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Carcinoma de mama oculto. Revisidén de la literatura

Occult breast cancer. Literature review

J.J. Escribano Toértola,V. Diaz Miguel

Unidad de Mama. Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital Universitario del Henares. Madrid

RESUMEN

LEI carcinoma oculto de mama, es una entidad clinica infrecuente
definida por la presencia de una adenopatia metastasica axilar sin
manifestacion clinica o radiologica del tumor primario en la mama. El uso
de técnicas especificas de inmunohistoquimica, tales como la determinacion
de receptores hormonales para progesterona, estrogenos, de la proteina
mamoglobina, citoqueratina 19, 20, etc. pueden orientarnos a la
caracterizacion y origen del tumor. Desde el punto de vista radiologico el
estudio mamario ha de iniciarse con mamografia bilateral, y en el caso de
que ésta sea negativa, completar el mismo con ecografia y resonancia
magnética nuclear (R.M.N.) La utilizacién de otras pruebas de imagen es
cuestionable. La NCCN (Nacional Comprehensive Cancer Network
Guidelines aconseja el uso de TAC toracoabdominal y cervical, mientras
que no recomienda el uso del PET-TAC. de screnning. Desde el punto de
vista terapéutico, las opciones son: mastectomia mas linfadenectomia o
linfadenectomia mas irradiacién completa de la mama siendo ésta la mas
defendida, y cuadrantectomia superoexterna mas linfadenctomia, no
aceptandose de ningun modo la actitud expectante sobre la mama. El
tratamiento sistémico, la terapia endocrina y el uso de Trastuzumab, se
realizara conforme a un estadio IIA -IllA de cancer de mama y en funcién
del resultado del estudio inmunohistoquimico. En cuanto a la supervivencia
de estas pacientes es la misma que en las pacientes con tumores primarios
en estadios iniciales y subtipo histologico similar.

PALABRAS CLAVE
Cancer de mama oculto, adenopatia metastasica axilar

CORRESPONDENCIA:

Dr. Juan José Escribano Tértola

Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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ABSTRACT

Occult breast cancer is an uncommon clinical entity, defined by the
presence of metastatic disease without radiological or clinical tumour in the
breast at the time of presentation. Using specialized immunohistologic
techniques such as, determination of hormonal receptors (progesterone
and estrogen), mammoglobine, cytokeratin 19, 20, etc. Can aid in tumour
characterization. Radiological studies must include mammography and in
case of negative mammogram we should continue with breast ultrasound
and breast magnetic resonance imaging (MRI). Extensive staging
evaluation is unnecessary. Guidelines for workup of patients with isolated
axillary metastases from the National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) suggest only a neck, chest and abdominal CT scan, and do not
recommend screening PET-TAC.. Axillary lymph node dissection is
recommended and the, treatment for the ipsilateral breast is controversial:
mastectomy, whole breast radiation or superoexternal cuadrantectomy.
Observation alone is not accepted. Systemic adjuvant therapy, endocrine
therapy and use of Trastuzumab, will be use according for stage I1A-IlIA
breast cancer, and inmunohystochemical results. Survival rates among
these patients are the same as in the patients with primary tumours in early
stages and similar histological subtype.

KEY WORDS
Occult breast cancer, Axillary lymph node metastases

INTRODUCCION

Se denomina cancer oculto de mama a la neoplasia que no
presenta manifestacion clinica ni radiolégica del tumor primario de la
mama pero en la que si se evidencia una adenopatia metastasica de la
misma, generalmente en la regién axilar (N1-N2) y con mucha menor
frecuencia en la region supraclavicular (N3). Se trata de una patologia
muy infrecuente, entre el 0.3 y el 0.8 % de todos los carcinomas de
mama (1-5 ). Fue descrito por primera vez por Halsted, en 1907, al
describir tres casos (6 ) y , aunque en los Ultimos afios se ha reducido
su incidencia con los avances en las técnicas de imagen, como
mamografia, ecografia, resonancia nuclear magnética (RNM), TAC y
PET-TAC (7-9), todavia constituye un importante desafio diagnostico y
terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA

En Espafia, una de cada tres mujeres padecera un cancer a lo largo
de su vida y una de cada nueve se vera afectada por un cancer de
mama, que representa el tipo de cancer mas frecuente en la mujer y la
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segunda causa de muerte por neoplasias malignas en el sexo femenino.
Las campafias de cribado poblacional mamografico realizadas en
nuestro pais facilitan el diagndstico precoz de las formas asintomaticas
(siempre que se consiga como minimo el 70% de cobertura), pero en
numerosas ocasiones la manifestacion clinica en forma de tumor
palpable, alteraciones de la piel y/o complejo areola-pezon, telorreas y
telorragias facilitan su deteccion (3,4,10-12). Los paises en los que la
cobertura sanitaria es deficiente presentan un tasa de deteccion de
tumores localmente avanzados del 40-60%, porcentaje que se reduce
al 5 % en aquellos con programas adecuados de cribado como objetivo
de politica sanitaria en materia de salud publica (4).

La palpacion de adenopatias axilares se relaciona generalmente
con procesos benignos. En aquellos casos en los que se identifica un
cancer, es el de mama el que con mayor frecuencia origina adenopatias
axilares, hasta en un 50%. Aunque la mayor parte de los pacientes son
mujeres, también se han evidenciado casos en hombres aunque de
forma excepcional (1,13-17).

Otras neoplasias malignas que pueden presentar afectacion de los
ganglios axilares son los linfomas, causa mas frecuente de afectacion
inicial metastasica, melanomas, sarcomas, canceres de tiroides, de piel,
de colon y de pulmén. Con menor frecuencia aparecen los tumores
malignos de Utero, ovario, glandulas sudoriparas, higado y de estémago.
En el 30 % de estos casos el tumor primario no llega a identificarse
(1,2,18). En los casos de metastasis axilares por tumores ginecoldgicos,
0.03% en cancer de endometrio, se debe hacer diagnéstico diferencial
entre la metéstasis y el cancer sincrénico de mama y del érgano
ginecologico (19).

El hallazgo de adenopatias supraclaviculares siempre es patologico
y con un alto riesgo de malignidad. La afectacion de una adenopatia
supraclavicular como primer hallazgo clinico del cancer oculto de mama
es muy rara. Generalmente se observan en casos de cancer de
mediastino, pulmén o eséfago (lado derecho) y gastrointestinales (lado
izquierdo), aunque también puede observarse en tumores renales,
pancraticos, de prostata, testiculares y de ovario. Entre el 5-10% de los
casos con este tipo de adenopatias el tumor esta oculto, siendo los
lugares mas frecuentes para su localizacion la nasofaringe, orofaringe y
la hipofaringe. EI 15% de las metastasis ganglionares del cuello
provienen de tumores primarios bajo la clavicula, objetivandose las
adenopatias con mayor frecuencia en la cadena yugular inferior y en los
ganglios supraclaviculares, generalmente del lado izquierdo (4,20).

CLASIFICACION TNM

En la Ultima edicion de la clasificacion TNM (Tabla 1) y en la
clasificacion por Estadios (Tabla Il), el cancer oculto de mama se
presenta generalmente como un TO N1-N2 MO y el Estadiaje puede
variar desde un estadio llA a un Il1A segln el grado de afectacion axilar.
Una vez realizado el tratamiento quirdrgico y solo en caso de descubrir
el tumor primario, se debe reestadiar a la paciente variando la categoria
dada al tamafio tumoral (T). La afectacién excepcional de adenopatias
claviculares se cataloga como N3 y estadio IlIC, con importante
repercusion en la estrategia terapéutica y peor tasa de supervivencia en
estos casos (3,4).

CLINICA

La ausencia de clinica y el hallazgo casual de un nodulo axilar,
descrito con mayor frecuencia en lado izquierdo, es la norma en este
subrupo de cancer de mama, pero dado el amplio abanico de

posibilidades diagnosticas existentes ante el hallazgo casual de una
adenopatia axilar, generalmente asintomatica, no debemos plantearnos
como primer diagnéstico la posibilidad de un cancer de mama y menos
aln que sea homolateral. Tal y como se ha descrito en la literatura,
existen patologias infecciosas, inflamatorias y tumorales de localizacién
extratamaria que pueden debutar con el hallazgo solitario de una
adenopatia axilar de hasta 4 cm de tamafio,en algiin momento de la
evolucion del proceso (1,3). La mayoria de los carcinomas ocultos de
mama presentan un tamafio de 1-2 cm, con unafrecuencia representativa
son microscdpicos y en algun caso se ha descrito un tamafio tumoral de
5cm (21).

Ante la sospecha diagnéstica de un cancer de mama oculto se debe
contemplar siempre la posibilidad de error y para evitarlo, no debemos
olvidar el tumor localizado en la cola mamaria de Spencer, cuyo
diagnéstico sera confirmado en el estudio anatomopatoldgico de la
biopsia, y la aparicion de metastasis en la axila contralateral en casos
de pacientes tratadas de un cancer de mama primario y que por tanto,
no debemos diagnosticar como un segundo céncer de mama oculto (18).

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

El primer paso en el diagndstico de una adenopatia axilar sin causa
infecciosa o inflamatoria evidente es la realizacion de una biopsia.
Ademas de la técnica de observacidn mediante tincion clasica con
hematoxilina-eosina, el estudio inmunohistoquimico y la microscopia
electronica facilitan la precision diagnostica y la exclusion de otras
patologias (1). Los marcadores inmunohistoquimicos mas utilizados son
los reflejados en la Tabla Ill. Ninguno de los marcadores tiene una
sensibilidad y especificidad suficientes como para ser utilizado de forma
aislada como detectores de células tumorales malignas diseminadas
procedentes del carcinoma mamario (4,22,23). Los marcadores mas
frecuentemente utilizados como la positividad de receptores de
estrogenos y estrégenos sugieren el origen ipsilateral del cancer de
mama aunque no son positivos en el 100% de los casos. Merece la pena
destacar el papel que juega la mamaglobulina (proteina de la familia de
la secretoglobulina), como uno de los principales métodos para la
deteccion de células tumorales malignas, que aparece en el tejido
mamario normal y que en el cancer de mama se detecta sobreexpresado.
La mamaglobulina es, después de la citoqueratina 19, el marcador de
cancer de mama mas estudiado (Figuras 1-2) (24). El marcador HER2
no se utiliza generalmente como diferenciador del cancer de mama que
debuta con adenopatia axilar por su falta de especificidad y ademas solo
el 18-20% de pacientes con cancer de mama sobreexpresan esta
proteina, aunque el hallazgo de positiviada 3+ para Her-neu pueden
respaldar el diagndstico de cancer primario de mama, Se han descrito
en la literatura determinados patrones de expresion que favorecerian el
diagndstico de cancer oculto de mama (positividad para CEA, CA 125,
CK7 y 19, RE/RP, mamaglobulina, Ca15.3, y negatividad de CK 20)
(25-31).

Un examen completo de ambas mamas es obligado. Clasicamente
la primera prueba complementaria a realizar en la busqueda del tumor
primario es la mamografia aunque en numerosas ocasiones no consigue
detectar este tipo de tumor y solo en un 10-20% de los casos la lesién
es identificada (32,33). La sensibilidad de la mamografia es de un 90%
en el cancer de mama sintomatico y de un 25%, con un escaso valor
predictivo positivo y con una especificidad del 73% en los casos de
cancer de mama oculto, poniendo de manifiesto la baja sensibilidad y
especificidad de esta técnica de imagen en la deteccion de estos
tumores (3,34). En alguna serie se ha descrito que hasta un 30% de los
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tumores ocultos de mama miden 5 mm o menos y que el tejido
fibroglandular mamario puede dificultar su diagnéstico mamografico (35).
Una mamaografia negativa en este contexto clinico obliga a continuar
con otras técnicas de imagen, ecografia y RNM de la mama,
habitualmente. El empleo de la ecografia mamaria para el diagndstico
muestra datos de escaso interés debido a la elevada tasa de falsos
positivos y negativos de la prueba en estos casos (36).

