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Fuente Pérez, P. de la 
Fuente Ciruela, P. de la 
Fuente Valero, J. de la 
García Hernández, J. A. 
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López García,G.
Manzanera Bueno, G.
Marcos, M. 
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Artículo Original

¿Son las gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas realmente gestaciones de 
alto riesgo?

Are the bichorial biamniotic twin pregnancies really high-risk pregnancies? 

Rayo Navarro, MN; Ballesteros Benito, E; Del Barrio Fernández, PG; Martínez Cortés L; Huertas Fernández, MA.

Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España. Carretera de Toledo, km 12,500.

CORRESPONDENCIA: 

María Nieves Rayo Navarro 
nirayo@hotmail.com

RESUMEN
Tradicionalmente se considera que las gestaciones 

gemelares en general deben ser controladas en consultas 
especializadas de patología obstétrica. En gran parte, 
suponen una mayor morbilidad tanto materna como 
fetal debida, por un lado, a la prematuridad de los recién 
nacidos y por otro, a la mayor edad de estas gestantes. 

Desde el punto de vista de las complicaciones, las 
gestaciones monocoriales tienen peor pronóstico que las 
bicoriales. A partir de este trabajo, pretendemos conocer si 
también las gestaciones bicoriales-biamnióticas deben ser 
consideradas gestaciones de alto riesgo, comparando la 
morbilidad materna, el tipo de parto y las complicaciones 
perinatales de dichas gestaciones frente a una población de 
gestaciones únicas. Si el pronóstico de estas gestaciones 
fuera peor que el de la población control sería necesario 
establecer unos controles más específicos.

Nuestros resultados demuestran una tasa 
significativamente mayor de patología médica durante 
la gestación, un mayor porcentaje de cesáreas y de 
complicaciones periparto, y una mayor prematuridad que 

conlleva mayor morbilidad neonatal. 
A la luz de dichos resultados, apoyamos la iniciativa de 

otros países de desarrollar una plataforma específica para 
un control más estricto y dirigido de la gestación gemelar.

Palabras clave: Gestación gemelar, Morbilidad 
materna, Resultados neonatales.

ABSTRACT
Generally, it is believed that twin pregnancies should 

be monitored by specialists in obstetric pathology. Twin 
pregnancies generally represent increased morbidity, both 
maternal and fetal, due to the prematurity of the newborns 
and the greater age of the mother. 

From the point of view of complications, monochorial 
pregnancies have a poorer prognosis than bichorial 
pregnancies. Through this study, we attempt to determine 
whether bichorial biamniotic pregnancies should be 
considered high-risk pregnancies, comparing the maternal 
morbidity, type of childbirth and perinatal complications 
of these pregnancies versus those of a population of single 
pregnancies. If the prognoses of these pregnancies were 
poorer than that of the control population, we would need 
to establish more specific controls.

Our results shown a significantly higher rate of medical 
disease during pregnancy, a higher rate of caesarean 
sections and peripartum complications and greater 
prematurity, which entails greater neonatal morbidity. 

Based on these results, we support the initiative of other 
countries in developing a specific platform for stricter and 
more targeted monitoring of twin pregnancies

Key Words: Twin pregnancy, Maternal morbidity, 
Neonatal outcomes.
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INTRODUCCIÓN
Actualmente, nuestra sociedad se está viendo sometida 

a un cambio en la visión de la mujer con respecto al 
momento y al tipo de gestación. Se ha visto incrementada 
la tasa de gestaciones múltiples debido fundamentalmente 
al retraso en la edad de procreación y al mayor uso de 
técnicas de reproducción asistida. Actualmente se asume 
que el embarazo gemelar añade riesgo a la gestación 
(mayores tasas de prematuridad, estados hipertensivos 
del embarazo, diabetes, trombosis venosa, etc.) 1. No 
obstante, la macrosomía y el embarazo postérmino 
ocurren con menor frecuencia. En ciertos países como 
Francia e Inglaterra, existen consultas específicas para 
este tipo de gestación, y en nuestro medio cada vez es 
más frecuente el desarrollo de estructuras sanitarias 
que permitan una atención específica de la gestación 
múltiple. Sin embargo, es posible encontrar guías de 
práctica clínica en las que el manejo de este tipo de 
gestaciones no merece consideraciones particulares, lo 
cual pudiera disminuir la capacidad de anticipación de 
posibles complicaciones.

Existe consenso en considerar que los embarazos 
gemelares de mayor orden, así como las gestaciones 
gemelares monocoriales requieren controles más 
específicos en consultas especializadas sin que sea 
posible encontrar unanimidad al respecto al considerar 
las gestaciones gemelares bicoriales-biamnióticas. 
Algunos autores consideran que cuando se compara 
la mortalidad perinatal semana a semana no existen 
diferencias. Estos autores concluyen, aunque en números 
absolutos, que las cifras de muertos son mayores en los 
gemelares, debido al alto número de fetos de menor edad 
de gestación al nacimiento. La única diferencia proviene 
de la mortalidad en las últimas semanas del embarazo. 

Ante estos diferentes puntos de vista nos planteamos 
realizar un análisis de las variables de morbilidad 
materna y perinatal asociadas a la gestación gemelar 
bicorial-biamniótica así como a los resultados perinatales 
de estos neonatos y compararlas con un grupo control de 
gestaciones únicas.

OBJETIVO
Determinar si existen diferencias de distintas variables 

de morbilidad perinatal y materna entre un grupo de 
gestaciones bicoriales-biamnióticas y un grupo control 
de gestaciones únicas.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional retrospectivo de 

cohortes realizado desde enero del 2010 hasta diciembre 
del 2016, en el Servicio de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital Universitario de Getafe. Se han recopilado 

un total de 303 gestaciones bicoriales-biamnióticas 
(GE) y se comparan con 12773 gestaciones únicas 
(GC) ocurridas en el mismo periodo de tiempo. Hemos 
excluido las gestaciones múltiples de mayor orden, así 
como las gestaciones gemelares monocoriales. 

Se analizan: variables epidemiológicas, patología 
asociada, complicaciones en la gestación, tipo de parto 
e indicación, así como de morbilidad neonatal precoz. 

Realizamos el análisis estadístico mediante Chi-
Cuadrado con corrección de Yates para variables 
cualitativas y la t de Student para variables numéricas. 
El nivel de significación estadística se estableció en el 
95%, p< 0.05. Calculamos la odds ratio para el cálculo 
de las probabilidades de variables de morbilidad 
materna puerperal y variables perinatales; el intervalo de 
confianza se fijó en el 95%. 

De las variables epidemiológicas analizadas en 
nuestra población de estudio, únicamente se observa 
una diferencia estadísticamente significativa en la edad 
media de las gestantes: en el grupo de gestaciones únicas, 
encontramos un 34.1% de pacientes ≥ 35 años, frente a un 
43.2 % en gestaciones gemelares, con una p < 0.01. Así 
mismo el antecedente de realización de alguna técnica de 
reproducción asistida también es superior en el grupo de 
gestaciones gemelares (19.8% para el GE frente a 1.7% 
en el GC, p <0.01).

En cuanto al resto de variables epidemiológicas 
(antecedentes obstétricos, IMC > 30, hábito tabáquico, 
patología médica pregestacional) no encontramos 
diferencias significativas entre las dos poblaciones. 

RESULTADOS
En cuanto a la patología desarrollada durante la 

gestación, se encuentran diferencias significativas en 
la tasa de trastornos hipertensivos, un 11.8 % en GE 
frente a un 4% en nuestro GC (p <0.01). Así mismo, se 
objetivó un aumento significativo en la tasa de ingreso 
por amenaza de parto prematuro (APP) en GE (18.1% 
vs 2.4 % en GC, p <0.01). También observamos una tasa 
significativamente mayor de Diabetes Gestacional en 
GE, 10.6% frente a un 5.7 % en GC.

ÚNICOS GEMELARES
T. Repro. Asistida 1.7% 19.8%            (p < 0.01)
Edad Materna ≥ 35 años 34.1% 43.2%            (p < 0.01)
Tabla 1. Variables epidemiológicas con diferencia significativa en 
ambos grupos.
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En cuanto a la tasa de Diabetes pregestacional, se dieron 
84 casos en GC (0.65 %), y ningún caso en GE. Dada 
la baja prevalencia de esta patología en nuestro GE no 
hemos encontrado significación estadística en las tasas de 
diabetes pregestacional.

Al analizar la vía del parto, se observa que en un 44.8% 
de las gestaciones múltiples se realizó una cesárea electiva 
frente a un 6.7% en el GC (p <0.01). 

La tasa de cesáreas totales (1º y 2º gemelo) fue de un 67.6% 
en GE, frente a un 20.3% en GC, p <0.01. Concretamente, 
se objetivó una tasa significativamente mayor de cesáreas 
por pérdida de bienestar fetal en GE que en gestaciones 
únicas (9.5 % en GE frente a un 5.1% en GC, p <0.01).

En relación al puerperio inmediato, observamos una 
tasa de atonía uterina de un 4.3 % en el GE frente a un 
0.5% en GC (<p 0.01). La tasa de hemorragia postparto 
que requirieron administración de Hierro intravenoso, 

transfusiones o tratamientos más invasivos 
(balón, suturas de capitonaje o histerectomía 
obstétrica) fue mayor en GE (19.1% vs 4.3% en 
GC, p <0.01).

Así mismo, observamos una mayor necesidad 
de administración de hierro intravenoso y de 
transfusión de concentrado de hematíes (13.5 % 
del GE vs 2.6 % en el GC, p <0.01; 4.9 % en GE 
vs 1.6 % en GC, p < 0.01, respectivamente).  El 
porcentaje de GE que requirieron algún tipo de 
balón, suturas de capitonaje o HT obstétrica fue 
de un 0.6 %, frente a un 0.08 % en gestaciones 
únicas, con una p < 0.01.

En cuanto a la mortalidad perinatal, no 

ÚNICOS GEMELARES OR (IC 95%)
Trastornos Hipertensivos 4% 11.8% 3.2                (2.2-4.1)
Ingresos APP 2.4% 18.1% 8.7                 (6.4-12)
Diabetes Gestacional 5.7% 10.6% 1.9                (1.3-2.8)
Tabla 2. Comparación de la morbilidad durante la gestación y en la tasa de cesáreas 
totales.

Figura 1. Comparación de la patología médica asociada de ambos grupos.
(*) Significación estadística, p < 0.01.

Figura 2 . Comparación de la tasa de cesáreas electivas.
(*) Significación estadística, p < 0.01. 

Figura 3. Comparación de la tasa de cesáreas totales (electivas + intraparto).
(*) Significación estadística, p < 0.01. 

!  7

!  

Figura 2. Comparación de la tasa de cesáreas electivas. 

(*) Significación estadística, p < 0.01.  

!

!  

Figura 3. Comparación de la tasa de cesáreas totales (electivas + intraparto). 

(*) Significación estadística, p < 0.01.  

!
En relación al puerperio inmediato, observamos una tasa de atonía uterina de un 4.3 % 

en el GE frente a un 0.5% en GC (<p 0.01). La tasa de hemorragia postparto que 

requirieron administración de Hierro intravenoso, transfusiones o tratamientos más 

invasivos (balón, suturas de capitonaje o histerectomía obstétrica) fue mayor en GE 

(19.1% vs 4.3% en GC, p <0.01). 

*

*
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encontramos diferencias significativas: 3.3 ‰ en GE (2 
casos de muerte fetal anteparto) frente a un 4.7 ‰ en GC, 
sin ser significativa dicha diferencia.

La tasa de prematuridad (EG < 37sem y EG< 35sem) 
fue mayor en las GE: 55.7 % vs 8.7 % en GC; 33.3 % 
% vs 5.4 % en GC respectivamente (ambos cálculos 
estadísticos con una p< 0.01).

La tasa de recién nacidos con peso ≥ 2000gr fue mayor 
en las gestaciones únicas (96.8% vs 66.2% en GE, p 
<0.01); por el contrario, se observó un mayor número 
de recién nacidos con un peso < 2000gr en gestaciones 
múltiples (22.6% vs 2% en gestaciones únicas, p<0.01). 

En cuanto al grado de reanimación neonatal, se 
objetivó una menor necesidad de reanimación leve (O-
II) en GE (75.9%, frente a un 89.4 % en GC, <p 0.01). 
Por el contrario, la necesidad de reanimación avanzada 
(III-V) fue significativamente mayor en GE (19.2 % vs 
6.2 % en GC, p <0.01). 

También, el análisis del Apgar al 1º minuto dio 
un resultado significativo en cuanto a que un mayor 
porcentaje de gestaciones múltiples obtuvieron una 
puntuación de Apgar < 7 (15.6 % vs 6.9 % en GC, 
<p 0.01); y una mayor tasa de gestaciones únicas 
obtuvieron un Apgar ≥ 7 (93 % vs 84 % en GE, <p 
0.01). 

Al analizar la puntuación del Apgar a los 5 minutos, 
las diferencias no fueron significativo (Apgar ≥ 7 en 
GE es un 96.5% vs un 98.6% en GC). 

Sin embargo, al analizar el resultado del Apgar a los 
5 minutos de los 2º gemelos con respecto al GC, sí se 
objetiva una mayor tasa de Apgar < 7 en 2º gemelos vs 

GC (4.8 % en 2º gemelos vs 1.2 % en GC, p 
<0.01).

Asimismo, encontramos diferencias en 
cuanto al pH de cordón: la tasa de pH de cordón 
con resultado < 7.1 fue un 17.8 % en GE frente 
a un 3.4 % en GC, p <0.01.

Se objetivó una tasa de ingreso del 51.4 
% en el grupo de gestaciones múltiples, 
frente a un 19.9 % en el grupo control de 
gestaciones únicas (p < 0.01).

Dentro las patologías encontradas al 
revisar dichos ingresos, nos encontramos 
que el 52.3% del GE sufrieron una 
complicación respiratoria, tales como 
taquipnea transitoria del RN, enfermedad 
de la membrana hialina, displasia 
broncopulmonar, y otras, frente a un 19.7 
% en el GC (p< 0.01).

También se objetivó un importante 
porcentaje de GE con patología metabólica 
(hipoglucemia, ictericia) de un 59.7 %, 
frente a un 15 % en únicas (p < 0,01).

En cuanto a patología hematológica 
como anemia, policitemia y acidosis metabólica, se 
encontró un 26.1% en nuestro GE, frente a un 6.2% en 
el GC (p< 0.01).

Otra patología revisada fue la tasa de sepsis en los 
neonatos ingresados: en GE se objetivó una tasa de 
11.1% frente a un 3.3% en GC, con una p < 0.01. 

DISCUSIÓN
Nuestros datos, coincidiendo con numerosos autores 

1,2,3,4,5,6,7, permiten afirmar que la gestación gemelar 
bicorial biamniótica presenta mayor patología materna 
asociada (estados hipertensivos del embarazo, diabetes 
gestacional, ingresos por amenaza de parto pretérmino, 
etc), así como mayor tasa de cesáreas y de parto asistido, 
y complicaciones puerperales que las gestaciones únicas. 

Tabla 3. Complicaciones durante el postparto.
UNICOS GEMELARES OR

Hemorragia Postparto 4.3 % 19.1 %                       5.4      (4 – 7.3)
Hierro Intravenoso 2.6 % 13.5 %                       5.7     (4.1 – 8.2)
Transfusión 1.6 % 4.9 %                     3.1     (1.8 – 5.2)
Balón/ Capitonaje/ HT 0.08 % 0.6 %                     7.7     (1.4- 34.9)
Atonía Uterina 0.5 % 4.3 %                        8.5     (4.6  15.6)

ÚNICOS GEMELARES OR (IC 95%)
Edad gestacional < 37 s 8.7% 55.7% 13.2          (10.4-16.7)
Edad gestacional < 35 s 5.4% 33.3% 8.5             (6.6-10.9)
Tabla 4. Edad gestacional en el momento del parto. 

UNICOS GEMELOS OR
Peso ≥ 2000 gr 96.8 % 66.2 %                         0.05 (0.04 – 0.06)
Peso < 2000 gr 2 % 22.6 %                       20.6     (17.1 – 25)
REA (0-II) 89.4 % 75.9 %                      0.4      (0.3 – 0.4)
REA (III-V) 6.2 % 19.2 %                       2.7       (2.2 – 3.3)
Apgar 1 min ≥ 7 93 % 84 %                          0.3      (0.3 – 0.4)
Apgar 1 min <7 6.9 % 15.6 %                      2.8       (2.2 – 3.5)
Apgar 5 min <7 (2º 
gemelo)

1.2% 4.8 %                        4.3       (2.5 – 7.3)

pH cordón < 7.1 3.4 % 17.8 %                        6.1      (4.9 – 7.7)
Tabla 5. Comparación de la morbilidad neonatal precoz.
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La morbilidad perinatal también fue más elevada. 
Es cierto que las mujeres de nuestro GE tenían más edad 

y con más frecuencia tuvieron que ser sometidas a técnicas 
de reproducción asistida. Esto podría suponer cierto grado 
de confusión a los resultados obtenidos. Sería necesario 
estratificar por grupos de edad o realizar un análisis 

univariante para comprobar si la edad materna 
elevada es un factor de riesgo independiente de 
morbilidad materna y/o perinatal. 

Jacobsson y su equipo reportaron un 
significativo incremento en el riesgo de diabetes 
gestacional en mujeres de 40-44 años de edad 
9. El embarazo a edades > 35 años aumenta 
en 1.0-2.5% el riesgo de malformaciones no 
cromosómicas. En cuanto al crecimiento fetal, 
encuentra que la tasa de nacidos pequeños para 
la edad gestacional es 66% más alta en mujeres 
> 40 años cuando se compara con mujeres entre 
20-24 años de edad.

Creemos que, aunque la edad pueda ser 
un factor que contribuya al incremento de la 
morbilidad materna, la gemelaridad por sí 
misma es un factor que condiciona de manera 
independiente la vía del parto 10 y, por lo tanto, 
la morbilidad materna puerperal 11.

En nuestra serie, el 67.6% de todas las 
gestaciones gemelares bicoriales nacieron 
mediante cesárea, y de todas estas gestaciones, 
en el 45% de los casos la cesárea fue electiva, es 
decir, sin que se hubiera desencadenado trabajo 
de parto. Sin embargo, Sadeh-Mestechkin 12 

encuentra que es seguro el parto vaginal siempre 
que el primer gemelo esté en cefálica. A pesar 
de que el protocolo de la SEGO 2   así como 
la mayoría de las guías asistenciales de distintos 
colegios de ginecólogos y obstetras 4,5,6,15, 
permiten el parto vaginal con presentaciones 
cefálica / no cefálica, en la práctica, la falta de 
experiencia en la atención en partos en podálica 
hace que, en los casos de segundo gemelo en 
presentación no cefálica, se opte por la cesárea. 

Al haber una mayor tasa de cesáreas, 
encontramos que la morbilidad puerperal 
también se encuentra elevada, coincidiendo con 
otros estudios11. Burrows encuentra una mayor 
tasa de hemorragia que precisó transfusión, 
endometritis y neumonía13. Nosotros 
observamos una mayor morbilidad en el 
puerperio de estas gestantes, siendo las variables 
estudiadas la tasa de hemorragia postparto y 
la necesidad de administración de ferroterapia 
intravenosa, transfusión, la utilización de balón 

intrauterino, y/o técnicas quirúrgicas tales como suturas 
de capitonaje e incluso la histerectomía obstétrica. En 
nuestra serie, no hubo ningún caso de muerte materna; 
sin embargo, el aumento de la morbilidad anteriormente 
descrito en el grupo de estudio, supone un mayor riesgo 

Figura 4. Comparación morbilidad neonatal precoz.
(*) Significación estadística (p < 0.01) 

Figura 5. Tasa de ingreso en Servicio de Neonatología. 
(*) Significación estadística (p < 0.01)

UNICOS GEMELOS OR
Ingreso NEO 19.9 % 51.4 %                         4.2             (3.6 – 5)
Tnos respiratorios 19.7 % 52.3 % 4.5          (3.5 – 5.7)
Tnos metabólicos 15 % 59.7 % 8.3        (6.5 – 10.7)
Sepsis 3.3 % 11.1 % 3.6          (2.4 – 5.4)
Tnos hematológicos 6.2 % 26.1 % 5.4          (3.9 – 7.2)
Tabla 6. Patología neonatal al ingreso.
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de mortalidad materna que en gestaciones únicas, por lo 
que se debe seguir un control estricto de este grupo de 
pacientes para prevenir o disminuir en la medida de lo 
posible las posibles complicaciones que puedan surgir 
durante la gestación, intra y postparto 4,5.

Nosotros, como otros autores 8,14,15,16, encontramos 
que la variable que más agravó la morbilidad neonatal 
fue la prematuridad. En nuestra serie, se encontraron 
peores resultados perinatales en el grupo de gestaciones 
gemelares frente al grupo control de gestaciones únicas 
(prematuridad, bajo peso, APGAR 1 min, APGAR 
a los 5 min en 2º gemelos, pH cordón, reanimaciones 
profundas, ingresos en Neonatología, etc), sin casos 
de muerte fetal postparto ni intraparto en nuestra serie. 
Pero encontramos una mayor tasa de partos con edades 
gestacionales menores de 35 y menores de 37 semanas.

A la luz de los datos observados en nuestro estudio, 

apoyamos que este tipo de gestaciones 
precisan un tipo de cuidados específicos. 
Es necesario determinar si este tipo 
de control mejoraría la repercusión de 
las complicaciones maternas sobre los 
resultados perinatales.

La mayoría de las Guías de Práctica 
Clínica no establecen que sea necesario 
el control centralizado de este tipo de 
embarazos en consultas especializadas, 
como sí se lleva a cabo en ciertos países 
europeos, como Francia e Inglaterra, donde 
se han desarrollado plataformas sanitarias y 
un protocolo a realizar, para un seguimiento 
específico de las mismas 5,7. Se lleva a 
cabo un protocolo desarrollado con el fin 
de prevenir en lo posible la prematuridad 
derivada de este tipo de gestaciones 5,7,8. 
Concretamente en Francia, gracias al 
desarrollo de un protocolo específico para 

dichas gestaciones y las medidas de 
reducción de la actividad física y laboral, 
se objetivó una reducción en la tasa de 
recién nacidos prematuros 5. 

Con este tipo de control y cuidados, 
se podría conseguir una reducción en 
las tasas de prematuridad, que es la 
variable que más agrava el pronóstico de 
estas gestaciones. Se lograría prevenir 
en lo máximo posible la tasa de ingreso 
hospitalario, complicaciones maternas, 
e incluso neonatales al intentar reducir 
con ellos la tasa de prematuridad. Con 
nuestra revisión y nuestros resultados, 

sugerimos así mismo dicha iniciativa para prevenir en lo 
posible una mayor morbilidad materno-fetal.

CONCLUSIONES
• Debemos considerar las gestaciones gemelares 

bicoriales biamnióticas embarazos con alto 
riesgo de complicaciones tanto maternas como 
neonatales.

• Creemos que deben ser controladas en consultas 
específicas al igual que Las gestaciones 
monocoriales.

• Se deberían diseñar estrategias encaminadas a 
disminuir las tasas de prematuridad.

• Deberíamos implementar medidas encaminadas a 
la reducción de la hemorragia postparto en estas 
gestaciones.

Figura 6. Patología neonatal al ingreso en Neonatología. 

Figura 7. Gráfica de Odds Ratio. Variables no significativas.
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Figura 8. Gráfica de Odds Ratio. Variables significativas.
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1.- RESUMEN
El cáncer de ovario presenta una alta incidencia entre las 

mujeres españolas y tiene una elevada morbimortalidad 
debido a que su diagnóstico suele ser tardío. Las 
alternativas terapéuticas en estadios avanzados son la 
citorreducción primaria con quimioterapia adyuvante 
y la quimioterapia neoadyuvante seguida de la cirugía 
de intervalo. En ambos casos el objetivo primordial es 
obtener una resección tumoral completa (R0), ya que es 
el principal factor de supervivencia.

Objetivos: Evaluar si la respuesta en el TAC y en los 
niveles de CA-125 tras la quimioterapia neoadyuvante 
se asocian con el resultado de la cirugía de intervalo 
valorada como residuo tumoral cero.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo 
y analítico de casos y controles en el que se incluyeron 

todas las pacientes diagnosticadas de cáncer ovárico de 
tipo epitelial, estadio IIIC o IV sometidas a cirugía de 
intervalo tras quimioterapia neoadyuvante en el hospital 
Puerta de Hierro Majadahonda desde enero de 2008 
hasta septiembre de 2017.

Resultados: De la muestra obtenida, constituida por 
23 pacientes, se realiza un análisis descriptivo de las 
variables categóricas y cuantitativas, lo cual demuestra 
que nuestra cohorte es representativa de las pacientes con 
cáncer de ovario avanzado. En un 77,78% de la muestra, 
los valores de CA-125 se reducen >75%, pero no se 
asocia a mayor probabilidad de obtener una resección 
completa (p=0,68). La regresión tumoral visible en TAC 
sí parece relacionarse con un mejor resultado quirúrgico, 
aunque el resultado no es estadísticamente significativo 
(p=0,034).

La mediana de supervivencia es de 38 meses, superior 
en los casos en lo que el residuo tumoral fue R0, a pesar 
de que el resultado no es estadísticamente significativo 
(p=0,389). El tiempo libre de progresión es de 19,03 
meses, similar en casos y controles (p=368).

Conclusiones: La diseminación tumoral en el TAC 
y el marcador tumoral CA-125 pueden utilizarse como 
predictores del resultado de la cirugía de intervalo, sin 
embargo en nuestro estudio no se obtienen resultados 
estadísticamente significativos.
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ABSTRACT
Ovarian cancer has a high incidence among Spanish 

women and presents high morbidity and mortality often 
resulting from late diagnosis. Therapeutic alternatives in 
advanced stages include primary debulking surgery with 
adjuvant chemotherapy and neoadjuvant chemotherapy 
followed by interval surgery. The primary objective 
in both cases is attaining the complete resection of the 
tumor (R0) since this is the main factor in survival.

Objective:Evaluate whether the response in the CAT 
and CA-125 levels after neoadjuvant chemotherapy are 
associated with the result of the interval surgery valued 
as complete debulking.

Material and methods: Retrospective, descriptive 
and analytical case-control study including all patients 
diagnosed with epithelial ovarian cancer (stage IIIC or 
IV) who underwent interval surgery after neoadjuvant 
chemotherapy at Hospital Puerta de Hierro Majadahonda 
from January 2008 until September 2017.

Results: A descriptive analysis on the categorical and 
quantitative variables of the obtained sample (consisting 
of 23 patients) has been carried out. This shows that the 
cohort is representative of the patients with advanced 
ovarian cancer. CA-125 values presented a reduction 
of >75% in 73.91% of the sample. However, this is not 
associated with higher probability of obtaining complete 
resection (p=0.68). The tumor regression observable in 
the CAT does seem to be related to better surgical results. 
Nevertheless, the result is not statistically significant 
(p=0.034).

Overall survival is 38 months, being higher in cases 
in which the tumor residue was R0. However, the result 
is not statistically significant (p=0.389). Progression-free 
survival is 19.03 months, presenting similar values in 
cases and controls (p=368).

Conclusion: Tumor dissemination in CAT and CA-
125 tumor marker can be used as interval surgery result 
predictors. However we don’t achieve statistically 
significant results in our study.

Keywords: Advanced ovarian cancer, neoadjuvant 
chemotherapy, interval surgery, CA- 125, CAT.

2.- INTRODUCCIÓN
El cáncer de ovario es la segunda neoplasia 

ginecológica más frecuente en los países desarrollados, 
y ocupa el cuarto puesto en orden de frecuencia en las 
mujeres españolas, con una incidencia de 3236 casos 
al año (10,2 nuevos casos por cada 100.000 habitantes 
al año), lo que representa el 5,1% de los cánceres entre 
las mujeres de nuestro país. La incidencia en España se 
puede considerar alta (tasa ajustada mundial en 2002: 9,9 
nuevos casos/100.000 habitantes/año), con un ascenso 
lento pero constante desde los años 60 (Galceran et al., 
2014).

El tipo histológico más frecuente es el epitelial (90%), 
diferenciando varios subtipos; seroso, endometrioide, de 
células claras o mucinoso (Banks, 2001).

Se trata de un cáncer con una elevada morbimortalidad, 
puesto que su diagnóstico suele ser tardío, dada la 
escasez de síntomas y signos precoces y la falta de un 
método de screening eficaz y validado. Por ello la gran 
mayoría (alrededor de un 75%) (Kehoe et al., 2015) se 
diagnostican ya con un estadio III o IV FIGO (Anexo 1).

En los estadios IIIC y IV las dos opciones terapéuticas 
que existen son; la cirugía de citorreducción primaria con 
quimioterapia adyuvante y la quimioterapia neoadyuvante 
seguida de cirugía de intervalo. Actualmente, la técnica 
de primera línea es la citorreducción, buscando una 
resección R0 (sin residuo tumoral macroscópico), ya que 
dentro de los factores predictores de supervivencia –edad, 
histología tumoral, estatus inicial del paciente, estadio 
de la enfermedad al diagnóstico– el más relevante es la 
presencia de enfermedad residual tras la cirugía (du Bois 
et al., 2009; Bristow et al., 2002), siendo inversamente 
proporcional a la supervivencia.

