decele-
raciones persistentes, taquicardia fetal o disminucion de
variabilidad a corto plazo.

Dado que la actividad uterina causa interrupcion intermi-
tente de flujo de sangre al espacio intervelloso, un exceso de
actividad uterina que exceda el nivel critico para el feto en
particular, dara lugar a una hipoxemia fetal. Esto, a su vez,
desemboca en los patrones anormales frecuencia cardiaca y
pH de arteria umbilical < 7,11%°,

En raras ocasiones, la taquisistolia puede causar una

rotura uterina, mas comin en multiparas que en nulipa-
ras>'.
La incidencia de taquisistolia varia en funcion del tipo de
farmaco, de la dosis y de las peculiaridades de cada mujer.
Las diversas preparaciones de PgE, 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 *2. La administracién concomi-
tante de oxitocinay prostaglandinas se cree que aumenta el
riesgo de taquisistolia, ya que ambos farmacos implican el
riesgo de esta complicacion. Ademas, los datos de estudios
en humanos y animales muestran que la administracion de
prostaglandinas aumenta la sensibilidad uterina a la oxito-
cina*3.

El manejo de la taquisistolia depende del tipo de farmaco
elegido y la via de administracion. En el caso de la dino-
prostona en dispositivo de liberacion prolongada, basta con
retirar el dispositivo, revirtiendo normalmente el efecto
deletéreo. Es mas dificil en los casos de administracion de
dinoprostona en gel vaginal o misoprostol vaginal, ya que el
lavado vaginal no es tan Gtil para eliminar el medicamento o
revertir los efectos adversos.

Si se esta perfundiendo oxitocina, deberemos interrumpir
la administracion si la taquisistolia se acompana de cambios
en la FCF, con el fin de recobrar lo antes posible un patréon
tranquilizador de FCF. Pueden ayudar medidas como la colo-
cacion de la mujer en la posicion de decubito lateral
izquierdo, la administracion de oxigeno (10 l/min de oxigeno
con mascara) y el aumento de liquidos por via intravenosa (p.
ej., solucién de 500 ml de Ringer lactato)®. Si no hay res-
puesta temprana a estas medidas, se sugiere la administra-
cion de un tocolitico, tales como la ritodrina o atosiban
6,75 mg por via intravenosa durante un minuto para resuci-
tacion fetal.

Tras resolver la taquisistolia y, secundariamente, las
alteraciones de la FCF, puede reanudarse la administracion
de oxitocina si es necesario. Ningln estudio ha evaluado
el enfoque Optimo para la reanudacion del farmaco. Un
enfoque reanuda la oxitocina en la mitad de la dosis
anterior, si se ha interrumpido durante menos de 30 min,
o0 a la dosis inicial, si se ha interrumpido durante mas de 30
min>4. Se sugiere utilizar un protocolo de dosis baja ya
que esta asociada con una menor frecuencia de taquisis-
tolia.

Si la taquisistolia no se acompana de cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, puede convenir también reeva-
luar la tasa de infusién de oxitocina. Dos opciones razonables
son la disminucion de la dosis, con el fin de ajustar la
frecuencia de contracciones, o la suspension durante un
breve periodo. Si la oxitocina se interrumpi6 brevemente,
basta con reanudar la infusion a una dosis mas baja. No hay
ninguna base de evidencia sobre la cual basar una recomen-
dacion de dosis, por lo que los médicos deben usar su mejor
juicio clinico en estas situaciones. Para las mujeres que
demuestran taquisistolia con frecuentes contracciones de
baja amplitud, sin la sensacién de dolor, es razonable rea-
nudar la oxitocina en el pendltimo nivel. Para las mujeres
con taquisistolia sintomatica, sera prudente una mayor
reduccion de la dosis.
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Fracaso de induccion

La situacién mas frecuente tras una induccion suele ser el
parto vaginal, aunque en menor porcentaje que las mujeres
que inician el parto de forma espontanea. La estimacion
global para el fracaso en la induccion con un cérvix desfa-
vorable es del 15%%. Un bajo indice de Bishop, antes o
después de la maduracion cervical, es un factor de mal
pronostico para el parto vaginal.

El principio fundamental es posibilitar la disposicion de
tiempo suficiente para la que se produzca la maduracion
cervical y el inicio de la fase activa del parto, antes de
determinar que una induccion ha fracasado. El respeto por
esta condicion reduce al minimo el nimero de cesareas
realizadas por fracaso de induccién en pacientes que pro-
gresan lentamente debido a que todavia estan en la fase
latente del parto*°. Una vez que las mujeres sometidas a
una induccién inician la fase activa de parto, la progresion
debe ser comparable con la progresion en mujeres con fase
act;;/a de parto tras inicio espontaneo, o incluso mas rapi-
da”’.