Figura 1. Marcador CK19

Figura 2. Marcador Mamaglobina

La RNM supone la prueba principal en el diagnostico del cancer
oculto de mama debido a la escasa utilidad de la mamografia. Presenta
una alta sensibilidad, 85-100%, en la deteccion de lesiones ocultas,
aunque presenta una limitada especificidad, 35-90%, con un mayor
numero de falsos positivos, hasta un 29% en algunas series, aunque
inferior que la mamografia, para diferenciar entre lesidén benigna y
maligna (1,4). Varias series descritas en la literatura informan de la
capacidad de deteccion de la RNM, entre 43-86% de las mujeres con
adenopatia axilar y exploracion clinica y mamografica negativa. Los
hallazgos positivos de la RNM se asocian a un 71% de presencia tumoral
y la negatividad de la prueba se asocia a una baja prediccion de

deteccion del tumor, 20%, comprobado en las piezas de mastectomia
(2,36-51). La utilizacion de la RNM puede facilitar el diagndstico del
tumor oculto y permite la orientacién terapéutica hacia una cirugia
conservadora de la mama en casos seleccionados, considerandose en
la actualidad una técnica de imagen obligada en el diagnéstico de estas
pacientes (1,3).

La recomendacion de utilizacion de otras pruebas de imagen en el
estudio del cancer de mama oculto es cuestionable. Asi, la NCCN
(Nacional Comprehensive Cancer Network Guidelines), en el afio 2013,
recomienda la utilizacién de pruebas como el TAC cervical, abdominal y
toracico mientras que no recomienda el uso del PET-TAC. de screnning
(32).

Sin embargo se ha descrito en la literatura la utilizacién del PET y
su fusion con las imagenes de un escaner PET-TAC, que permite con
éxito la localizacion tumoral al evaluar la actividad metabdlica de los
mismos y la deteccion de afectacidn axilar en casos de mujeres con
cancer de mama, alcanzando una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 65%. Algunos autores sugieren que las pacientes con
estudio axilar negativo, presentarian un riesgo minimo de afectacion
linfatica axilar (52,53). Entre las ventajas del PET destacan la deteccion
de lesiones a distancia que pueden provocar un cambio de actitud
terapéutica y el escaso porcentaje de falsos positivos (54). Entre sus
desventajas se citan el alto coste de la técnica y la dependencia para
detectar el tumor primario del tamafio tumoral y del tipo histolégico,
siendo la sensibilidad diagndstica de un 68.2% para tumores T1 (0-2
cm), de un 92% para los T2 (2-5 cm) y del 100% para los T3, con un
elevado niimero de falsos negativos en aquellos tumores de pequefio
tamafio, pT1a (0.5cm) y pT1b (>0,5¢cm), y en lesiones de bajo grado de
malignidad, llegando hasta un 65,2 % de falsos negativos en casos de
carcinoma lobulillar (3,4,55).

Silas pruebas de imagen permiten encontrar una lesion sospechosa
en la mama, con mayor frecuencia en el cuadrante stpero-externo,
resulta obligado la biopsia selectiva de dicha zona para confirmar el
origen primario del tumor y establecer el tratamiento correspondiente.
Respecto a la anatomia patoldgica, se describen patrones tipicos de
laminas tumorales solidas sin formaciones glandulares y células grandes
con caracteristicas citoldgicas apocrinas, hasta en un 65% de los casos
(56,57). Los tipos histoldgicos son similares a los encontrados en el
cancer de mama no oculto, hasta un 73% de casos de carcinoma ductal
infiltrante, pero presenta un mayor grado de indiferenciacion (grado lI
de Bloom y Richardson) en los ganglios axilares y en el tumor primario
(57). En los casos en los que no se descubre ese origen primario, el
manejo terapéutico de esas pacientes no esta claramente establecido y
se permiten varias opciones.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Existe consenso en relacién a los beneficios del tratamiento
quirurgico y/o radioterapico de la axila y a los beneficios del tratamiento
sistémico. En el caso del carcinoma oculto de mama no existe un
consenso general al respecto y se han propuesto varias estrategias,
desde la actitud expectante mediante observacion mamaria hasta que
se manifieste clinicamente el cancer, el tratamiento local de toda la
mama con radioterapia, la cirugia conservadora de la mama (cuadrante
supero-externo) asociada o no a radioterapia y la cirugia mas radical
mediante mastectomia. Conviene recordar que en un tercio de los casos
no se encuentra tumor en la pieza quirdrgica (3,4,58,59).

Algunas series publicadas describen la observacion clinica de la
mama como opcion terapéutica valida, debido a la mejora progresiva de
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las técnicas de deteccion por imagen que facilitara su diagndstico en
ese periodo evolutivo (60-62), y que la supervivencia de las pacientes
es similar en casos de tratamiento de la mama ipsilateral o no (62-65).
Sin embargo tres grandes estudios recientes sugieren lo contrario
(7,15,66), destacando una diferencia significativa entre las pacientes
derivadas a cirugia y las que no, respecto al porcentaje de recurrencia
(81% frente al 36%) y respecto a la supervivencia global a 5y 10 afios,
que fue significativamente mayor en el grupo de las tratadas quirirgicamente
(73% frente a 48%). Como consecuencia, la observacion clinica de la
mama, promovida inicialmente por Van Qijen en 1993 (66) sin tratamiento
local definitivo no se contempla en la mayoria de las institucionesdebido
al alto porcentaje de recurrencia del tumor primario en la misma mama,
mas del 50%,y los efectos negativos en las cifras de supervivencia de
estas paciente (1,3).

La eleccion de radioterapia de toda la mama como tratamiento
conservador y alternativa a la mastectomia clasica parece que no estaba
del todo clara, porque no existen estudios randomizados comparativos
de las dos modalidades y los resultados disponibles provienen de series
pequefias retrospectivas. Algunos grupos no encuentran diferencias
significativas entre la mastectomia y la radioterapia en relacion con le
recurrencia local, la aparicion de metastasis y la supervivencia a 5 afios
(7,61,62,67-69). Sin embargo, en un reciente estudio publicado con 53
casos de cancer oculto de mama se observo una tendencia menor a la
recurrencia local en la mama ipsilateral en el grupo de radioterapia frente
al de mastectomia (28% frente al 54%) y un aumento significativo de la
supervivencia en las pacientes sometidas a radioterapia (72% frente a
58%) (70-71). La radioterapia afiade, a los efectos positivos de menor
porcentaje de recurrencia local y mejores indicadores de supervivencia
libre de recurrencia y supervivencia cancer de mama especifica , el
efecto estético de la conservacion de la mama, y se postula como una
alternativa valida al tratamiento quirdrgico clasico y para muchos grupos
como el tratamiento de eleccidn en estos casos (2,70-74).

Como consecuencia de lo descrito con anterioridad, la mastectomia,
recomendada por primera vez por Cameron en 1909 (3), como
tratamiento clasico del cancer de mama oculto esta desaconsejada. Los
datos publicados sobre los porcentajes de deteccion tumoral en las
piezas anatomopatoldgicas varian desde el 8% al 73%, aunque estos
datos son dificiles de valorar debido a mdiltiples factores como son, las
diferentes técnicas de seccidén empleadas, la heterogenicidad entre los
grupos y las mejoras de las técnicas de imagen surgidas en estos ultimos
afios. La realizacion a ciegas de esta cirugia estad cada vez mas en
desuso debido a que se estima en general que, en el 30% de las piezas
quirargicas no se evidencia tumor (2,4,59,74-76).

La realizacion de una cirugia conservadora a nivel del cuadrante
supero-externo de la mama, localizacién mas frecuente de los tumores
primarios, en asociacion con radioterapia y quimioterapia, es posible que
incremente las tasas de control local al igual que sucede en los casos
de cancer no oculto (77).

El primer paso en la estrategia terapéutica de toda paciente con
sospecha de cancer oculto de mama debe ser la realizacion de una
linfadenectomia axilar completa, para conseguir una correcta evaluacion
pronostica del caso, mediante la evaluacion-estadificacion del nimero
de ganglios afectos y la determinacion de los receptores hormonales, y
el control local de la enfermedad a nivel de la axila (1,3,4,78). Casi en el
50% de las pacientes se encuentra afectacion de cuatro o mas ganglios
axilares (1,63,64). La radioterapia complementaria de la mama ipsilateral
se establece actualmente como una alternativa igual o superior a la
actitud clasica de mastectomia y linfadenectomia axilar (1-4) y en el caso
de que se optara por la cirugia conservadora se debe complementar con

radioterapia axilar a nivel del vértice, la fosa supraclavicular y la cadena
mamaria interna (3).

La importancia del abordaje axilar radica en que el estado
ganglionar es el mejor indicador prondstico en el caso de cancer de
mama clasico (Figura 3). Igualmente, numerosos estudios demuestran
que la afectacién ganglionar en casos de cancer oculto de mama es
necesaria para valorar su pronéstico en cuanto al nimero de ganglios
afectos ( peor si afectacion de cuatro 0 mas) y a la expresion o no de
receptores (2,79,80).

Figura 3. Pieza quirirgica de adeopatia axilar metastasica

Los beneficios de la terapia adyuvante sistémica no han sido
sistematicamente estudiados en casos de cancer oculto de mama,
aunque se han publicados datos retrospectivos en los que se sugiere
afiadir tratamiento hormonal y/o quimioterapia, y tratamientos anti-diana
a las pacientes en funcién de la edad, el numero de ganglios afectos, y
la positividad para los receptores hormonales y para el HER2
(2,32,61,80,81).

Las paciente con cancer oculto de mama y metastasis axilar deben
ser catalogadas en los estadios IIA (TON1) y IIIA(TON2). La quimioterapia
adyuvante se debe ofertar de la misma forma que en casos de cancer
de mama primario identificado y la neoadyuvancia quimioterapica se
empleara segun el procedimiento utilizado en casos de adenopatias N2
para reducir el volumen tumoral previo al vaciamiento axilar (82). Se han
descrito en la literatura casos de cancer de mama oculto que se
manifiestan clinicamente por adenopatias infraclaviculares o
supraclaviculares, anteriormente catalogada como M1, y que en la Ultima
clasificacion TNM se consideran N3a y N3c respectivamente (estadio
llIC), en los que no se contempla su exéresis como tratamiento quirrgico
y por tanto el vaciamiento axilar tampoco aporta ningun factor pronostico
que modifique la actitud terapéutica. En estos casos se administra
quimieoterapia neoadyuvante y radioterapia de campos mamarios, axilar
y supraclavicular del lado afecto y hormonoterapia en funcién del estado
de los receptores (4,83).
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SUPERVIVENCIA

Las tasas de supervivencia a 5 afios después del tratamiento del
cancer oculto de mama varia entre el 59% y el 93%, con una media del
75%. Algunos autores han sugerido que el pronéstico de estas pacientes
es ligeramente superior al presentado en casos de estadio Il del cancer
de mama palpable, con unas cifras a los 10 afios entre el 50% y el 71%.
. Sin embrago existe cierta controversia debido a la gran diversidad de
los tratamientos adyuvantes empleados en los estudios y el limitado
tiempo de seguimiento de las pacientes. En el afio 2011, se publicaron
las estadisticas de la American Cancer Society, en relacion a los casos
de cancer de mama diagnosticados entre 1999-2006, y la supervivencia
alos 5 afios de los casos con tumor primario y afectacion axilar fue del
84% (5,7,15,46,57,61,64,69,84-86).