Sin embargo, recientemente se han realizado diversos 
estudios comparando ambas técnicas terapéuticas con 
el objetivo de demostrar la no inferioridad de la cirugía 
de intervalo (Kehoe et al., 2015; Vergote et al., 2010; 
Sato e Itamochi, 2014), concluyendo que en ambos 
procedimientos la mediana de supervivencia global, así 
como el tiempo libre de progresión son similares. Por otro 
lado, se ha demostrado que con la cirugía de intervalo 
se producen menos casos de muerte postoperatoria 
y disminuyen las complicaciones post-quirúrgicas –
infecciones, hemorragias masivas, complicaciones 
venosas, etc. – (Tozzi et al., 2015).

Se han elaborado algunos índices predictores de 
irresecabilidad de cáncer de ovario valorando parámetros 
como: tumor abdominal palpable, enfermedad en fondo 
de saco de Douglas, presencia de ascitis, mayor número 
de metástasis peritoneales y paraaórticas, mayor tamaño 
inicial del tumor, mayor edad de la paciente y niveles 
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elevados de CA-125 (Treviño-Salinas et al., 2006). Si la 
citorreducción primaria no es factible por la extensión del 
tumor o por factores paciente-dependientes (Anexo 2), se 
optará preferiblemente por la quimioterapia neoadyuvante 
previa a cirugía de intervalo, que demuestra ofrecer una 
calidad de vida similar a las pacientes que se benefician de 
dicho tratamiento y menores complicaciones.

Dado que en la cirugía de intervalo el objetivo 
primordial también es obtener una resección tumoral 
completa, es interesante estudiar si ciertos parámetros 
como la respuesta tumoral a la neoadyuvancia observada 
en el TAC, o los valores de CA-125 previos y posteriores 
al tratamiento farmacológico, pueden ser predictores del 
resultado quirúrgico.

3.- HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
Hipótesis
Existen diferencias significativas entre casos y controles 

en la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante objetivable 
en el TAC previo a la cirugía y en los niveles de CA-125, 
parámetros que pueden ser predictores del resultado de la 
cirugía de intervalo.

Objetivos Objetivo principal:
• Evaluar si la respuesta tumoral en el TAC y 

los niveles de CA-125 tras la quimioterapia 
neoadyuvante se asocian con el resultado de la 
cirugía de intervalo valorada como residuo tumoral 
cero.

Objetivos secundarios:
• Evaluar si existen otras variables como la edad, la 

histología del tumor, el estadio FIGO al diagnóstico 
o el número de ciclos de quimioterapia recibidos, 
relacionadas con el residuo tumoral tras la cirugía 
de intervalo.

• Valorar si existen diferencias significativas en 
cuanto a las complicaciones quirúrgicas que se 
producen si hay resección completa o resección 
óptima.

• Calcular y comparar la mediana de supervivencia y 
el tiempo libre de progresión de la enfermedad en 
casos y controles.

4.- MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza un estudio descriptivo y analítico de casos 

y controles histórico de las pacientes hospitalizadas 
en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 
hospital universitario Puerta de Hierro Majadahonda 
diagnosticadas de cáncer ovárico de tipo epitelial, estadio 
IIIC o IV desde enero de 2008 hasta septiembre de 2017, 

que fueron sometidas de inicio al tratamiento basado 
en quimioterapia neoadyuvante previa a la cirugía de 
intervalo. Se considera que son casos las pacientes que 
se beneficiaron de una resección quirúrgica completa (R0, 
sin residuo tumoral macroscópico), y controles aquellas 
en las que se consiguió una resección tumoral óptima (R1, 
residuo tumoral <1cm), según los datos disponibles en el 
informe postquirúrgico.

Para ello se ha elaborado una base de datos anónima 
mediante Microsoft Excel 2010® a partir de la revisión 
de las historias clínicas de las pacientes, con la aprobación 
del Comité Ético de Investigación Clínica del propio 
hospital, obtenida el 01/12/2017.

Se han recogido las siguientes variables: edad, presencia 
de la menopausia al diagnóstico y antecedentes familiares 
de cáncer de ovario, así como la histología del tumor 
(seroso, endometrioide, de células claras o mucinoso), el 
estadio FIGO al diagnóstico (IIIA, IIIB, IIIC, IVA o IVB) 
y el ASA (Anexo 3) de la paciente, y si presenta algún 
antecedente personal que contraindique una cirugía en ese 
momento.

También se ha registrado el número de ciclos de 
quimioterapia neoadyuvante recibidos, los resultados 
del TAC posterior a todas las sesiones del tratamiento 
quimioterápico (respuesta tumoral o no), las complicaciones 
derivadas de la cirugía según la clasificación de Dindo-
Clavien (Anexo 4) y los valores de CA-125 medidos antes 
del primer ciclo de quimioterapia y los previos a la cirugía 
de intervalo.

Por último, se recopilan las fechas del diagnóstico (según 
la fecha de la anatomía patológica de confirmación), del 
primer ciclo de quimioterapia, de la cirugía de intervalo, de 
la recaída (según la fecha del TAC que indica progresión) 
y del fallecimiento en caso de producirse.

Para los análisis estadísticos tanto descriptivos como 
analíticos se ha utilizado el programa informático SPSS 
Statistics®19.

Se realiza un análisis descriptivo de las variables 
categóricas mediante frecuencias absolutas y relativas, 
y de las variables cuantitativas mediante la media o la 
mediana, la desviación estándar o los percentiles 25 y 75, 
en función de si siguen una distribución normal o no, y el 
rango.

Para valorar si las variables cuantitativas siguen una 
distribución normal se ha utilizado el test Shapiro-Wilk. El 
contraste de hipótesis de variables cualitativas se realiza 
mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (en las 
variables cuyas frecuencias esperadas sean superiores 
a 5) o mediante la prueba exacta de Fisher (si presentan 
frecuencias inferiores a 5). Para la asociación de una 
variable cuantitativa y una cualitativa se han aplicado las 
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pruebas T de Student y U de Mann-Whitney. El nivel de 
significación se ha fijado en p≤0,05.

También se ha calculado la mediana de supervivencia 
(tiempo en meses desde la fecha del diagnóstico hasta 
el fallecimiento) y el tiempo libre de progresión (tiempo 
en meses desde la fecha del diagnóstico hasta la fecha 
de la recaída o fallecimiento si éste se produce antes). 
Por último se ha elaborado una tabla de supervivencia 
Kaplan-Meier, y los casos y controles se contrastaron 
mediante el test Log-Rank.

5.- RESULTADOS
Durante el periodo de estudio (2009-2017) se han 

realizado en el Hospital Puerta de Hierro Majadahonda 
23 cirugías de intervalo tras quimioterapia neoadyuvante 
como tratamiento inicial. Como se muestra en la Figura 
1, en 12 casos se obtuvo una resección quirúrgica 
completa y en 6 casos una resección óptima. Solo en un 
caso de obtuvo una resección subóptima (R2, residuo 
tumoral >1cm), por lo que al no ser posible su estudio 
se excluye del análisis. También quedan excluidas del 
análisis estadístico aquellas pacientes en las que no se 
encontró el resultado de la cirugía.

Según el análisis estadístico realizado (Tabla 3), se 
confirma que no existe relación significativa entre la 
edad, la presencia de la menopausia al diagnóstico, la 
histología del tumor ni el estadio FIGO al diagnóstico 
con la probabilidad de obtener un residuo tumoral R0 
o R1 en la cirugía. En cuanto al número de ciclos de 
quimioterapia neoadyuvante, se compara el hecho de 
recibir un número menor o mayor de 4 ciclos con la 
probabilidad de obtener una resección completa o no, 
siendo de nuevo el resultado no significativo.

En cuanto a la respuesta observada en el TAC, el 
hecho de que se encuentre respuesta al tratamiento 
neoadyuvante sí parece estar relacionado con 
una mayor probabilidad de obtener una resección 
quirúrgica R0, ya que en el 100% de los casos hay 
respuesta a la neoadyuvancia objetivada en el TAC y solo 
en el 50% de los controles, sin embargo la significación 
exacta es p=0,098.

Los resultados tampoco son concluyentes en cuanto a 
la gravedad de las complicaciones, y se puede afirmar 
que obtener un resido tumoral macroscópicamente no 
visible no aumenta la probabilidad de padecer mayores 
complicaciones postquirúrgicas.

La media del marcador CA-125 previo a la cirugía en el 
grupo de casos es de 9,86, y de 8,83 en el grupo control, 
con una U de Mann Whitney de 32,00, sin observarse 
asociación con obtener una resección completa en 
la cirugía (p=0,708). El porcentaje de pacientes en 
las que la diferencia entre los valores de CA-125 pre-

neoadyuvancia y CA- 125 post-neoadyuvancia supera 
el 75% es de un 77,78% (75% en los casos y 83,3% en 
los controles), siendo no significativa la relación entre 
obtener una diferencia ≥75% y obtener una resección 
completa (p=0,68).

La mediana de supervivencia es de 38 meses, con una 
desviación estándar de 22,86 meses, y la mediana de 
tiempo libre de enfermedad es de 19,03 meses (DE=8,23).

Se analiza si existe relación significativa entre estos dos 
parámetros y el hecho de obtener una resección completa 
u óptima, obteniendo los siguientes resultados: Los casos 
de mayor supervivencia en meses son aquellos en lo que 
el residuo tumoral fue R0 (R0 x =47,23; R1 x=30,00), 
a pesar de que el resultado no es estadísticamente 
significativo (p=0,389). Se realizan dos subgrupos en 

función de la mediana de supervivencia y se observa 
que las pacientes con una supervivencia mayor de 40 
meses corresponden en su totalidad a mujeres que se 
beneficiaron de una resección quirúrgica completa 
(p=0,038). Sin embargo el tiempo libre de progresión es 
similar para casos y controles (x=20,73) (p=0,386).

Por último se ha elaborado una tabla de supervivencia 
Kaplan-Meier (Figura 2) comparando los casos en los 
que se consiguió resección completa y en los que se 
obtuvo resección óptima, evidenciándose que la mediana 
de supervivencia es mayor en los casos, sin embargo el 
test Log Rank de la supervivencia no es estadísticamente 
significativo (p=0,148).
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estadístico aquellas pacientes en las que no se encontró el resultado de la cirugía. 

Figura 1. – Pacientes sometidas a cirugía de intervalo. 

 Casos: Residuo tumoral post-quirúrgico R0 

Controles: Residuo tumoral post-quirúrgico R1. 

 
Se realiza un análisis descriptivo de las variables categóricas y de las variables 

cuantitativas, con los resultados resumidos en las siguientes tablas (Tabla 1 y Tabla 2). 

Tabla 1.- Frecuencia relativa de las variables categóricas. 

Parámetros observados N % 
Menopausia presente al 
diagnóstico 

Sí 22 95,7% 
No 1 4,3% 

Antecedentes familiares de 
cáncer de ovario 

Sí 1 4,16% 
No 22 95,83% 

Histología del tumor Seroso 22 95,83% 
Endometrioide 1 4,16% 

Controles 
N=12 
(67%) 

Casos 
N=6 

(33%) 
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Estadio FIGO al diagnóstico IIIA 1 4,16% 

IIIB 0 0% 

IIIC 14 60,87% 

IVA 7 30,43% 

IVB 0 0% 

Perdidos 1 4,16% 

Antecedentes personales que 
contraindiquen cirugía 

Sí 1 4,16% 

No 22 95,83% 

Nº de ciclos de quimioterapia 
neoadyuvante recibidos 

< 4 ciclos 13 56,52% 

> 4 ciclos 10 43,48% 

Respuesta a la quimioterapia 
neoadyuvante (TAC) 

Sí 20 86,95% 
No 3 13,05% 

Complicaciones post-
quirúrgicas (Clasificación 
Dindo – Clavien) 

I 12 52,2% 

II 5 21,7% 

III 2 8,7% 

IV 4 17,4% 

V 0 0% 

Tabla 2.- Análisis descriptivo de las variables cuantitativas. 

Parámetros observados Media Mediana Desviación 
estándar 

P25 y 
P75 

Rango 

Edad (en años) 
<65 años: N (%) 12 
(52,17%) 
≥65 años: N (%) 11 
(47,82%) 

63,65 64,00 7,96  46 - 76 

CA-125 pre-
neoadyuvancia 

 496,00  266,00 

2333,00 

65 - 4705 

CA-125 post-

neoadyuvancia 

 22,00  11,00 

79,00 

5 - 540 
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Figura 2. – Gráfico de supervivencia Kaplan-Meier. 

 

6.- Discusión 

En el cáncer de ovario, la media de edad al diagnóstico es mayor de 65 años en un 40% 

de los casos, siendo la incidencia más alta en el grupo entre 75 y 79 años de edad 

(Yancik, 1993).  En nuestra muestra, la media de edad al diagnóstico fue 63,65 años, 

siendo ≥65 años en un 47,82% de las mujeres incluidas. Frecuentemente se diagnostica 

en torno a la menopausia o en la etapa posmenopáusica (más del 80% de los casos) 

(Yancik, 1993), hallándose en un 95,7% de los casos en nuestra cohorte.  

Dentro de los tipos epiteliales de cáncer de ovario, los más frecuentes son 

los carcinomas serosos de alto grado (70-80%), seguido de los endometrioides (10%) y 

mucinosos (10%) (Banks, 2001), siendo en nuestra muestra ligeramente superior el 

porcentaje de carcinomas serosos (95,83%) frente a los endometrioides (4,16%) y 

mucinosos (0%). 
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6.- DISCUSIÓN
En el cáncer de ovario, la media de edad al diagnóstico 

es mayor de 65 años en un 40% de los casos, siendo la 
incidencia más alta en el grupo entre 75 y 79 años de edad 
(Yancik, 1993). En nuestra muestra, la media de edad al 
diagnóstico fue 63,65 años, siendo ≥65 años en un 47,82% 
de las mujeres incluidas. Frecuentemente se diagnostica 
en torno a la menopausia o en la etapa posmenopáusica 
(más del 80% de los casos) (Yancik, 1993), hallándose en 
un 95,7% de los casos en nuestra cohorte.

Dentro de los tipos epiteliales de cáncer de ovario, 
los más frecuentes son los carcinomas serosos de alto 
grado (70-80%), seguido de los endometrioides (10%) 

y mucinosos (10%) (Banks, 2001), siendo en nuestra 
muestra ligeramente superior el porcentaje de carcinomas 
serosos (95,83%) frente a los endometrioides (4,16%) y 
mucinosos (0%).

13
Alrededor del 65% de los casos continúan siendo 

diagnosticados en estadios III y IV (Avendaño et al., 2010), 
por tanto aunque la primera opción será la citorreducción 
primaria por haber demostrado una mayor esperanza de 
vida y mediana de supervivencia, hay que tener en cuenta 
que el manejo agresivo que supone este procedimiento 
se relaciona en estadios muy avanzados con una gran 
morbimortalidad y además en estos casos solo se logra 
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Según el análisis estadístico realizado (Tabla 3), se confirma que no existe relación 

significativa entre la edad, la presencia de la menopausia al diagnóstico, la histología 

del tumor ni el estadio FIGO al diagnóstico con la probabilidad de obtener un residuo 

tumoral R0 o R1 en la cirugía. En cuanto al número de ciclos de quimioterapia 

neoadyuvante, se compara el hecho de recibir un número menor o mayor de 4 ciclos con 

la probabilidad de obtener una resección completa o no, siendo de nuevo el resultado no 

significativo.  

En cuanto a la respuesta observada en el TAC, el hecho de que se encuentre respuesta al 

tratamiento neoadyuvante sí parece estar relacionado con una mayor probabilidad de 

obtener una resección quirúrgica R0, ya que en el 100% de los casos hay respuesta a la 

neoadyuvancia objetivada en el TAC y solo en el 50% de los controles, sin embargo la 

significación exacta es p=0,098. 

Los resultados tampoco son concluyentes en cuanto a la gravedad de las 

complicaciones, y se puede afirmar que obtener un resido tumoral macroscópicamente 

no visible no aumenta la probabilidad de padecer mayores complicaciones 

postquirúrgicas.  

La media del marcador CA-125 previo a la cirugía en el grupo de casos es de 9,86, y de 

8,83 en el grupo control, con una U de Mann Whitney de 32,00, sin observarse 

asociación con obtener una resección completa en la cirugía (p=0,708). El porcentaje de 

pacientes en las que la diferencia entre los valores de CA-125 pre-neoadyuvancia y CA-

125 post-neoadyuvancia supera el 75% es de un 77,78% (75% en los casos y 83,3% en 

los controles), siendo no significativa la relación entre obtener una diferencia ≥75% y 

obtener una resección completa (p=0,68).  

Tabla 3. – Resumen de resultados.  

Variable R0 R1 Total Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 
(bilateral) 

Edad <65 años 
≥65 años 

6 
6 

4 
2 

10 
8 

0,502 0,638 

Menopausia Si 
No 

12 
0 

5 
1 

17 (94,4%) 
1 (5,5%) 

0,146 0,333 

Histología Seroso 
Endometrioide 

11 
1 

6 
0 

17 (94,4%) 
1 (5,5%) 

0,467 1,000  
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Mucinoso 0 0 0 
FIGO IIIA 

IIIB 
IIIC 
IVA 
IVB 

0 
0 
8 
4 
0 

1 
0 
3 
2 
0 

1 (5,5%) 
0  
11 (61,1%) 
6 (33,3%) 
0 

0,336  

Nº ciclos QT  
neoadyuvante 

<4 
>4 

7 
5 

3 
3 

10 (55,5%) 
8 (44,4%) 

0,737 1,000 

Respuesta 
observada en el 
TAC 

Sí 
No 

12 
0 

4 
2 

16 (88,9%) 
2 (11,1%) 

0,034 0,098 

Complicaciones 1 
2 
3 
4 
5 

7 
3 
1 
1 
0 

4 
1 
1 
0 
0 

11 (61,1%) 
4 (22,2%) 
3 (16,7%) 
1 (5,5%) 
0 

0,820  

Diferencia entre 
CA-125 pre y 
post 
neoadyuvancia  

<75% 
>75% 

3 
9 
 

1 
5 

4 (22,2%) 
14 (77,8%) 

0,688 1,000 

La mediana de supervivencia es de 38 meses, con una desviación estándar de 22,86 

meses, y la mediana de tiempo libre de enfermedad es de 19,03 meses (DE=8,23).  

Se analiza si existe relación significativa entre estos dos parámetros y el hecho de 

obtener una resección completa u óptima, obteniendo los siguientes resultados: Los 

casos de mayor supervivencia en meses son aquellos en lo que el residuo tumoral fue 

R0 (R0 =47,23; R1 =30,00), a pesar de que el resultado no es estadísticamente 

significativo (p=0,389). Se realizan dos subgrupos en función de la mediana de 

supervivencia y se observa que las pacientes con una supervivencia mayor de 40 meses 

corresponden en su totalidad a mujeres que se beneficiaron de una resección quirúrgica 

completa (p=0,038). Sin embargo el tiempo libre de progresión es similar para casos y 

controles ( =20,73) (p=0,386). 

Por último se ha elaborado una tabla de supervivencia Kaplan-Meier (Figura 2) 

comparando los casos en los que se consiguió resección completa y en los que se obtuvo 

resección óptima, evidenciándose que la mediana de supervivencia es mayor en los 

casos, sin embargo el test Log Rank de la supervivencia no es estadísticamente 

significativo (p=0,148). 
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una citorreducción óptima en un 60% (Bristow y Chi, 
2006; Hegazy et al., 2005).

Se ha de tener en cuenta que si no se consigue una 
citorreducción primaria óptima (<1cm) no se obtiene 
beneficio en la supervivencia (Van der Burg et al., 1995), 
y que además algunas pacientes no son operables de 
inicio (estado general, comorbilidades, edad), siendo un 
4,16% de las pacientes de nuestra cohorte en las que se 
contraindica la cirugía por sus antecedentes personales. 
En estos casos y en los que se considere muy improbable la 
citorreducción completa, se optará por la segunda opción 
de tratamiento, que consiste en la cirugía de intervalo 
posterior al tratamiento quimioterápico neoadyuvante 
basado en taxol y platino (Provencio, 2015).

La tasa de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante 
se sitúa entre un 50% y un 75% (Provencio, 2015), 
sin que haya una pauta de tratamiento específica. En 
general se recomienda realizar entre 2-4 ciclos, auqnue 
no hay evidencia del número de ciclos de quimioterapia 
neoadyuvante óptimos, por lo que se deben considerar 
los beneficios adicionales y la toxicidad acumulada de 
manera individual (van der Burg et al., 1995). En nuestro 
estudio, un 43,48% de las pacientes recibió más de 4 
ciclos, sin embargo no se relaciona con un mejor resultado 
quirúrgico, ya que puede dificultar la intervención al 
producirse fibrosis y adhesiones peritoneales e interferir 
en la evaluación de la diseminación tumoral (Sato e 
Itamochi, 2014).

En nuestro estudio hemos evaluado si existe algún 
parámetro que pueda predecir la probabilidad de 
obtener una resección tumoral completa en la cirugía de 
intervalo, como la respuesta observada en el TAC a la 
neoadyuvancia y la diferencia entre los niveles de CA-
125 previos y posteriores al tratamiento quimioterápico.

Sí se observa cierta tendencia a obtener una resección 
completa cuando en el TAC se objetiva respuesta tumoral, 
sin embargo los resultados no son estadísticamente 
significativos (p=0,098), probablemente por el pequeño 
tamaño muestral. Se han realizado estudios (Dowdy et 
al., 2004; Bristow et al., 2000) en los que se identifican 
ciertos factores evaluables en el TAC que implican 
una menor probabilidad de conseguir una reducción 
óptima, como visualización de engrosamiento peritoneal 
difuso, afectación diafragmática o de bases pulmonares, 
extensión omental o ascitis en 2/3 de los escáneres 
realizados. Estos datos pueden ser utilizados como 
predictores del resultado quirúrgico con una sensibilidad 
y especificidad medias de 83% y 89% respectivamente 
(Bristow et al., 2016).

El marcador CA-125 es de utilidad para la 
monitorización del tratamiento de la quimioterapia 
neoadyuvante del cáncer de ovario. Se encuentra elevado 

(valores normales < 35UI/mL) en más del 85% de 
mujeres con cáncer de ovario avanzado seroso y en un 
65% si es de tipo endometrioide, sin embargo no es muy 
específico, pudiendo elevarse también en otras patologías 
tanto malignas como benignas (endometriosis, miomas, 
EIP, otros canceres) (Nowak et al., 2015; Jacobs et al., 
2016). Otro de los objetivos de nuestro estudio es evaluar 
si los valores de CA-125 pre y post neoadyuvancia, así 
como la diferencia entre ambos valores (mayor o menor 
del 75%) pueden ser un buen predictor del resultado 
quirúrgico. En nuestro estudio, se produce una reducción 
de más del 75% del valor inicial de CA-125 en un 77,78% 
de las pacientes, observándose que es superior en el 
grupo control (83,3% frente a un 75%), sin asociarse por 
lo tanto a mayor probabilidad de obtener una resección 
completa. Además, la media de dicho marcador previo a 
la cirugía en el grupo de casos ( =9,86) es superior a la 
del grupo control ( =8,83), sin objetivarse asociación con 
obtener un residuo tumoral R0 o R1 en la cirugía.

En algunos estudios (Saygili et al., 2002; Bristow et 
al., 2016) sí se ha encontrado asociación entre los niveles 
de CA-125 el resultado quirúrgico, y se ha intentado 
establecer el punto se corte para el cual la probabilidad 
de R0 sea mayor, pudiendo situarse en CA-125 < 500 
(Saygili et al., 2002) con una sensibilidad media del 51% 
y una especificidad del 67% (Bristow et al., 2016), sin 
embargo no hay muchos estudios que lo avalen, y en 
general se considera un pobre predictor, ya que se pueden 
encontrar niveles de CA-125 similares en pacientes con 
volúmenes tumorales muy distintos (Markman et al., 
2006).

En cuanto a las complicaciones, en nuestra muestra no 
se deduce que sean mayores en el caso de realizar una 
resección completa, por lo que, teniendo en cuenta que el 
residuo tumoral es el mayor predictor de supervivencia, 
será conveniente realizar una cirugía lo más agresiva 
posible, buscando siempre un resultado quirúrgico en el 
cual no quede residuo tumoral macroscópico.

La mediana de supervivencia en nuestra cohorte es de 
38 meses, siendo ligeramente mayor que la obtenida en 
el estudio EORTC (2010), de 30 meses, aunque hay que 
matizar que en este estudio se incluyeron también los 
casos en los que el residuo tumoral postquirúrgico fue 
superior a 1cm (R2). En la tabla de supervivencia Kaplan- 
Meier realizada, en la que se compara la supervivencia 
media de los casos y controles, se evidencia mayor 
mediana de supervivencia media en los primeros, a pesar 
de que el resultado no es estadísticamente significativo, 
probablemente por el pequeño tamaño de la muestra. 
Sin embargo todas las pacientes con una supervivencia 
mayor a 40 meses se beneficiaron de una resección 
quirúrgica completa. En el estudio EORTC (2010) se 
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observa una mediana de supervivencia de 38 meses en 
aquellas pacientes en las que se consiguió una resección 
tumoral completa (R0) y de 27 en los casos es los que fue 
óptima (R1).

En ese mismo estudio se evidencia un intervalo libre de 
enfermedad de 12 meses, pero sin especificar si existen 
diferencias entre R0 y R1. En nuestro caso obtenemos una 
mediana de intervalo libre de enfermedad de 20,73 meses, 
y no se observa una diferencia clara entre ambos grupos.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio cabe 
destacar el pequeño tamaño muestral, lo cual puede 
implicar poca precisión y un peso importante del azar 
en los resultados estadísticos. Por otro lado, se trata de 
un estudio de carácter retrospectivo, por lo que dificulta 
las relaciones de causalidad y aumenta la probabilidad 
de sesgos. Se encontraron dificultades en la recogida de 
información al realizar la base de datos, y determinados 
parámetros se hallaban ausentes, sobre todo en los casos 
más antiguos. Por último, los datos de supervivencia 
se recogen hasta 2017, por lo que no es un tiempo de 
seguimiento muy extenso y la mediana de supervivencia 
podría estar infraestimada.

7.- CONCLUSIONES
• Las características de nuestras pacientes se 

encuentran dentro de la media descrita por 
la literatura, siendo por ello subsidiarias de 
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante y 
cirugía de intervalo.

• Las siguiente variables; edad al diagnóstico, 
histología del tumor, estadio FIGO al diagnóstico 
o el número de ciclos de quimioterapia recibidos, 
no presentan una asociación estadísticamente 
significativa con el resultado quirúrgico. Tampoco 
existen diferencias significativas en cuanto a las 
complicaciones quirúrgicas que se producen si hay 
resección completa o resección óptima.

• La respuesta a la quimioterapia neoadyuvante 
en el TAC sí parece ser un parámetro predictivo 
del resultado de la cirugía de intervalo, por lo 
que habría que estudiar dicha asociación en una 
muestra mayor para confirmarlo. Sin embargo el 
marcador tumoral CA-125 no se correlaciona en 
nuestra muestra con el resultado quirúrgico

• La mediana de supervivencia y el intervalo libre de 
progresión son ligeramente superiores a lo descrito 
en la literatura. En la curva de supervivencia se 
observa que la supervivencia en meses es mayor 
para el grupo en el que se obtuvo una resección 
quirúrgica completa, aunque no se demuestra 
asociación estadísticamente significativa.
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resecabilidad”, Gaceta Mexicana de Oncología, 
13(4), pp. 203-206.

20. Van der Burg, M., van Lent, M., Buyse, M., 
Kobierska, A., Colombo, N., Favalli, G., et al. 
(1995): “The effect of debulking surgery after 
induction chemotherapy on the prognosis in 
advanced epithelial cancer, Gynecological Cancer 
Cooperative Group of the European Organization 
for research and Treatment of Cancer”, The New 
England Journal Medicine, 332(10), pp. 629-634.

21. Vergote, I., Tropé, CG., Amant, F., Kristensen, G., 
Ehlen, T., Johnson, N. et al. (2010): “Neoadjuvant 
Chemotherapy or Primary Surgery in Stage IIIC 
or IV Ovarian Cancer”, The New England Journal 
of Medicine, 363(10), pp. 943-953.

22. Yancik, R. (1993): “Ovarian cancer. Age contrasts 
in incidence, histology, disease stage at diagnosis, 
and mortality”, Cancer, 71(S2), pp. 517-523.



147 MMXVIIIToko - Gin Pract 2018; 77 (3): 137 - 150

Andeu Suárez, A., et al. Cirugía de intervalo en el tratamiento del cáncer ovárico avanzado: resultados y variables relacionadas con residuo tumoral 0 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Estadificación anatomo-patológica final del cáncer de ovario (Estadios 

FIGO). 