Para la Guia NICE, la definicion de fracaso de induccion
tiene como condicion el fallo en el establecimiento del parto
tras un ciclo de tratamiento, que consiste en la insercion de 2
comprimidos vaginales de PgE, (3 mg) o aplicacion de gel
(1-2 mg) a intervalos de 6 h, o un dispositivo de liberacion
prolongada de PgE, (10 mg) durante 24 h. Sin embargo, el
ACOG, en un workshop junto con otras asociaciones, ha
propuesto que la induccion 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 administracién de oxitocina®. Se debe haber cumplido
como condicién la amniotomia, en los casos en que pueda
practicarse. Segun este workshop, el fracaso e induccion
se puede definir como la incapacidad para generar contra-
cciones regulares y cambios cervicales tras la administracion
de oxitocina durante las 12 h siguientes a la rotura de
membranas. Esta definicion se apoya en las siguientes evi-
dencias:

o Dos estudios de gran tamano que requirieron un minimo de
12 h de administracion de oxitocina después de la rotura de
membranas antes de diagnosticar el fracaso de induccién
informan de*:

— El parto vaginal se produjo en el 75% de las nuliparas.

— Para las nuliparas 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 multiparas, no se considerd una indicacion de
cesarea el fracaso de induccion.

® Otro estudio evalud un grupo de 978 mujeres nuliparas

con rotura de membranas, espontanea o artificial “°.

Después de la rotura de membranas y 10 h de adminis-

tracion de oxitocina, el 8% de mujeres que no entraron

en la fase activa del parto tuvieron una tasa de cesarea
del 75%. Después de la rotura de membranas y 12 h de
administracion de oxitocina, la tasa de cesarea fue casi

un 90%.

En un estudio retrospectivo, la duracién de la fase activa

(4-10 cm) fue significativamente mayor en las mujeres con

parto inducido que con parto espontaneo.

e Otro estudio retrospectivo informo que una fase latente de
hasta 18 h durante la IDP en nuliparas permitié que la
mayoria de estas mujeres lograran un parto vaginal, sin
incrementar la morbilidad materna o neonatal®®.

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

Induccion del parto y tasa de cesareas

Una de las mayores controversias en relacion a la IDP es el
peso que ésta tiene sobre la tasa de cesareas, especialmente
en lo referente a las inducciones electivas a término o al
momento ideal para inducir una gestacién en vias de pro-
longacion.

Estudios de cohortes en mujeres nuliparas con feto Unico
en cefalica informan que la tasa de cesareas en mujeres que
se someten a una induccién de parto electiva o por causa
médica es aproximadamente el doble de las que inician
espontaneamente el trabajo de parto*'. Sin embargo, es
discutido utilizar el grupo de mujeres con inicio espontaneo
del parto como grupo control, pues muchas de las mujeres
con manejo expectante finalizan en cesarea programada en
lugar de iniciar el parto, con lo que hay un sesgo de seleccion
de pacientes en cada grupo.

Cuando se compara la tasa de cesareas en mujeres
nuliparas con cérvix desfavorable que se han inducido de
forma electiva con la de mujeres nuliparas con cuellos
uterinos desfavorables de la misma edad gestacional que
han seguido una conducta expectante, no hubo diferencias
entre ambos grupos “2. Del mismo modo, un estudio retros-
pectivo de cohortes describié que la tasa de cesareas no
aumento en el grupo de nuliparas de bajo riesgo sometidas
a una IDP a las 39 semanas, en comparacion con las
mujeres que continuaron con el embarazo, cuyo parto
fue en la semana 40, 41 o 42 mediante inicio espontaneo
o inducido“®.

Los estudios de multiparas que han tenido un parto vaginal
anterior reportan consistentemente un bajo riesgo de parto
por cesarea por induccién fallida, y el riesgo de parto por
cesarea es menor que en las mujeres nuliparas sometidas a la
induccion®. Casi todos estos estudios son retrospectivos, pero
hay ECA que confirman estos resultados*.

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafola de Gine-
cologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer
profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas
alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas
y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que
deben servir de guia para la atencion 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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Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel

de evidencia disponible

la La evidencia cientifica procede a partir de
metaanalisis de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos
un ensayo clinico controlado y aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos

un estudio prospectivo controlado, bien
disefiado y sin aleatorizar

lIb La evidencia cientifica procede de al menos
un estudio casi experimental, bien disefiado

Il La evidencia cientifica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien
disefiados como estudios comparativos, de
correlacion o de casos y controles

1\ La evidencia cientifica procede de
documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de
prestigio

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la
investigacion para apoyar la recomendacion.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica
1a 'y ub)

B Existe moderada evidencia en base a la
investigacion para apoyar la recomendacién
(Recoge los niveles de evidencia cientifica
na, b y i)

C La recomendacion se basa en la opinion de
expertos o en un panel de consenso. (Recoge
el nivel de evidencia 1v)
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