Estos resultados son equiparables a los obtenidos en pacientes con
cancer de mama oculto. Por tanto, y segun los datos presentados por el
Instituto Europeo de Oncologia, la supervivencia en el carcinoma oculto
de mama con manifestacion clinica axilar es la misma que la de las
pacientes con tumores primarios en estadios iniciales y subtipo
histolégico similar. Se establecen supervivencias globales y libres de
enfermedad similares entre ambos grupos 66% y 68% respectivamente,
aunque sefialan un peor prondstico para los carcinomas ocultos triple
negativo o con gran afectacion ganglionar, con mayor riesgo de recaida
y muerte (80). La afectacion ganglionar axilar de 4 o mas ganglios
presenta un gran impacto negativo respecto a la supervivencia, con
significacion estadistica. Se han descrito supervivencias a 5 afios del
91% en casos de afectacion ganglionar menor de 4, que pasan al 65%
en casos de afectacion mayor (2,71).

Clasificacion clinica inicial.
T : tumor primario.
Tx. El tumor primario no puede ser valorado

+ TO0. No se evidencia tumor a la exploracién fisica.

o Tis .Carcinoma in situ.

o Tis (CDIS). Carcinoma ductal in situ

o Tis (CLIS). Carcinoma lobulillar in situ

o is (Paget). Enfermedad de Paget del pezdn sin tumor
+  T1.Tumor de 2 cm 0 menor :

o T1a.Mayorde 0,1 hasta 0,5 cm.

0o T1b.Deméasde 0,5 hasta 1 cm.

0 Tic.Demas de 1cm, hasta 2 cm.
* T2 .Tumor de mas de 2 cm, hasta 5 cm.
+  T3.Tumor de mas de 5 cm.

0  T4a.Afectacion de pared toracica

0o Té4c.T4a+Tdb
o  T4d. Carcinoma inflamatorio.

N : Ganglios linfaticos regionales

*  Nx. La afectacion ganglionar no puede ser valorada
+ NO. No se palpan adenopatias axilares

+  N1.Adenopatias axilares méviles homolaterales

« N3.
o NB3a.Adenopatias infraclaviculares con o sin ganglios axilares
0 N3b.Adenopatias axilares y de la mamaria interna*

Nota sobre ganglios de la cadena de la mamaria interna :

M : Metéstasis a distancia

+  Mx. No puede valorarse la presencia de metastasis
*  MO.Ausencia de metastasis

*  M1. Metastasis a distancia.

Tabla 1. Clasificacion TNM Cancer de Mama

o T1mic. Microinvasién de 0,1 cm. 0 menos en su didmetro mayor. Cuando hay varios focos de Microinvasion, se clasifica segun el de mayor tamafio.

+ T4 .Tumor de cualquier tamafio con afectacion de pared toracica o de piel
La afectacion de la pared tor4cica incluye afectacion de las costillas, los misculos intercostales y serrato mayor, pero no la afectacion de los musculos pectorales

0  T4b.Edema (piel de naranja) o ulceracion de piel de la mama o nddulos satélites cutaneos (letalides) en la misma mama

Induracién cutanea difusa con borde erisipeloide y sin tumor palpable generaimente. Si no es medible, se clasificara como Tx. Categorias T1, T2 y T3 pueden
coexistir con lesiones cutaneas, pero no las descritas en el carcinoma inflamatorio sin que ello afecte a la clasificacion

+ N2 .Adenopatias axilares fijas homolaterales o de la mamaria interna homolateral*
o N2a.Adenopatias axilares fijas unas a otras o a otras estructuras
0 N2b.Adenopatias en la mamaria interna* homolateral en ausencia de adenopatias axilares palpables.

o N3c. Adenopatias supraclaviculares homolaterales con o sin ganglios axilares o de la mamaria interna*.

* clinicamente aparentes: adenopatias detectadas por exploracion clinica o por métodos de diagndstico por la imagen (excepto linfoescintografia)
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Tabla 1. Clasificacion TNM Cancer de Mama

Clasificacion histopatolégica postoperatoria

Las categorias pT se corresponden a las T del tumor clinico. Los tumores microinvasivos con componente in situ extenso, se clasificaran como T1a.

Se precisa que los margenes alrededor del tumor sean minimos.

pN: Ganglios linfticos regionales
Para su catalogacion requiere al menos la exéresis del nivel | axilar de Berg y como minimo el estudio de 6 ganglios.
Cuando la clasificacion se base solamente en el estudio del ganglio/s centinela, sin diseccion axilar, se indicara con (sn).
+  pNx. No puede valorarse. No ha sido extirpada, o lo ha sido con anterioridad

+  pNO . No hay afectacioén ganglionar metastasica. En los casos en que existan grupos aislados de células atipicas (ITC), en zonas no superiores a 0,2 mm, se
clasificaran como pNO, aunque seran analizados separadamente

+  pN1mi. Micrometastasis. (mas de 0,2 mm , pero menos de 2 mm,).
+ pN1.
o pN1a. Metastasis en 1-3 ganglios axilares, al menos uno de mas de 2 mm.
o  pN1b. Micrometastasis en mamaria interna+ por diseccion de ganglio centinela
o pN1ic.pN1a+pN1b
+ pN2.
o  pN2a. Metastasis en 4-9 ganglios axilares, al menos uno de mas de 2 mm.
o pN2b. Metastasis en ganglios de la mamaria interna++, sin metéstasis axilares
+ pN3.
o  pN3a. Metastasis en 10 0 mas ganglios axilares como minimo de 2 mm o metastasis en ganglios infraclaviculares.

o  pN3b. Metastasis en mamaria interna++ con metastasis axilar; o metastasis en mas de 3 ganglios axilares con micrometastasis de la mamaria interna+
detectadas mediante la diseccion de ganglio centinela

Nota sobre ganglios de la cadena de la mamaria interna :
+: clinicamente no aparentes: adenopatias no detectadas por exploracion clinica o por métodos de diagnéstico por la imagen (excepto linfoescintografia)
+

o

: clinicamente aparentes: adenopatias detectadas por exploracion clinica o por métodos de diagndstico por la imagen (excepto linfoescintografia) o macroscopicamente
visibles.
Ganglio Centinela
El ganglio centinela es el primer ganglio que recibe el drenaje linfatico del tumor primario.
+  pNX(sn). No ha sido valorado
+  pNO (sn). No hay afectacidon metastasica
+ pN1(sn). Metastasis
Células tumorales aisladas (ITC):

Grupos aislados de células atipicas en zona no superior a los 0.2 mm. Son diagnosticadas habitualmente por inmunohistoquimica 0 métodos moleculares (PCR),
pero deben ser valoradas por tincién con hematoxilina y eosina. Estos casos deben valorarse separadamente.

+  pNO. No metastasis, no ITC
+  pNO(i-) No metastasis histolégica, inmunohistoquimica negativa
+ pNO(i+) No metastasis histoldgica, inmunohistoquimica positiva
+  pNO(mol-) No metastasis histoldgica, métodos moleculares negativos
+  pNO(mol+) No metastasis histoldgica, métodos moleculares positivos
Cuando el diagndstico de células tumorales aisladas se realiza en el ganglio centinela, a esta clasificacion se afiadira (sn).
Ejemplo: pNO(i-)(mol+)(sn)
pM : Metastasis a distancia.
Se corresponden con las consideradas en la clasificacion clinica.
Los casos con grupos de células atipicas aisladas seran clasificados separadamente
Clasificacion R
La ausencia o presencia de tumor residual tras el tratamiento se puede describir con el simbolo R.
Tratamiento neoadyuvante
En los casos en que se haya realizado un tratamiento previo sistémico o radioterapico a la cirugia, en la clasificacién histopatolégica se indicara con el prefijo “y”
*  RX:No puede valorarse la presencia de tumor residual
+ RO :Ausencia de tumor residual
*  R1:tumor residual microscopico
*  R2: Tumor residual macroscopico
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Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1* NO MO
T0 N1 MO

Estadio Il A T1* N1 MO
T2 NO MO

. T2 N1 MO
Estadio Il B T No "0
T0 N2 MO

. T1* N2 MO
Estadio lll A o N2 MO
T8 N1, N2 MO

Estadio Ill B T4 NO, N1, N2 MO
Estadio lll C Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

TABLA 2.- Clasificacion por Estadios. Cancer de Mama

Dependiendo de la valoracion histopatoldgica del TNM, se pueden clasificar las lesiones mamarias malignas por estadios.
Estadios en el cancer de mama. Segun clasificacion TNM
T1*:incluye T1mic

TABLA IIl.- Marcadores con posible expresion en carcinoma de mama oculto (1)

Antigeno Carcinoembrionario (CEA)

Citoqueratina 7, 19 y 20

Estrogeno receptor (ER) and progesterona receptor (PR) [17]
Gross cystic disease fluid protein-15 (GCDFP) (BRST2)
Mammaglobina

Factor de transcripcion tiroideo (TTF-1)

CA125

CA15.3

HER2

Receptor del factor de Crecimiento Epidérmico
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Ripening and induction of labour by Cook’s balloon in pregnant women with
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio es conocer la eficacia y
seguridad del balén de Cook en la induccion del parto en mujeres con
cesarea previa.

Método: Estudio prospectivo llevado a cabo en 58 gestantes que,
con cesarea previa, precisaban induccion de parto por indicaciones
médicas.

Resultados: La diferencia entre el test de Bishop previo a la
colocacion del balén y el posterior a su retirada fue de 3,11 (p<0,001),
excluidas 20 gestantes (34,4 %) que presentaban mas de 3 cm de
dilatacion. El test de Bishop final fue =5 en el 53,4 %. En estos casos el
parto se inici6 de forma espontanea (p<0,001), hubo una menor
utilizacién de oxitocina (p<0,05) y una mayor frecuencia de parto vaginal
(p<0,05) con respecto a aquellas con Bishop<5. En el 43,1 % el parto
acabo en cesérea. No se registraron complicaciones maternas ni
neonatales. Dos gestantes demandaron analgésicos por dolor y en una
de ellas fue necesario retirarlo por intolerancia.

Conclusiones: El balén de Cook es un excelente método de
preinduccion oxitdcica pues disminuye la utilizacion de ésta y dada su
probada tolerancia, comodidad y seguridad representa una alternativa
eficaz a otros métodos de maduracion cervical.
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ABSTRACT

Objective: The aim of the present study is to know the efficiency
and safety of Cook's balloon in the induction of labor in women with
previous caesarean section.

Method: Prospective study carried out in 58 pregnant women with
previous cesarean section, induction of labour needed by medical
indications.

Results: The difference between the test of Bishop before to
placement of the balloon and the later one to his retirement was 3.11
(p<0.001), excluding 20 pregnant (34.4 %) presenting more than 3 cm
of dilation. The test of final Bishop was =5 in the 53.4 %. In these cases
the childbirth began spontaneously (p<0.001), there was a lower use of
oxytocin (p<0.05) and a greater frequency of vaginal birth (p<0.05)
regarding those with Bishop<5. In 43.1 % delivery finished at cesarean.
There were no maternal or neonatal complications. Two pregnant women
sued analgesics for pain and in one of them it was necessary to remove
it by intolerance.

Conclusions: Cook's balloon is an excellent method of oxytocic
preinduction because it reduces the use of this and given his proven
grace, comfort and safety represents an effective alternative to other
methods of cervical ripening.

KEYWORDS
Maturation, Induction, Cook's balloon, Previous caesarean section

INTRODUCCION

El embarazo poscesarea es cada vez mas frecuente en la practica
obstétrica. Hay una preocupacion por el manejo obstétrico de estos
casos, especialmente cuando por causas médicas se hace necesario
poner fin a la gestacion, ya que no todos los embarazos requieren repetir
cesarea. Pero la induccion del parto en gestantes con cesarea anterior
se mantiene hoy como un tema controvertido. Segun la SEGO (1) es un
procedimiento valido siempre que exista una indicacion clara. No existe
empero un criterio unénime en cuanto a la forma de induccion. Los
procedimientos mecanicos para la maduracion de un cérvix desfavorable
se estadn configurando como una alternativa eficaz frente a los
procedimientos farmacoldgicos.