Estadio  
I Afectación ovárica. 
 IA Tumor limitado a un ovario, cápsula intacta, ausencia de tumor en la 

superficie, lavado pélvico negativo. 
 IB Tumor limitado a ambos ovarios 
 IC1 Rotura de la cápsula intraoperatoria 
 IC2 Rotura de la cápsula previa a la cirugía o tumor en la superficie del 

ovario. 
 IC3 Células tumorales en el lavado peritoneal 
II Extensión pélvica. 
 IIA Extensión y/o implantes en el útero o trompas de Falopio. 
 IIB Extensión a otros tejidos pélvicos. 
III Extensión peritoneal o linfática. 
 IIIA1 Ganglios linfáticos retroperitoneales positivos solo. 

 >10mm metástasis. 
 >10mm metástasis. 

 IIIA2 Afectación peritoneal microscópica fuera de la pelvis +/- ganglios 
positivos retroperitoneales. 

 IIIB Afectación peritoneal macroscópica fuera de la pelvis <2cm +/- ganglios 
positivos retroperitoneales. 

 IIIC Afectación peritoneal macroscópica fuera de la pelvis >2cm +/- ganglios 
positivos retroperitoneales. 

IV  Metástasis a distancia.  
 IVA Derrame pleural con citología positiva. 
 IVB Metástasis en parénquima hepático, esplénico o extra-abdominal. 

 

 

 

Fuente: Mutch, DG., y J. Prat (2014): “FIGO staging for ovarian. Fallopian tube and peritoneal 

cancer”, Gynecological Oncology, 133(3), pp. 401-404. 
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ANEXO 2 – Hallazgos que contraindican el esfuerzo citorreductor primario. 

Factores Paciente-dependientes: 

 Incapacidad para tolerar el esfuerzo quirúrgico máximo. 

o Edad >75 años. 

o Estado general (ASA>3). 

o Albúmina <3,0 g/dL. 

 Que la paciente se niegue a medidas de soporte, como la transfusión de 

hemoderivados o la realización de estomas. 

Factores Enfermedad-dependientes: 

 Afectación de la raíz del mesenterio Superior. 

 Infiltración del tronco celíaco. 

 Infiltración del ligamento Hepato-duodenal. 

 Infiltración profunda o difusa del intestino delgado. 

 Carcinomatosis profunda o confluente del intestino delgado. 

 Metástasis parenquimatosas extensas en ganglios intratorácicos, pulmón e hígado. 

 Metástasis cerebrales. 

 Si son necesarias >3 resecciones intestinales o si son necesarias resecciones 

intestinales que produjeran un severa limitación de la función gastro-intestinal. 

 

 

 

 

 

Fuente: Morrow, CP., Curtin, JP. (1998): Synopsis of Gynecologic Oncology, 5ª 

edición, Nueva York, Churchill Livingstone. 
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ANEXO 3 – Clasificación ASA. 

ASA Características 

ASA I Paciente saludable no sometido a cirugía electiva.  

ASA II  Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede 

o no relacionarse con la causa de la intervención. 

ASA III  Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.  

ASA IV  

 

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye 

además amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir 

por medio de la cirugía.  

ASA V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se 

espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirúrgico.  

ASA VI Paciente con muerte cerebral declarada, y los órganos están siendo removidos 

para donación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: American Society of Anesthesiologists (2014): ASA Physical Status Classification 

System. Disponible en: https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-

status-classification-system. [Consulta: 06 de abril 2018] 
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ANEXO 4 – Clasificación de Dindo-Clavien. 

Grado Definición 

I Desviación del curso postoperatorio normal, que no requiere de 

tratamiento farmacológico, quirúrgico, endoscópico o intervenciones 

radiológicas. Fármacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, 

analgésicos, diuréticos. Electrolitos y fisioterapia. 

II Requerimiento de tratamiento farmacológico con drogas diferentes a las 

permitidas en las complicaciones grado I. Incluye transfusiones y 

nutrición parenteral. 

III 

 

IIIa 

IIIb 

Complicación que requiere intervención quirúrgica, endoscópica o 

radiológica. 

 No requiere anestesia general. 

 Requiere anestesia general. 

IV 

 

IVa 

IVb 

Complicación que amenaza la vida del paciente y que requiere de 

cuidados intensivos. 

 Disfunción de un órgano. 

 Fallo multiorgánico. 

V Muerte de paciente. 

Sufijo -d Complicación que requerirá seguimiento tras el alta para su completa 

evaluación (dissability). 

 

 

 

Fuente: Dindo, D., Demartines, N., Clavien, PA. (2014): “Classification of surgical 

complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6,336 patients and results 

of a survey”. Annals of Surgery, 240, pp. 205-213. 
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1. RESUMEN
El cáncer de mama es el tumor maligno que afecta a más 

mujeres mundialmente. Menos del 10% se consideran 
hereditarios, siendo las mutaciones en los genes BRCA 
las más frecuentes. Suponen un incremento del riesgo de 
cáncer de mama y ovario, de hasta el 72 y 44% a lo largo 
de la vida. En estas mujeres, la medida preventiva más 
eficaz es la realización de cirugías reductoras del riesgo 
(CRR).

Con el fin de conocer la frecuencia de dichas 
mutaciones en nuestra población, hemos realizado 
una revisión de historias clínicas de las pacientes con 
diagnóstico de mutación en genes BRCA en los últimos 
6 años, clasificándolas en BRCA-1, BRCA-2 o VSD, 
para después analizar variables relacionadas con CRR y 
patología oncológica.

En la población estudiada es más prevalente la 
mutación BRCA-2 que BRCA-1. La agregación familiar 
de cáncer es el principal motivo que dirige a las pacientes 
a la consulta de cáncer heredofamiliar. Es más frecuente 
el cáncer de mama en las pacientes con mutaciones 
BRCA conocidas, aumentando la prevalencia del cáncer 
de mama bilateral hasta el 9,9%. El cáncer de ovario ha 

sido superior en las pacientes con mutación VSD. Se 
realizan más cirugías de mama en las pacientes BRCA-1 
y 2 tanto por mastectomías profilácticas como por cirugía 
oncológica, concluyendo que a pesar de que las CRR 
se ofrecen como prevención primaria, las mastectomías 
profilácticas son incluso más comunes como prevención 
secundaria, mientras que las anexectomías profilácticas 
son indicadas como prevención primaria y más habituales 
en términos absolutos.

1. ABSTRACT
Breast Cancer is the most frequent malignant neoplasia 

in women worldwide. Less than 10% are considered 
hereditary, being BRCA gene mutations the most 
frequent. They confer an augmented risk of breast and 
ovary cancer, up to 72 and 44% respectively throughout 
patients’ life. The most effective preventive action in this 
population is the performance of risk-reducing surgeries 
(RRS).

To know the frequency of these mutations in the overall 
study population, we reviewed the medical records of our 
patients diagnosed with BRCA gene mutations in the last 
6 years and so they were classified by BRCA-1, BRCA-
2 or unknown significance mutation, VSD, to eventually 
analyze variables related to RRS and oncologic pathology.

The study population showed a higher prevalence 
for BRCA-2 mutation rather than BRCA-1. Family 
aggregation of cancer is the main reason that refers 
women to the the hereditary cancer clinic. Breast cancer 
is more frequent in patients with BRCA1 and 2 mutation, 
with a bilateral prevalence up to 9,9%. Ovarian cancer 
was superior in patients having VSD mutation. Breast 
surgeries are more commonly performed in BRCA-1 and 
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Almudena Gil Boronat
Hospital Universitario La Paz.
Ginecología y obstetricia
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2 patients addressed by prophylactic mastectomy as well 
as oncologic surgery. We concluded that even though risk 
reduction surgery is offered as a primary prevention, in our 
population are more related with secondary prevention, 
while prophylactic anexectomy has been done more as 
a primary prevention, and more frequent in the whole 
population.

2. PALABRAS CLAVE
Cáncer heredofamiliar, BRCA, cirugía reductora del 

riesgo, mastectomía profiláctica, anexectomía profiláctica.

3. INTRODUCCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente 

en las mujeres a nivel mundial. En España se diagnostican 
más de 25.000 nuevos casos al año y se estima que una 
de cada 8 mujeres lo desarrollará a lo largo de su vida 
(Globocan, 2012. Siegel, 2018. WHO, 2017)

En cuanto a los factores de riesgo conocidos, los 
podemos clasificar en modificables, sobre los que 
podemos intervenir, y no modificables, sobre los que hoy 
en día solo podemos actuar anticipándonos al posible 
desarrollo del cáncer y/o bien detectándolo en sus estadios 
más precoces. Dentro de este segundo grupo se encuentran 
los antecedentes familiares de cáncer de mama y las 
mutaciones genéticas conocidas (Peshkin, 2018). Entre el 
10 y 20 % de los cánceres de mama y ovario presentan, 
al menos, un familiar de primer grado afectados por el 
mismo tipo de cáncer. Sin embargo, sólo entre el 5 y 10% 
de los cánceres de mama son hereditarios (Collaborative 
Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2001). 
Dentro de estos, se estima que hasta el 20% podrían 
deberse a mutaciones en los genes BRCA-1 y BRCA-
2. La mutación en los genes BRCA-1 y 2 confiere un 
riesgo estimado de desarrollar cáncer de mama de entre 
el 69-72% y cáncer de ovario del 17-44% a lo largo de 
la vida (Kuchenbaecker, 2017). Dicho riesgo es superior 
en la población con mutación BRCA-1, que también 
asocia una presentación más temprana del cáncer y con 
más frecuencia se relaciona con un subtipo de cáncer de 
mama más agresivo; el triple negativo (Gonzalez-Angulo, 
2011). Además, dichas mutaciones generan un riesgo de 
cáncer de mama contralateral de hasta el 40% en 20 años 
(Kuchenbaecker, 2017) y aumentan el riesgo de segundas 
neoplasias de mama de hasta el 7% a los 25 años (Curtis, 
2006).

En definitiva, las mutaciones en estos genes son 
responsables de menos del 10% de los cánceres de mama 
y menos del 15% del total de los cánceres de ovario. En 
población no seleccionada, la prevalencia de la mutación 
es baja, de un 2% en las pacientes con cáncer de mama y de 
un 10% en pacientes con cáncer de ovario. La prevalencia 
aumenta en población con alta agregación familiar.

La herencia de estos genes es autosómica dominante con 
alta penetrancia. El gen BRCA- 1 se encuentra localizado 
en el cromosoma 17 y el BRCA-2 en el 13. Ambos 
son genes supresores de tumores que intervienen en la 
estabilidad del genoma. La existencia de una mutación 
en los mismos ocasiona la transcripción de una proteína 
truncada y, en consecuencia, el sistema de protección 
del genoma falla pudiendo dar lugar al desarrollo de la 
enfermedad tumoral.

El diagnóstico de estas mutaciones es cada vez más 
frecuente y forma parte de nuestra práctica clínica 
habitual. Ante una paciente con sospecha de presentar 
una mutación en los genes BRCA, se remite a la consulta 
de cáncer heredofamiliar donde se valoran los casos de 
cáncer presentados en la familia y el riesgo que existe de 
que la paciente sea portadora de la mutación. Se realiza 
una valoración del riesgo familiar y se escoge al candidato 
que tiene mayor probabilidad de presentar la mutación 
para realizar el test, que generalmente será una paciente 
que haya presentado patología oncológica.

Se explica a la paciente y/o familia en qué consiste 
la realización de la prueba y qué consecuencias puede 
tener el conocimiento del resultado. Es importante hacer 
entender en este punto que, las mutaciones pueden ser 
mutaciones de significado conocido, es decir, aquéllas que 
sabemos que proporcionan mayor riesgo de presentar un 
cáncer; pueden no presentar ninguna mutación; o pueden 
presentar mutaciones de significado incierto, es decir, 
aquéllas en las que existe una diferencia en los genes 
respecto a la normalidad, pero sin poder afirmar que 
impliquen un riesgo aumentado de cáncer.

En los casos seleccionados se remite al servicio de 
genética, que emite un informe con el diagnóstico de 
mutación si la presenta. A continuación el servicio 
de Oncología médica, desde la consulta de cáncer 
heredofamiliar, explica el resultado a la paciente y le da 
una serie de recomendaciones de seguimiento. Se trataría 
de un seguimiento más estrecho en las consultas de 
Ginecología Oncológica para vigilar la posible aparición 
de enfermedad tumoral, principalmente cáncer de mama 
y ovario, aunque también se vigila la aparición de otros 
tipos de cánceres para los que presentan más riesgo, como 
el cáncer de próstata, de peritoneo, de trompa de Falopio, 
de colon, de páncreas y melanoma.

La mayoría de guías clínicas recomiendan un control 
cada 6 meses (iniciando a los 25 años) en el cual se realice 
una exploración física, una analítica con valoración del 
marcador Ca-125, una ecografía transvaginal y una 
prueba de imagen mamaria. Generalmente se deben 
asociar y alternar mamografía, ecografía mamaria y 
resonancia magnética, realizando anualmente cada una 
de ellas. También deben seguir las recomendaciones de 
la población general: autoexploración mamaria desde los 
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18 años y consulta precoz ante cualquier síntoma o signo 
de alarma (Cusidó, 2015. NCCN, 2018. Saslow, 2007. 
Scheuer, 2002. SEOM 2018.).

El control por imagen, fundamentalmente con las 
RMN, junto con la realización de cirugías reductoras 
del riesgo (CRR), son las medidas que generan mayor 
impacto en la supervivencia. La mastectomía profiláctica 
(MP) en mujeres portadoras de los genes BRCA reduce el 
riesgo de cáncer de mama en el 90%. En cuanto al cáncer 
de ovario, hay menos evidencias sobre actuaciones que 
tengan el mismo impacto, siendo la anexectomía bilateral 
profiláctica (AP) la medida más relevante. Reduciendo 
el riesgo de cáncer de ovario en un 80% en todas las 
mujeres y, el riesgo de cáncer de mama hasta el 50% si 
se realiza en mujeres pre-menopáusicas (Cusidó, 2015).

Estas recomendaciones se realizan, fundamentalmente, 
en las pacientes con mutaciones de significado conocido, 
no siendo así en las pacientes con mutaciones de 
significado incierto. Sugiriendo el momento más 
adecuado a los 35-40 años y/o una vez cumplido el deseo 
genésico.

Por tanto, estimar el riesgo de cáncer de mama de 
manera individual es complejo, ya que su desarrollo 
no suele ser directamente atribuible a factores más allá 
de la edad y el género femenino y, por ello, es difícil 
crear estrategias que disminuyan el riesgo de dicha 
enfermedad centrándose en el control de los factores de 
riesgo conocidos. Sin embargo, en el caso de mutaciones 
genéticas conocidas, como los genes BRCA, el riesgo 
atribuible es tan importante que merece la pena llevar a 
cabo actuaciones más invasivas para evitar el desarrollo 
de la enfermedad, siendo las CRR las que más beneficio 
han demostrado (Scheuer, 2002).

4. OBJETIVOS
El propósito de este proyecto es documentar cómo 

se presentan estas mutaciones en nuestra población, 
fundamentalmente, saber el motivo por el cual se les 
ha llegado a realizar el test genético y cómo ha sido la 
evolución de las pacientes en nuestro medio; si se les ha 
ofrecido cirugía profiláctica, si las han llevado a cabo y 
si se ha presentado algún caso de segundas neoplasias 
primarias tras la CRR.

El objetivo principal del estudio es conocer la 
frecuencia de la mutación en los genes BRCA-1 y 2 en la 
población que atendemos en HULP.

El objetivo secundario se centra en conocer los 
siguientes aspectos: 1) Cuáles son las mutaciones 
diagnosticadas más frecuentemente. 2) El motivo que 
nos ha llevado a genotipar la mutación BRCA. 3) El 
porcentaje de pacientes con diagnóstico previo de cáncer 
de mama y/o ovario. 4) Si se han producido casos de 

cáncer de mama bilateral o recidivante. 5) Si hemos 
tenido algún diagnóstico de cáncer de mama u ovario tras 
la realización de cirugías reductoras de riesgo. 6) Si se 
les ofrece cirugía reductora de riesgo y la frecuencia de 
mastectomías y anexectomías profilácticas.

5. MATERIAL Y MÉTODOS
Población del estudio:
• Criterios de inclusión: todas las pacientes 

atendidas en consultas de Ginecología (Patología 
mamaria y Ginecología Oncológica) con mutación 
en los genes BRCA independientemente de la edad 
o de si han presentado o no cáncer de mama.

• Criterios de exclusión:
- Cualquierotramutaciónquepresenteriesgoaument
adoparacáncerdeovarioy/o
mama.
- Pacientes con alta agregación familiar con 
resultado negativo en el test de mutación BRCA o 
test no realizado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación (CEIC) del Hospital Universitario La Paz.

Recogida de datos:
Hemos realizado una revisión de historias clínicas de las 

pacientes con diagnóstico de mutación en genes BRCA en 
los últimos 6 años (desde Enero 2010 a Diciembre 2016) 
y de las pacientes con mutación en los genes BRCA que 
están en seguimiento en las consultas de Ginecología, 
recogiendo las intervenciones realizadas hasta Enero de 
2018. Para ello hemos empleado el sistema de registro 
de diagnósticos de la Unidad de Genética y el registro de 
historias informatizadas de las consultas de Ginecología 
Oncológica, revisando las siguientes variables:

• Tipo de mutación BRCA-1/ BRCA-2/ VSD.
• Motivo de realización de test, clasificándolas en: 

1) Antecedentes familiares de mutación BRCA; 
existe previamente un familiar con una mutación 
BRCA ya conocida. 2) Diagnóstico de cáncer de 
mama con características sugestivas de cáncer 
heredofamiliar. 3) Diagnóstico de cáncer de 
ovario con características sugestivas de cáncer 
heredofamiliar. 4) Agregación familiar de cáncer.

• Si se han sometido a algún tipo de cirugía de mama, 
fecha y motivo, ya sea profiláctica u oncológica.

• Si se han sometido a algún tipo de cirugía de 
ovario, fecha, y motivo, ya sea profiláctica, 
oncológica u otros.

• Diagnóstico de cáncer de mama y/o ovario, 
previo al diagnóstico de la mutación o durante el 
seguimiento.
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• Diagnóstico de cáncer de mama bilateral o 
recidivante. 

Método estadístico:
Hemos analizado los datos recogidos con el programa 

IBP SPSS statistics 21.

6. RESULTADOS
La muestra que obtuvimos tras emplear el sistema de 

registros se resume en el gráfico 1. Todas eran mujeres, a 
excepción de 1 varón (0,84% de las mutaciones BRCA).

Hemos realizado el análisis estadístico empleando el 
programa SPSS IBP statistics 21 sobre las dos muestras 
para poder valorar las diferencias entre pacientes con 

mutación BRCA de significado conocido y BRCA 
VSD. En la Tabla 1 se presentar las frecuencias de cada 
mutación.

En la tabla 2 se registran los motivos por los que 
las pacientes son dirigidas a la consulta de cáncer 
heredofamiliar para realizarse el test genético:

Las pacientes que se realizaron el análisis genético a 
raíz del diagnóstico de cáncer de ovario, corresponden 
a dos pacientes con mutación VSD y una con mutación 
BRCA-2.

Los demás resultados obtenidos del análisis estadístico 

se reflejan en la tabla 3:
Del total de 118 pacientes del estudio completo, un 53,4 

% se ha sometido a cirugía de mama en algún momento. 
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48 de ellas, un 40,7 % fue por motivo oncológico y 34 
pacientes, el 28,8%, se realizaron MP en algún momento. 
Lo que implica que 19 pacientes se han sometido a cirugía 
oncológica de mama y además a MP, es decir el 16,1% de 
la muestra se ha sometido a cirugía por los dos motivos. 
Corresponden a 4 mujeres portadoras de mutación VSD, 
9 portadoras de BRCA-2 y 6 portadoras de BRCA-1.

Sin embargo, en la muestra que excluye a las pacientes 
VSD, se realizaron cirugía de mama por cualquier motivo 
un 62%. 30 de las 71 pacientes se realizaron cirugía 
oncológica (el 42,3%) y se realizaron un total 29 MP, 

que suponen el 40,8 %. Es decir, 15 pacientes, el 21,13% 
se han sometido a ambas; cirugía oncológica y MP.

En conclusión, la población con mutación conocida 
se somete a más cirugías de mama, en base al aumento 
de la cirugía oncológica (mayor diagnóstico de cáncer 
de mama en este subgrupo) y sobre todo al incremento 
de MP (que pasa del 28,6% al 40,8%). Esto implica que 
en la muestra que incluye las pacientes con VSD, la 
mayor aportación a los porcentajes de cirugía de mama 
corresponden a las pacientes con mutaciones BRCA-1 y 
BRCA-2.
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En la muestra total, se han realizado un 41,4% de anexectomías bilaterales por cualquier motivo: El 
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sometido a cirugía oncológica de mama y además a MP, es decir el 16,1% de la muestra se 
ha sometido a cirugía por los dos motivos. Corresponden a 4 mujeres portadoras de 
mutación VSD, 9 portadoras de BRCA-2 y 6 portadoras de BRCA-1.  
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3,4% de fue por neoplasia (los mismos que diagnósticos de 
cáncer de ovario), y el 35,6% por AP. Las restantes 2,4% 
se realizaron por otros motivos, como endometriomas, 
teratomas, útero miomatoso y como tratamiento de 
cáncer de mama metastásico.

En la población BRCA-1 y BRCA-2 se ha realizado un 
52,9% de anexectomías bilaterales, siendo profilácticas 
la mayoría, el 50,7%, ya que sólo se registró un caso de 
cáncer de ovario.

7. DISCUSIÓN
En la muestra de nuestro estudio, las mutaciones de 

significado conocido (BRCA-1 y BRCA-2) han supuesto 
el 60,2% de la muestra. Individualmente las mutaciones 
VSD son más frecuentes que las de BRCA-1 o BRCA-
2 (39,8% frente a 28,8% y 31,4% respectivamente). La 
prevalencia de la mutación BRCA-2 es mayor que la de 
BRCA-1 en la población atendida en el HULP.

El motivo principal de derivación a las consultas de 
cáncer heredofamiliar, es la agregación familiar de 
cáncer, pero en la muestra que excluye a las pacientes 
con mutación VSD, la principal causa es la presencia de 
una mutación BRCA ya conocida en la familia.

Concluimos que en la muestra completa, el 41,5% ha 
presentado cáncer de mama y el 3,4% cáncer de ovario. 
Teniendo en cuenta solo las variantes de significado 
conocido, la prevalencia del cáncer de mama aumenta 
hasta el 43,7% y el cáncer de ovario disminuye al 1,4%. 
Son datos que no llegan al 69-72% de riesgo de cáncer 
de mama y del 17-44% de riesgo de cáncer de ovario a lo 
largo de la vida, estimados en estudios previos, pero son 
superiores a la población general.

Es algo más frecuente el cáncer de mama en la 
población que excluye las VSD, pero sobre todo hay 
un incremento del cáncer de mama bilateral, siendo de 
hasta el 9,9%, ya que 7 de los 8 casos de bilateralidad 
registrados corresponden a mutaciones BRCA conocidas 
(cuatro casos BRCA-2 y tres casos BRCA-1). En la 
muestra, parece que esta situación no se asocia con 
mayor frecuencia a la mutación BRCA-1, como 
menciona la literatura, aunque no hemos realizado un 
análisis que permita valorar diferencias estadísticamente 
significativas.

Hemos registrado dos casos de cáncer de mama 
recidivante (una paciente BRCA-1 y otra BRCA-2) 
que supone el 2,82% de la muestra de pacientes con 
mutaciones conocidas, lejos del 7% a lo largo de 25 años 
de otros registros, si bien nuestro seguimiento ha sido por 
un periodo más corto.

La población con mutaciones BRCA-1 y 2 se somete 
a más cirugías de mama, por el incremento de cirugía 
oncológica y por el aumento de MP, que en esta población 

llega al 40,8% frente al 28,8% que se llevan a cabo en la 
población que incluye las mutaciones VSD.

Hay que matizar que al hablar de MP, incluimos todas 
las mastectomías realizadas en algún momento del 
seguimiento, incluyendo las posteriores al diagnóstico 
y/o tratamiento del cáncer de mama. En otras palabras, 
en nuestra muestra de 118 pacientes, 19 se han sometido 
a cirugía oncológica de mama y además a MP, es decir 
el 16,1% de la muestra se ha sometido a cirugía por los 
dos motivos. Corresponden a 4 mujeres portadoras de 
mutación VSD, 9 portadoras de BRCA-2 y 6 portadoras 
de BRCA-1. En la muestra de las pacientes portadoras de 
BRCA-1 y 2 se ha encontrado que hasta el 21,13% se han 
sometido a cirugía oncológica y MP.

Lo que quiere decir que un importante número de 
pacientes BRCA-1 y BRCA-2 que se someten a MP 
han sufrido un cáncer de mama previo. Ya que sólo 
el 19,72% (14 pacientes) se realizan la MP como 
prevención primaria (antes de la aparición del cáncer) 
frente al 21,13% (15 pacientes en la muestra BRCA-1 y 
2) que se la realizan como prevención secundaria (tras la 
realización de la cirugía oncológica).

Esta situación es diferente a lo que ocurre al analizar 
solamente la población VSD. Se han realizado un total 
de 5 MP en pacientes con mutación VSD y de las cuales 
4 de ellas presentaron un cáncer de mama previo, por 
lo que solamente una paciente se realizó mastectomía 
profiláctica como prevención primaria, lo que supone el 
2,08% de la población VSD. Siendo lo esperable, al ser 
una medida de prevención primaria no indicada en este 
subgrupo.

En cuanto al cáncer de ovario, ha sido más frecuente en 
la población VSD, diagnosticándose en el 3,4%, frente al 
1,4% de la población BRCA-1 y 2. En definitiva, de los 
4 casos de cáncer de ovario registrados, sólo 1 de ellos 
corresponde a una paciente BRCA-2 y los 3 restantes, 
a portadoras de mutación VSD. Sin embargo, al ser 
un estudio descriptivo no podemos concluir que haya 
diferencias estadísticas significativas. Hemos registrado 
además un caso de cáncer de ovario bilateral en una 
paciente VSD (prevalencia del 0,85% en la muestra 
total), que podría sugerir mayor agresividad.

Con todo ello, hay que tener presente que a pesar de que 
en el momento actual algunas mutaciones se clasifiquen 
como VSD, con el tiempo podemos llegar a tener más 
información y clasificarlas como variantes de significado 
conocido que impliquen mayor riesgo de cáncer y que 
justifiquen estos resultados.

La prevalencia de AP en la muestra de 118 pacientes 
es del 35,6% y en la población que excluye las pacientes 
con mutación VSD aumenta hasta un 50,7%. En ambos 
casos supone la principal causa de anexectomía, ya que 
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la frecuencia de cáncer de ovario ha sido baja en ambas 
muestras.

Por lo tanto las CRR sí que son más frecuentes en las 
pacientes con mutación conocida como venimos diciendo, 
ya que son aquellas pacientes en las cuales está indicado 
realizar dicha medida. Los resultados sugieren además 
que la mayoría de las mujeres prefieren someterse a una 
AP antes que a una MP a pesar de que el riesgo de cáncer 
de mama es superior.

Se han realizado un total de 34 MP y 42 AP, no 
presentándose ningún caso de segundas neoplasias, lo que 
apoya la efectividad de la medida profiláctica. Como ya 
sugerían Schrag et al. (Schrag 1997) cuando comparaban 
la eficacia de la MP en la prevención del cáncer de mama 
frente a la no cirugía, encontrando que 8 de las 63 mujeres 
con tratamiento conservador presentaban recidivas, frente 
a ninguna de las 76 que se habían realizado MP. Pero no 
podemos descartar que a lo largo de los años esta situación 
evolucionara de manera diferente, ya que los datos han 
sido recogidos durante un periodo de tiempo limitado.

Por otra parte, dadas las características descriptivas 
de nuestro estudio no conocemos si algunos de los 
diagnósticos de cáncer de mama han sido posteriores 
al rechazo de una mastectomía profiláctica ni si se 
diagnosticarán en un futuro, ya que el seguimiento ha 
finalizado en enero del 2018. Por este motivo, junto con 
la presencia de múltiples sesgos; algunas de las pacientes 
del estudio fueron diagnosticadas de la mutación BRCA 
a raíz del diagnóstico de un cáncer de mama (sesgo de 
diagnóstico), sesgo de memoria, e incluso sesgo de 
clasificación; no podemos cuantificar el beneficio de las 
CRR en comparación con la actitud conservadora.

Algunas otras limitaciones de nuestro estudio son las 
siguientes:

En este estudio no se ha analizado la posibilidad de que 
no se ofreciera la CRR, ya que con los datos que hemos 
podido registrar no se aclaraba cuando, a qué pacientes 
o en qué circunstancias se les ofrece la CRR. Hemos 
aplicado los criterios que se siguen en la práctica clínica 
habitual en el HULP, suponiendo que se ofrece a aquellas 
pacientes que presentan mutaciones BRCA-1 y 2. La 
AP una vez cumplidos los deseos genésicos y la MP en 
cualquier momento, generalmente mayores de 40 años, 
tras lactancia materna y/o a la vez que la AP. Con esto 
concluimos que las pacientes que no se han realizado CRR 
ha sido por motivos personales o médicos, excluyendo la 
posibilidad de que no se les hubiera ofrecido. No así en las 
pacientes VSD en las cuales la CRR no está claramente 
indicada.