Ya en 196 , Embrey y Mollison (2) demostraron que el uso extra-
amniético del catéter de Foley tenia las ventajas de la simplicidad, bajo
costo, reversibilidad y menos efectos secundarios comparado con la
utilizacion de métodos farmacolégicos en la maduracion del cérvix. Otros
procedimientos mecénicos como el doble balén tienen las ventajas sobre
aquel en que proporcionan una dilatacion gradual del cérvix a través de
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la presion ejercida por los balones en los dos orificios cervicales, evitan
la necesidad de traccion, circunstancia que genera malestar en la
gestante y proporcionan la liberacién de prostaglandina endégena. Sin
embargo, la experiencia en la utilizacion del doble balon o sonda de Cook
con cesarea previa es aun reducida.

El objetivo del presente estudio es conocer la eficacia y seguridad
del balon de Cook en la induccion con cesarea previa en un intento por
alcanzar la mayor tasa posible de partos vaginales.

MATERIAL Y METODOS

Han sido objeto de estudio aquellas gestantes ingresadas en
nuestro hospital entre el 15 de abril de 2011y el 31 de diciembre de 2012
por necesitar induccion de parto y que en sus antecedentes obstétricos
figuraba la existencia de una cesarea anterior sin partos vaginales
previos o posteriores a la misma. Fueron incluidas en el estudio las que
presentaban gestacion Unica, presentacion cefalica, bolsa amniética
integra y test de Bishop < 4 o dilatacion inferior a 2 cms. Se excluyeron
las metrorragias del tercer trimestre, el registro sospechoso de pérdida
de bienestar fetal o la cesarea clasica.

A todas aquellas que cumplian los criterios de inclusion se les
explicé el procedimiento a seguir y, previo consentimiento para el intento
de parto vaginal, se procedio a la exploracion y valoracion del test de
Bishop previa a la colocacion del balén de Cook. Este se introdujo a
través del orificio cervical externo y se procedié al llenado del balén
intrauterino inicialmente con 20 ml de suero fisioldgico y se completo
posteriormente hasta alcanzar los 70 ml. El balén vaginal fue llenado
con 20 ml y después hasta 70 ml.

El dispositivo se mantuvo, cuando ello fue posible, durante 12 horas,
extrayéndolo antes si la gestante se encontraba de parto o si se producia
rotura espontanea de la bolsa de las aguas. Dos horas después de
retirado el dispositivo se evalué de nuevo el test de Bishop.
Posteriormente se continud la induccion mediante amniotomia y
perfusion oxitécica. La monitorizacién fetal se llevd a cabo previa a la
colocacion del baldn, dos horas después de la misma y posteriormente
“en ventana” hasta el comienzo del parto o de la induccién en que se
mantuvo de forma continua.

Se valoraron: edad materna, edad gestacional, motivo de la
induccion, Bishop previo a la colocacion del balon y tras la retirada de
éste, modo de inicio del parto, tipo de parto, indicacién en el caso de
cesarea y eventuales complicaciones maternas (fiebre intraparto, = 38°),
corioamnionitis, diagnosticada por el examen anatomopatolégico de la
placenta, rotura uterina sintomética detectada por exploracion y que
necesitara de intervencion quirirgica y hemorragia posparto que
precisara transfusion sanguinea.

En cuanto al resultado neonatal se tuvo en cuenta el sexo, el peso,
el test de Apgar al minuto y a los cinco minutos, Ph arteria umbilical y el
ingreso 0 no en UCI neonatal. Se valor6 ademas el tiempo de
permanencia del balén, la cantidad introducida de llenado y la demanda
0 no de analgésicos. El analisis estadistico se realizo con el software
SPSS (version 17.0). La descripcion de las variables continuas se realizo
mediante la media y desviacién estandar (Desv. Est.) y las variables
categoricas mediante proporciones. El analisis de variables se realizé
comparando medias mediante el test de Student y el de proporciones
mediante el test de Chi-cuadrado. Se establecié la significacion
estadistica en p<0,05.

RESULTADOS

Se colocd el balon en 58 gestantes con cesarea previa para la
maduracion cervical previa a la induccion oxitocica. No se registro
ninguna expulsion espontanea del mismo. Dos (3,4 %) demandaron
analgésicos por dolor. En uno de ellos hubo ademés necesidad de retirar
anticipadamente el baldn, lo que no fue obstaculo para un posterior parto

espontaneo. Solo en siete casos, (12,0 %) y ante el dolor provocado en
el momento de su aplicacion, no fue posible introducir los 70 ml
proyectados para el baldn vaginal oscilando, en este caso, las cantidades
introducidas entre 20 y 40 ml.

En la tabla 1 puede verse las caracteristica clinicas de las gestantes
y las indicaciones médicas que motivaron la induccién del parto.

TABLA 1.- Caracteristicas clinicas

N %
> 35 afios 24 414
< 35 afios 34 58,6
Edad materna Total 58 100,0
Media (Desv. Est.) 34,2 (4,22)
34 semanas 2 34
37-40 semanas 1" 19,0
Edad gestacional 41 semanas 45 77,6
Total 41 100,0
Media (Desv. Est.) 40,2 (1,80)
E. postérmino 34 58,7
CIR 18 31,0
Indicacion de la Oligoamnios 3 51
induccion Preeclampsia 1 1,8
Muerte fetal anteparto 2 34
Total 58 100,0
Bishop inicial Media (Desv. Est.) 1,00 (1,02)

Al retirar el balon de Cook, 20 gestantes (34,4 %) presentaban mas
de 3 cm de dilatacion. En el resto de gestantes la diferencia entre el
Bishop previo y el Bishop tras la retirada del balén fue de 3,11, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Esta diferencia
fue mayor cuando el parto tuvo lugar por via vaginal (3,72) y menor
cuando fue por cesarea (2,55). En ambos casos las diferencias fueron
también estadisticamente significativas (p<0,001) (tabla 2).

Tabla 2.- Diferencias entre Test de Bishop final e inicial

N Media  Desv.Est.  p-valor
En partos vaginales 13 3,72 1,49 0,000
En partos con cesarea 25 2,55 1,23 0,000
En todos los casos 38 3.1 1,47 0,000%**

* Excluidos 20 gestantes (34,4 %) que alcanzaron una dilatacién > 3 cm.
***p<0,001

En mas de la mitad de los casos (53,4 %), el test de Bishop al retirar
el balén era igual superior a 5 0 se encontraba con mas de 3 cm de
dilatacion (tabla 3). En estos casos se observé una mayor frecuencia del
inicio esponténeo del parto, menor utilizacion de oxitocina y mayor
porcentaje de parto vaginal con respecto a aquellas gestantes con
Bishop menor de 5, siendo las diferencias encontradas estadisticamente
significativas (tabla 4).
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Test de Bishop ¢
<5

25

Inicio de parto

Empleo de
oxitocina

Tipo de parto

Dilatacion < 3 cm

N

27

1"
Bishop <5

Espontaneo

Inducido 25

Total 27
Bishop <5

N

Si 25

No 2

Total 27
Bishop <5

N

Vaginal 1

Cesérea 16

Total 27

*p < 0,05 *p < 0,01 **p < 0,001

En la tabla 5 puede verse los datos relativos al parto. El porcentaje
de ceséareas fue del 43,1 %, siendo la no progresion del parto la

TABLA 3.- Test de Bishop final (N=41)

Dilatacion > 3 cm Total
% % N %
100,0 0,0 27 100,0 46,6
355 64,5 31 100,0 53,4
TABLA 4-. Bishop final y caracteristicas del parto
Bishop25 y Test
dilatacién > 3 cm iz Chi-cuadrado  PVal°r
% N % N %
7.4 22 71,0 24 414 14,009 0,000%*
92,6 9 29,0 34 58,6
100,0 31 100,0 58 100,0
Bishop25 y Test Chi-
dilatacion > 3 cm iz cuadrado FELT
% N % N %
92,6 18 58,0 43 74,1 7,397 0,003**
7.4 13 419 15 25,9
100,0 31 100,0 58 100,0
Bishop25 y Test Chi-
dilatacién > 3 cm Uizl cuadrado | PrValor
% N % N %
40,8 22 71,0 33 56,9 2,815 0,020*
59,2 9 29,0 25 431
100,0 31 100,0 58 100,0

neonatales adversos (tabla 6).

indicacion mas frecuente seguida del riesgo de pérdida de bienestar
fetal. En dos gestantes (3,4 %) se practico cesarea por fracaso de

No se observaron complicaciones maternas ni resultados

induccion.
TABLA 6.- Result tal
TABLA 5.- Parto 6.- Resultado neonata
N % N %
Espontaneo 20 34,5 Hombre 3 56,9
TN Vaginal asistido 13 224 _
1po dé parto Cesérea 25 431 Sexo Mujer 2 431
Total 58 1000 Total 58 100,0
No progresion del parto 12 48,0 1 <7 8 137
Distrés fetal (RPBF) 8 32,0 Test de Apgar* )
Indicacion de la Sospecha desproporcion C-P 2 8,0 oS O I
cesarea Fracaso de induccion 2 8,0 pH <7,10 5 8,6
Fislese il il L]l Peso Media (Desv. Est) 3.269 (596,2)
Total 25 100,0
* 2 fetos muertos anteparto
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CONCLUSIONES

Es evidente que el inicio espontaneo del parto junto con la
existencia de un parto vaginal previo son factores favorables para el
parto vaginal en una gestante con cesarea previa. A menudo se
observan, sin embargo, situaciones clinicas en las que sin otro
antecedente obstétrico que un parto mediante cesarea es necesario
desencadenar el parto por razones médicas cuando el cérvix se muestra
desfavorable. En estos casos la maduracion del mismo es el objetivo a
conseguir para facilitar la induccion exitosa del parto. En este sentido
puede afirmarse que el principal objetivo del balon de Cook se ha visto
reflejado en nuestro estudio, toda vez que el 53,4 % de las mujeres a
quienes se aplico el balén de Cook presentaban un test de Bishop igual
0 superior a cinco o se encontraban con una dilatacién superior a 3 cm
en el momento de su retirada. Este hecho es importante puesto que
algunos autores (3,4) han sefialado que la maduracion cervical mejora
la tasa de partos vaginales. En nuestro estudio la mejora del test de
Bishop (= 5) se asocia de forma estadisticamente significativa (p<0,001)
a mayor inicio espontaneo del parto y, consecuentemente, a una menor
necesidad de utilizacion de oxitocina (p<0,05) y a un mayor porcentaje
de partos vaginales con diferencias igualmente significativas (p<0,05).

En todo caso, la tasa de cesareas (43,1 %) esta en relacion con la
que se refleja en la literatura de habla inglesa y cuyos porcentajes oscilan
entre el 30 y el 50 %.

Khotaba, (4) por su parte, ha encontrado un porcentaje de cesarea
del 21,4 % en 37 gestantes con cesarea anterior si bien ha de tenerse
en cuenta que, a diferencia de nuestro estudio, la paridad media era de
2,7 +1,09. Ya Johnson y colaboradores (5) habian demostrado que la
induccion de parto en nulipara con cérvix desfavorable y Bishop bajo se
asociaba a un mayor riesgo de cesarea. Pennell (6) en un estudio sobre
induccion de parto en nulipara en el que comparaba la induccién con
doble baldn, balén sencillo y PGE2 habia sefialado tasas de cesareas
del 43 %, 36 % y 37 % respectivamente. La no progresion de parto fue
la indicacién mas frecuente, tanto en las inducciones con balon simple
como con el balén doble. En cambio en las inducciones con PGE2 la
indicacion mas frecuente fue la pérdida de riesgo de bienestar fetal.

En nuestro estudio la indicacion mas frecuente de cesarea ha sido
la no progresion de parto seguida, a distancia, del riesgo de pérdida de
bienestar fetal. Shakti (7) por su parte y en estudio de inducciones a la
41 semana realizadas con PGE2 tras cesarea previa pone de manifiesto
que la primera indicacion de cesarea fue el distrés fetal (50 % de las
indicaciones).

Por lo que respecta a la aplicacion del balon, siguiendo las
instrucciones técnicas de la misma, hemos introducido la misma cantidad
de suero fisiologico (70 ml) en los dos balones sin llegar a los 80
permitidos. Dado que en un solo caso hubo necesidad de retirarlo antes
de las 12 horas previstas puede afirmarse que la tolerancia de las
gestantes al balén de Cook es buena.

Levy (8) en estudio comparado con la sonda de Foley ha puesto de
manifiesto que la introduccién de 80 ml con respecto a 30 ml se asocia
a una mayor frecuencia de dilataciones iguales o superiores a 3 cm,
mayor porcentaje de parto en nuliparas en las primeras 24 horas y
menores requerimientos de oxitocina. Se discute, no obstante, si debe
introducirse hasta 80 ml siempre que sea tolerado por la gestante. En la
literatura se aprecia una extraordinaria variabilidad en cuanto al volumen
introducido.

Desde el punto de vista de las eventuales complicaciones maternas
y neonatales, y pese a que se ha sefialado (9) un aumento de la
morbilidad infecciosa cuando se utilizan agentes mecanicos, no hemos
registrado ninguna. Afadir ademés, por lo que respecta a las
complicaciones maternas, que en las cesareas practicadas, (en nuestro
servicio no se hace revision sistemética del estado de la cicatriz uterina)
no se encontré dehiscencia de la misma ni rotura uterina.

Ala vista de lo publicado (6, 10, 11), todo hace indicar que el catéter
de baldn en su forma sencilla o doble presenta una eficacia similar a la
PGE2 con una tasa de cesareas semejante pero superando a ésta en
tolerancia, comodidad y seguridad.

En definitiva, el balon de Cook a la vista de los resultados obtenidos
en el presente estudio, es un excelente método de preinduccidn oxitécica
ya que disminuye la utilizacién de ésta y dada su probada tolerancia,
comodidad y seguridad se nos ofrece como una alternativa eficaz frente
a otros procedimientos de maduracion cervical como las prostaglandinas,
especialmente en situaciones de compromiso materno-fetal y cuando
aquellas estan contraindicadas.

CXXXIV

Toko - Gin Pract, 2013; 72 (5) 131 - 135 134




Berzosa J. Maduracion e induccion del parto mediante baldn de Cook en gestantes con cesdrea previa

BIBLIOGRAFIA

1.

Parto vaginal tras cesérea. Protocolo de la SEGO actualizado en
2.010. Disponible en HYPERLINK "http://www.prosego.com"
WWW.prosego.com

Embrey MP, Mollison BG. The unfavourable cervix and induction of
labor using a cervical balloon. J Obstet Gynaecol Br Comnwith 1967;
74:44-5,

Alad J, Hallak M, Ben-David Y, Auslender R, Abramovici H. Ripening
an dilatation of the unfavourable cervix for induction of labor by a
double balloon device: experience with 250 cases. Br J Obstet
Gynaecol. 1997; 104:29-32.

Khotaba S, Volfson M, Tarazova L, Odeh M, Barenboym R, Fait V,
Ophir E, Oettinger M. Induction of labor in women with previous
cesarean section using the double balloon device. Acta Obstet
Gynecol Scand 2001; 80:1041-1042.

Johnson DP, Davis NR, Bronwn AJ. Risk of cesarean delivery after
induction a term in nulliparous women with an unfavorable cervix.
Am. J Obstet Gynecol 2003; 188:1565-9.

Pennell CE, Henderson JJ, O'Neill MJ, Cleery S Mc, Dotherty DA,
Dickinson, JE. Induction of labour in nulliparous women with an
unfavourable cervix: a randomised controlled trial comparing double
and single balloon catheters and PGE2 gel. BJOG 2009; 116:1443-52.

Shakti, V, Behera RC; Sandhu GS, Anita Singh, Bandhu HC. Vaginal
birth after caesaren delivery. J Obstet Gynecol India. 2006; 56, 4:320-3.
Levy, R, Kanengiser, B, Furman B, Ben Arie A, Bronwn D, Hagay ZJ.
Arandomiset trial comparing a 30 ml and 80 ml Foley catheter balloon
for preinduction cervical ripening. Am J. Obstet Ginecol 2004;
191:1632-6.

Heinemann J; Guillen G; Sanchez-Ramos L; Andrew M; Kaunitz MD.
Do mechanical methods of cervical ripening increase infectious
morbdity ?. A systematic review. Am J Obstete Gynecol 2008; 177-188.

10. Jozwiak M, Rengerink KO, Benthem M, Van Beek E, Dijkstrhuis M

1.

GK, De Graaf IM, Van Huizen E, Oudjk MA, Papatsonis DNM,
Perquin DAM, Porath M, Van der Post JAM, Rijnders RJP, Scheepers
H, Spaanderman, MEA, Van Papus MG, lillen de Leeuw, JW, Mol
BW, Bloemenkamp KWM, for the PROBAAT Study Group. Foley
catheter versus vaginal protaglandin E2 gel for induction of labor at
term (PROBAAT trial): an open-label, randomised controlled trial. The
lancet.2011;378:24-31

Vaknin Z, Kurzweil Y, Sherman D. Foley catheter balloon vs locally
apllied protaglandins for cervical ripening and labor induction: a
systematic review and metaanalysis. Am J Obstet Gynecol.
2010.November; 418-29.

135

Toko - Gin Pract, 2013; 72 (5): 131 - 135

CXXXV




Lopez-0lmos J. Hemangioma capilar polipoide de vulva

Caso Clinico
Hemangioma capilar polipoide de vulva

Vulvar polypoid capillary hemangioma
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RESUMEN

Presentamos un caso de hemangioma capilar polipoide de vulva,
en labio mayor derecho, en una mujer de 59 afios. Revisamos esta
patologia poco frecuente.

PALABRAS CLAVE
Hemangioma capilar polipoide, Vulva

ABSTRACT

We present a case of polypoid capillary hemangioma of vulva,
in rigth majora labia, in @ woman of 59years-old. We review this
unusual pathology.

KEY WORDS
Polypoid capillary hemangiom, Vulva

INTRODUCCION

Las anomalies vasculares se clasifican en tumores y malformaciones
(1, 2). Los tumores, los més frecuentes son los hemangiomas, no estén
presentes al nacimiento, crecen por hiperplasia y luego involucionan. En
cambio, las malformaciones estan presentes al nacimiento, crecen por
hipertrofia y no involucionan.

Esta es la clasificacion de Mulliken y Glowacki de 1982. En 1996,
la ISSVA (Internacional Society for the Study of Vascular Anomalies),
Sociedad Internacional para el estudio de las anomalias vasculares,
adopta esta clasificacion, y los hemangiomas los divide en: superficiales
(capilares o en fresa), profundos (cavernosos) y mixtos.

Ya en el siglo XIX, Virchow hablé de angiomas. Y en el siglo XX,
Weiss y Enzinger, hablaron de hemangiomas (2).
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Los hemangiomas son tumores endoteliales, mas frecuentes en la
infancia, y 3-5 veces mas frecuentes en nifias (1). Lesiones Unicas, y en
20% multiples. Mas frecuentes en cabeza y cuello (80%), y en tronco y
extremidades (20%). Pueden tener regresion, rapida,en 3-4 afios, 0
lenta, en 10-12 afios.

Los hemangiomas capilares, son tumores benignos compuestos de
vasos (hemangioma de fresa o juvenil), se dan en nifios y jovenes, lesion
roja violacea, bien marcada. En anatomia patoldgica, es una masa con
denso agregado de capilares (3). Pueden darse en vulva y regién
perineal. En la infancia, la frecuencia es en 1% de recién nacidos, crecen
1 afio y luego regresan (4). En los grandes, puede haber ulceracion y
sangrado. Son raros en los genitales, pero puede haber en muslo
proximal, monte de Venus y genitales (5).

Las complicaciones son las Ulceras y la hemorragia, puede haber
dolor (con retencion de heces y orina) e infeccion. Pueden dejar cicatrices
residuales (6). Para el diagnostico, la ecografia-doppler, y la resonancia
magnética (RMN)- angiografia, para evaluar y clasificar las anomalias
vasculares, ver la extension y las relaciones anatémicas con estructuras
adyacentes (7). El tratamiento depende del tipo de malformacion, el
diagnostico y clasificacion correcta es crucial.

El tratamiento puede no ser necesario o la observacion. Tratamiento
conservador para no impedir la vida genital. EI embarazo agrava el
hemangioma, asi como la toma de estrégenos + gestagenos (si necesario,
dar la minima dosis). En el parto, la episiotomia se hace en el lado opuesto,
y la cesarea no esta contraindicada (8). La crioterapia con N2 liquido es
inadecuada (5). La escleroterapia, de 12 intencion, antes que la cirugia.
También se ha dado prednisona oral, antibidticos orales y topicos,
esteroides intralesionales, laser de tinte pulsado (satisfactorio para la
estética) (6), y finalmente, la cirugia. El interferén, no en nifios.

En este trabajo, presentamos un caso raro de hemangioma capilar
polipoide de vulva.

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios, G3P2A1, con menopausia a los 52 afios.
Antecedentes personales: hipertension arterial.

Consulta para revision, y refiere nddulo en vulva, desde 3 afios antes,
que ha ido aumentando de tamafio. A la exploracion, se detecta lo que
parece un pdlipo fibroepitelial en labio mayor derecho (Figura 1). Se practica
toma de muestras para citologia cervicovaginal, con resultado normal. Y
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Figura 1. MACROSCOPICA
La tumoracion en labio mayor derecho

ecografia vaginal, con Utero atréfico, linea endometrial de 3,5 mm y ovarios
no visualizables. Se programd para exéresis de la tumoracion.

La exéresis del tumor, un mes después, con anestesia local, obtiene
una pieza (Figura 2), nédulo de 1,5 x 1 cm revestido de piel. En el estudio
histologico se observa una lesion polipoide con un epitelio escamoso de
revestimiento intacto, y a nivel subepitelial hay agregados lobulares, pero
no encapsulados, de capilares intimamente adosados (Figuras 3y 4),
mostrando contenido hematico, y una pared fina con endotelio plano
(Figura 5). Algunos de dichos capilares estan colapsados. El estroma es
fibrocolagenoso conteniendo escasa poblacion linfoide pequefia y algun
siderofago.

El diagnéstico es: hemangioma capilar polipoide, parcialmente
esclerosado.

Figura 2. MACROSCOPICA
Pieza tras la exéresis

Figura 3. MICROSCOPICA (HE, 10 x)
Lesion lobulada vascular con epitelio escamoso de revestimiento

DISCUSION

Nuestro caso, es una mujer de 59 afios, postmenopausica e
hipertensa. Referia un nédulo desde 3 afios antes, que fue aumentando
de tamafio. Parecia un pdlipo fibroepitelial en labio mayor derecho. Tras
la reseccion, era un hemangioma capilar polipoide de vulva.

Los hemangiomas son la anomalia vascular mas frecuente de la
infancia, son neoplasias verdaderas por proliferacién endotelial, con
hipercelularidad. Regresan antes de 5-9 afios. La relacion nifia / nifio es
3-5/1. Se dan mas en prematuros. En genitales y periné, alto riesgo de
infeccion y ulceracion (9). El tratamiento, de la observacion a la cirugia.
Hay que hacer fotos de intervalo para ver la evolucion. La cirugia, por
desfiguracion y con problemas psicoldgicos.

Puede haber complicaciones serias de los hemangiomas, un caso
de hemorragia (10) en una nifia de 12 afios, con hemangioma capilar
en labio mayor y en region perineal, tejidos blandos. Tenia infecciones
urinarias recurrentes, sangré en dos ocasiones nocturnas, fue urgente
al hospital, con trasfusiones y compresion local. Le dieron corticoides y
no tuvo respuesta, no hubo involucién espontanea. Le hicieron 3
embolizaciones arteriales (hasta la arteria iliaca), y 5 meses después se
hizo excision quirdrgica y reconstruccién de la vulva. Aun asi quedo
hemangioma residual en periné. Y problemas psicoldgicos en la nifia y
su familia. Con sangrado intratable, embolizacion y cirugia.