Por otra parte, hemos intentado valorar como las 
pacientes que habían sufrido un cáncer de mama previo 
decidían actitudes más agresivas como las cirugías 

profilácticas (las MP eran más frecuentes como prevención 
2o que prevención 1o) en comparación con las pacientes 
libres de enfermedad oncológica, como ya se evidencia 
en estudios previos (Lokich, 2014). Por ejemplo, en el 
estudio “Breast Cancer Risk Reduction Decisions of the 
BRCA-Positive Patient: An Observational Study at a 
Single Institution” (Johns, 2017) mostró cómo además del 
diagnóstico previo de cáncer de mama u ovario; la edad 
(>50 años) y los antecedentes de cáncer de mama en un 
familiar menor de 50 años, influían en la toma de decisiones 
inclinándose por actuaciones preventivas más agresivas. 
Es decir, que además del cáncer de mama previo, existen 
otros factores personales que pueden influir en la toma de 
decisiones afectando a la interpretación de los resultados 
y que nosotros no hemos tenido en cuenta.

De hecho, hemos intentado asociar la presencia de 
un cáncer de ovario con una actitud más agresiva, 
encontrándonos la situación contraria. Ninguna de las 
pacientes que ha desarrollado un cáncer de ovario se ha 
sometido a MP (ni previamente ni durante el seguimiento 
posterior). Esto puede tener varias explicaciones como 
la propia evolución de la enfermedad oncológica, sin 
embargo, también hay que tener en cuenta que el 75% 
de ellas son portadoras VSD y la indicación de CRR es 
controvertida.

Otro tema a analizar es que, actualmente ante el 
diagnóstico de mutación BRCA de significado conocido 
se recomienda realizar MP, sin embargo en las pacientes 
que han desarrollado ya un cáncer mama unilateral, la 
mastectomía contralateral no ha demostrado un impacto 
en la supervivencia. Se estima que el riesgo de cáncer 
de mama contralateral es de aproximadamente 0.5% 
anual (Brewster, 2015. Cusidó, 2015. Narod, 2014). Sin 
embargo con esta medida se podría prevenir la aparición 
de un nuevo cáncer de mama, reduciendo la morbilidad 
de estas pacientes. Medida que habría beneficiado hasta el 
9,9 % de la muestra BRCA-1 y 2. Es decir, a pesar de que 
el pronóstico de estas pacientes está más condicionado 
por el proceso oncológico previo que por el riesgo que 
supone la mutación, estas pacientes se realizan la MP para 
evitar un nuevo proceso de diagnóstico y tratamiento. 
Esta situación supone un conflicto ético a valorar ya 
que hablamos de un cáncer que presenta una tasa de 
mortalidad cada vez más baja, siendo la morbilidad 
residual lo que afecta a la calidad de vida de las pacientes. 
A pesar de ello, nuestro estudio muestra cómo a pesar de 
ser una medida que no disminuye la mortalidad, se lleva 
a cabo en la práctica diaria, siendo el 21,13% de mujeres 
BRCA-1 y 2 las que se han sometido a cirugía oncológica 
y posteriormente MP.

No hemos tenido en cuenta que la patología neoplásica 
de mama cuenta con un screening poblacional y es de 
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diagnóstico más temprano y mejor pronóstico que el de 
ovario, lo que puede influir a la hora de decidir qué CRR 
se realizan, priorizando en este caso la AP.

En la situación opuesta encontramos que la MP se 
considera una cirugía menos agresiva y susceptible de 
tener más candidatas operables, lo que justificaría su 
mayor realización.

Además al no haber tenido en cuenta la edad de las 
pacientes, puede existir un sesgo de sobreestimación a la 
hora de interpretar el número de MP, debido a que las AP 
se realizan a mayor edad, cumplido el deseo genésico y 
condicionado por el desarrollo de síntomas climatéricos. 
De manera que no hemos valorado si algunas pacientes 
tienen intención de realizarse la CRR en un futuro, y 
tampoco hemos incluido el supuesto de que puedan 
desarrollar comorbilidades consecuentes a la mutación, 
que comprometan la realización de la AP. Aún con todo, 
ha sido más frecuente la AP que la MP.

8. CONCLUSIONES
• Ha sido más frecuente la mutación BRCA-2 que 

BRCA-1
• El motivo principal de acceso a las consultas de 

cáncer heredofamiliar en la población estudiada es 
la agregación familiar de cáncer.

• La prevalencia del cáncer de mama y ovario ha sido 
más discreta que lo estimado en estudios previos. 
Hasta el 43,7% y 1,4% en población BRCA-1 y 2.

• Hemos registrado un incremento del cáncer de 
mama bilateral y recidivante, encontrando una 
prevalencia del 9,9% y del 2,82% respectivamente.

• En la población BRCA-1 y 2, la MP ha sido más 
frecuente como medida de prevención secundaria 
(15 pacientes frente a 14 que la realizan como 
prevención primaria).

• Se han realizado más AP que MP en la población 
BRCA de significado conocido.

• No se han encontrado segundas neoplasias tras la 
CRR.

9. CONSIDERACIONES ÉTICAS
Se trata de un análisis retrospectivo de los datos de las 

historias clínicas, y del estudio no se ha derivado ningún 
cambio de actitud o visita extra de las pacientes. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación 
(CEIC) del Hospital Universitario La Paz.

No hay intereses económicos.
El presente constituye el trabajo de fin de grado de 

Almudena Gil Boronat, tutelado por la Dra. Laura Frías 
Aldeguer, facultativo de Ginecología y Obsetricia, y la Dra. 
María Dolores Diestro Tejada, facultativo de Ginecología 

de Obstetricia y profesora asociada del Departamento de 
Ginecología y Obstetricia de la UAM.
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J., Balmaña Gelpí, J. (2015). Manual de práctica 
Clínica en Senología. 3a edición. SESPM. Consejo 
genético en el cáncer de mama.

5. Gonzalez-Angulo, A., Timms, K., Liuet et al. (2011). 
Incidence and Outcome of BRCA Mutations in 
Unselected Patients with Triple Receptor-Negative 
Breast Cancer. Clinical Cancer Research, 17(5), 
pp.1082-1089.

6. Globocan 2012. IARC (2012). Fast Stats. Most 
frequent cancers: both sexes.

7. Johns, D., Agarwal, J., Anderson, L., Ying, J. 
and Kohlmann, W. (2017). Breast Cancer Risk 
Reduction Decisions of the BRCA-Positive Patient: 
An Observational Study at a Single Institution. 
Journal of Women's Health, 26(6), pp.702-706.

8. Contralateral Breast Cancer for BRCA1 and 
BRCA2 Mutation Carriers.

9. Kuchenbaecker KB, et al. (2017). 
JAMA;317(23):2402. Risks of Breast, Ovarian, 
and mmaking in breast cancer patients. Gynecol 
Oncol;134:326–330.

10. Lokich E, B., et al. (2014). Preoperative genetic 
testing affects surgical decision pp.157-166. Narod, 
S. (2014).

11. Narod, S. (2014). Bilateral breast cancers. Nature 
Reviews Clinical Oncology, 11(3), pp.157-166.



MMXVIII 160Toko - Gin Pract 2018; 77 (3): 151 - 160

Gil Boronat, A. et al. Estudio descriptivo de pacientes con mutación brca diagnosticada y en seguimiento en hospital universitario la Paz

12. National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN). Clinical practice guidelines in 
oncology. Breast cáncer risk reduction. https://
www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/
neuroendocrine.pdf (Accessed on February 20, 
2018).

13. Schrag D, Kuntz KM, Garber JE, et al. (1997). 
Decision analysiseffects of prophylactic 
mastectomy and oophorectomy on life expectancy 
among women with BRCA1 or BRCA2 mutations. 
N Engl J Med;336:1465–1471

14. Peshkin, Beth N et al. Uptodate.com. (2018).
BRCA1 and BRCA2-associated hereditary 
breast and ovarian cáncer. UpToDate. [online] 
Available at: http://www.uptodate.com/contents/
brca1-and-brca2-associated-hereditary-breast-

and- ovarian-cancer/contributors [Accessed 
2018]. breast screening with MRI as an adjunct to 
mammography. CA Cancer J Clin; 57:75.

15. Saslow D, Boetes C, Burke W, et al. (2007). 
American Cancer Society guidelines for

16. Scheuer L, Kauff N, Robson M, et al. (2002). 
Outcome of preventive surgery and screening 
for breast and ovarian cancer in BRCA mutation 
carriers. J Clin Oncol; 20:1260.

17. Guía consejo genético SEOM. Marzo 2018. 
2018;68(1):7. Epub 2018 Jan 4.

18. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics. 
(2018). CA Cancer J Clin. 

19. World Health Organization (WHO). (2017). 
Breast cancer: prevention and control.



161 MMXVIIIToko - Gin Pract 2018; 77 (3): 161 - 172

Martiarena Moreno, M et al. Resultados de las histeroscopias diagnósticas realizadas del 2015 al 2017 en el contexto de la reproducción asistida: valoración de la efectividad, seguridad y utilidad de la histeroscopia
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RESUMEN
Introducción: la histeroscopia (HSC) desempeña 

un papel importante en medicina reproductiva, por su 
capacidad diagnostica y terapéutica. La técnica gold 
standard para valorar morfología uterina es la HSC.

Hipótesis y objetivos: la HSC se realiza en multitud 
de indicaciones en medicina reproductiva, y es segura y 
eficaz en estas pacientes, que presentan con frecuencia 
patología tratable mediante HSC. El objetivo es valorar 
las indicaciones, efectividad y seguridad de la técnica en 
éste contexto.

Materiales y métodos: se realiza un estudio 
retrospectivo y analítico, en el que se incluyen 164 
pacientes que se realizarón al menos una HSC entre 
los años 2015 y 2017. Se recogen datos sobre las 
características de la población a estudio, así como datos 
relacionados con la HSC realizada. Finalmente se realiza 
un análisis estadístico descriptivo y analítico. 

Resultados: la HSC se indicó mayoritariamente por 
patología orgánica endometrial (53,7%). En el resto de 
pacientes se indicó por fallos de implantación (23,2%), 
abortos de repetición (16,5%) y endometrio refractario 
(6,7%). Se obtuvo un 0,6% de complicaciones leves y un 
1,2% de complicaciones graves.

Discusión: la indicación más frecuente de HSC fue 
la patología endometrial orgánica, y dentro de ésta 
los pólipos endometriales. Se obtuvo un porcentaje 
de HSC no completadas y de complicaciones similar 
al descrito en la literatura. La patología con mayor 
concordancia entre diagnóstico pre-HSC y post-HC fue 
el pólipo endometrial. Parece haber relación entre peso e 
indicaciones de la HSC.

Conclusiones: la indicación más frecuente fue el 
pólipo endometrial. La HSC es segura y efectiva.

Palabras clave: histeroscopia, esterilidad, 
indicaciones, complicaciones, pólipo endometrial.

ABSTRACT
Introduction: hysteroscopy (HSC) plays a major role 

in reproductive medicine, both for its diagnostic and 
therapeutic capacity. In the morfological examination of 
the uterine cavity, HSC is the gold standard.

Hypothesis And objectives: HSC is conducted in 
several indications in reproductive medicine, and it is 
a safe and effective procedure in this context. Sterile 
patients are often diagnosed with organic uterine 



MMXVIII 162Toko - Gin Pract 2018; 77 (3): 161 - 172

Martiarena Moreno, M et al. Resultados de las histeroscopias diagnósticas realizadas del 2015 al 2017 en el contexto de la reproducción asistida: valoración de la efectividad, seguridad y utilidad de la histeroscopia

pathology, which might be treated with HSC. The main 
objective is to value indications, effectiveness and 
security of HSC within these patients. 

Materials and methods: an analytical retrospective 
study is performed. 164 patients, who had subjected to 
at least one HSC among 2015 and 2017, were included. 
Data about patients characteristics and conducted HSC 
(procedure and results) was collected. Finally, a statistical 
study is made, both descriptive and analytical.

Results: HSC was mostly indicated because of organic 
endometrial pathology (53,7%). Remaining patients 
were subjected to HSC because of repeated implantation 
failure (23,2%), recurrent pregnancy loss (16,5%), and 
refractory endometrium (6,7%). 0,6% suffered mild 
complications. 1,2% suffered serious complications.

Discussion: organic endometrial pathology was the 
most frequent indication, and endometrial polyps were 
the main indication within. A similar percentage of 
complications and non-finished HSC was obtained, 
compared to current literature. Endometrial polyp was 
found to be the pathology with the best pre-HSC and 
post-HSC diagnostic consistency. A relation between 
body weight and HSC indications was found.

Conclusion: endometrial polyp was the most frequent 
indication. HSC is safe and effective.

Keywords: hysteroscopy, infertility, indications, 
complications, endometrial polyp.

INTRODUCCIÓN
La HSC juega un papel importante en medicina 

reproductiva, tanto por sus posibilidades diagnósticas 
como terapéuticas. Según la Sociedad Española 
de Fertilidad (SEF), se entiende por esterilidad la 
incapacidad para conseguir la gestación a pesar de 
mantener relaciones sexuales sin protección durante más 
de 12 meses. Según diversos estudios epidemiológicos, 
se estima que la esterilidad afecta de forma aproximada a 
un 15% de la población en edad fértil (en las sociedades 
occidentales), es decir, a 1 de cada 6 parejas. Además, 
se ha visto que la prevalencia de la esterilidad está 
en aumento. Por ello y en relación con otros factores, 
como la demora en la búsqueda de descendencia, con la 
consecuente disminución de la fertilidad por el aumento 
de la edad materna, ha aumentado la demanda de técnicas 
de reproducción asistida (TRA).

La valoración morfológica del útero (examen del factor 
uterino) es fundamental en el estudio de las pacientes 

que se van a someter a TRA. El factor uterino (FU), es 
un concepto que abarca la patología uterina que puede 
impedir o complicar un correcto proceso de implantación 
y desarrollo embrionario. Así, el FU desempeña un papel 
fundamental a lo largo del proceso reproductivo, siendo 
de vital importancia tanto en la concepción como en el 
mantenimiento de la gestación lograda. El FU engloba 
las alteraciones adquiridas (pólipos endometriales, 
miomas y sinequias uterinas, entre otras), y las anomalías 
congénitas (siendo la más frecuente el útero septo, tras 
el útero arcuato, éste último actualmente considerado 
una variante de la normalidad) (Pfeifer et al., 2016). 
Según la American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM), la técnica gold standard para la evaluación del 
FU es la HSC. Sin embargo, la indicación de la HSC de 
forma rutinaria en el estudio de la pareja estéril/infértil 
es motivo de debate (Fernández-Parra et al., 2012). La 
ecografía transvaginal (ETV) y la histerosalpingografía 
(HSG) han demostrado alta especificidad para valorar el 
FU. Sin embargo, la HSC es más sensible que la ETV 
en la detección de patologías uterinas en pacientes con 
fallos de implantación repetidos y abortos de repetición 
(AR)(Shiva et al., 2018). Se ha visto que la prevalencia 
de anomalías uterinas en pacientes con AR es del 54.5%, 
siendo el útero septo la anomalía más frecuente. Es 
por ello por lo que las anomalías uterinas deberían ser 
evaluadas sistemáticamente en las pacientes con AR 
(Elsokkary et al., 2018). Por todo ello, parece que la 
HSC debería ser considerada como una prueba de rutina 
previa a una TRA incluso en mujeres con una HSG y ETV 
normales (Shiva et al., 2018). Respecto a los miomas y 
adenomiomas submucosos, se recomienda su tratamiento 
mediante HSC por relacionarse su presencia con un mal 
resultado reproductivo, incluso en mujeres asintomáticas 
(Vlahos et al., 2017). Asimismo, se recomienda el 
tratamiento histeroscópico de los pólipos en mujeres 
infértiles/estériles, aun estando asintomáticas (Taylor et 
al., 2008). En cuanto al útero septo, se recomienda su 
diagnóstico y tratamiento mediante HSC en pacientes 
con infertilidad y AR (Pfeifer et al., 2016).

En definitiva, y dada la importancia de la HSC en la 
medicina reproductiva, este estudio pretende valorar 
la efectividad, seguridad y utilidad de la técnica, en 
pacientes de la Unidad de Reproducción Asistida 
(URA) del Hospital Universitario Fundación Jiménez 
Díaz (HUFJD), analizando indicaciones, hallazgos y 
complicaciones.

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
HIPÓTESIS
• - Existen múltiples indicaciones para la realización 

de la histeroscopia en el contexto de
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• la reproducción asistida.
• - La prevalencia de anomalías uterinas en pacientes 

con esterilidad o infertilidad, que
• pueden ser diagnosticadas y/o tratadas mediante 

histeroscopia, es relativamente
• elevada.
• - La histeroscopia es una técnica segura y eficaz, en 

el tratamiento de la patología uterina en el contexto 
de la reproducción asistida.

OBJETIVOS
Objetivo principal
Evaluar la tolerancia, efectividad y seguridad de la 

histeroscopia en las indicaciones relacionadas con la 
infertilidad.

Objetivos secundarios
• Conocer las principales indicaciones de la 

histeroscopia en el contexto de la reproducción 
asistida.

• Valorar la capacidad diagnóstica y la seguridad de 
la histeroscopia en dichas indicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS
DISEÑO Y METODOLOGÍA DEL ESTUDIO
Se lleva a cabo un estudio retrospectivo y analítico, 

cuya muestra anonimizada se obtiene del sistema 
informático del HUFJD. El estudio consiste en la creación 
y posterior análisis de una base de datos, donde se recoge 
la información de las pacientes que se han sometido 
al menos a una histeroscopia a petición de la URA del 
HUFJD, durante los años 2015, 2016 y 2017. Todos los 
datos del estudio se obtienen a partir de la revisión de las 
historias clínicas contenidas en el sistema informático del 
mencionado centro, y se recogen en una base de datos 
en formato Excel, donde las pacientes son identificadas 
por el número de historia clínica. En todo momento 
se mantienen encriptados los datos personales de las 
pacientes, cumpliendo con la anonimización del estudio.

La información demográfica y clínica se obtuvo del 
seguimiento en las consultas de la URA. El seguimiento 
incluye la realización de ecografía abdominal y/o 
transvaginal, analíticas sanguíneas con estudio hormonal, 
y tras la histeroscopia análisis de los resultados de la 
misma. Respecto a la histeroscopia se recopilaron datos 
recogidos en protocolos diagnósticos, y resultados 
histológicos y microbiológicos en los casos en los que se 
realizó biopsia y/o cultivo endometrial, respectivamente.

En el HUFJD, durante los años 2015, 2016 y 2017, se 
indicó la realización de una HSC a 2199 pacientes. De ese 
total, a 178 se les hizo la petición de histeroscopia desde 
la URA. Se incluyen tanto las histeroscopias realizadas en 

sala de procedimientos, como las realizadas en la Unidad 
de Cirugía Sin Ingreso (UCSI). Tras aplicar los criterios 
de exclusión, se excluye del estudio a 14 pacientes: 10 
fueron excluidas porque finalmente no fueron sometidas 
a histeroscopia por razones diversas, 2 se realizaron la 
histeroscopia y el posterior seguimiento en otro centro, y 
de las 2 restantes no había datos en el sistema informático. 
Así, la muestra final del estudio es de 164 pacientes.

Finalmente se procede a la realización de un análisis 
estadístico mediante el programa IBM SPSS Stadistics 
(versión 23), y se comparan los resultados obtenidos con 
la literatura actual.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
• Pacientes a las que se les haya realizado al menos 

una histeroscopia a petición de la URA del HUFJD 
durante los años 2015, 2016 y 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Se excluye a aquellas pacientes en cuyas historias 

clínicas NO constan informes con:
• Indicación(es) de la técnica.
• Procedimiento(s) realizados.
• Diagnóstico(s).
• Complicaciones inmediatas.

PROTOCOLO DE HSC
Todas las histeroscopias se realizaron en régimen 

ambulatorio, y en todas ellas se empleó suero salino 
fisiológico como medio de distensión, y energía bipolar en 
las que se realizó un

procedimiento terapéutico en el mismo acto. Las 
histeroscopias diagnósticas se realizaron con histeroscopio 
de 5 mm, con o sin anestesia general. En aquellas en las 
que fue preciso realizar miomectomía o septoplastia, se 
administró anestesia general.

VARIABLES ANALIZADAS
Respecto a las características sociodemográficas y 

antropométricas, se analizan las siguientes variables:
• Edad materna: expresada en años cumplidos, 

aunque para el análisis estadístico se convierte en 
una variable cualitativa ordinal por intervalos de 
edad (25-35 y >35 años).

• IMC: expresado en Kg/m2, siendo una variable 
cuantitativa continua. Para el análisis estadístico 
se convierte en una variable cualitativa ordinal con 
4 intervalos: infrapeso (<18,5), normopeso (18,5-
24,9), sobrepeso (24,9-29,9) y obesidad (>29,9).

Se analizan también las siguientes variables, en relación 
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con las características clínicas (antecedentes personales 
ginecológicos) de las pacientes que pueden tener relación 
con las complicaciones de la histeroscopia:

• Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): variable 
cualitativa nominal dicotómica con dos posibles 
valores: “sí” y “no”. Definida por el diagnóstico 
previo de EPI, reflejado en la historia clínica.

• Adherencias intrauterinas: variable cualitativa 
nominal dicotómica con dos posibles valores: 
“sí” y “no”. Definida por el diagnóstico previo de 
adherencias intrauterinas o síndrome de Asherman, 
reflejado en la historia clínica.

En referencia a la etiología de la esterilidad se analiza 
la siguiente variable:

• Causa de esterilidad: variable cualitativa nominal 
no dicotómica, con cinco valores posibles; 
“factor ovárico” que incluye SOP, endometriosis 
ovárica, baja reserva ovárica o fallo ovárico y 
tumoraciones ováricas, “factor tubárico”, “factor 
masculino”,“esterilidad de origen desconocido 
(EOD)” que incluye a pacientes con estudio 
básico de esterilidad normal, que comienzan 
por inseminación artificial y acaban requiriendo 
fecundación in vitro (FIV) y “factor uterino” 
que abarca pólipos, miomas, adenomiosis, 
malformaciones, sinequias y cualquier otra 
alteración uterina con impacto en la fertilidad. 
Por ser pacientes de la URA se asume que todas 
presentan alguna de las cinco condiciones.

        
Acerca de la histeroscopia se estudian las siguientes 

variables:
• Indicaciones de la histeroscopia: variable 

cualitativa nominal no dicotómica, con cuatro 
valores posibles; “patología endometrial orgánica/
estructural” que incluye fundamentalmente 
pólipos, miomas uterinos con impronta en 
cavidad (submucosos), malformaciones uterinas y 
adherencias intrauterinas; “fallos de implantación” 
consistente en la realización sin éxito de dos ciclos 
completos de fecundación in vitro, “endometrio 
refractario” caracterizado por la ausencia de 
respuesta endometrial al tratamiento hormonal que 
se emplea en las TRA, y “abortos de repetición” 
definido por la pérdida espontánea de dos o más 
gestaciones (SEF).

• Complicaciones de la histeroscopia: variable 
cualitativa nominal no dicotómica con cinco 
valores posibles; “procedimiento incompleto por 

mala tolerancia” que incluye mala tolerancia por 
cuadros vaso-vagales leves y síntomas de ansiedad, 
“procedimiento incompleto por estenosis cervical/
menstruación/endometrio en fase inapropiada”, 
“sin complicaciones”, “complicaciones leves” 
que incluye principalmente desgarros, y 
“complicaciones moderadas/graves” que abarca 
perforaciones uterinas y EPI posterior.

• Diagnóstico histeroscópico: variable cualitativa 
nominal no dicotómica, con siete valores posibles; 
“pólipo endometrial”, “mioma uterino”, “útero 
septo”, “útero hipoplásico”, “sinequias uterinas”, 
“metaplasia ósea” y “sin hallazgos”.

• Tratamiento histeroscópico: variable cualitativa 
nominal no dicotómica, con cinco valores posibles; 
“polipectomía”, “miomectomía”, “resección 
tabique/septo”, “adhesiolisis” y “no tratamiento”.

• Anatomía patológica: variable cualitativa 
nominal no dicotómica, con seis valores posibles; 
“pólipo endometrial”, “leiomioma”, “otros” 
que incluye fibrosis intersticial, endometritis 
crónica y metaplasia ósea, “muestra insuficiente/
no valorable”, “no hallazgos patológicos” y “no 
realizada”.

• Estudio microbiológico: variable cualitativa 
nominal no dicotómica, con tres valores posibles; 
“positivo”, “negativo”, “no realizado”.

ESTUDIO ESTADÍSTICO
En primer lugar se ejecuta un análisis estadístico 

descriptivo de las distintas variables, mediante el programa 
informático SPSS. Tras codificar las variables estudiadas, 
y al ser todas cualitativas, se obtienen porcentajes sobre 
la muestra total y frecuencias absolutas de cada una de las 
variables analizadas. Para facilitar el análisis de los datos, 
los resultados obtenidos más relevantes se representan en 
gráficos y tablas.

En segundo lugar, se realiza un estudio analítico, en 
el que se relacionan algunas de las distintas variables 
entre sí mediante el uso de tablas de contingencia, y a 
través del estadístico X2 (Chi-cuadrado). Su cálculo 
permite afirmar, con un nivel de confianza estadístico 
determinado, si una variable concreta influye en alguna 
otra variable analizada, es decir, si existen relaciones de 
dependencia.

COMPROMISO DE LOS INVESTIGADORES Y 
RESPETO DE LAS NORMAS ÉTICAS 

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica del Hospital Universitario 
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Fundación Jiménez Díaz, de acuerdo a la legislación 
vigente, el Real Decreto 223/2004, del 6 de febrero, por el 
que se regulan los ensayos clínicos, con fecha 13 de marzo 
de 2018. El informe del comité ético de investigación 
clínica (CEIC-FJD) se muestra en el apartado anexos.
RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
Y ANTROPOMÉTRICAS

Respecto a la variable edad, se obtienen 30 pacientes 
entre 25-34 años (18,3%) y 134 pacientes de 35 años o más 
(81,7%). En relación a la variable IMC, 3 mujeres (1,8%) 
presentan un peso insuficiente (IMC < 18,5), 128 (78%) 
muestran normopeso (IMC 18,5 - 24,9), 24 pacientes 
(14,6%) sobrepeso (IMC 24,9 - 29,9) y por último, 9 
mujeres (5,5%) muestran obesidad (IMC > 29,9).

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Se obtuvieron los siguientes resultados (diagnósticos 

previos a la HSC): de las 164 pacientes estudiadas tan 
solo 1 (0,6%) había padecido previamente una EPI, y 
2 pacientes (1,2%) tenían diagnosticadas (y tratadas 
previamente) adherencias intrauterinas.

CAUSA DE ESTERILIDAD
De las 164 pacientes, en 35 (21,3%) se atribuyó la 

esterilidad al factor uterino, en 17 (10,4%) al factor 
ovárico y en 8 (4,9%) al factor tubárico. En 9 (5,5%) se 
atribuyó la esterilidad de la pareja al factor masculino, 
y en 95 (57,9%) no se pudo precisar la etiología de la 
esterilidad (EOD).

VARIABLES RELACIONADAS CON LA 
HISTEROSCOPIA

Indicaciones de la HSC
Se obtuvo 88 pacientes (53,7%) con indicación de 

HSC por patología endometrial orgánica/estructural. En 
38 (23,2%) la HSC se realizó por fallos de implantación, 
en 11 mujeres (6,7%) por endometrio refractario, y por 
último en 27 (16,5%) por abortos de repetición.

Complicaciones de la HSC
En 11 pacientes (6,7%) no se pudo completar el 

procedimiento por mala tolerancia. En 3 pacientes (1,8%) 
no se pudo completar el procedimiento por otros motivos 
(estenosis cervical, menstruación, endometrio en fase 
inapropiada). En 1 paciente (0,6%) se dio una complicación 
leve. 2 pacientes (1,2%) tuvieron complicaciones graves. 
147 mujeres (89,6%) no presentaron complicaciones 
durante el procedimiento.

Diagnóstico de la HSC
En 65 pacientes (39,6%) el diagnóstico fue de pólipo 
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Figura 1. Porcentajes de las distintas indicaciones de HSC en la población del estudio. 
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COMPLICACIONES HSC 

HSC no 

completada 
14 (8,5%) 

Mala tolerancia 11 (6,7%) 

Otros 3 (1,8%) 

HSC 

completada 
150 (91,5%) 

No complicaciones 147 (98%) 

Complicaciones 

leves 
1 (0,6%) 

Complicaciones 

graves 
2 (1,2%) 

Tabla 1. Frecuencia absoluta y porcentajes de las complicaciones de la HSC en la muestra analizada. 