O pueden encontrarse en localizaciones raras, como en laingle (11).
En una nifia de 3 meses, prematura, tenia hernia inguinal estrangulada,
masa subcutanea de 2 cm. Tras la reseccion era un hemangioma capilar.
Tenia también un hemangioma cuténeo en el brazo derecho.

Pueden ser multiples en los genitales (12), en una mujer de 21 afios,
con multiples lesiones lobuladas en labio mayor, alguna con superficie
ulcerada. Tras la excision era hemangioma capilar lobular (granuloma
piogénico). Se debe a respuesta vascular hiperproliferativa a trauma o
estimulo. Los hemangiomas capilares solitarios, pedunculados, son raros
en genitales femeninos (como en nuestro caso). El diagndstico diferencial
debe hacerse con: condiloma gigante, papulosis bowenoide, cancer
veruucoso, sarcoma de Kaposi y hemangioendotelioma.
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Figura 4. MICROSCOPICA (HE, 20 x)
Vasos capilares de paredes finas y contenido hematico

El embarazo puede afectar a los tumores (13). Y asi, los epulis, que
es un hemangioma capilar gingival, y los hemangiomas de otras regiones
(hepaticos), también pueden crecer. En este caso se trata de una mujer
de 25 afios, que tenia una lesion en mejilla izquierda de 1 cm de didmetro
inducido por el embarazo. Tras la excisién: hemangioma capilar.El
aumento de los estrogenos seria la causa del desarrollo. Las células
endoteliales eran positivas al antigeno antifactor VIII, y al receptor de
estrégenos.

En una serie de 9 casos de tumores vasculares del tracto genital
(14), en una revision de 15000 especimenes genitales durante 10 afios
(1990-2001), habia 6 casos de hemangiomas de vulva, y un solo caso
de hemangioma capilar. Son poco frecuentes en los genitales femeninos.
Hay que hacer el diagnostico diferencial con la endometriosis y los
melanomas. Practicar excision local.

El hemangioma capilar puede afectar vagina y uretra (15), como en
una nifa de 5 afios, con manchado 1 semana. Tenia varicosidad a la
izquierda del clitoris, y una hipertrofia en la pantorrilla derecha, que
también era un hemangioma. En la ecografia: utero y vagina normales.

Se practicd vaginoscopia bajo anestesia, tenia lesion vascular en la
cupula vaginal. Se practico biopsia. Era hemangioma capilar. Se le puso
un taponamiento. A las 36 horas, al quitarlo, hizo una hemorragia de 300
ml. Se hizo un retaponamiento. En cistoscopia, se encontré vejiga
normal, pero lesién en uretra. En la vaginoscopia, se vio la lesion, que
no incluia el cérvix. Los padres no consintieron en TAC (tomografia axial
computadorizada) abdominopélvico. Por la extension del hemangioma
no se hizo cirugia. Se dio prednisolona 8 semanas a dosis decrecientes.
Hubo sangrados en las semanas 3 y 5. En 2 afios, no hubo mas
episodios de sangrado. Pero 8 meses después, presentd hematuria y
anemia. En la cistoscopia: hemangioma en vejiga. Recibié una 22 pauta
de esteroides, y no hubo recurrencia.

El diagnéstico diferencial del sangrado en nifias es: irregularidad
hormonal, vulvovaginitis, cuerpos extrafios en vagina, traumas, causas
urologicas y tumores: polipos, tumores de partes blandas con cambios
mixoides, y sarcoma botrioides.

Vemos casos complicados de verdad, no como el nuestro, que es un
caso raro, como tumor polipoide solitario en vulva, hemangioma capilar.

Los autores declaran: NO existe conflicto de intereses.

Figura 5. MICROSCOPICA (HE, 40 x)
Detalle de la anterior a mayor aumento
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Caso Clinico

Leiomiomatosis metastasica pulmonar benigna: seguimiento durante 8 afios

Benign pulmonary metastatic leiomyomatosis: followed for 8 years
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RESUMEN

La leiomiomatosis benigna pulmonar 6 leiomiomatosis benigna
metastatizante es una neoplasia poco frecuente con una presentacion
clinica variable. Debido al pequefio nimero de casos descritos en la
literatura no hay consenso sobre el manejo de esta enfermedad. Las
alternativas terapéuticas incluyen tratamiento endocrino, cirugia, técnicas
de embolizacion selectiva incluso quimioterapia. Presentamos un caso
de leiomiomatosis benigna pulmonar que inicialmente fue diagnosticada
de una enfermedad metastasica pulmonar por el estudio radiologico.

PALABRAS CLAVE
Leiomiomatosis benigna pulmonar, leiomiomatosis benigna
metastatizante

ABSTRACT

Benign pulmonary leiomyomatosis or benign metastasising
leiomyomatosis is an infrequent neoplasia,with a variable clinical
presentation. Due to the small number of cases described in
literature, there is no consensus in the management of the disease.
The therapeutic alternatives include endocrine treatment, surgery,
selective embolisation techniques and even chemotherapy. We
present the case of a benign pulmonary leiomyomatosis that initially,
based on the X-ray report, a malignant metastasising tumour
pathology was diagnosed.

KEY WORDS
Benign pulmonary leiomyomatosis, benign metastasising
leiomyomatosis.
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INTRODUCCION

El término leiomioma benigno metastasico (LBM) fue descrito por
Steiner en el afio 1939 en una paciente con leiomioma uterino benigno
y metastasis pulmonares(1). Se define como la localizacion extrauterina
de lesiones leiomiomatosas carentes de signos histolégicos y citoldgicos
de malignidad que clinica y radiol6gicamente simulan un comportamiento
metastasico, aunque en el caso de localizacién pulmonar y para
distinguirlo de una neoplasia de musculo liso primaria (muy infrecuente),
la denominacion “leiomiomatosis en paciente con antecedente de
leiomiomatosis uterina” es mas descriptiva(2).

Presentamos la evolucion del caso clinico de una paciente con esta
enfermedad, que inicialmente fue diagnosticada de un proceso maligno
pulmonar, y tras ocho afios de seguimiento se encuentra asintomatica.

CASO CLiNICO

Paciente que a los 53 afios (afio 2004), mientras se realizaba el
preoperatorio para ser intervenida de una operacion traumatolégica, se
le diagnostico de un modo fortuito de nddulos pulmonares sospechosos
de patologia maligna metastésica como primera opcion.

La paciente no presentaba antecedentes familiares de interés, no
fumadora ni bebedora, IMC=19 (53Kg/165¢cm?), cuyos antecedentes
personales mas importantes incluian 4 partos eutdcicos y 1 legrado
ginecoldgico por metrorragias, anovulatorios durante 7 afios y una
histerectomia total con doble anexectomia en 1987 por Utero miomatoso
y polimenorreas. Tratada posteriormente con terapia hormonal sustitutiva
(THS) con estradiol.

Clinicamente asintomatica, acudié a realizarse unas pruebas
preoperatorias de una intervencion de menisco, que incluian analiticas
normales, marcadores tumorales CEA y CA 19.9 normales y una
radiografia donde se visualizaron nédulos pulmonares de tamafio variable
(Figura 1) de pocos milimetros hasta 25mm dispersos en ambos pulmones.
Se completd el estudio con un TAC objetivandose formaciones nodulares
mdltiples en ambos campos pulmonares (Figura 2). El informe indicaba
descartar patologia tumoral maligna metastasica.

Posteriormente se realizd una videotoracoscopia con biopsia
pulmonar (reseccién atipica pulmonar lobar superior derecha) con
diagnéstico anatomo-patoldgico (Figura 3) de proliferacién muscular lisa
“leiomiocitaria nodular pulmonar” de histologia benigna y patrén nodular.
En base a la existencia de otras dos lesiones y de los antecedentes de
histerectomia lo encuadraron dentro de un “leiomioma benigno
metastatizante”.
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Figura 1. Radiografia térax en proyeccion antero-posterior: nédulos pulmonares de
tamario variable de pocos mm hasta 25mm
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Figura 2. TAC en la que se observan forrmaciones nodulares multiples de tamafios
distintos en ambos campos pulmonares

Figura 3. Detalle de la proliferacion fusocelular, de habito muscular liso, englobando
estructuras glandulares. No se aprecia atipia citoldgica, necrosis ni indice mitético re-
levante en ninguno de los dos compartimentos (x100)

Las pruebas de ventilacion (espirometria) fueron normales: FVC
97% y FEV1 106% y el PET no evidencié enfermedad macroscdpica
tumoral (ausencia de captacion patologica de glucosa en los nédulos
radiolégicos pulmonares, lo que orienta a su origen benigno).

Se retir6 la medicacién con THS y posteriormente se realizaron
controles radiograficos anuales los 4 primeros afios y bianuales
posteriormente. Tras 8 afios de seguimiento la evolucion es satisfactoria
ya que no hay crecimiento de los nddulos pulmonares y clinicamente se
encuentra asintomatica, conservando la capacidad pulmonar. Sélo
presenta osteoporosis en tratamiento con &cido ibandrénico, carbonato
de calcio y colecalciferol.

DISCUSION

La leiomiomatosis benigna pulmonar ¢ leiomiomatosis benigna
metastatizante (LBM) es una neoplasia poco frecuente, causante de
nddulos pulmonares difusos en mujeres sobre la que se describen en la
literatura 150 casos hasta 2008(3). Esta patologia suele aparecer en
mujeres premenopausicas a quienes se les realizé una histerectomia
por utero miomatoso, apareciendo entre 2 y 20 afios tras la intervencion
(4-6), aunque también se ha descrito en pacientes sin antecedentes de
cirugia uterina(7).

Histoldgicamente, se caracteriza por una proliferacion nodular de
células musculares lisas, maduras, de apariencia benigna, extendiéndose
en la periferia pulmonar: el tejido intersticial y la vecindad de los espacios
aéreos.

La patogenia de la LBM es a dia de hoy todavia controvertida, pero
el mecanismo mas frecuentemente propuesto es de diseminacion
hematdgena, producida por la extension hacia los canales venosos
pélvicos o trauma quirdrgico ocurrido durante la histerectomia(4).

Un 70-80% de los nddulos presentan receptores estrogénicos y de
progesterona positivos, reforzandose la idea del origen uterino del
cuadro. Se ha observado una fuerte asociacion a estimulos hormonales
puesto que el crecimiento de los nddulos se hace mas evidente tras
tratamientos con estrgenos o tratamientos combinados de estrogeno y
progesterona, y disminuyen durante el segundo y tercer trimestre de
embarazo, tras ooforectomia bilateral, menopausia, tratamientos con
megestrol, inhibidores de la aromatasa P-450 y analogos de los
inhibidores de liberacion de gonadotropinas(3).

Otro argumento a favor, es que se han observado también casos
de LBM en una mujer tras histerectomia total més anexectomia bilateral,
en tratamiento con THS(8), como en nuestro caso. Aunque de igual
modo, se han descrito numerosos casos en mujeres que no recibieron
THS, lo que hace pensar que hay otros factores involucrados en la
patogenia, aun desconocidos(3).

La clinica es variable y dependiente de su localizacion, aunque
existe poca correlacion entre los sintomas y los hallazgos radiolégicos(9).
En un gran nimero de casos, la paciente permanece asintomatica y en
otros presentan sintomas respiratorios leves, como tos no productiva o
disnea de grandes esfuerzos y en casos excepcionales puede debutar
como muerte subita.