 

Diagnóstico de la HSC 

En 65 pacientes (39,6%) el diagnóstico fue de pólipo endometrial único o múltiple. En 8 

pacientes (4,9%) se objetivaron mioma/s uterino/s. 9 pacientes (5,5%) presentaron útero 

septo. En 1 paciente (0,6%) se visualizó un útero hipoplásico. 3 pacientes (1,8%) fueron 

diagnosticadas de sinequias uterinas. En 1 paciente (0,6%) se encontró metaplasia ósea. Por 

último, en las 77 pacientes restantes (47%) no se encontraron hallazgos relevantes. 

 

Tratamiento HSC 

A 61 pacientes (37,2%) se les practicó polipectomía única o múltiple, a 7 pacientes (4,3%), 

miomectomía/s, a 6 (3,7%) se les realizó una resección de septo uterino, y a 3 mujeres (1,8%) 

adhesiolisis. Finalmente, en las 87 restantes (53%) la HSC fue exclusivamente diagnóstica. 

 

Anatomía patológica 

Del total de las biopsias endometriales, 61 (37,2%) fueron pólipos endometriales; 8 biopsias 

(4,9%) leiomiomas y 9 (5,5%) tuvieron otros diagnósticos (incluyendo fibrosis intersticial, 

endometritis crónica y metaplasia ósea). Asimismo, en 5 biopsias (3%) se obtuvo una 

muestra no valorable/insuficiente y en 72 (43,9%) no se encontraron hallazgos patológicos. 

Por último, en 9 pacientes (5,5%) no se tomó biopsia durante la HSC. 

 

Estudio microbiológico 

En 5 pacientes (3%) se obtuvo un resultado positivo, mientras que en 89 (54,3%) el resultado 

fue negativo. A 70 pacientes (42,7%) no se les realizó estudio microbiológico. 

 

 

endometrial único o múltiple. En 8 pacientes (4,9%) 
se objetivaron mioma/s uterino/s. 9 pacientes (5,5%) 
presentaron útero septo. En 1 paciente (0,6%) se 
visualizó un útero hipoplásico. 3 pacientes (1,8%) fueron 
diagnosticadas de sinequias uterinas. En 1 paciente 
(0,6%) se encontró metaplasia ósea. Por último, en las 
77 pacientes restantes (47%) no se encontraron hallazgos 
relevantes.

Tratamiento HSC
A 61 pacientes (37,2%) se les practicó polipectomía 

única o múltiple, a 7 pacientes (4,3%), miomectomía/s, 
a 6 (3,7%) se les realizó una resección de septo uterino, 
y a 3 mujeres (1,8%) adhesiolisis. Finalmente, en las 87 
restantes (53%) la HSC fue exclusivamente diagnóstica.

Anatomía patológica
Del total de las biopsias endometriales, 61 (37,2%) 

fueron pólipos endometriales; 8 biopsias (4,9%) 
leiomiomas y 9 (5,5%) tuvieron otros diagnósticos 
(incluyendo fibrosis intersticial, endometritis crónica 
y metaplasia ósea). Asimismo, en 5 biopsias (3%) se 
obtuvo una muestra no valorable/insuficiente y en 72 
(43,9%) no se encontraron hallazgos patológicos. Por 
último, en 9 pacientes (5,5%) no se tomó biopsia durante 
la HSC.

Estudio microbiológico
En 5 pacientes (3%) se obtuvo un resultado positivo, 

mientras que en 89 (54,3%) el resultado fue negativo. 
A 70 pacientes (42,7%) no se les realizó estudio 
microbiológico.

ANÁLISIS DE DEPENDENCIA ENTRE 
VARIABLES

Dentro del estudio estadístico, tras obtener las 
frecuencias, se han relacionado entre sí distintas 
variables, con el fin de encontrar alguna relación de 
dependencia entre ellas. Al tratarse todas ellas de 
variables cualitativas, se debe aplicar el estadístico X2 
(Chi-cuadrado), y la resolución es la siguiente:

● Se relacionan las variables edad, IMC y causa 
de esterilidad con las variables indicaciones y 
complicaciones. Se obtuvo una p > 0,05 en la mayoría de 
comparaciones, no resultando por tanto estadísticamente 
significativas, a excepción de:

- La relación IMC-indicaciones, con una p=0,025; 
resultando estadísticamente significativo.

● Se relaciona la variable indicaciones con las variables 
complicaciones, diagnóstico, tratamiento, anatomía 
patológica y estudio microbiológico. Se obtuvieron los 
siguientes resultados:

- En la relación indicaciones-complicaciones se obtuvo 
una p > 0,05 (no estadísticamente significativo).

- En las relaciones indicaciones-diagnóstico, 
indicaciones-tratamiento, indicaciones-anatomía 
patológica, e indicaciones-estudio microbiológico se 
obtuvo una p < 0,01; estadísticamente significativo.

● Se relaciona la variable diagnóstico con las variables 
complicaciones, tratamiento, anatomía patológica y 
estudio microbiológico.

- En la relación diagnóstico-complicaciones se obtuvo 
una p > 0,05 (no estadísticamente significativo).

- En las relaciones diagnóstico-tratamiento, 
diagnóstico-anatomía patológica, y diagnóstico-estudio 



167 MMXVIIIToko - Gin Pract 2018; 77 (3): 161 - 172

Martiarena Moreno, M et al. Resultados de las histeroscopias diagnósticas realizadas del 2015 al 2017 en el contexto de la reproducción asistida: valoración de la efectividad, seguridad y utilidad de la histeroscopia

microbiológico se obtuvo una p < 0,01; estadísticamente 
significativo

DISCUSIÓN
INDICACIONES
Según los protocolos de la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia (SEGO), en el ámbito de la 
medicina reproductiva, por su capacidad para visualizar 
directamente la cavidad uterina, la HSC es una técnica de 
elección para (SEGO, 2007):

• Confirmar la sospecha diagnóstica de anomalías 
uterinas (FU), detectadas en otras técnicas de 
imagen como ETV/HSG. También permite 
disminuir el número de falsos positivos de éstas 
pruebas.

• Valorar permeabilidad y funcionalidad del canal 
cervical.

• El estudio de la hemorragia uterina anormal.
• Descartar enfermedad útero-endometrial en el 

estudio de la EOD.
• Confirmar la integridad anatomofuncional tras 

fallos de repetición en TRA.
• Diagnóstico etiológico y corrección quirúrgica en 

la infertilidad.
• Valoración mediante salpingoscopia del factor 

tubárico.

Otras posibles indicaciones de la HSC relacionadas con 
la medicina reproductiva son: tratamiento quirúrgico del 
septo uterino o metroplastia, tratamiento quirúrgico de 
miomas uterinos o miomectomía, según su localización; 
tratamiento quirúrgico de pólipos endometriales o 
polipectomía y tratamiento quirúrgico de sinequias 
uterinas o adhesiolisis (Albornoz et al., 2010).

En la muestra analizada, del total de 164 pacientes, 
a 88 (53,7%) se les realizó la HSC con indicación por 
patología endometrial orgánica/estructural, siendo ésta 
la indicación mayoritaria. Del total de pacientes a las 
que se les practicó una HSC por sospecha de patología 
endometrial orgánica o estructural, en 59 (67%) se indicó 
la HSC por sospecha de uno o más pólipos endometriales 
mediante ETV o HSG; en 13 (14,8%) pacientes la HSC 
fue indicada por sospecha de miomas uterinos con 
posible componente submucoso, a 7 (8%) pacientes se les 
indicó por sospecha de pólipo endometrial versus mioma 
submucoso, y a 1 (1,1%) se le realizó por sospecha de 
pólipo endometrial versus mioma submucoso y sospecha 
de adherencias intrauterinas postquirúrgicas. Por otro 
lado, 4 (4,5%) fueron sometidas a la HSC por sospecha de 
útero septo, 3 (3,4%) por sospecha de útero arcuato versus 
útero septo, y 1 (1,1%) por sospecha de útero hipoplásico 
en resonancia magnética. Respecto a las pacientes sin 

patología orgánica en las que la HSC fue indicada por 
otro motivo (46,3%), mayoritariamente se llevó a cabo la 
técnica por fallos de implantación (23,2%) y abortos de 
repetición (16,5%). Por último la indicación minoritaria 
fue endometrio refractario (6,7%).

Así, se puede concluir que en la población de la URA 
del HUFJD que se sometió a HSC entre 2015 y 2017, la 
indicación más frecuente de la misma fue la patología 
endometrial orgánica, y dentro de ésta los pólipos 
endometriales.

COMPLICACIONES
La HSC se puede considerar un procedimiento casi 

inocuo si la indicación, técnica, asepsia y manipulación 
se realizan adecuadamente. A pesar de ello, no está 
exenta de complicaciones, algunas derivadas de la propia 
técnica y otras asociadas a alguna condición concreta de 
las pacientes. Las complicaciones más relevantes son: 
cuadros vaso-vagales, desgarros cervicales, infecciones 
pélvicas y perforaciones uterinas. Se considera aun así un 
procedimiento seguro, con un riesgo extremadamente bajo 
de complicaciones a corto y largo plazo (Van Kerkvoorde 
et al., 2012).

En el presente estudio, de 164 pacientes en 11 (6,7%) 
no se pudo completar la HSC por mala tolerancia: 5 
(3,1%) padecieron un cuadro vaso-vagal leve, 1 (0,6%) 
sufrió una crisis de ansiedad, y 5 (3,1%) toleraron mal el 
procedimiento por otros motivos. En 3 (1,8%) pacientes 
de las 164, no se pudo completar el procedimiento por 
otros motivos: 1 (0,6%) por estenosis cervical, 1 (0,6%) 
por menstruación, y 1 (0,6%) por endometrio en fase 
inapropiada. Aquellas pacientes en las que no se pudo 
finalizar el procedimiento, posteriormente en un segundo 
tiempo se sometieron a una nueva histeroscopia bajo 
anestesia general. En las 150 pacientes restantes se 
pudo completar la HSC: 1 paciente (0,6%) sufrió una 
complicación leve, un desgarro cervical; y 2 (1,2%) 
sufrieron complicaciones graves, 1 (0,6%) sufrió una 
perforación uterina, que fue reparada en el mismo acto, 
y 1 (0,6%) sufrió una enfermedad pélvica inflamatoria en 
los 15 días posteriores, que fue diagnosticada y tratada en 
otro centro.

Por lo tanto, de las 164 HSC no se pudo completar 
14 (8,5%). De las 150 que si se pudo completar, 147 
(98%) se desarrollaron sin complicaciones, y 3 (2%) 
sufrieron complicaciones. De esas 3, 1 (0,6%) sufrió 
una complicación leve (desgarro cervical), y 2 (1,2%) 
padecieron una complicación grave (perforación uterina, 
y EPI). La paciente que sufrió una EPI no presentaba 
antecedentes de EPI ni de factor tubárico.

En un estudio realizado en 5000 pacientes sometidas a 
una HSC en consulta, se observó un 0% de perforaciones 
uterinas, un 0,79% de EIP, un 1,44% de síndromes 
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vagales, y en un 2,3% no se pudo realizar la HSC por 
mala tolerancia. (Fernández-Parra et al., 2012). Según 
el protocolo de la SEGO actualizado en marzo de 2013, 
la frecuencia de complicaciones a corto plazo es de 
0,13% para las HSC diagnósticas, y de 0,95% para las 
terapéuticas; a largo plazo (seguimiento de un año) la 
frecuencia de complicaciones fue del 0,001% (SEGO, 
2013).

Así, en comparación con lo descrito en la literatura, 
se obtiene una frecuencia de complicaciones y de 
procedimientos incompletos muy similar aunque 
ligeramente superior, probablemente debido al tamaño 
muestral reducido respecto a los estudios publicados.

CAPACIDAD DIAGNÓSTICA
Respecto a la capacidad diagnóstica de la HSC sobre 

el FU (en comparación con otras técnicas), en el análisis 
estadístico la relación entre las variables indicaciones 
y diagnóstico histeroscópico resultó estadísticamente 
significativa. Éste hallazgo es lógico, puesto que describe 
una correlación adecuada entre diagnóstico pre-HSC 
y post-HSC, y pone de manifiesto la buena capacidad 
diagnostica de ETV y HSG, y la correcta indicación de 
la HSC.

En total 65 pacientes fueron diagnosticadas por HSC de 
pólipo endometrial, y 8 de miomas uterinos submucosos. 
En 59 (90,8%) los pólipos se habían sospechado 
previamente (de manera exclusiva) mediante ETV y/o 
HSG (y por ello se había indicado la HSC), y en 50 
(84,8%) de las 59 la HSC confirmó el diagnóstico previo. 
En 7 pacientes se indicó la HSC por sospecha de pólipo 
endometrial versus mioma uterino submucoso; en 6 
(85,7%) de esas 7 pacientes el diagnóstico histeroscópico 
fue pólipo endometrial, y en 1 (14,3%) el diagnóstico fue 
mioma submucoso. De las 13 pacientes con indicación 
de histeroscopia por miomas submucosos, en 6 (46,2%) 
la HSC confirmó el diagnóstico, mientras que en las 7 
(53,8%) restantes no hubo hallazgos significativos. La 
paciente que se sometió a HSC por pólipo endometrial 
versus mioma uterino más sospecha de adherencias 
postquirúrgicas, fue diagnosticada de múltiples pólipos 
endometriales.

Además, en cuanto a las malformaciones uterinas, 
4 pacientes se hicieron la HSC por sospecha de útero 
septo, en 3 se confirmó el diagnóstico y la restante fue 
diagnosticada de útero septo y de pólipo endometrial. 
En 3 pacientes la HSC se realizó por sospecha de útero 
arcuato versus útero septo, siendo 2 diagnosticadas de 
arcuato (considerado variante de la normalidad, y por 
tanto un hallazgo no patológico) y 1 diagnosticada de 
septo. Globalmente 9 pacientes fueron diagnosticadas de 
útero septo, y de esas 9 en 5 (55,5%) la malformación 

había sido sospechada previamente, y en 4 (44,5%) 
la HSC se había indicado por otro motivo, y por tanto 
fue un hallazgo no sospechado previamente. Acerca de 
la paciente diagnosticada por resonancia magnética de 
útero hipoplásico, la HSC confirmó el diagnóstico. En 
las 3 pacientes que tras la HSC fueron diagnosticadas 
de sinequias uterinas, las adherencias no habían sido 
sospechadas por otras técnicas previamente, y se indicó 
la HSC por otra razón, al igual que en la paciente que fue 
diagnosticada de metaplasia ósea.

Por último, es necesario mencionar que de las pacientes 
con indicación de HSC por fallos de implantación (38), tan 
solo en 3 (7,9%) hubo hallazgos patológicos, en concreto 
las 3 fueron diagnosticadas de pólipo endometrial único 
o múltiple; en aquellas indicadas por AR (27) 3 (11,1%) 
fueron diagnosticadas de pólipo endometrial único o 
múltiple y 1 (3,7%) de mioma submucoso; y finalmente 
cuando la indicación de la HSC fue endometrio refractario 
(11) en 3 (27,3%) el diagnóstico fue sinequias uterinas y 
en 1 (9,1%) pólipo endometrial único o múltiple.

De los datos obtenidos, se deduce que en la muestra 
analizada la realización de ETV y/o HSG permite 
sospechar el diagnostico de los pólipos endometriales en 
aproximadamente el 90% de los casos, confirmándose 
el diagnóstico mediante HSC en más del 85% de las 
pacientes. Respecto a los miomas uterinos submucosos, 
la ETV y/o HSG permiten sospechar el diagnostico en 
aproximadamente el 85% de las pacientes, aunque en 
nuestra muestra tan solo se confirmó el diagnóstico 
mediante HSC en un tercio de los casos. En cuanto al 
útero septo, se sospechó su diagnóstico por ETV y/o 
HSG en aproximadamente el 50% de los casos, y la HSC 
confirmó el diagnostico en aproximadamente el 70%. Así, 
parece que en la población estudiada y respecto a la HSC, 
la ETV y la HSG (aisladas y/o combinadas) son técnicas 
válidas (sensibles y específicas) para el diagnostico de 
pólipos endometriales, pero no tan precisas respecto al 
diagnostico de otras patologías como miomas uterinos 
y útero septo. En cualquier caso el análisis queda muy 
limitado por el escaso tamaño muestral del estudio.

En la literatura actual, la capacidad de la ETV, HSG 
e HSC para diagnosticar anomalías uterinas en el 
contexto de la medicina reproductiva ha sido debatida en 
múltiples estudios. En el estudio de Soha S. de 2013, de 
141 pacientes con HSG previa sin hallazgos patológicos, 
26 pacientes fueron diagnosticadas posteriormente de 
alguna anomalía uterina mediante HSC, obteniéndose 
una tasa de falsos negativos de la HSG del 18,4% (Soha, 
2013). En otro estudio, de 91 pacientes con HSG normal 
11 fueron diagnosticadas posteriormente de patología 
uterina mediante HSC, obteniéndose una tasa de falsos 
negativos del 12% (Hourvitz et al., 2002). En un estudio 



169 MMXVIIIToko - Gin Pract 2018; 77 (3): 161 - 172

Martiarena Moreno, M et al. Resultados de las histeroscopias diagnósticas realizadas del 2015 al 2017 en el contexto de la reproducción asistida: valoración de la efectividad, seguridad y utilidad de la histeroscopia

de Ahmed M. de 2013, se obtuvo una sensibilidad y 
especificidad para la combinación de ETV y HSG pre-
HSC del 67,2% y del 85,3%

respectivamente (Ahmed et al., 2013). En ese mismo 
estudio se sostiene que la HSC debería formar parte de la 
evaluación rutinaria de la pareja estéril, aunque esto es un 
asunto controvertido en la actualidad, sobre el que no hay 
un consenso claro.

Para otros autores la HSG y la HSC son técnicas 
complementarias en el estudio de la patología intrauterina, 
estando recomendada la realización de una HSC en 
pacientes con fracasos repetidos en TRA, previo a 
la realización de nuevas terapias de fertilidad (Soha, 
2013). Para otros debería recomendarse especialmente la 
realización de una HSC en pacientes con 35 años o más, 
e historia de 2 o más fracasos en TRA previos, incluso 
en presencia de HSG normal (Taskin et al., 2011). En 
definitiva no hay un claro consenso acerca de si la HSC 
debe formar parte de la evaluación rutinaria de la pareja 
estéril, y se necesitan más estudios para establecer una 
recomendación.

Por tanto, respecto a la capacidad diagnóstica de la HSC 
en relación con otras técnicas también empleadas para 
valorar el FU, la comparación con la literatura actual es 
compleja, debido a que la sensibilidad y especificidad de la 
ETV y la HSG son muy variables en los diferentes estudios, 
que en general tienen tamaños muestrales limitados, y por 
ello es necesario realizar más investigaciones para poder 
determinar la secuencia diagnóstica de valoración del 
FU en las pacientes estériles. No obstante, en el presente 
estudio parece que la HSG y la ETV son técnicas precisas 
para diagnosticar pólipos endometriales, pero no son tan 
fiables en el diagnóstico de otras patologías endometriales 
como miomas submucosos y útero septo.

OTRAS CONSIDERACIONES
Para finalizar, es necesario señalar que la relación entre 

las variables IMC e indicaciones resultó estadísticamente 
significativa. Este resultado es coherente respecto a la 
literatura, dado que se ha descrito que la obesidad puede 
jugar un papel importante en la etiopatogenia de ciertas 
patologías endometriales orgánicas, como los pólipos 
endometriales (Vigueras et al., 2016). En cualquier caso, 
son necesarios más estudios para desarrollar este hallazgo.

CONCLUSIONES
• La indicación más frecuente de HSC en la población 

analizada es la patología endometrial orgánica, 
principalmente los pólipos endometriales.

• La HSC es una técnica segura, con una frecuencia 
muy baja de complicaciones y relativamente bien 
tolerada. La frecuencia de complicaciones de la 

HSC en la población estudiada es similar a la 
descrita en la literatura.

• La ETV y la HSG parecen más precisas para 
diagnosticar pólipos endometriales que para 
diagnosticar otras alteraciones como miomas 
submucosos y útero septo, aunque la utilidad de 
estos datos es dudosa debido al escaso tamaño 
muestral del estudio.

• Hay relación entre IMC e indicaciones de la HSC, 
lo cual es coherente con la literatura, aunque 
se requieren más estudios para desarrollar este 
hallazgo.
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ANEXOS 

Figura 2. Dentro de la indicación de HSC por patología endometrial orgánica/estructural, porcentajes de cada 

una de las distintas indicaciones englobadas. 

 

	
Sospecha pre-

HSC 
(ETV/HSG) 

Confirmación 
HSC 

Total de 
diagnosticados 

(HSC) 

Hallazgos 
en HSC por 

otra 
indicación 

Pólipo 
endometrial 

(único o 
múltiple) 

67 57 (85,1%) 65 8 (12,3%) 

Miomas 
uterinos SM 21 7 (33,3%) 8 1 (12,5%) 

 
Útero septo 

 
7 5 (71,4%) 9 4 (44,5%) 

Sinequias 
uterinas 1 0 (0%) 3 3 (100%) 

Útero 
hipoplásico 1 1 (100%) 1 0 (0%) 

Metaplasia 
ósea 1 (RM) 1 (100%) 1 0 (100%) 

Tabla 2. Correlación entre diagnósticos pre-HSC por otras técnicas y diagnósticos post-HSC, tomando la HSC 

como gold standard. 

 

  
 

67%	

14,80%	

8%	

1,10%	

4,50%	

3,40%	

1,10%	

0%	 10%	 20%	 30%	 40%	 50%	 60%	 70%	 80%	

Pólipo/s	endometrio	

Mioma	SM	

Pólipo	vs	mioma	

Pólipo	vs	mioma	+	aherencias	IU	

Útero	septo	

Útero	arcuato	vs	útero	septo	

Útero	hipoplásico		

Indicaciones	HSC	-	Patología	endometrial	
orgánica/estructural	



MMXVIII 172Toko - Gin Pract 2018; 77 (3): 161 - 172

Martiarena Moreno, M et al. Resultados de las histeroscopias diagnósticas realizadas del 2015 al 2017 en el contexto de la reproducción asistida: valoración de la efectividad, seguridad y utilidad de la histeroscopia

 
 

Facultad de Medicina 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MADRID 

 

21 

 

Anexo 1. Informe del Comité Ético de la Investigación Clínica del HUFJD. 
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Revisión de conjunto

Actualización sobre el liquen escleroso vulvar 

Vulvar lichen sclerosus upgrade

Gomez Frieiro, M (1); Laynez Herrero, E (1); Palacios, S

CORRESPONDENCIA: 

Matilde Gomez Frieiro

INTRODUCCION 
El liquen escleroatrófico o liquen escleroso es el 

trastorno no neoplásico más frecuente del área perineo-
vulvar caracterizado por una marcada inflamación, 
adelgazamiento epitelial y cambios dérmicos 
característicos acompañados de picor y dolor. El término 
de atrófico tiende a estar en desuso debido a que puede 
ocurrir que presente áreas de hiperplasia, sobre todo en 
fases iniciales, por lo que se suele generalizar el término 
como liquen escleroso (1). La Sociedad Internacional para 
los Estudios de la Enfermedad Vulvovaginal recomienda 
el uso de este último término aunque todavía se mantengan 
entre sus sinónimos "liquen escleroso y atrófico", "distrofia 
hipoplásica" y "craurosis vulvar".

Se trata de un cuadro epitelial crónico que afecta a 
la vulva, los labios menores y mayores, el clítoris y el 
periné, con lesiones blanquecinas que tienden a confluir, 
formando la llamada imagen en "reloj de arena". Puede 
presentar lesiones extragenitales en un 15 % de pacientes, 
aunque dicha cifra podría estar infraestimada (1).

Epidemiología:
El liquen escleroso vulvar puede aparecer a cualquier 

edad aunque tiene dos picos de incidencia en los dos 
extremos de la vida: mujeres en edad menopáusica y en 
niñas prepúberes. Es mucho más frecuente en mujeres que 
en varones, siendo la proporción  de  1 varón por cada 10 
mujeres afectadas.

Su incidencia es desconocida pero se cree que afecta a 
1 entre 300 a 1000 mujeres (2). Se considera que puede 
estar infravalorada porque en ocasiones no se diagnostica 
correctamente, siendo confundida con otras patologías 
vulvares como la candidiasis crónica o la atrofia 
postmenopaúsica o, incluso puede  cursar sin clínica.

En un 40-60% se asocia a otras patologías como 
las lesiones precancerosas o las lesiones invasivas del 
carcinoma escamoso de la vulva (3).

Etiología:
La etiología del liquen no está muy bien determinada 

pero al considerarse una enfermedad inflamatoria crónica 
hace pensar en la interrrelación de distintos factores 
inmunológicos, hormonales y genéticos en el desarrollo 
de la enfermedad (4) (Tabla 1).

La relación del liquen con enfermedades  de origen 
autoinmune órgano específico (5) como son la diabetes 
mellitus, anemia perniciosa, lupus eritematoso sistémico 
o Graves- Basedow explicarían la presencia , en pacientes 
con liquen , de anticuerpos antimicrosomiales, anticuerpos 
antinucleares o halotipos de HLA como el HLA-B21, 
B-40, Aw-30,Aw-31, DR-5 y B-27 (6,7). La presencia 
histológica de un infiltrado linfoide indica que la respuesta 
inmunitaria celular mediante linfocitos T participa en la 
etiopatogenia del liquen escleroso (8, 9) (tabla 1).

Los factores hormonales condicionan cambios en el 
trofismo vulvar, sobre todo por la reducción de estrógenos 
que ocurre en la menopausia. Esta caída estrogénica 
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lleva aparejada un adelgazamiento cutáneo mucoso, la 
pérdida de vello en la región púbica, la disminución del 
tejido graso subcutáneo del monte de Venus y de los 
labios mayores y la atrofia de los labios menores y del 
clítoris. La atrofia, además, conlleva la disminución de 
las secreciones glandulares y de la sensibilidad vulvar.

Zippel et al. (10) estudiaron la presencia de receptores 
hormonales para los cuatro principales esteroides 
(estrógeno, progesterona, dihidrotestosterona y 
dexametasona) en tejidos de vulva sana y en vulvas 
con cambios distróficos y con lesiones premalignas y 
malignas,  encontrando una pérdida de receptores, sobre 
todo de progesterona, en las lesiones premalignas y  
malignas de vulva.

Los andrógenos facilitan la producción de colágeno 
y glicosaminoglicanos y se han hallado en pacientes 
afectas de liquen escleroso en postmenopausia unos 
niveles de andrógenos más bajos que en aquellas mujeres 
sin lesión vulvar.

Por otra parte, Berger et al. (11) analizaron los 
receptores alfa, beta y gamma del ácido retinoico en 
tejido vulvar sano y patológico,  encontraron que en el 
liquen escleroso existe una disminución de los receptores 
alfa y un aumento de los gamma, aunque en estos últimos 
no era estadísticamente significativo. En el tejido sano 
los receptores alfa se localizan  en  la capa suprabasal 
epidérmica y en el liquen están en la capa basal.

Los retinoides y sus receptores son moduladores de la 
proliferación y diferenciación de las células epidémicas. 
La alteración de su localización o número podría 
explicar la etiología de las displasias vulvares al alterar 
la capacidad de diferenciación de los queratinocitos.

Los estudios de Oikarinen et al. (12) demostraron un 
aumento de la síntesis de colágeno mediante estudios 
bioquímicos y técnicas de hibridación en los fibroblastos 
no asociado a infiltrados inflamatorios contraríamente a 
lo que se podía pensar (tabla 1).

También se ha visto una alteración de las fibras de 
la matriz extracelular que son las responsables de 
la resistencia a la tracción del tejido. Los colágenos 
tipo I, III y V son los que participan de la elasticidad, 
estructura y tensión de la piel en la vulva. Farrell et al 
(13) demostraron que la distribución del colágeno I y 
III, la elastina y la fibrina, estaba alterada en pacientes 
con liquen escleroso confirmado mediante la detección 
de anticuerpos policlonales para el colágeno tipo I y III 
y monoclonales para la elastina y que disminuían su 
presencia en aquellos tejidos con una banda inflamatoria 
más profunda en la dermis, contribuyendo a la fragilidad 
del tejido.

El colágeno V se encuentra en la membrana basal y 
la dermis y es responsable de la adhesión celular y la 

reparación de la matriz extracelular. En el liquen escleroso 
el colágeno V está incrementado y desorganizado lo que 
contribuye a la formación de placas cutáneas.

Su desorganización contribuye a una mala unión entre 
el colágeno tipo I y III lo que explica la hialinización de 
la banda subepidérmica (14).

En este sentido apoyando la teoría de que la 
organización de las fibras de colágeno es importante 
en el origen del liquen escleroso se han estudiado las 
metaloproteinasas (las endopeptidasas encargadas de 
degradar las diferentes macromoléculas de la matriz 
extracelular) y sus inhibidores, dada su importancia en 
mantener el equilibrio entre síntesis y degradación. Se 
observó que dichas enzimas están aumentadas en los 
tejidos con liquen escleroso frente a tejidos normales 
(15,16).

Los factores genéticos se explican por la existencia de 
casos familiares de liquen escleroso. Un factor mecánico, 
en individuos predispuestos, podría ser el desencadenante 
(como traumatismos, rascados e incluso abusos sexuales) 
activando el fenómeno de4 Aunque se han postulado una 
asociación a infecciones como la borrelia (18), HPV y 
Epstein Barr (19), no se han encontrado asociaciones 
directas de los factores infecciosos en la etiología del 
liquen escleroso (20) (tabla 1).

Histopatología:
La presentación del liquen escleroso es bajo la forma 

de placas en las que pueden advertirse lesiones papulares 

Tabla 1 – Fisiología del liquen escleroso y posibles factores relacionados

INMUNOLOGÍA
• Relación con otras enfermedades de origen inmunológico (ej. 

Lupus eritematoso ++)
• Presencia en ocasiones de ac. antimicrosomales antinucleares 

o alotipos de HLA 
• Presencia histológica de un infiltrado linfoide

HORMONAL
• Alternación del trofismo vulvar
• Pérdida de receptores hormonales sobretodo de progesterona
• Presencia de menos testosterona
• Alternación de localización, número de receptores de ácido 

retinoico

GENÉTICO
• Existencia de casos familiares

OTROS
• Alternación de las fibras de la matriz extracelular
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liquenoides blanquecinas que evolucionan con una gradual 
e intensa reacción esclerosa superficial. En la fase de 
estabilización, las lesiones están formadas por placas bien 

delimitadas, blancas, de superficie satinada. La epidermis 
es atrófica, recta, sin crestas interpapilares. La basal es 
PAS positiva y está engrosada y difuminada. En dermis 
superficial hay una banda horizontal de homogeneización 
y esclerosis de la capa colágena bajo la cual persiste un 
infiltrado de borde inferior impreciso.

En ocasiones pueden aparecer despegamientos 
dermoepidérmicos. La capa elástica superficial desaparece 
o disminuye a nivel de la dermis papilar (21).

En distintos estudios se ha demostrado que el liquen 
es responsable de una ausencia de fibras elásticas en las 

capas superiores de la dermis. Los mecanismos por lo 
que esto ocurre no está suficientemente probado aunque 
se ha documentado que el colágeno V responsable de la 
elasticidad en el tejido intersticial está sobredepositado en 
la banda de hialinización lo que sugiere su importancia 
en la regulación de los mecanismos fisiopatológicos del 
liquen escleroso dado que la distribución y organización del 
colágeno en los tejidos es responsable de sus propiedades 
mecánicas como resistencia y elasticidad. La presencia 
de la proteína 1 de la matriz extracelular tiene también 
un importante papel regulador habiéndose detectado una 
disminución de la presencia de dicha proteína a ese nivel 
(14).

Los hallazgos, pues, más llamativos para el diagnóstico 
de liquen escleroso es la presencia de una banda de 
colágeno hialinizado debajo de un epitelio delimitado por 
una banda de infiltrado linfocitico con una disminución de 
las fibras elásticas (15, 21).

Clínica:
Los síntomas del liquen vienen dados por la atrofia que 

genera y el más importante de los mismos es el prurito, 
aunque hay pacientes que pueden estar asintomáticas. 
La intensidad del mismo puede llevar a la aparición de 
lesiones por rascado como las escoriaciones y la equimosis. 

La disuria, dispareunia y sensación de quemazón son otros 
de los síntomas referidos por las pacientes. La evolución 
de la enfermedad puede llevar a la atrofia de los labios 
menores y del clitoris pudiendo incluso fusionarse en la 
línea media y desaparecer (fig.1-4). Esto explicaría la 
disfunción sexual que prevalece en mujeres con liquen 
escleroso crónico (22).

La lesión típica es una pápula blanquecina, adelgazada, 
de aparición simétrica y tendencia a confluir, con piel con 
aspecto de "papel de fumar" y que puede presentar zonas 
de eritema o piel roja inflamada, edema y telangiectasias, 

Fig. 1: Fusión de labios, equimosis. (Archivo 
Dra. Matilde Gómez Frieiro)

Fig. 2: Hipopigmentación, fusión de labios, atrofia. (Archivo 
Dra. Matilde Gómez Frieiro)

Fig. 3: Piel en papel de fumar. (Archivo Dra. Matilde 
Gómez Frieiro)
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sobre todo en las fases iniciales (fig. 2-3).
El fenómeno de Koebner (círculo prurito - rascado- 

prurito) puede explicar el paso de un tejido vulvar normal 
a un liquen simple crónico de ahí a una hiperplasia 
celular y finalmente a un carcinoma de vulva. Eso estaría 
en el origen de carcinoma de vulva no asociado a virus 
del papiloma.

También se ha visto diferencias entre la histología de 
los líquenes esclerosos asociados a cáncer de vulva y los 
que no. En el caso del liquen situado en el borde de un 
carcinoma vulvar, se presentará un exagerado grosor de 
la epidermis, mayor atipia basal y una pérdida de la capa 
edematosa-hialina más marcada (23).

Muchas veces va a ser la propia paciente la que 
confunda el diagnóstico auto tratándose de unos síntomas 
inespecíficos hasta que la situación empeora siendo 
en ese momento cuando considere la valoración de un 
especialista.

Diagnóstico:
El diagnóstico definitivo es fundamentalmente 

anátomo-patológico. La visualización microscópica de 
la liquenificación de las papilas dérmicas en la zona de 
transición es el signo patognomónico del diagnóstico.

Se ha estudiado también la positividad para la tenascina, 
un marcador inmunohistoquímico que indica acúmulo de 
dicha sustancia en la membrana basal lo que sugiere la 
participación de dicha sustancia en la patogénesis del 
liquen escleroso (24).

A pesar de lo dicho no siempre se utiliza la anatomía 
patológica para un diagnóstico inicial del liquen. La 
biopsia se reserva para aquellos casos dudosos, que no 
responden al tratamiento con corticoides o que presentan 
lesiones asociadas sospechosas.

El procedimiento de la biopsia es con punch de Keyes 
de 3 mm. y anestesia local.

La visualización en vulva de las lesiones descritas en 
la anatomía patológica y en la clínica (fig.1) nos puede 
orientar al diagnóstico de sospecha y permitirnos iniciar 
el tratamiento sin una confirmación histológica. Hay que 
realizar por otra parte un diagnóstico diferencial 8 (tabla 
2)

Tratamiento:
El tratamiento es principalmente médico (1) pero 

debe informarse a la paciente de que estamos ante una 
patología crónica que pasará por épocas de remisión y de 
reactivación que necesita un cumplimiento exhaustivo de 
la pauta indicada y valoración de la evolución.

El tratamiento debe aplicarse además en pacientes 
asintomáticas pero con evidencia clínica de actividad del 
liquen escleroso detectada por la presencia de equimosis, 
hiperqueratosis y atrofia. La finalidad del tratamiento es 
paliar los síntomas y frenar la evolución del cuadro.

Las principales medidas son higiénicas para evitar el 
rascado y la aparición de lesiones secundarias.

El tratamiento actual de primera línea es el uso de 
corticoides de alta potencia (25, 26). El propionato 
de clobetasol al 0,05% es el más usado. Su calidad de 
evidencia es alta con grado de recomendación fuerte.

Se han empleado corticoides intralesionales, como la 
triamcinolona, asociados a un anestésico local previo. 
Su indicación estaría en aquellos casos de existencia 
de placas hiperqueratósicas que impidieran la adecuada 
penetrancia del corticoide tópico.

Los inhibidores de la calcineurina (tacrolimus, 
propiolimus) han demostrado su efectividad debido a su 
acción antiinflamatoria e inmunomoduladora local con la 
ventaja de que no producen atrofia en su uso prolongado 
pero es un tratamiento de segunda línea para cuando falla 
la terapia inicial con corticoides.

El tratamiento con testosterona tópica, tan popular en 

Fig. 4: Borramiento clítoris y labios. (Archivo Dra. 
Matilde Gómez Frieiro)

Tabla 2 – Diagnóstico diferencial:
Los principales cuadros a descartar son:
• VIN diferenciado en fase inicial.
• Liquen plano: este puede afectar a la mucosa vaginal, algo que no 

ocurre en el liquen.
• Liquen simple crónico: es secundario a una agresión crónica.
• Psoriasis: las lesiones son más eritematosas que blanquecinas.
• Penfigoide mucomembranoso: crea inflamación y lesiones que 

pueden dar lugar a estenosis de uretra y vagina.
• Vitíligo: las lesiones blancas pueden confundirse con un liquen sin 

prurito.
• Déficit estrogénico: la atrofia vulvar origina un cuadro similar al 

liquen.



177 Toko - Gin Pract 2018; 77 (3): 174 - 179 MMXVIII

Gomez Frieiro, M. et al. Actualización sobre el liquen escleroso vulvar

otros tiempos, ha sido descartado por su escaso beneficio y 
el alto riesgo de efectos secundarios (hipertrofia de clítoris, 
aumento de vellosidad, incremento de libido y cambios en 
la voz) al no encontrarse mejoría frente al placebo.

Se habían descrito tratamientos como la terapia 
fotodinámica con ácido aminolevulinico, reservada para 
casos que no respondían a tratamiento con corticosteroides 
tópicos dados los efectos secundarios y lo doloroso del 
tratamiento, aunque se habían descrito mejoría de los 
síntomas (27, 28, 29).

El uso del láser vulvar ha supuesto un nuevo impulso 
en el tratamiento del liquen escleroso con la aparición en 
los últimos años de numerosas publicaciones desde que 
Kaufman en 1985 comentara su probable aplicación en el 
tratamiento de las distrofias vulvares tras ver la efectividad 
a en el tratamiento de los condilomas, la adenosis vestibular 
y el carcinoma vulvar intraepitelial (30). Simonsen en 1989 
publicó los buenos resultados obtenidos en 23 pacientes 
(31) y Kartamaa incluso aconseja tratar las recurrencias 
del liquen con láser de CO2 (32). A partir de ahí distintos 
autores han hecho revisiones en el tratamiento del liquen 
escleroso tanto en hombre como en mujeres encontrando 

excelentes resultados (33, 34, 35, 
36).

El uso de la bioestimulación 
autóloga con factores de 
crecimiento presentes en plasma 
(PRP) se ha abierto como una 
nueva vía basándose en su 
capacidad de generar factores 
de  crecimiento en la lesión 
que aumentan la producción 
de colágeno y mejoran las 
condiciones elásticas de la piel 
aunque queda por investigar si 
la inducción mecánica tendría el 
mismo efecto (37).

También se ha propuesto la 
aplicación de grasa autóloga 
generadora de célula madres 
supone una evolución terapéutica 
no invasiva y segura que se basa 
en el mismo principio de generar 
factores de crecimiento que 
regeneren la capa de colágeno 
dañada en el liquen escleroso (38, 
39, 40, 41).

La cirugía en el liquen escleroso 
vulvar es paliativa y se reserva 
para tratar las complicaciones 
(42).

Siguiendo pues las pautas 
de la Asociación Española de 
Patología Cervical y Colposcopia 

para el tratamiento de las distrofias vulvares, en este caso 
el liquen escleroso el algoritmo de tratamiento quedaría 
como sigue (43).

Así mismo la asociación del liquen con el carcinoma 
de células escamosas de la vulva aconseja su seguimiento 
por el especialista sobre todo en aquellas pacientes que 
no responden al tratamiento siendo necesario en casos 
seleccionados repetir la biopsia. Seestima que el liquen 
escleroso vulvar no tratado puede aumentar el riesgo de 
cáncer de vulva 300 veces en comparación con una mujer 
no afecta de la misma edad (44).
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Estos día celebrándose el mundial de futbol en RUSIA a la vez que visualizaba los encuentros 
deportivos e inspirado en las imágenes que nos llegaban de allí  me arribaron a la cabeza algunos 

de los pocos conocimientos que tengo y 
que largo me han sorprendido, acerca de 
este gran país.Nunca mejor dicho. Es el 
más grande del mundo  ocupando su vasta 
extensión la novena parte del planeta. 
(figura 1) Cuando era adolescente tras 
leer a Tolstoi y los relatos de la invasión 
Napoleónica y de la Moscú quemada y 
abandonada, mi idea forjada de Rusia era de 
la existente al sur de los Urales. Soslayaba 
que tras ellos está Siberia, más conocida 
en su parte sur que recorre el mítico tren 
Transiberiano 900 kilómetros de ferrocarril 
(figura 2) desde San Petersburgo a Pekín  
pero ignota en su zona norte ,helada y solo 

poblada en pequeños 
núcleos aldeanos.

La lucha en sus inicios, 
fue por la supervivencia, 
muy en conflicto y en 
constantes guerras con 
el imperio mongol. Con 
la entronización de la 
dinastía de los Romanov 
,empieza otra historia. 
Pedro I el grande (figura 
3) construye San 
Petersburgo, derrota 
a los suecos y sienta 
las bases de un estado 
moderno con salida al 
Báltico. Con su primera 
mujer tuvo un solo hijo 
al que mandó ejecutar 
por conspirar contra él. 
Se casó por segunda 
vez con Catalina I de 
Rusia (figura 4) el  mayor 

Figura 1. Mapa de Rusia

Figura 2. Trayecto del transiberiano
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ejemplo en la 
historia junto 
a Teodosia, 
consorte de 
Justiniano en 
Bizancio,  de 
que es posible 
el paso de 
meretriz a 
emperatriz, 
aunque en 
honor a la 
verdad  las dos 
fueron buenas 
gobernantes. 
Con ella de 
la que no podía prescindir y que lo confortaba cuando 
convulsionaba,  tuvo once hijos todos nacidos en una cabaña 
al lado del rio Neva (figura 5)  en la que vivían. Familias 
prolíficas para intentar soslayar la mortalidad infantil. 
Precisamente el récord de hijos en la guía Guinness lo tiene 
una campesina rusa (figura 
6) de nombre desconocido 
esposa de Fiodor Vassilyev 
a la que se le atribuyen 
69 hijos en 16 partos de 
gemelos 7 de trillizos y 
4 de cuatrillizos. Muchos 
parecen pero es lo que 
recogen las estadísticas.   

A Catalina I solo le 
sobrevivieron dos  Ana e 

Isabel que fue emperatriz. Esta 
última no tuvo hijos y nombró 
heredero a su sobrino Pedro 
III a quien ella misma casó  
con Sofia Federica Augusta, 
princesa alemana de segunda 
fila que luego sería  Catalina II 
la grande. (figura 7 y 8)

No acertó en lo primero, Pedro 
III era germanófilo, pueril e inepto 
,pero sí en lo segundo. Esta emperatriz engrandeció, siguiendo 
la obra de Pedro I, aún más San Petersburgo  trasladándose a  
vivir al Palacio de los Zares ,hoy famoso Hermitage, (figura 9) 

siendo su primer inquilino. Prácticamente no salía  de él  excepto en contadas ocasiones. Adquiriendo 
obras de arte por toda Europa sentó las bases de la que es hoy una de las mayores y mejores  
pinacotecas del mundo.( figura 10). Tuvo que sofocar la rebelión campesina de Pugachov pero eso no 
le impidió construir hospitales, y mejorar  la sanidad. He leído que fomentó la vacunación haciéndolo 
ella misma contra la viruela, aunque no me casan bien las fechas porque Jenner empezó sus primera 

Figura 3. Estatua de Pedro I el Grande en San 
Petesburgo

Figura 4. Retrato dela emperatriz  Catalina I de Rusia

Figura 6. Campesinos Rusos

Figura 7. Pintura de Catalina II en El 
Hermitage

Figura 5. Rio Neva con Hermitage al fondo
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inoculaciones en 1796 mismo 
año en que falleció Catalina.

Fiodor  Dostoievski (figura 11), 
uno de los mayores escritores 
universales, nació algunos años 
después en 1821. Su padre 
Mijail (figura 12) era médico en 
un humilde hospital para pobres 
de Moscú pero pasó pronto a 
ser  médico rural al hacerse 
con unas tierras en TULA. Allí 
murió pronto su esposa 1837, 
de una tuberculosis que con los 
medios disponibles no acertó 
a curar. Ello le sumió en una 
locura que le llevaba 
a frecuentes ataques 
de ira que pagaba 
con los campesinos 
de su hacienda a los 
que maltrataba de 
continuo. Tanto fue 
el cántaro a la fuente, 
que los sirvientes en 
una de las agresiones, 
se rebelaron y lo 
asesinaron, parece 
ser que haciéndole 
beber vodka hasta 
la muerte. ´Siempre me impresionó este acontecimiento, 
aunque también hay dudas, no sobre el crimen pero sí sobre 
las circunstancias del mismo. Los hechos acaecieron mientras 
Fiodor se encontraba en la escuela de ingenieros militares de 
San Petersburgo donde había ingresado obligado por su padre, 
y esa muerte paternal tan traumática le marcaría  para toda su 
vida.

Liberado del 
compromiso militar, pronto se dedicó enteramente a lo 
que realmente le gustaba que era la literatura y escribió 
su primera novela “Pobres Gentes”  con la que obtuvo 
gran éxito y a continuación Noches Blancas, típicas 
de los estíos de  San Petersburgo en las que siempre 
hay claridad. Pero se metió en líos. Los historiadores 
tienen por cierto que se unió a un grupo político que  
conspiraba contra el zar Nicolás I pero una versión más 
prosaica y vulgar mantiene que lo que tenía eran deudas 
de juego ,por la mucha afición a ellos, así como Pushkin 
(figura 13) el gran poeta ruso, lo era a los juegos y a los  
duelos, encontrando la muerte en el vigésimo segundo 
que mantuvo. Un Dostoievski famélico enfermizo, 
epiléptico es condenado a trabajos forzados a Siberia 

Figura 8. Busto de Catalina II en El Hermitage

Figura 9. Escaleras de entrada al Hermitage

Figura 10. Hermitage Pinacoteca

Figura 11. Fedor Dostoiyesky

Figura 12. Padres de Dostoyevsk
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donde permaneció 4 
años. Allí convivió con 
proscritos, forajidos, 
y facinerosos de 
todo tipo que luego 
le servirían como 
inspiración para 
sus novelas. Pero 
aguantó el tirón. 
“Se vive” dijo al salir 
de las mazmorras 
antes de regresar 
primero al ejercito 
obligado y luego a 
San Petersburgo 
donde pasaría el 
resto de sus días. 

Con sus  personajes de Crimen y Castigo, Los hermanos Karamazov, 
y el Jugador, podría escribirse un tratado de patología médica y 
psiquiatra, porque pocos como él comprendieron tan hondamente 
el cuerpo y alma del ser 
humano.

El siguiente personaje 
ruso que me es conocido 
y sin pretensiones diría 
que hasta familiar es Ivan 
Pávlov. (figura 14) Siendo 
alumno interno en la 
catedra de fisiología de la 
Universidad de Cádiz que 
dirigía el profesor Jose 
María  Corral, el entonces 
profesor adjunto luego 
también catedrático 
Antonio Morán, me tenía como ayudante y utilizábamos las técnicas 
de Pávlov para estudiar el comportamiento del jugo gástrico tras la 
sección del vago en perros que operábamos con el profesor Felipe 

Garrido a la sazón catedrático de cirugía. Pávlov que dirigió  el  Departamento de Fisiología del Instituto 
de medicina experimental de San Petersburgo, enseñó a la comunidad científica la forma de obtener 
jugo gástrico, altamente corrosivo para los tejidos por su acido clorhídrico, utilizando un tubo que 
desde la cámara gástrica exteriorizábamos evertiendo los tejidos  para evitar su daño. Pávlov describió 
el reflejo que lleva su nombre asociando la famosa campana a la comida y a la secreción. Obtuvo el 
Premio Nobel en 1904. Hasta donde llegan mis conocimientos sólo dos médicos rusos han obtenido 
el premio nobel de medicina y de forma muy seguida. El segundo fue Ilia Méchnikov en 1908, (figura 
15), microbiólogo, por sus trabajos sobre la fagocitosis. Parte de su vida e investigación la desarrolló 
en Paris en el instituto Pasteur.  

Por último voy a referirme a la curiosa y sorprendente historia de Leonid Rógozov que supongo cierta 
pero no por ello menos increíble. Medico-cirujano, con 26 años decidió enrolarse en una expedición rusa 
a la Antártida cuando corría el año 1961. (figura 16)

Durante su permanencia en la estación y siendo el único médico ,comenzó  con fiebre, nauseas, 
vómitos y dolor en la fosa iliaca derecha autodiagnosticandose una apendicitis perforada. No se disponía 

Figura 13.Alexander Pushkin
Figura 14. Ivan Pavlov

Figura 15. Ilia Mechbikov

Figura 16. Leonid Rogozov
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de avión y la evacuación era inviable. Solo le quedaba la 
opción de operarse así mismo si quería sobrevivir. Eligió 
a dos compañeros bien dispuestos pero mal provistos e 
inició la intervención. Con anestesia local a través de una 
incisión de 12 centímetros  exteriorizó sus intestinos y 
a trancas y barrancas perdiendo a ratos la conciencia 
y con el instrumental disponible que le suministraban 
los dos improvisados ayudantes, logró extirparse el 
apéndice, reponer las tripas a sitio y cerrar la herida. 
Rogozov sobrevivió y se convirtió en todo un personaje 
en Rusia. ( figura 17). Volvió a Leningrado (entonces se 
llamaba así, ya que ha tenido como es bien conocido, 
4 nombres, San Petersburgo desde 1703 año de su 
fundación hasta 1914, Petrogrado o ciudad de Pedro 
adaptación al ruso del alemán desde 1914 a 1924, 
Leningrado ciudad de Lenin desde 1924 a 1991  y 

San Petersburgo de nuevo, desde 1991ª la actualidad  esta vez por decisión de sus habitantes tras 
votación ad hoc) y retomó su carrera como cirujano con gran éxito puesto que llegó a ser jefe de 
departamento de cirugía  del Instituto para la investigación pulmonar de Leningrado. Curiosamente 
cosas de la vida murió muchos años después de un cáncer de pulmón.

Como termina Cristina Luque, su poema “The end”  en “Vida le llaman“ 
Editorial LIBROS CANTO Y CUENTO 2017       

 “Desmontan las fachadas fabulosas 
  De lo que cada uno quiso ser”

José Manuel Bajo Arenas
Catedrático Obstetricia y Ginecología

Universidad Autónoma. Madrid

Figura 17. Leonid Rogozov
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TRIBUNA HUMANÍSTICA

CITA CON MIS RECUERDOS AL FINAL DEL CAMINO DE LA VIDA
Appointment with my memories at the end of the road of life

Profesor Julio Cruz y Hermida

Conil Serra, Víctor: 

Catedrático de Ginecología catalán, sucedió a su padre Don Victor Conil Montobio en su cátedra de Barcelona, 
actualizándola con sistemas e ideas propias en un duro empeño en conseguirlo. Enfrentándose al conservadurismo del 
padre y sus acólitos.

Guardo un buen recuerdo a su persona, con la que colaboré estrechamente desde mi cargo de Secretario General de la 
S.E.G.O.

No todos los amigos de su padre fueron amigos suyos, pero los enemigos sí lo fueron de él. Difícil dilema al que se 
enfrentó y resolvió con justicia y dignidad. Uno de sus más importantes colaboradores, el Profesor Esteban Altirriba fue 
un positivo apoyo para él. Guardo un grato y merecido recuerdo de ambos, a los que publiqué algunos artículos en nuestra 
revista de “Toko-Ginecología Práctica”. Como consideración final he de decir que para mí Conill Serra, en vez ser “hijo 
de papá”, sólo fue “hijo de su padre” y todo se lo ganó, merecidamente, a pulso.

Cortés Valdés, Carlos: 

Un eminente oculista español, al que las circunstancias de la vida le han convertido 
en celoso Ángel Tutelar de mi vista, o si se quiere, en mi “Oftalmólogo de cabecera”.

Carlos nació en Madrid (1945) y hace gala de su lugar de nacencia derrochando 
simpatía y casticismo por doquier. Hombre inteligente, estudioso, trabajador y amante 
de su profesión, cursó la Carrera en la Facultad de Medicina de San Carlos, formándose 
posteriormente al lado de los prestigiosos Oftalmólogos del Hospital Provincial: los 
Doctores Aguilar Muñoz y Río Cabañas.

Tras años de estudios y trabajo, es nombrado Director del histórico Instituto 
Oftálmico de Madrid y, en el plano docente, se convierte en Profesor Titular de la 
Unidad Docente del Hospital Gregorio Marañón, para transmitir su sapiencia al 
alumnado a su cargo. En 2011, la Sociedad Española de Oftalmología, le concede el 
Premio Oficial por su libro: “Farmacología ocular” que él estima como uno de sus más 
importantes trabajos.

En el año 2012 su esposa Paloma Chouso, principal basamento familiar, fallece 
prematuramente dejándole inerme en la viudedad de una joven madurez, consolándose 
para seguir trabajando y …viviendo con sus cuatro hijos y los seis nietos. Su hija 

Alicia se convierte en la imprescindible y eficaz recepcionista de la Consulta, dándole un tono de mayor belleza a esa 
Recepción. Su hermano Eduardo, competente Jefe de Sección de Oftalmología del Hospital Severo Ochoa, se erige en 
valioso y utilísimo colaborador. La familia arropa su trabajo y vida.

En la última década de 1990 me diagnostican una importante degeneración macular del ojo derecho. Todos los colegas 
que me examinan coinciden en el mal pronóstico y peor tratamiento del Proceso. Mi gran amigo, el Dr. Cándido Cortés 
(mano derecha del recordado Presidente de la sección de Médicos Jubilados del Colegio de Médicos, Profesor Álvaro 

Profesor Julio Cruz y Hermida
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Gracía Sanfiz), se interesa por mi serio problema y me insta a que consulte a su sobrino, el Dr. Carlos Cortés: “Una 
eminencia en patología retiniana y macular”, según sus palabras. Acudo a conocer y verle y confirma el mal pronóstico, 
comenzando a tratarme y vigilarme con una mezcla de ciencia y afecto a partes iguales y consiguiendo que a día de hoy la 
mácula no se salga con sus aviesos propósitos. Pero un mal día, “el ojo sano” pierde la visión totalmente: se ha trombosado 
fulminantemente la arteria retiniana. Desde entonces vigila con sabiduría y cariño mis dos ojos alentando mi débil ánimo 
ocular.

Carlos es un médico culto y gran lector. En su Consulta le cuento como van mis trabajos Humanísticos y él me recuerda 
que Cela fue paciente suyo, llegando a regalarle un valioso Facsímil de “La familia de Pascual Duarte”. Intercambiamos 
anécdotas de los personajes que acudieron a nuestras respectivas consultas y por ese intercambio me entero de que ha 
sido oculista de Alfonso Guerra, Felipe González, Tierno Galván, Paco Rabal, Adolfo Marsillach, José Luis Perales 
y Julio Iglesias. Le recomiendo que lea el presente libro y se encontrará otra pléyade de famosos, más femeninos y más 
conservadores.

En nuestros hobbies también intercambiamos confesiones: a mí me gusta escribir sobre Historia y Literatura y a él 
practicar la Equitación. Pluma y caballos son nuestras armas para evadirnos de la Medicina.

Mi memoria con Carlos Cortés no es un recuerdo del pasado, como acontece en casi todos los personajes que habitan en 
estas páginas, sino del presente. Las periódicas revisiones que practica a mis maltrechos ojos, son recordatorio de que tengo 
que ir a verle para tratar de que mi torpe visión actual no acabe convirtiéndose en lastimosa ceguera. Por eso entiendo que 
su recuerdo esté presente en mí. Ni él ni yo queremos hablar de mi futura visión; postura encomiable por su parte.

El Dr. Carlos Cortés no solo es mi oftalmólogo; es algo más…es mi amigo querido.

Cruz-Hermida González, Luis: 

Sé que no es célebre ni famoso, pero abusando de cierto grado de nepotismo que me confiere ser el autor de estas líneas, me 
permito incorporarlo a esta selecta relación de personajes. Y lo hago por tres sencillas razones: por ser buen Ginecólogo, 
por ser una buena persona y, sobre todo, por ser buen hijo al que le di la vida y un aciago día pude rescatarle de la muerte 
cuando se lo llevaba taimadamente. Creo que merece explicarse esta dura situación: a los pocos días de nacer tuvo un 
gravísimo e inesperado episodio de encefalitis vírica aguda, generándole una parada cardiorrespiratoria que se mantuvo 
durante bastantes minutos y que, gracias a que yo estaba circunstancialmente en casa, le practiqué dentro de mi confusión, 
las más elementales maniobras de resucitación como el “boca a boca” o “Masaje cardiaco”, sin ningún resultado, por 
lo que quizá insensatamente pero obligado por la situación “in extremis” con que nos enfrentábamos, tomé la decisión 
de inyectarle intracardiacamente, a través de su feble tórax una ampolla de 10 c.c. de Adrenalina, intentando que esa 
heterodoxa terapia, más recordada como anécdota oída en alguna Sesión Clínica, que como remedio correcto de aplicación, 
pudiese actuar como revulsivo en su apagado corazón. Y…dio resultado porque la criatura comenzó de nuevo a respirar y 
recobrar un indeciso ritmo cardiaco.