El diagnostico es generalmente casual, como hallazgo incidental
tras una prueba de imagen realizada por otro motivo. Radiolégicamente,
la LBM puede aparecer como un noédulo pulmonar solitario o, mas
frecuentemente, como nddulos pulmonares mltiples de tamafio variable
(entre 0.5 y 50 mm.)(10), dispersos y con normalidad del intersticio
circundante. Los hallazgos radiolégicos de las metastasis pulmonares
benignas son indistinguibles de los de metéstasis malignas, sin embargo,
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los tumores metastatizantes benignos presentan un crecimiento muy
lento. Tipicamente los nodulos de la LBM no se calcifican ni captan
contraste intravenoso(11). El estudio ha de completarse con un examen
TAC a efectos de localizar las lesiones y sus relaciones anatémicas y
se debe realizar una espirometria con el objetivo de evaluar la afectacion
de la funcion respiratoria de la paciente.

El diagnéstico de certeza lo aporta la histologia, apoyandose en
técnicas IHQ: células musculares lisas, sin atipia, sin necrosis, sin patron
infiltrativo y bajo indice mitético.

Debido al escaso nimero de casos descrito en la literatura, no
existe consenso en el manejo de la enfermedad. Las alternativas
terapéuticas, cuando el tratamiento es necesario, incluyen tratamiento
endocrino, cirugia, técnicas de embolizacién selectiva e incluso
quimioterapia.

Desde que se conoce que LBM es un tumor hormonodependiente,
la importancia del tratamiento endocrino ha aumentado. Deben
suspenderse los estimulos hormonales como anticonceptivos o THS. La
castracion quirlrgica, asi como los agonistas de los inhibidores de la
liberacion de gonadotropinas disminuyen o mantienen el tamafio de los
nddulos, incluso algunos autores han probado la eficacia de los
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Tribuna humanistica

Las agresiones y abusos sexuales en la infancia y su repercusion

psicosomdtica en la edad adulta

The assault and childhood sexual abuse and its repercussions

aadulthood psychosomatic

Cruz Gonzalez ).

(*) Texto ampliado de la Conferencia pronunciada por el autor en el
1° Ciclo Cientifico Cultural sobre Historia de la Medicina y Humanismo
Médico, patrocinado por la Concejalia de Cultura del Ayuntamiento de Madrid y
la Asociacion Espafiola de Médicos Escritores.

Las agresiones y abusos sexuales en la infancia es uno de los
mayores problemas actuales, con profunda trascendencia social y
humana que: Psiquiatras, juristas, trabajadores Sociales, educadores, y
nosotros los psicologos, tenemos que abordar desde sus consecuencias
psicosociales y secuelas medicas.

Las agresiones en la infancia no es algo nuevo; tampoco lo son los
abusos sexuales, considerados como formas de maltrato psicoldgico y
a veces fisico.

Ao largo de la Historia, los contactos sexuales con menores, en
otras culturas, fueron integrados dentro de reglas de intercambios
sexuales y ritos religiosos, y la prohibicion del incesto en cada sociedad.
Pensemos, por ejemplo, el importante lugar que ocupé efebo en la
Grecia clasica y los numerosos estudios que han realizado los
antropdlogos sobre esta cuestion en otras culturas méas alejadas de la
nuestra.

Desde el siglo XIX, comienzan a aparecer reacciones sociales en
contra del maltrato de nifios la "Sociedad para la Prevencién de la
Crueldad con los nifios", en Nueva York (1871) y recordemos también
la Declaracion Universal de los Derechos de la Infancia y la figura del
Defensor del Menor. En nuestra sociedad el abuso sexual a menores,
tiene implicaciones legales desde Leyes de Proteccién Juridica del
Menor, siendo castigado por el Cédigo Penal.

"El Instituto del menor y de la Familia" de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid, registra que las notificaciones de malos
tratos infantiles recibidas desde Enero de 1999 a junio de 2000,
ascienden a un total de 539. De ellas 143 casos eran de abusos sexuales.

Segun un estudio de FUNCOE en un informe presentado en
Valencia (1998), un 23% de las nifias y un 15% de los nifios sufre abuso
sexual en Espafia antes de los 17 afios.

CORRESPONDENCIA:
Dr. Juan Cruz Gonzalez
Psicoldgo Clinico
j.cruz@correo.cop.es

Las personas con discapacidad sufren de dos a cinco veces mas
abusos que, las personas sin ningun tipo de minusvalia. (Congreso
Internacional "Muijer y Discapacidad" - Valencia, Marzo 2003, Figura 1)
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Figura 1. Cartel Congresos Internacional "Mujer y Discapacidad" Valencia 2013

Pero éstas estadisticas las consideramos los profesionales tan solo
como la punta de un iceberg de casos que no salen a la luz, a pesar de
la obligacién que todos tenemos de comunicar la sospecha del maltrato
infantil a las Instancias Sociales y Judiciales.

El Ministerio de Asuntos Sociales publico en 1994 que el 19 % de
los adultos tienen antecedentes de abusos sexuales durante la infancia,
y se piensa que solo se detecta entre el 10% y el 20% de los malos tratos
producidos.

Hablemos de la medicina psicosomatica tan ligada a nuestro que
es, sin duda, tan antigua como la Medicina misma. Asi la Medicina
tradicional China, analiza desde hace mas de 2.500 afios, las
enfermedades psico-fisicas con una vision integradora. Autores como
Hipdcrates (Figura 2) y Platon propugnaban la superacion de la
dicotomia psicofisica, y Marafién (Figura 3) afirmaba que "la patologia
psicosomatica, es fundamentalmente una patologia emocional".
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Figura 2. Hipocrates de Cos (siglos V-IV a.C.) - Rubens

Acerquémonos desde lo emocional al conflicto producido en
cualquier ser humano, que en los albores de su vida y desde su fragil
psiquismo infantil, inesperadamente se encuentra con que el necesitado
y esperado carifio, proteccion, y cuidados necesarios por parte de sus
adultos, es cambiado por brutales agresiones sexuales, a veces
solapadas, sin saber lo que esta ocurriendo, ni sus causas, ni la razon
de por qué se producen.

Figura 3. Retrato de Gregorio Marafién

El niflo comenzara su maduracion, traumatizado desde secuelas
en su desarrollo cognitivo, emocional, afectivo y sexual. La distorsion de
autoconcepto, autovaloracion y autoimagen empobrecera su autoestima
y desarrollara desconfianza en si mismo, en los que le rodean, y en la
propia sociedad. El trastorno de estrés postraumatico le acompafiara,
sin ilusion ni esperanza, para poder gozar, amar o crear un proyecto de
vida normal en su fase adulta.

Con este dafio pensemos; ¢,como el infante puede elaborar esas
experiencias insoportables?. Si para cualquier persona se hace dificil la
expresion verbal de sentimientos, cuando éstas son contradictorias y
conllevan un continuo y profundo dolor emocional, al nifio, desde su

inmadurez cognitiva y limitacion de vocabulario, esos sentimientos
pueden bloquearle la comunicacién verbal. Esto, como veremos mas
adelante, le llevara a enfrentarlo desde la soledad y el silencio mas
insufrible que darse pueda.

Siguiendo a Lain Entralgo (Figura 4), habla del silencio que no
puede ser soportado por el hombre de un modo indefinido, y alude al
poema de Baudelaire.

"Yo soy la herida y la cuchilla,
soy el forjado y soy el yugo,
a bofetada y la mejilla,
soy el reo y el verdugo”

A pesar de este silencio, el conflicto producido por el malestar
emocional, como el agua que va buscando el cauce de rio, tendera a
buscar salida a través de otras formas de expresion, como
desadaptadas, trastornos psiquicos, e incluso habra personas que
mostraran inconscientemente el conflicto desde sintomas fisicos.

Sera en estos casos donde el trastorno psicosomatico emerge y
aparece "gritando silenciosamente” desde el cuerpo, a través del sintoma
fisico, lo que la mente acalla, y se reprime por ser intolerable para la
consciencia, e incompatible y insoportable para la vida (H.J PRILL)

Entonces, la "somatizacion” como proceso, llevara al nifio/a, ya sea
joven o adulto, a buscar ayuda médica por sintomas fisicos. Los médicos
les recibirdn en sus consultas y descubriran patologias dificilmente
explicables en su patogenia: amenorreas (falta de periodo),
dismenorreas (menstruaciones dolorosos), dispareumias (0 coito
doloroso), impotencia, frigidez, esterilidad, rechazo sexual, abortos de
repeticion, mastodinias (dolor de mama), anorexias nerviosas,
bulimias...) dolencias qué sé podran entender en el sentir de Lain: "la
enfermedad no aparece como un desorden del cuerpo, porque la
enfermedad conlleva un "sentido biografico", tanto en orden a la génesis
como respecto a la configuracion de su cuadro sintomatico”, y asi el
médico podra intuir que en estas personas esos "dolores " y "trastornos"
pueden estar asociados a rechazos y oposiciones a la identidad sexual,
inhibiciones a la maduracion, adversién y rechazo al contacto sexual,
desaparicion de signos de feminidad, que pueden ser el grito delator de
ultrajes sexuales padecidos en la nifiez o0 adolescencia, y que afloran
por fin al exterior como angustiosa peticién de ayuda.

Figura 4. Imagen de Lain Entralgo
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Seran los psiquiatras y los psicologos quienes "aplicando el oido"
en la persona que enferma, exploraran estos sintomas para intentar
descubrir las patologias psicosociales que subyacen, e intentar ayudar
a entender y asumir su biografia vital desde el proceso terapéutico. Un
paciente nos dice

"Al principio salio algo que no esperaba
Luego me confundi y bloqueé.
Luego lo negué.
Luego me cabreé. No queria aceptarme y salia rebotada.
Luego me encontré, y por fin soy yo misma completa.”

Como estamos inmersos  en un ciclo de Humanismo Médico, al
problema que desarrollamos debemos darle un enfoque humanistico.
Puede ser un espacio importante para pensar y concienciamos.

Através del esquema qué vamos a desarrollar, (aviso qué es cruel
reflejo de la realidad, aunque evidentemente no se trata de generalizarlo
para todos los abusos sexuales y circunstancias personales), intentaré
transmitirles y posibilitarles entender el proceso de padecimientos que,
desde la nifiez, relatan que tuvieron que pasar, personas jovenes y
adultas que solicitaron mi ayuda profesional; la mayoria de las veces
presentaban las patologias psicosométicas anteriormente descritas, y
otros trastornos psicologicos aparentemente diferentes al tema que
estamos tratando.

Alo largo del proceso terapéutico individual fueron mostrando sus
traumas infantiles y desde el andlisis posterior de cada uno de ellos,
pude observar, en una mayoria, tantos puntos en comun, que parece
hubiesen pasado por las mismas experiencias traumaticas e incluso
similar proceder de cada maltratador.

Tantas vidas adultas, destrozadas en la infancia y solicitando ayuda,
hacen pensar en la cantidad de personas abusadas que permanecerian
ocultas con sus terribles silencios. Asumiendo siempre el secreto
profesional me planteé, evitar convertirme en un eslabén mas de esa
cadena de silencios y dar rienda suelta a mi conciencia social,
poniéndole mi voz a sus gritos y llantos angustiados, para, en su nombre,
entregarselos a la sociedad a la que pertenecen, e intentar transformar
tanta amargura en abono fértil, que permita, que otros nifios puedan
recibir de sus adultos la ayuda adecuada que impida la cercania de
agresores que, robandoles su dignidad como personitas, les sesgue su
vida.

Al hacerles a ustedes participes de su legado y denuncia, les reitero
mi agradecimiento por su presencia y muy especialmente, a algunas de
estas personas, que me reconforta se encuentren aqui en esta Sala
escuchandome, como auténticos protagonistas de estos sufrimientos.

"Abramos los oidos" y oigamos los gritos y llantos silenciados."

Figura 5. Imagen de maltrato infantil

De personas jovenes o adultas con y sin minusvalia, en su mayoria
mujeres, pertenecientes a familias de todas la clases sociales y culturales
que acuden desesperadamente a consultar, buscando su dignidad e
identidad, cuando YA NO PUEDEN MAS.