Con el tiempo he recordado y meditado muchas veces la terrible situación. ¿Qué padre en su sano juicio, podría ser capaz 
de pincharle a su pequeño hijo, atravesándole su corazón, con una brutal dosis de Adrenalina? Respuesta: Ninguno. Pero es 
que yo no pinchaba a un hijo, pinchaba a un cadáver…

Aquello fue un auténtico milagro, que las piadosas mujeres de mi familia atribuían a Santa Gemma Galgani, la santa 
italiana de su devoción. A mí me quedaba el temor de que tantos minutos de anoxia hubieran dañado seriamente su cerebro, 
pero el tiempo pasó y me sacó de mis negras dudas. Cursó aceptablemente el Bachillerato y posteriormente la Licenciatura 
de Medicina. Hizo los Cursos del Doctorado y posteriormente la Tesis Doctoral, que le dirigió el Profesor Bajo Arenas, 
permitiéndome que le apoyara y asesorara en el trabajo de la misma. Con el sobresaliente Cum Laude en sus manos, ya 
podía presumir de ser Doctor en Medicina y Cirugía y yo, particularmente, que su cabeza estaba funcionando a la perfección.

Ha firmado conmigo algunos artículos científicos de la especialidad y su nombre figura al lado del mío como coautor, 
en el capítulo sobre “Psiquismo y ginecopatías-Medicina Psicosomática y terapéuticas con psicofármacos”, del “Tratado 
de Ginecología, Obstetricia y Medicina de la Reproducción”, publicado en 2003 por la Editorial Médica Panamericana y 
auspiciado por la S.E.G.O.

Su trabajo profesional se concentra en las consultas, las guardias, los paritorios y los quirófanos de la conocida Clínica 
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Belén (ahora Hospital Nuevo Belén HM), a la que se entrega en cuerpo y alma. En ella es querido y apreciado por la 
dirección, el personal sanitario y los compañeros que allí trabajan, los cuales le valoran y agradecen su colaboración  y 
ayuda en los casos importantes y graves que requieren desinteresada ayuda.

Es el único Médico de mis cinco hijos. Atiende en Belén a las hijas y las nietas de las que fueron mis pacientes y asiste 
mensualmente no menos de 20 o 25 partos, lo que supone un esfuerzo agotador y de responsabilidad. Tiene tres hijos. El 
mayor es Ingeniero Informático, pero los dos pequeños llegaron a la vida más tardíamente y van presumiendo de tener 4 
y 12 años respectivamente. Luis, aunque no lo reconozca, los trata más como “abuelo” que como padre.

Se hizo Médico, más que por vocación, por satisfacer mi deseo de que algún vástago continuase mi labor. Y lo ha 
conseguido. Hasta tal punto se identifica conmigo en la profesión que me ha pedido autorización para utilizar mi segundo 
apellido y unirlo al suyo con el nexo de un pequeño guion. ¡Ojo!, otro “Cruz Hermida” anda suelto por los terrenos de la 
Ginecología Española.

En el fondo me siento orgulloso de que mi apellido no se extinga y continúe en las manos expertas y los saberes 
obstétricos de mi hijo Luis. Hace años le enseñé a practicar Fórceps y a hacer cesáreas y, y ahora no me sonroja declarar 
públicamente, que las hace mejor que yo, lo que naturalmente supone para mí, una enorme satisfacción y un evidente 
orgullo.

Daudén Sala, Carlos: 

Médico dermatólogo de excepcional categoría (ganó por oposición todas las plazas estatales de su especialidad, excepto la 
Cátedra de Madrid, donde se formó. Posiblemente por no hacer de menos a su maestros, los profesores Gay y Orbaneja). 
Tuvo grandes y nobles hobbies: el “coleccionismo arqueológico” (descubrió en su finca manchega de Pozo Moro, al 
labrar la tierra, un importante monumento Funerario de los Iberos, que generosamente cedió al Museo Arqueológico de 
Madrid; la “numismática”; la “fotografía, y el Cine”; y sobre todo, el “Dibujo y la Pintura”, en los que demostró ser un 
auténtico maestro, exhibiendo sus cuadros en importantes exposiciones por toda España y Estados Unidos. Sus óleos 
están marcados por los cánones de una especie de perfección. En la Basílica madrileña de la Merced, junto al Altar Mayor, 
se muestra a la atención y devoción de los fieles, un precioso “crucificado” que recuerda al no menos precioso de Salvador 
Dalí. Justo es constatar también los paños y telas de los bodegones, evocadores de las telas y hábitos de los Monjes del 
Monasterio de Guadalupe que inmortalizó Zurbarán.

Allá por los años 50 del pasado siglo, siendo yo un joven partero, tuve el honor y alegría de que confiara en mi supuesta 
pericia para ayudar a su mujer, nuestra querida Mabel, en sus cinco partos. Uno de ellos es el de Esteban, quien iguala, si 
no supera, la sapiencia dermatológica de su padre, en su condición de prestigioso dermatólogo nacional e internacional.

Las bonitas caras de sus hijas las ha convertido en rostros de la  Virgen, plasmándolas en diferentes Christmas Navideñas. 
Un dermatólogo, que tiene la sensibilidad artística, a flor de piel. 

Mi gran amigo Carlos, siguió tratando la piel de sus pacientes y pintando cuadros hasta que, a los 80 años, una copiosa 
hemorragia cerebral producida por la rotura de un silente aneurisma del cerebro, le impidió continuar su labor profesional 
y artística, más no su propia vida. Ahora, a sus 92 años de edad, limitado de vista, audición y movimientos, en una silla 
de ruedas y acompañado de Mabel, visita Museos, exposiciones, escucha conferencias y reza con devoción en la Iglesia.

En la manchega población de Chinchilla de Monte Aragón, la ciudad de sus ancestros, el Ayuntamiento ha creado –
junto con la Fundación Daudén Tello- un magnífico Museo que lleva su nombre y encierra cuadros, enseres y toda clase 
de objetos pertenecientes al matrimonio. Una auténtica muestra cultural que engrandece a la Villa que vio nacer a su padre 
y en la que ejerció su profesión de Médico como antes lo hicieron sus abuelos.

El Doctor Daudén Sala, desde su silla de ruedas, sigue siendo un lujo viviente de la Medicina y el Arte, que supo aportar 
a la Sociedad para ennoblecerla.

Dexeus, Saga de los: 

La famosa Saga de los Dexeus marcó un hito de actualización y renovación de la Ginecología Española y de la de fuera 
de nuestras fronteras. El iniciador y gran Patriarca de la Saga fue Don Santiago Dexeus Font, personal y admirado amigo 
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al que he biografiado en nuestro "Diccionario Terminológico de Ginecología", recientemente publicado, y al que pueden 
consultar todos los interesados en la figura del Doctor Dexeus Font, quien culminó su brillante trayectoria en el mundo de 
la Toco-Ginecología, creando en Barcelona la célebre Clínica que lleva su apellido, templo del saber ginecológico nacional 
e internacional, en donde se gestó y nació el primer “bebé probeta” español.

El segundo miembro fue el hijo mayor, el Doctor José María Dexeus y Trías de Bes –posiblemente con el que he tenido 
mayor aproximación personal en la amistad. En el tercer eslabón de la Saga, afortunadamente vivo y con pleno vigor en 
el estudio, trabajo y publicaciones científicas (recientemente me ha honrado con la petición de un Prólogo para su último 
libro –en colaboración con su esposa, la Dra. Ojeda- titulado “Eva en el Jardín de la Ciencia”, cuya lectura recomiendo 
vivamente porque su contenido es un canto a la mujer desde la pubertad a la vejez, expuesto con un elogiable sentido de la 
buena divulgación).

Santiago Dexeus es un gran profesional con el comparto mucha ideas, manteniendo una sincera amistad con sana envidia 
de sus virtudes a las que pretendo imitar. En definitiva, una de esas personas a las que merece la pena tratar y ser su amigo. 
Tres grandes figuras de la ginecología española que traigo a mi recuerdo y especial memoria.

García Orcoyen, Jesús: 

Catedrático de Ginecología en Madrid a donde vino desde su Navarra natal a estudiar y convertirse en una singular figura 
de la Toco-Ginecología de nuestro país. Fue criado a los pechos científicos del gran Patriarca de la Ginecología Española, 
Don Sebastián Recasens, verdadero icono suyo al que hacía referencia en cualquier momento de su pasado, llamándole 
reverencialmente “Don Sebas”, que sonaba a aparente intimidad.

No me formé con él en la Especialidad, pero sí aprendí de él otros valores: señorío, nobleza, trato sencillo con los 
inferiores y retazos de praxis toco ginecológica en los dos años que trabajé en su Cátedra, donde me dirigió la Tesis 
Doctoral. Posteriormente presidió el tribunal que juzgó, en concurso oposición, la plaza de Jefe de Servicio de Obstetricia 
y Ginecología del Hospital Central de la Cruz Roja. Me consta que conté con su voto favorable para obtenerla. Yo tenía 
que corresponder al apoyo del maestro y, cuando me enteré por su Adjunto, el Profesor Fernández Villoria, que quería 
ingresar en la Sociedad Española de Médicos Escritores y Artistas, me ofrecí a contestar a su Discurso de ingreso. Un 
curioso Discurso ajeno a la Ciencia de la Reproducción Humana, pero sí a otra “reproducción”, la fotográfica, en la que 
era un notable aunque desconocido experto entre la clase Médica. Para mí fue un honor ser su “telonero” ante un selecto 
público, ávido de conocer la desconocida faceta del Profesor García Orcoyen. Siendo Director General de Sanidad, en un 
local próximo al edificio de la Dirección presentó una maravillosa exposición de artísticas fotografías.

Asistió a los partos de Carmen Polo de Franco, no en su Clínica del Paseo del Cisne, sino, a propuesta de su padre, en 
el frío caserón del Palacio del Pardo, acomodado como circunstancial paritorio. En el primero de los partos, y mientras iba 
progresando la dilatación del útero de la parturienta, el General Franco cenaba con Don Jesús un austero refrigerio, al 
tiempo que en la parca conversación que tenían le decía: “Amigo Orcoyen, haga como yo. No se meta en política”, mientras 
le acercaba unas manzanas que, según el General y quizás para halagarle, “le habían traído de su tierra”. Según confesión 
de Don Jesús, eran incomestibles. Pero se las comió para no hacer ningún “feo” a su ilustre anfitrión.

Recuerdo que tenía unos grandes y magníficos coches con los que subía o bajaba la calle de Atocha como si fuera el 
circuito del Jarama. Cuando falleció, también me acordé de sus paternales consejos para que, cuando fuera a Pamplona, 
me presentase de su parte en el restaurante “Las Pocholas”, para que sus dueñas me “echaran de comer como ellas sabían 
hacerlo”. Se nos fue un gran cirujano ginecológico al par que excelente “gourmet” y persona.

García Ortiz, Enrique: 

De porte elegante, más bien parecía un galán de cine o teatro, que un brillante cirujano del corazón (al fin y al cabo, el 
corazón lo presidía todo): Comenzó siendo un buen cardiólogo clínico, para finalizar como un auténtico pionero de la 
cirugía cardiovascular española.

Fue Director Médico del Hospital Central de la Cruz Roja y Jefe del Servicio de Cirugía cardiovascular del mismo, a 
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donde invitó a su amigo Cristian Barnard (el primer cirujano que trasplantó un corazón en el mundo), a dar alguna 
conferencia e intervenir en los Quirófanos. Formó parte del Tribunal de Oposición que, finalmente, me concedió la 
plaza de Jefatura del Servicio de Obstetricia y ginecología de dicho Hospital. Tras su jubilación, acudía a mi consulta 
acompañando a Elisa, su adorada mujer (y media naranja, sin hijos), apoyado en un bastón y, aunque no con decrepitud, 
si alejada su arrogante figura de lo que fué.

La muerte de Elisa aceleró la suya, que le propició acercarse a ella, como era su gran deseo. Gran médico, gran persona, 
gran amigo. Los muchos discípulos que formó, se quedaron huérfanos de su magisterio. Yo sólo puedo ofrecerle hoy mi 
sentido recuerdo, con estas líneas.

Gómez Cornejo, Santos: 

No fue un “médico famoso” para la Historia, pero para mí, uno de los “Médicos Generales” que más importante huella 
dejaron en mi niñez y juventud: el entrañable “Don Santos”.

Era el clásico prototipo del denominado “Médico de cabecera” de la época de los pasados 50 que, cuando nos visitaba 
en casa para tapar algún agujero de mala salud de algún miembro de la familia, aprovechaba para tomarse un cafelito y 
un bollo casero de los que hacía mi abuela, y así retomar fuerzas y continuar la “hoja de ruta”  asistencial domiciliaria. 
Excelente profesional; educado y afable, se integraba de corazón en las familias cuya salud velaba. Inteligente y 
enormemente trabajador y responsable, ponía esas virtudes en su filosofía aplicada a la atención médica urbana.

Soltero y sin hijos, la fuente de ausencia de cariño la depositaba en sus enfermos. Se levantaba todos los días a las 7 de 
la mañana para repasar el historial clínico de los pacientes que debía ver a lo largo del día. A esa hora, un 14 de febrero del 
año 1947, me acerqué a su casa a que me firmara el Certificado de Defunción de mi madre, fallecida horas antes. Gómez 
Cornejo estaba profundamente afectado con su muerte aunque tranquilo por haber hecho todo lo posible por paliar las 
secuelas del terrible cáncer de estómago, a las que la cirugía practicada por el Dr. Zumel, tampoco lo pudo conseguir. 
Don Santos, tras estampar su rúbrica en el certificado me dijo: “Cuando seas médico y tengas que poner tu firma en un 
Certificado como éste, se te romperá el corazón como a mí. Una mujer como tu madre, aunque fuera tan fuerte, no debería 
haberse muerto, y menos con 46 años. Son equivocaciones de la naturaleza”.

Aquel santo varón no vivía solo; vivía en “pareja…. de hermanos"; una estupenda y cariñosa hermana que le quería, 
ejerciendo con él funciones tutelares de cuidadora, madre y amiga; nn binomio familiar con la más alta compenetración. 
Un malhado domingo, Don Santos salió al balcón de su casa de la calle de Lagasca, a despedir a su hermana que iba a 
visitar a una amiga. Al cruzar la calle se dijeron adiós gestualmente con la mano y, en ese fatídico momento, un coche la 
arrolló y la mató. Desde ese instante el Dr. Gómez Cornejo supo de verdad lo que era la soledad.

Cuando de niños, los chicos jugábamos a los “médicos” y a los “militares”, la mayoría quería ser Napoleón o el general 
Moscardó. Yo prefería ser “Don Santos” cuando fuera mayor…

Ya ejerciendo como joven ginecólogo, tuve el honor de tratar en mi consulta a más de una enferma enviada por el Dr. 
Gómez Cornejo. Una de ellas me confesó: “Don Santos me ha dicho que tenga confianza en usted; que él le conoce desde 
hace muchos años, cuando le ponía cataplasmas de linaza para curar sus catarros y que la semana pasada atendió el parto 
a una sobrina suya y todo salió muy bien”, Medité seriamente aquella benevolente propaganda hacía mí de un médico 
mayor y sabio como el Dr. Gómez Cornejo. Pensé que quien me recomendaba a aquella mujer, no era Don Santos. Era un 
verdadero “santo”. Pensé y comprendí también, que para ser un buen médico, no sólo había que saber Medicina, también 
había que saber ser una persona como mí siempre recordado “Don Santos”.

González Merlo, Jesús: 

Una gran figura de la Ginecología española a quien conocí en 1945 cuando comenzábamos a estudiar la Carrera de 
Medicina en el viejo “San Carlos”. Durante el transcurso de la misma convivimos con firme amistad los seis años que 
duró la Licenciatura, manteniendo esa estupenda convivencia hasta el día de hoy (febrero 2016). ¡Contemplamos 70 años 
de nuestra vida!
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González Merlo fue un magnífico estudiante pero, en aquellos tiempos no trasuntaba la brillantez de que se adornaría 
al llegar al Profesorado. Se formó junto a su Maestro el Profesor Botella LLusiá, que le distinguió como uno de sus 
discípulos predilectos en la Cátedra, en la vieja Maternidad de Mesón de Paredes y, posteriormente, en la misma 
Maternidad trasladada al complejo sanitario Gregorio Marañón. Le incitó a perfeccionarse en el extranjero enviándole a 
Alemania para que profundizara con Hinselman en las técnicas diagnósticas de Colposcopia.

En la escalera de su evolución profesional fue escalando peldaños: Alumno interno, Médico interno, Jefe Clínico, 
Profesor Adjunto y, finalmente, Catedrático de la Universidad de Barcelona, ciudad que lo adoptó científicamente y lo 
“catalanizó” con su propia anuencia y agrado hasta convertirlo en un barcelonés del más alto rango médico. Así me lo 
confesó en distintas ocasiones: “Aquí he logrado mis metas más soñadas. Mi mujer y mis hijos, aunque madrileños de 
naceiencia, se sienten catalanes adoptivos y yo también me he integrado con ellos; me quieren y me respetan ¿qué más 
puedo pedir? Si Dios no lo remedia, en esta tierra de adopción acabaré mi vida”.

El Profesor G. Merlo es Académico Numerario de la Real Academia de Medicina de Barcelona y Presidente de honor 
de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. Sigue siendo Catedrático Emérito de la Universidad en la que fue 
numerario.

A sus muchas publicaciones, gentilmente enviadas y dedicadas cordialmente, les hice el pertinente comentario en la 
Sección Crítica de Libros de la Revista Toko-Ginecología Práctica…La última fue la 5ª edición del libro OSTETRICIA, 
en el 2006, escrita en colaboración con importantes discípulos suyos, los Profesores Lailla Vicens, Fabre González y E. 
González Bosquet, su hijo mayor y excelente continuador de su Obra. ¿Qué bueno es que el hilo profesional empiece en 
uno pero no acabe en uno, sino que continúe en lo que los cursis denominan “depositarios de genes”.

La última vez que le vi fué en Madrid, en el entierro de nuestro común Maestro el Profesor Botella. Superando sus 
problemas físicos se vino para estar presente en el Sepelio. En sus ojos pude adivinar lágrimas ocultas. Eran el llanto 
silencioso del hijo que pierde al padre. Nos fundimos en un apretado abrazo empapado de recuerdos del pasado y 
seguidamente regresó a su definitiva casa de Barcelona.

El pueblo manchego que lo vio nacer le nombró hace algunos años hijo adoptivo y tituló con su nombre a una de sus 
plazas. Yo no pierdo la esperanza de que la Municipalidad de Barcelona acabe dando su nombre a alguna calle cercana al 
Hospital Clinic en recuerdo al ilustre hijo de adopción que dió afecto y prestigio a la Ciudad Condal durante largos años 
de su vida profesional.

Seguí paso a paso todos sus éxitos profesionales y me consta que a él, le sucedió algo parecido con las “luces” de mi 
vida, apenándole las “sombras” que también las hubo. Jesús fue un gran científico, una gran persona y mi incondicional 
amigo (rehusó presentarse a la Plaza de Jefe del Servicio del Hospital Universitario de la Cruz Roja, para no tener que 
competir conmigo y eso solo lo hace un verdadero amigo).

La distancia geográfica entre Barcelona y Madrid no ha quebrado un ápice nuestra amistad, que permanece inalterable. 
Jesús y yo nos queremos y nos respetamos. Que eso ocurra cuando ambos tenemos la friolera de 90 años, es todo un 
record que merece la pena reseñarse.

Hernando Ortega, Teófilo 

Hombre bondadoso, campechano, ocurrente, simpático, irónico, sabio, y modesto. Uno de los grandes maestros de la 
Medicina Española. En alguna de mis conferencias, en las que me honró con su presencia, participaba al final con 
acertadas sugerencias, sin minimizar al conferenciante. Era su bondadoso estilo humano de comportamiento académico.

Por su Categoría y respeto, todos los que nos dirigíamos a él, le poníamos el “Don” precediendo a su nombre, omitiendo 
el apellido. Era simplemente “Don Teófilo”, en un espontáneo ejercicio de aclamación a su persona. En su natural 
modestia, aceptaba gustoso ser más aprendiz que maestro. Aprendiz fue de Cajal (que murió en sus brazos). Maestro de 
Marañón y Jiménez Díaz, que le trataron como médicos y le acompañaron como discípulos  y amigos en el tránsito final.
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Jiménez Díaz, Carlos: 

Piedra angular de la Ciencia Médica española. En su Cabeza, presta al estudio y la investigación, bullía toda la Medicina 
en sus diferentes ramas en las que, en todas o casi en todas, era maestro.

Hizo ESCUELA de gran categoría y, de su Cátedra, salieron muchos y brillantes catedráticos que se esparcieron por todo 
España. En Madrid creó la prestigiosa Fundación que lleva su nombre, referente importante de la Ciencia Médica Española.

De estrato social modesto, llegó a ser el Catedrático de Medicina más joven de España, con tan solo 23 años. No tuve el 
honor de ser alumno suyo, pero siempre me consideré discípulo de sus enseñanzas. Fue juzgador del Tribunal de mi Tesina 
de Licenciatura.

En todos los eventos médicos en que coincidimos –algunos de ellos por su especial invitación- me brindó apoyo, 
comprensión y amistad. Los dos, con las naturales diferencias de fechas, estudiamos el bachillerato en el Centro de 
Instrucción Comercial de Madrid, Institución que ambos siempre recordamos con cariño.

Con esfuerzo y gran voluntad, supo vencer toda clase de problemas que rodeaban su magna figura. Lo único que no pudo 
vencer fue su fuerte adicción al tabaco (intentó descubrir, sin fortuna, algún factor positivo de la nicotina, según confesión 
propia). El tabaco pudo con él destrozando sus coronarias (en autodiagnóstico). Murió en un pasillo de su amada Clínica de 
la Concepción (nombre que puso a su Fundación como homenaje a Conchita, su querida e importante esposa y compañera 
de amores y afanes), parafraseando el título cinematográfico: no “con las botas puestas”, “sino con el pitillo en la boca”, 
deambulando por los pasillos de su propia Institución en visita a sus enfermos.

No tuvo hijos biológicos, pero todos los médicos españoles, nos sentimos orgullosamente hijos adoptivos suyos, 
respetándole como "padre de la medicina". 

Junceda Avello, Enrique: 

Uno de los más prestigiosos y completos Ginecólogos Asturianos del pasado siglo XX, desarrollando su vida personal, 
familiar y de trabajo profesional en la ciudad de Oviedo.

Se formó en Valladolid en la Cátedra que regentaba su maestro y amigo el Profesor César Fernández Ruiz del que 
aprendió, no sólo saberes científicos, sino también saberes Humanísticos de los que Fernández Ruiz era fuente generosa y 
referente ideal para muchos de los que pretendíamos imitarle.

En su plenitud de vida y trabajo fue Profesor Titular y Jefe de Servicio del Hospital Central Universitario de Asturias, 
Maternólogo del Estado miembro de la Sociedad Española de Médicos Escritores y de la Academia de Medicina del 
Principado de Asturias.

Conferenciante empático con el auditorio, fue autor de artículos, ensayos, ponencias y libros. Entre sus obras Ginecológicas 
merece reseñarse “Diagnóstico y tratamiento en Obstetricia y Ginecología”, que sus alumnos utilizaban como Libro de 
Texto. Y el excelente libro monográfico sobre “Cáncer de mama” en cuya portada figura el óleo de Rembrandt titulado por 
el autor: “Mujer con cáncer de mama”, un auténtico hallazgo pictórico que Junceda exhumó del nulo conocimiento que se 
tenía del mismo.

Dentro del campo humanístico existen dos publicaciones que merecen ser recordadas por su intrínseca importancia. 
“Ginecología y vida íntima de la Reinas de España, desde Isabel la Católica a las de la Casa de Borbón” (dos tomos 
en los que hemos bebido todos los interesados en Historias ginecológicas y Casas Reales). El otro se titulaba “El saber 
ginecológico del Padre Feijoo, así como las enfermedades anatómicas, sexológicas, genéticas e incluso teratológicas". 
Todas ellas poco conocidas por la mayoría de los lectores cultos. Las mismas que en 1954 merecieron la atención y 
comentario del propio Marañón en su Opúsculo “Las ideas biológicas del Padre Feijoo”.

Nuestra amistad surgió paradójicamente, de una controversia epistolar entre ambos, sobre un trabajo mío publicado 
en una importante Revista de la especialidad: “Un  grave caso de vólvulo anexial y abdomen agudo” en el que cometí la 
torpeza de no citar en la bibliografía otro caso suyo parecido y también publicado. Subsanado el error y pedido perdón 



193 MMXVIII

Tribuna Humanística. Cita con mis recuerdos al final del camino de la vida

Toko - Gin Pract 2018; 77 (3): 186 - 193

al enojado colega, aquella circunstancia propició una fraternal amistad entre nosotros y nuestras esposas, hasta que su 
muerte nos la cortó. Una muerte trágica que presenció “Pirucha”, su encantadora mujer cuando Enrique, en el quicio de 
su puerta se despedía de ella para ir al Hospital, desplomándose súbitamente a causa de un derrame cerebral en plena y 
pujante madurez de su vida.