Algunos sintomas que presentan hablan de secuelas de profundas
heridas emocionales todavia sin cicatrizar; desajustes de la realidad,
trastornos psicosomaticos (sobre todo en la esfera genital), problemas
en su identidad sexual, en sus relaciones sociales, familiares o de pareja,
alteraciones en la alimentacion; labilidad emocional o depresién, deseos
de no vivir, intentos de suicidio, ...

"Quiero morir para descansar, para no sentir ni frio ni calor,
acabar con todo. No sentir ni padecer, esperar que llegue la hora
“..Es un testiménio recibido por mi en la consulta.

Viven en continua lucha, con un secreto oculto que no se han
atrevido a desvelar, por ser parte de un tortuoso pasado que no pueden
olvidar marcado por terribles recuerdos, imagenes y pesadillas qué,
desde él presente, llenan de desesperanza el futuro y la ilusion por vivir.

Son personas que, desde su inocencia y desconocimiento infantil,
tuvieron que acostumbrarse a ser agredidas y maltratadas
psicolégicamente. Algunas recuerdan tener menos de cinco afios,
cuando se veian forzadas,

coaccionadas o engafiadas, para satisfacer, desde sus fragiles
mentes y cuerpecillos, las perversiones, y abusos sexuales de agresores
jovenes o adultos. Quienes, desde su superioridad, las utilizaban para
estimularse sexualmente a si mismos, o a ellas a través tocamientos,
besos, manoseos, llegando incluso a la vejacion o violacion traumatica.

Habitualmente, para eliminar ante los ojos de la victima, o de sus
responsables adultos cualquier sombra de malignidad en su conducta,
los agresores se aprovechaban de la cercania emocional, y actuaban
premeditadamente, escondidos a los ojos de los demas, con total
impunidad y libertad de accién. La criatura en su ingenuidad, no podia
entender el suceso libidinoso y desviado, llegando incluso a confundirlo
con expresiones carifiosas de afecto exentas de malicia.

"Al ser de mi entorno cercano expresaba un paciente, era mucho
mas dificil desenmascarar lo que me ocurria. Como no tenia
lesiones fisicas, el resto de mi familia no podia sospechar lo que
me estaba pasando, ni lo que me estaba haciendo".

Con el paso del tiempo quedaban atrapadas en las redes de
chantajes obligados y de perversa complicidad que sus agresores se
encargaban arteramente de tejer en su incipiente autoestima. Cada
abuso, independientemente de su frecuencia o continuidad, quedaba
sistematicamente silenciado en un secreto cerrado por finos hilos de
engafiosos afectos y caricias, juegos, tratos de favor, y dadivas, creando
asi un nudo mayor a la perversa relacion.

El silencio comenzaba a convertirse en el mayor cémplice y
enemigo del calvario, que en ocasiones, se mantenia sellando lo que
ocurria de una generacion a otra, para evitar la amenaza que podia
representar en la continuidad del fragil sistema familiar.

"Es horrible como los actos de una persona repercuten en o tras
generaciones"”. Me comentaban
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Apresadas en su silencio y ajenas a tanta crueldad, intentaban
desde sus juegos infantiles, amistades, relaciones familiares y escolares,
hacer una vida normal, que se oscurecia con cada desalmado contacto.
Las indefensas

criaturas ante el dafio, las molestias o la velada sospecha de que
algo malo escondian esas situaciones, intentaban oponer resistencias
0 negativas hacia la relacion, qué, por sistema, el agresor, desde su
superioridad desmontaba con ladina habilidad.

En un momento dado, el miedo a las amenazas, represalias o
chantajes, impedian cualquier intento por escapar o comunicarlo al
exterior. Atrapadas por la manipulacion y angustiosa complicidad con el
agresor, desde el miedo y sentimientos de culpa, éste fortalecia lazos
de sumisién y pactos de silencio para asegurarse el aislamiento
emocional dé sus victimas. En el caso de hermanos lo habitual era que
cada uno pasase por las mismas experiencias pero silenciadas, cegadas
o0 ensordecidas entre ellos mismos. Se sentian desprotegidas también,
porque en ocasiones, los agresores conseguian la complicidad de
algunos miembros de la familia, y entonces éstos no hacian una clara
apuesta por ellas. O bien, porque su familia 0 educadores desconocian
la situacion y vivian ajenas a la misma.

He aqui una triste confidencia al respecto:

"Cémo lo iba a decir, temia sus represalias, sus chantajes, y algo
muy importante la vergiienza. El mismo convertia las relaciones
conmigo, en algo vergonzoso y malo, algo que no se podia contar
a nadie, un gran secreto que si se desvelaba desencadenaria
cosas terribles".

Con la autoestima cada vez mas debilitada, y con desconfianza
generalizada hacia el ser humano adulto, quedaban solas y paralizadas,
intentando romper la perversa complicidad, con llantos y gritos
silenciosos que tan sdlo los rincones de su habitacion y sus pequefias
almohadas escuchaban, para intentar desahogar en soledad tanto
sufrimiento, de su dafiado mundo emocional, afectivo relacional y sexual.

En algunas de sus conductas infantiles mostraban indicios cuando;
eludian los juegos que implicaban contacto fisico, o les daba asco que
les besasen o les cogiesen, se volvian negativistas, solitarios, tristes e
introvertidos, se les agriaba el caracter, e incluso podian ser dociles o
violentos, hiperactivos y desconfiados, algunos llegaban a masturbarse
mucho desde pequefiitos.

Cambiaban los habitos alimentarios y presentaban sintomas de
estrés pos traumatico.

Indicios que si bien, no tenian porque ser determinantes, al ser,
compatibles con otras patologias psicolégicas o enfermedades, si
hubiesen permitido a: los familiares, profesores, cuidadores o tutores,
contemplar el abuso como una posibilidad y ayudarles a tiempo.

Algunos relataban; "Nadie entendié mi cambio de actitud de
pequeno, y cuando muerto de miedo, intenté decirlo muy
veladamente, no se le dié importancia, y dejé de intentarlo ya".

Figura 6. Imagen de maltrato infantil

Llegadas a la adolescencia estas personas, tuvieron que afrontar
el terrible descubrimiento de lo que, hasta entonces, las estaba
sucediendo. La tristeza, rabia, desesperacion y sentimientos de suciedad
y culpa, las llevaba a vagar sin creencias ni rumbo. Con la angustia y
confusion, como comparieras, intentaban encontrar su identidad y
seguridad; unas a través de la rebeldia; otras desde adiciones a drogas
0 alcohol y algunas, desde la pardlisis afectiva, relaciones
interpersonales distorsionadas y desviaciones, rechazo o promiscuidad
sexual. Todas necesitaban destruir sus biografias traumaticas y quitarse
de encima los asquerosos recuerdos producidos por su inmutable
agresor.

Dice una paciente. "Hay un parte de mi que siente todo y otra que
no quiere sentir nada, porque sentir hace sufrir. Voy alocada y sin
pararme a pensar, para dejar de sentir unos minutos o dias y
poder desconectar de toda una vida".

Apostilla otra persona " Yo no he podido elegir en mi vida, todo
me fue impuesto, desde pequefia amenazada y de mayor
dejandome pisar terreno, por
miedos y para que me quisiesen"”.

“Necesité ayuda psiquiatrica y psicoldgica durante cuatro afios.
Para asimilar y aprender a vivir con lo que me sucedié, de nifa.
Vivir, crecer, madurar con algo tan doloroso encima es
francamente dificil, duro y exasperante. Soy consciente de los
anos vividos sin identidad, con mucho sufrimiento, con mucha
soledad, rabia, impotencia y frustracion. Yo ya lo he vivido, ha
sido parte de mi proceso, para llegar a mi misma, pero habria
sido mas facil y menos doloroso, para mi, haber recibido esta
ayuda cuando era pequeha, estoy segura, que hubiese sido una
adolescente o una mujer madura, con los problemas justos que,
por otra parte son mas que suficientes."

Muchas de estas personas mantuvieron su silencio, durante afios,
ante el temor a: no ser entendidas, ser ignoradas, tachadas de
mentirosas, rechazadas, incomprendidas, culpabilizadas, o simplemente
con miedo a la posible falta de reaccion de sus familiares, profesores o
amigos, si comunicaran que sus maltratadores/as andaban ocultos entre
las personas de su entorno cercano; vecinos, cuidadores, educadores,
compafieros, amigos de la familia o de confianza, primos, tios,
hermanos, abuelos, padrastros o los propios padres biologicos. jQué
tristezal.

Estos agresores, con alta probabilidad, continuaran actuando desde
"sus aparentes vidas normales" buscando a nuevas victimas inocentes
sobre las que colocar, quizas sus angustias, desdichas o posibles
traumas infantiles. Evitaran ser descubiertos y para ocultar las pruebas
de su despiadada perversidad - que no siempre psicopatia - no dudaran
en mostrar su desfachatez y frialdad para culpabilizar a la victima, negar
los abusos 0 mostrar horror hacia los mismos, e incluso manifestar cinica
preocupacion y afectividad por ellas ante los suyos, ante la sociedad, e
incluso escurriéndose ante la justicia, desde la ausencia, de pruebas
fisicas o testigos.

Alguien me dijo que fes transmitiese. "Este problema social debe ser
atajado cuanto antes, porque un nifio maltratado de una manera
tan brutal, como es el abuso sexual, se convierte en un adulto,
desintegrado, totalmente inseguro, inadaptado socialmente, y
con un aprendizaje a sus espaldas, de lo que es la vida y las
personas totalmente erroneo, lo que le conlleva a actuar de forma
incorrecta con uno mismo y con sus semejantes. Hagan todo lo
posible para evitarlo":
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Con todo esto, seria importante que aprendiésemos a detectar

precozmente las sefiales de los auténticos llantos y gritos silenciosos,
de tantos pequefios que en nuestra generacion, estaran pasando
inadvertidos, y que desde su débil y triste denuncia, destapan los
oprobiosos hechos de las méas oscuras patologias y realidades de la
sociedad, recordandonos la necesidad de ayudarles al unisono, desde
todos los sectores sociales y profesionales para:

1.

2.

Potenciar los programas de sensibilizacion y concienciacion social.
Capacitar a padres, cuidadores, tutores y formadores.

Instruir desde la infancia y adolescencia en la prevencion. Sin
dramatizar, ni crear miedo y con naturalidad, desde las familias y
los programas de sexualidad escolares, ayudando a desarrollar
estrategias para:

+  Diferenciar y reconocer las agresiones sexuales.

+  Desarrollar estrategias de autoproteccion.

+  Potenciar la capacidad para comunicar y solicitar ayuda.
+ Reconocer los propios derechos infantiles.

+  Potenciar la autoestima y prender a resolver conflictos.
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4.

5.

Apoyar programas sociales que actlien sobre los factores y grupos
de riesgo;

+  Familias desestructuradas

*  Problemas socioeconémicos

+  Violencia familiar.

+  Drogadiccion, alcoholismo

+  Padres muy jovenes.

+ Nifios prematuros, Institucionalizados y discapacitados
+  Haber sido victima de maltrato en la infancia.

+  Antecedentes de enfermedad o retraso mental.

Facilitar desde los servidos sociales la deteccion precoz de
situaciones de maltrato, apoyo y tratamiento al menor, familia y
agresores jovenes, e incluso pienso valorarlo para aquellos adultos,
que muestren arrepentimiento y reconocimiento de sus actos.

Comunicar a las Instancias Judiciales y sociales, cualquier indicio
de sospecha de abuso infantil, para impedir que los agresores sigan
cometiendo troperias.

Y sobre todo, que los paises eviten, que criaturas inocentes, en su

soledad maltratada, ahoguen sus gritos en el silencio, porque ni llorar
pueden. Tristemente sus lagrimas se han secado, en sociedades cayos
adultos, no supieron, 0 no quisieron asumir el problema, o, simplemente,
les dieron la espalda.

3. Save Children Espafia, "Abuso Sexual Infantil: Manual de Formacién

para profesionales". Noviembre  2002.

www.savethechildren.es
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