Fue para mí, más “amigo que ginecólogo” que “ginecólogo amigo”, porque la Amistad siempre tuvo prioridad por 
encima de las relaciones profesionales y en ese recuerdo le sigo teniendo presente y admirandole.
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La vitamina D todos

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada cápsula contiene 0,266 mg (266 microgramos) de calcifediol (15.960 UI de vitamina D). 
Excipientes con efecto conocido: Cada cápsula contiene 4,98 mg de etanol, 31,302 mg de sorbitol (70% v/v) (E-420), 0,958 mg de colorante amarillo anaranjado (E-110) y otros excipientes. Para consultar la lista completa de excipientes, 
ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Cápsula blanda. Cápsula blanda de gelatina de color naranja. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. En adultos: Tratamiento de la deficiencia de vitamina D, en 
aquellos casos en los que se requiera la administración inicial de dosis elevadas o se prefiera una administración espaciada en el tiempo, como en las siguientes situaciones: • Como adyuvante en el tratamiento de la osteoporosis. 
• En pacientes con síndrome de malabsorción. • Osteodistrofia renal. • Problemas óseos inducidos por tratamiento con fármacos corticoides. 4.2 Posología y forma de administración. Posología. La ingesta dietética de vitamina 
D y la exposición solar varían entre pacientes y deben tenerse en cuenta al calcular la dosis apropiada de medicamentos análogos a la vitamina D, como calcifediol. La dosis, la frecuencia y la duración del tratamiento, se determinará 
según los niveles plasmáticos de 25-OH-colecalciferol, del tipo y situación del paciente y de otras comorbilidades como obesidad, síndrome de malabsorción, tratamiento con corticoides. Se debe administrar aquella dosis que 
produzca unos niveles de calcio sérico entre 9-10 mg/dl. La determinación plasmática de 25-OH-colecalciferol se considera la forma más aceptada para diagnosticar la deficiencia de vitamina D. Se puede aceptar que existe deficiencia 
de vitamina D con niveles séricos de 25-OH-colecalciferol < 20 ng/ml e insuficiencia de vitamina D con niveles séricos de 25-OH-colecalciferol entre 20 y 24 ng/ml. En sujetos normales, las concentraciones séricas medias oscilan 
entre 25 y 40 ng/ml de 25-OH-colecalciferol. La dosis recomendada es una cápsula (0,266 mg de calcifediol) una vez al mes. • Insuficiencia de vitamina D: Se recomienda la administración de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) 
al mes durante 2 meses. • Deficiencia de vitamina D: Se recomienda la administración inicial de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) al mes durante 4 meses. • Como coadyuvante en el tratamiento de la osteoporosis en pacientes 
con deficiencia de vitamina D se recomienda la administración de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) mensual durante 3-4 meses. Existen poblaciones de alto riesgo de deficiencia de vitamina D en las que puede ser necesario 
administrar dosis superiores o pautas más prolongadas, tras comprobar analíticamente la magnitud de la deficiencia y realizando un control periódico de niveles séricos de 25-OH-colecalciferol: • Osteodistrofia renal: Se recomienda 
la toma de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) semanal o quincenal. • Problemas óseos inducidos por fármacos corticosteroides: Se recomienda la toma de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) mensual. • En pacientes con 
mayores deficiencias de vitamina D o síndrome de malabsorción se recomienda repetir a la semana la dosis de inicio (0,266 mg de calcifediol), seguida de una cápsula una vez al mes durante 4 meses, controlando la concentración 
plasmática de 25-OH-colecalciferol. En función de estos niveles podría requerirse un aumento de la dosis o de la frecuencia de administración. Una vez estabilizado el valor dentro del intervalo se interrumpirá el tratamiento o se 
espaciará más la pauta. En general las dosis deben reducirse cuando mejoren los síntomas porque los requerimientos de medicamentos análogos a la vitamina D normalmente disminuyen tras la recuperación del hueso. Es 
conveniente conocer las concentraciones séricas de 25-OH-colecalciferol a los 3 meses de iniciada la suplementación para confirmar que se encuentran dentro del intervalo deseable o preferente (30-60 ng/ml). Una vez estabilizado 
el valor dentro del intervalo se interrumpirá el tratamiento o se espaciará más la pauta. Población pediátrica. Para uso en niños existe autorizado el medicamento Hidroferol 0,1 mg/ml gotas orales en solución, con menor concentración 
de dosis. Forma de administración. Vía oral. La cápsula se puede tomar con agua, leche o zumo. 4.3 Contraindicaciones. - Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 
- Hipercalcemia (calcemia > 10,5 mg/dl), hipercalciuria (eliminación de calcio anormalmente elevada en orina). - Litiasis cálcica.- Hipervitaminosis D. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. - Los niveles 
séricos de 25-OH-colecalciferol reflejan el estatus de vitamina D del paciente, pero para obtener una respuesta clínica adecuada a la administración oral de calcifediol se requiere también que la ingesta de calcio en la dieta sea 
adecuada. Por tanto, para controlar los efectos terapéuticos, se deberían monitorizar en suero, además del 25-OH-colecalciferol, el calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, y calcio y fósforo urinarios en 24 horas; una caída en los niveles 
séricos de fosfatasa alcalina normalmente precede a la aparición de hipercalcemia. Una vez que el paciente tiene normalizados estos parámetros y está en régimen de tratamiento de mantenimiento, se deberían realizar 
regularmente las citadas determinaciones, especialmente los niveles séricos de 25-OH-calciferol y de calcio.- Insuficiencia hepática o biliar: En caso de insuficiencia hepática, se puede producir una incapacidad para absorber el 
calcifediol, al no producirse sales biliares. - Insuficiencia renal: Se aconseja administrar con precaución. El uso de este medicamento en pacientes con enfermedad renal crónica debe ir acompañado de controles periódicos de 
calcio y fósforo plasmáticos, y prevenir la hipercalcemia. El riñón va a dar lugar al calcitriol, por lo que en caso de una insuficiencia renal grave (aclaramiento renal de creatinina menor a 30 ml/minuto) puede producirse una 
disminución muy importante de los efectos farmacológicos. - Insuficiencia cardíaca: Se requiere una especial precaución. Se debe monitorizar en todo momento la calcemia del individuo, especialmente en pacientes en tratamiento 
con digitálicos, ya que podría producirse hipercalcemia y aparecer arritmias; se recomienda realizar dichas determinaciones dos veces por semana al comienzo del tratamiento. - Hipoparatiroidismo: La 1-alfa-hidroxilasa va a 
activarse por la paratohormona, por lo que en caso de insuficiencia paratiroidea, puede disminuir la actividad del calcifediol. - Cálculos renales: Se debe controlar la calcemia, ya que la vitamina D, al aumentar la absorción del 
calcio, puede agravar el cuadro. Solo se deben administrar suplementos de vitamina D en estos pacientes si los beneficios superan a los riesgos. - En pacientes con una inmovilización prolongada puede ser necesaria 
ocasionalmente la reducción de la dosis para evitar hipercalcemia. - Hay patologías que afectan a la capacidad del intestino para absorber a la vitamina D, como en caso de síndrome de malabsorción o enfermedad de Crohn. 
- Pacientes con sarcoidosis, tuberculosis u otras enfermedades granulomatosas: Debe emplearse con precaución, dado que en estas patologías hay una mayor sensibilidad al efecto de la vitamina D y aumentan el riesgo de padecer 
reacciones adversas a dosis inferiores a las recomendadas del medicamento. En estos pacientes es preciso controlar las concentraciones séricas y urinarias de calcio. - El paciente y sus familiares y/o cuidadores deberán ser 
informados de la importancia del cumplimiento de la posología indicada y de las recomendaciones acerca de la dieta y de la toma concomitante de suplementos de calcio con el fin de prevenir la sobredosificación. - Interferencias 
con pruebas analíticas: Se debe advertir a los pacientes que este medicamento contiene un componente que puede producir alteraciones en los resultados de pruebas analíticas: Determinación de colesterol: El calcifediol puede 
interferir con el método de Zlatkis-Zak, dando lugar a falsos aumentos de los niveles de colesterol sérico. Pacientes de edad avanzada: Los ancianos en general tienen mayores necesidades de vitamina D debido a una disminución 
de la capacidad de la piel para producir colecalciferol desde su precursor 7-deshidrocolesterol, a una reducción de la exposición al sol, a alteraciones de la funcionalidad renal o a disfunciones digestivas que disminuyan la absorción 
de vitamina D. Advertencias sobre excipientes. Este medicamento contiene un 1% de etanol (alcohol), que se corresponde con una cantidad de 4,98 mg/cápsula. Este medicamento contiene sorbitol. Los pacientes con intolerancia 
hereditaria a la fructosa no deben tomar este medicamento. Este medicamento puede producir reacciones alérgicas porque contiene colorante amarillo anaranjado S (E-110). Puede provocar asma, especialmente en pacientes 
alérgicos al ácido acetilsalicílico. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. - Fenitoína, fenobarbital, primidona y otros inductores enzimáticos: Los inductores enzimáticos pueden reducir 
las concentraciones plasmáticas de calcifediol e inhibir sus efectos por inducción de su metabolismo hepático. - Glucósidos cardiacos: El calcifediol puede producir una hipercalcemia, que puede a su vez potenciar los efectos 
inotrópicos de la digoxina y su toxicidad, produciendo arritmias cardiacas. - Fármacos que disminuyan la absorción del calcifediol, como la colestiramina, el colestipol o el orlistat, que pueden producir una disminución de los 
efectos. Se recomienda distanciar las dosis de estos medicamentos y los suplementos de vitamina D al menos 2 horas. - Parafina y aceite mineral: Debido a la liposolubilidad del calcifediol, puede disolverse en la parafina y 
disminuir su absorción intestinal. Se recomienda utilizar otro tipo de laxantes o al menos distanciar las dosis. - Diuréticos tiazídicos: La administración conjunta de un diurético tiazídico (hidroclorotiazida) con suplementos de 
vitamina D, en pacientes con hipoparatiroidismo pueden dar lugar a una hipercalcemia, que puede ser transitoria o requerir interrupción de tratamiento del análogo de vitamina D. - Algunos antibióticos, como la penicilina, la 
neomicina y el cloranfenicol, pueden aumentar la absorción de calcio. - Agentes que ligan fosfatos como sales de magnesio: Como la vitamina D tiene efecto sobre el transporte de fosfato en el intestino, riñón y hueso, 
podría producirse hipermagnesemia; la dosis de agentes que se unen al fosfato deberá ajustarse de acuerdo con las concentraciones séricas de fosfato. - Verapamilo: Hay estudios en los que se ha registrado una posible inhibición 
de la acción antianginosa, por antagonismo de sus acciones. - Vitamina D: Debe evitarse la coadministración de cualquier análogo de Vitamina D ya que pueden crearse efectos aditivos positivos e hipercalcemia. - Suplementos 
de calcio: Debe evitarse la ingesta no controlada de preparados adicionales que contengan calcio. - Corticosteroides: contrarrestan los efectos de los medicamentos análogos a la vitamina D, como calcifediol. Interacción con 
alimentos y bebidas. Deben tenerse en cuenta los alimentos que puedan estar suplementados con vitamina D, ya que pueden crearse efectos aditivos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay estudios controlados 
con calcifediol en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproducción (ver sección 5.3). No debe utilizarse Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas durante el embarazo. Lactancia. 
El calcifediol es excretado en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/niños. La ingestión materna de altas dosis de calcifediol puede producir niveles altos de calcitriol en leche y causar hipercalcemia en 
el lactante. Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas no debe utilizarse durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La influencia de Hidroferol sobre la capacidad para conducir y 
utilizar máquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas. Las reacciones adversas de calcifediol son, en general, poco frecuentes (≥ 1/1.000 a < 1/100) aunque a veces son moderadamente importantes. Los efectos 
adversos más significativos son relativos a ingesta excesiva de vitamina D, es decir suelen estar asociados a sobredosificación o a tratamientos prolongados, sobre todo cuando se asocia con altas dosis de calcio. Las dosis de 
análogos a vitamina D requeridas para producir hipervitaminosis varían considerablemente entre individuos. Las reacciones adversas más características se deben a la hipercalcemia que puede generar, y pueden aparecer de forma 
precoz o tardía: Trastornos endocrinos: Pancreatitis, entre los síntomas tardíos de hipercalcemia. Trastornos del metabolismo y de la nutrición: Elevación del nitrógeno ureico en sangre (BUN), albuminuria, hipercolesterolemia, 
hipercalcemia. Trastornos del sistema nervioso: Si se ha producido hipercalcemia moderada pueden aparecer: debilidad, fatiga, somnolencia, cefalea, irritabilidad. Trastornos oculares: En raras ocasiones (≥1/10.000 a < 1/1.000), 
a dosis muy altas puede producirse fotofobia y conjuntivitis con calcificaciones corneales. Trastornos cardiacos: En caso de hipercalcemia se pueden producir arritmias cardiacas. Trastornos gastrointestinales: Náuseas, vómitos, 
sequedad de boca, estreñimiento, trastornos del gusto, con un sabor metálico, calambres abdominales; en caso de hipercalcemia que progrese se puede producir anorexia. Trastornos hepatobiliares: Con niveles altos de calcemia 
puede producirse incremento de transaminasas (SGOT y SGPT). Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: En caso de hipercalcemia, al inicio pueden aparecer dolor óseo y muscular, calcificaciones en tejidos blandos. 
Trastornos renales y urinarios: Manifestaciones de hipercalcemia son: nefrocalcinosis y deterioro de la función renal (con poliuria, polidipsia, nicturia y proteinuria). Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración: 
Síntomas tardíos de hipercalcemia son: rinorrea, prurito, hipertermia, disminución de la libido. Notificación de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar las sospechas de reacciones adversas al medicamento tras 
su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de 
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. 4.9 Sobredosis. Síntomas: La administración de vitamina D a dosis altas o durante largos períodos de tiempo puede producir hipercalcemia, 
hipercalciuria, hiperfosfatemia e insuficiencia renal. Como síntomas iniciales de la intoxicación pueden aparecer debilidad, fatiga, somnolencia, cefalea, anorexia, sequedad de boca, sabor metálico, náuseas, vómitos, espasmos 
abdominales, poliuria, polidipsia, nicturia, estreñimiento o diarrea, vértigos, tinnitus, ataxia, exantema, hipotonía (sobre todo en niños), dolor muscular u óseo e irritabilidad. Entre los síntomas más tardíos de la hipercalcemia están: 
rinorrea, prurito, disminución de la libido, nefrocalcinosis, insuficiencia renal, osteoporosis en adultos, retardo del crecimiento en niños, pérdida de peso, anemia, conjuntivitis con calcificación, fotofobia, pancreatitis, elevación del 
nitrógeno ureico en sangre (BUN), albuminuria, hipercolesterolemia, incremento de transaminasas (SGOT y SGPT), hipertermia, calcificación vascular generalizada, convulsiones, calcificación de tejidos blandos. Raramente, los 
pacientes pueden desarrollar hipertensión o síntomas psicóticos; la fosfatasa alcalina sérica puede disminuir; los desequilibrios hidroelectrolíticos junto con moderada acidosis pueden dar lugar a arritmias cardiacas. En las 
situaciones más graves, en las que la calcemia supera los 12 mg/dl, se puede generar síncope, acidosis metabólica y coma. Aunque los síntomas de la sobredosis suelen ser reversibles podría provocarse fallo renal o cardíaco. 
Está aceptado que niveles séricos de 25-OH-colecalciferol superiores a 150 ng/ml pueden asociarse con un aumento de la incidencia de efectos adversos. Es típico de esta sobredosis el aumento de calcio, fosfato, albúmina y 
nitrógeno ureico en sangre y los de colesterol y transaminasas en sangre. Tratamiento: El tratamiento de la intoxicación por el calcifediol consiste en: 1. Retirada del tratamiento (con calcifediol) y de cualquier suplemento de calcio 
que se esté administrando. 2. Seguir una dieta baja en calcio. Para aumentar la eliminación del calcio se aconseja administrar grandes volúmenes de fluidos, tanto por vía oral como por vía parenteral, y si es necesario, administrar 
glucocorticoides y realizar una diuresis forzada con diuréticos del asa como la furosemida. 3. En el caso de que la ingestión haya ocurrido en las 2 horas anteriores, se puede realizar un lavado gástrico y forzar la emesis. Si la 
vitamina D ha pasado ya del estómago, se puede administrar también un laxante del tipo de la parafina o aceite mineral. Si la vitamina D ya se ha absorbido, se puede recurrir a una hemodiálisis o a una diálisis peritoneal con 
una solución dializadora carente de calcio. La hipercalcemia consecuencia de la administración durante largo tiempo de calcifediol persiste aproximadamente 4 semanas tras la interrupción del tratamiento. Los signos y 
síntomas de hipercalcemia son normalmente reversibles, pero la calcificación metastásica puede producir insuficiencia renal o cardiaca graves y muerte. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades 
farmacodinámicas. Grupo farmacológico: Vitamina D y análogos. Calcifediol. Código ATC: A11CC06. Mecanismo de acción. La vitamina D tiene dos formas principales: D2 (ergocalciferol) y D3 (colecalciferol). La vitamina D3 
se sintetiza en la piel por la exposición a la luz solar (radiación ultravioleta) y se obtiene en la dieta. La vitamina D3 debe someterse a un proceso metabólico de dos pasos para ser activa; el primer paso se produce en la fracción 
microsomal del hígado donde es hidroxilada en la posición 25 (25-hidroxicolecalciferol o calcifediol); el segundo proceso tiene lugar en el riñón donde se forma el 1,25-dihidroxicolecalciferol o calcitriol por intervención de la enzima 
25-hidroxicolecalciferol 1-hidroxilasa; la conversión a 1,25-hidroxicolecalciferol está regulada por su propia concentración, por la hormona paratiroides (PTH) y por la concentración sérica de calcio y fosfato; existen otros metabolitos 
de función no conocida. Desde el riñón, el 1,25-hidroxicolecalciferol es transportado a los tejidos destinatarios (intestino, hueso, posiblemente riñón y glándula paratiroides) por unión a proteínas específicas del plasma. Efectos 
farmacodinámicos. La vitamina D fundamentalmente aumenta la absorción de calcio y fósforo en el intestino y favorece la formación y mineralización ósea normal y actúa a tres niveles: Intestino: estimula la absorción de calcio y 
fósforo en el intestino delgado. Hueso: el calcitriol estimula la formación ósea al aumentar los niveles de calcio y fosfato y estimula las acciones de los osteoblastos. Riñones: el calcitriol estimula la reabsorción tubular del calcio. En 
las glándulas paratiroides: la vitamina D inhibe la secreción de hormona paratiroidea. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Absorción. El calcifediol o 25-hidroxicolecalciferol, como medicamento análogo a la vitamina D, se absorbe 
bien a nivel intestinal si la absorción de grasas es normal, a través de los quilomicrones, principalmente en las porciones medias del intestino delgado; por este procedimiento se absorbe aproximadamente en un 75-80%. Distribución. 
El calcifediol es la principal forma circulante de la vitamina D. Las concentraciones séricas de 25-OH-colecalciferol reflejan las reservas del organismo de vitamina D que en personas sanas suelen ser de 25 a 40 ng/ml (62,5 a 
100 nmol/l). Tras la administración oral del calcifediol, el tiempo en que se alcanza la concentración máxima en suero es de aproximadamente 4 horas. Su semivida es del orden de los 18 a 21 días y su almacenamiento en tejido 
adiposo es menos importante que el de la vitamina D, debido a su menor liposolubilidad; el calcifediol se almacena en el tejido adiposo y músculo por periodos prolongados. La presentación en forma de cápsulas blandas presenta un 
22% más de biodisponibilidad que la presentación en forma de solución oral en ampollas. Esta diferencia no se considera clínicamente relevante dado que la dosis se debe determinar de forma individual en función de los niveles 
séricos de 25-OH-colecalciferol y de calcio y estos niveles se deben controlar a lo largo del tratamiento. Eliminación. El calcifediol se excreta fundamentalmente en la bilis. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Altas dosis de 
vitamina D (de 4 a 15 veces las dosis recomendadas en humanos) han demostrado ser teratogénicas en animales, pero hay escasez de estudios en humanos. La vitamina D puede producir una hipercalcemia en la madre que de lugar 
asimismo a un síndrome de estenosis aórtica supravalvular, retinopatía y a retraso mental en el niño y neonato. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Etanol absoluto anhidro. Triglicéridos de cadena media. Gelatina. 
Glicerina vegetal. Sorbitol (70%) (E-420). Dióxido de titanio (E-171). Colorante amarillo anaranjado (E-110). Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 30 meses. 6.4 Precauciones especiales 
de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Envase conteniendo 5 o 10 cápsulas en blíster de Al-Al o en blíster de PVC/PVDC-Al. 6.6 Precauciones especiales 
de eliminación y otras manipulaciones. Ninguna especial para su eliminación. La eliminación del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acurdo con la normativa 
local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. FAES FARMA S.A. Máximo Aguirre, 14. 48940 Leioa (Bizkaia). 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 80.095. 9. FECHA DE LA 
PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Fecha de la primera autorización: 5-agosto-2015. 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Agosto 2015. La información detallada de este medicamento está 
disponible en la página web de la Agencia Europea de Medicamentos: http://www.ema.europa.eu/. CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN FARMACÉUTICA. Con receta ordinaria. RÉGIMEN DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. 
Aportación normal. Hidroferol cápsulas blandas: envase 10 cápsulas: 12,61 Euros (PVP); 13,11 Euros (PVP IVA); envase 5 cápsulas: 6,30 Euros (PVP); 6,56 Euros (PVP IVA).
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Sitges
19 y 20 de Octubre de 2018

Hotel Meliá SitgeS

PROGRAMA



Nombre:

Apellidos:

E-mail:

Teléfonos:

Dirección:

Ciudad – Provincia:

C.P.:

Centro de Trabajo:

Cargo en el Centro:

A fin de que el evento sea lo más útil e interesante posible para todos los asistentes, le
solicitamos nos informe sobre qué temas le gustaría que se abordasen en esta reunión.

DATOS DE CONTACTO

C
O

RT
A

R

 He leído y acepto las condiciones y política de privacidad.
Política de privacidad
De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos
personales serán incorporados a un fichero automatizado cuyo responsable es Meet & Forum S.L. (Pº Sta. María de la Cabeza, 66,
Entreplanta, 28045, Madrid), para la correcta prestación de los servicios que la empresa ofrece a sus clientes. En todo momento Ud.
podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición en la dirección secretaria.tecnica@meetandforum.com

Si está interesado en recibir más información acerca de esta reunión, por favor no deje de completar
este formulario con sus datos y envíelo a la Secretaría Técnica por cualquiera de estas tres vías:
• Fax: +34 91 517 87 89
• Correo electrónico: ginep@meetandforum.com
• Correo postal: Meet & Forum. Pº Sta. María de la Cabeza, nº 66, Entreplanta. 28045, Madrid.

VIERNES 19 DE OCTUBRE  MAÑANA

09.00 • 09.15 Presentación de la reunión y objetivos.

 MESA 1

09.15 • 10.00 ¿Sabemos las pautas de tratamiento hormonal en la menopausia?

 MESA 2

10.00 • 10.30 De la macrobiota a la microbiota.
10.30 • 11.00  El desafío de individualizar el tratamiento de la atrofia vulvo-vaginal.
11.00 • 11.30  Las nuevas posibilidades en el manejo de la salud de la mujer.
11.30 • 12.00  Pausa - Café

 MESA 3

12.00 • 12.30  La osteoporosis y el ginecólogo.
12.30 • 13.00  La era de los antioxidantes y minerales.
13.00 • 13.30  Recomendaciones de Vitamina D en ginecología.
13.30 • 14.00  Mejorar el deseo sexual, sigue siendo uno de nuestros compromisos.
14.00 • 15.30  Comida

 TARDE

 MESA 4

15.30 • 16.00  Infecciones vaginales: protocolos.
16.00 • 16.30  Quistes simples de ovario, espero u opero.
16.30 • 17.00  Anillo vs píldora anticonceptiva hormonal.
17.00 • 17.30  Pausa - Café

 MESA 5

17.30 • 18.00  VPH, qué hay de novedoso.
18.00 • 18.30  Liquen escleroatrófico: una epidemia.
18.30 • 19.00  Últimos fármacos aparecidos en ginecología.
19.00  Homenaje

SÁBADO 20 DE OCTUBRE

 MESA 6   

09.00 • 09.30 Los test genéticos para la consulta privada: cuáles y cuándo.
09.30 • 10.00  El láser vaginal vs radiofrecuencia.
10.00 • 10.45  Deporte y nutrición. ¿Cuál es nuestro papel?
10.45 • 11.15  Pausa - Café

 MESA 7

11.15 • 11.45  Disminuir gastos en una consulta. ¿Cómo?
11.45 • 12.15  Por fin tenemos el nuevo nomenclator. 
12.15 • 12.45  Hacia dónde va la ginecología privada en España.
12.45 ClAuSurA

Formulario de solicitud de informaciónPrograma preliminar
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E-mail:
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Dirección:
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C.P.:
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Entreplanta, 28045, Madrid), para la correcta prestación de los servicios que la empresa ofrece a sus clientes. En todo momento Ud.
podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición en la dirección secretaria.tecnica@meetandforum.com
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Formulario de solicitud de informaciónPrograma preliminar



TARIFA DE INSCRIPCIÓN

Inscripción individual: 325 €

 Incluye:

	 •	Participación	en	las	sesiones	científicas.

	 •	Cafés	de	trabajo.

	 •	Comida	buffet.

	 •	Diploma	de	asistencia.

	 No	incluye:	Cena	opcional.

Cena opcional: 60 €

7ª Reunión Científica GINEP 
19 y 20 de Octubre de 2018
Sede de la Reunión:
HOtel Meliá SitgeS
Carrer de Joan Salvat Papasseit, 38
08870 Sitges

www.facebook.com/comunidadginep

@ReunionGINEP
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MáS INFoRMACIÓN EN:

SECRETARÍA TÉCNICA:

Paseo Santa María de la Cabeza, 66.
Entreplanta • 28045 Madrid
Tel.: +34 91 517 87 88
Fax: +34 91 517 87 89
ginep@meetandforum.com
www.meetandforum.com

oRGANIZADA PoR:

www.ginep.es
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NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN DE TRABAJOS

Los manuscritos enviados a TOKO-GINECOLOGIA PRÁCTICA deben hacer referencia 
a aspectos novedosos de la especialidad de Obstetricia y Ginecología y especialidades 
adyacentes que puedan suscitar el interés científico de los lectores. Pueden incluirse aspectos 
de la anatomía, fisiológia, patología clínica (diagnóstica o terapeútica), epidemiología, 
estadística, análisis de costes, cirugía siempre dentro de la índole gineco-obstétrica.

Como normas generales, todos los manuscritos deberán presentarse en formato electrónico, 
confeccionados con el editor de textos Word (.doc), con espaciado 1,5 líneas, tamaño de letra 
12 puntos tipo Arial o Times New Roman, y todos los márgenes de 3 cms. en los 4 bordes 
de la página. Todas las páginas del manuscrito deberán ir numeradas en su ángulo superior 
derecho.
Todos los trabajos se estructurarán de la siguiente forma:

• 1a Página: Título, Title (en inglés), Autores (primer apellido y nombre) separados por 
comas y con un máximo de 5 en cualquier tipo de artículo (a partir de 5 no se incluirán en 
la publicación), Filiación (centro de trabajo de los autores), Correspondencia (dirección 
completa y persona de correspondencia incluyendo un email válido que será el que se 
use para la comunicación con el comité editorial de la revista). Por último se debe indica 
el TIPO de articulo (ver tipos más abajo).

• 2a Página: Resumen (máximo 200 palabras, será claro y conciso. No se emplearán 
citas bibliográficas ni abraviaturas.), Palabras clave (mínimo 3 y separadas por puntos), 
Abstract (en inglés) y Key words (en inglés).

• 3a Página: Comienzo del cuerpo del artículo

Los trabajos deben contener material original, aunque se contemple la posibilidad de 
reproducción de aquellos que, aún habiendo sido publicados en libros, revistas, congresos, 
etc., por su calidad y específico interés merezcan se recogidos en la Revista, siempre y 
cuando los autores obtengan el permiso escrito de quién posea el Copyright.

Los trabajos serán enviados por correo electrónico a tokoginecologia@gmail.com, que 
acusará el recibo del artículo para su valoración editorial. Tras la recepción, se comunicará 
la aceptación o rechazo del mismo al autor de correspondencia por email, así como los 
potenciales cambio o correcciones a realizar si fuese menester.En caso de aceptación en un 
tiempo adecuado se le enviará al mismo autor las galeradas del artículo para su corrección 
y subsanación de errores, que deberá realizar en 48 horas, antes de la impresión del mismo.

Tipos de artículos

• ORIGINALES: El resumen y abstract se dividirá en los siguientes apartados: Objetivos, 
Material y Métodos, Resultados y Conclusiones. El texto se dividirá en las siguientes: 
Introducción (Exposición de los objetivos de la investigación y la literatura al respecto, 
es una puesta al día del tema investigado), Material y Métodos (describir el tipo de 
estudio, pacientes, metodología empleada, el material y el análisis estadístico de los 
datos), Resultados (describir objetivamente los resultados obtenidos), Discusión (se 
debe comentar los resultados y relacionarlo con el estado del arte, explicar los por 
qué y llegar a conclusiones que respondan a los objetivos planteados inicialmente. 
No dar conclusiones no respaldadas por los resultados. Proponga recomendaciones o 
alternativas. Máximo 2500 palabras.

• REVISIONES: El resumen no es necesario que tenga estructura determinada, si bien 
puede estructurarse como un original. Del mismo modo el cuerpo del artículo en caso 
de ser una revisión sistemática irá estructurado como un original y en caso de ser una 
revisión de un tema concreto narrativa se estructurará como convenga al autor siempre 
con Introducción al inicio y Conclusiones o Discusión al Final. La intención es realizar 
una puesta al dia de un tema determinado, con cierto carácter didáctico. Máximo 4000 
palabras.
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• CASOS CLÍNICOS: El resumen no tendrá estructura determinada. El artículo se 
estructurará del siguiente modo: Introducción, Caso Clínico (descripción concisa del 
caso), Discusión. Además debe contener entre 1-4 figuras que ilustren el caso. Máximo 
1500 palabras.

• TRIBUNA HUMANISTICA: Se admitirán trabajos y ensayos, dentro de un contexto 
histórico, filosófico, social antropológico, artístico, etc., relacionado singularmente con 
las disciplinas obstétrico-ginecológicas, con la intención de enriquecer culturalmente 
las páginas de la revista. Máximo 3000 palabras.

Agradecimientos

Se colocarán tras la Discusión, al acabar el cuerpo del texto. Aquí se deben incluir a las 
personas que han colaborado en algún aspecto del trabajo pero no en la redacción del 
manuscrito.

Bibliografía

Seguirán las Normas de Vancouver para las citas. Las referencias en el texto se colocarán con 
números arábigos entre paréntesis y por orden de aparición. Sirvan los ejemplos siguientes:

a) Revista, artículo ordinario:
De Maria AN, Vismara LA, Millar RR, Neumann A, Mason DT. Unusual echographic 
manifestations of right and left Heratmyxomas. Am J Med 1975;59:713-8.
Las abreviaturas de la revistas seguirán las características del Index Medicus.

b) Libros:
Feigenbaum H. Echocardiography. 2a Ed. Filadelfia: Lea and Febiger, 1976:447-59

Tablas y Figuras

Se añadirán a continuación de la Bibliografía empezando una página nueva. En cada página 
se colocará una Tabla o Figura con su respectivo pie de Tabla o Figura, numerados según el 
orden de aparición en el texto (que es obligatorio) e indentificando las abreviaturas empleadas 
en las Tablas o las Figuras.
En caso de que la calidad o tamaño de las figuras haga que el manuscrito ocupe demasiado 
espacio para ser enviado por email, podrán enviarse las Figuras en archivos independientes, 
permaneciendo los pies de figuras en el manuscrito principal.
Deben tener una calidad suficiente para poder verse con claridad una vez impresas. Los 
formatos admitidos para las fotos son JPG (preferible) o GIF. Si es conveniente se puede 
añadir a la figura una flecha para indicar un aspecto relevante de la imagen.

Quienes deseen que las ilustraciones de sus trabajos se impriman a color (en condiciones 
normales se imprimirán en escala de grises), una vez aceptado el artículo, deberán ponerse 
en contacto con la Editorial para presupuestar el cargo que ello conlleva.

Todos los artículos aceptados quedan como propiedad permanente de TOKO-GINECOLOGÍA 
PRÁCTICA y no podrán se reproducidos total o parcialmente, sin permiso de la Editorial 
de la Revista. El autor cede, una vez aceptado su trabajo, los derechos de reproducción, 
distribución, traducción y comunicación pública de su trabajo, en todas aquellas modalidades 
audiovisuales e infomáticas, cualquiera que se au soporte, hoy existen y que puedan creaese 
en el futuro.
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