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Revision de conjunto

Manejo del quiste simple de ovario en la mujer postmenopausica.

Management of simple ovarian cyst in postmenopausal women.

Gallo-Vallejo JL.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

RESUMEN

La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postmeno-
pausica es una patologia relativamente frecuente en la practica clinica
habitual. Los quistes menores de 5 cm., sin areas sdlidas, septos o
papilas, tienen una probabilidad extremadamente pequefia de malig-
nizacién (0-1,9%). Para su diagnostico, se requiere una descripcion
ecoestructural especifica. El Doppler color es un valioso elemento pa-
ra la etiquetacion ecografica de benignidad, siendo también el CA-125
fiable y Util en este colectivo de mujeres postmenopausicas.

Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-
dente y deseable cuando se realiza una seleccion precisa. La puncion
evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas circunstancias
especificas (en pacientes con alto riesgo anestésico o quirdrgico)
y, si no se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento sera
quirargico, mediante la realizacién de anexectomia bilateral por la-
paroscopia.

PALABRAS CLAVE:
Ovario. Quiste simple. Postmenopausia. Manejo .

SUMMARY

The presence of simple ovarian cysts in postmenopausal women
is a relatively common disorder in clinical practice. The cysts under 5
cm., without solid areas, septa or buds have a very small probability
of malignancy (0-1,9%). For his diagnosis, it requires a specific des-
cription ecoestructural. The color Doppler is a valuable asset for the
labeling from benignity ultrasound, being also the CA-125 reliable and
useful in this group of postmenopausal women.

CORRESPONDENCIA:
José Luis Gallo Vallejo
Acera del Darro n® 92 3°F
18005 Granada
e-mail:jgallov@sego.es

His conservative and expectant management is an attitude as
possible, prudent and desirable when conducting a precise selec-
tion. Evacuadora ecoguide puncture can be done in certain specific
circumstances (in patients at high risk or surgical anesthetic) and, if
not met the requirements, the treatment will be surgical, by conducting
bilateral annexectomy by laparoscopy.

KEYWORDS:
Ovary. Simple cyst. Postmenopausal women. Management.

INTRODUCCION

El colectivo de mujeres postmenopausicas es muy numeroso debi-
do al aumento de la esperanza de vida para las mujeres. En Espafia,
segUn datos del Instituto Nacional de Estadistica, se sitla en 83,48
afios y se calcula que alcanzara 85,1 afios para el 2020. Actualmente
se estima que un tercio de las mujeres que integran los paises desa-
rrollados son postmenopausicas y que cada mujer pasara mas de un
tercio de su vida en esta etapa fisioldgica de la vida.

Por otro lado, se sabe que el cancer de ovario (CO) acrecienta su
frecuencia con la edad, hasta tal punto que el factor de riesgo de CO
con mayor peso es, sin duda alguna, la edad, con un maximo pico de
incidencia entre los 60 y 70 afios. La incidencia anual de CO distribuida
por grupos de edad se expresa’ en la Tabla 1.

TABLA 1.
Distribucion del cancer de ovario por grupos de edad
Ala edad de 40 afios 1 de 2500
Ala edad de 50 afios 1 de 1500
Ala edad de 60 afios 1 de 600
Ala edad de 70 afios 1de 400
Ala edad de 80 afios 1de 400

En ella se evidencia que, en pacientes de 50 afios, solo una de
cada 1.500 sera diagnosticada de CO v, a la edad de 70 (la edad de
mayor incidencia), en una de cada 400 mujeres se hallara un CO. Ade-
mas, el CO constituye una grave amenaza para la salud y/ o vida de la
mujer postmenopausica, debido a que su diagnéstico, generalmente,
se hace en estadios avanzados?. Con los esfuerzos realizados en las
Ultimas décadas (avances quirdrgicos y, sobre todo, quimioterapicos),
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la supervivencia ha mejorado algo, aunque dicho porcentaje de su-
pervivencia global no se ha visto muy modificada®. No es de extrafiar,
pues, que el dicho existente de que “todo quiste de ovario que se
diagnostica después de la menopausia debe ser extirpado” ha estado
vigente en muchos Servicios de Ginecologia, recomendandose, tradi-
cionalmente, la ooforectomia en estos casos.

No obstante, en la actualidad, dicha méaxima es errénea, pues co-
mo veremos a lo largo de esta exposicion, la evidencia es que la gran
mayoria de estos quistes son benignos y en muchos casos, tienen una
resolucion espontanea, por lo que, en casos seleccionados, como una
opcion posible y prudente se puede adoptar una estrategia conserva-
dora y expectante, con un seguimiento adecuado protocolizado*”™

Lo que si es cierto que, con la ecografia transvaginal de alta reso-
lucién integrada en las consultas de Ginecologia y usada complemen-
tariamente a la exploracion ginecoldgica, la presencia de un quiste de
ovario en una mujer postmenopausica asintomatica no es un hallazgo
infrecuente, planteandose un auténtico reto diagnostico y una dificil
toma de decisiones. En este colectivo de mujeres postmenopausicas
cualquier incremento en el tamafio del ovario se considera patologico
y debe descartarse siempre la existencia de malignidad. Es un tema,
pues, controvertido, con pocas publicaciones especificas sobre el mis-
mo; asi, infroduciendo en PubMed los términos “simple adnexal cysts
in postmenopausal women”, sélo aparecen 14 referencias bibliografi-
cas, la mas reciente de 2006.

En la practica clinica habitual, el examen fisico, la ecografia y la
determinacion de niveles séricos de CA-125 son las armas diagnosti-
cas utilizadas hoy dia para tratar de determinar la naturaleza benigna
o maligna de una tumoracion anexial®. El examen pélvico tiene un valor
limitado, especialmente en tumores pequefios. La ecografia transva-
ginal ha demostrado ser de gran utilidad y puede considerarse como
la mejor técnica en el diagndstico diferencial de las masas anexiales
en mujeres postmenopausicas. Su papel en esta época de la vida es
esencial, pues puede evitar una intervencion indtil por una alteracion
quistica ovarica benigna y detectar lo mas precozmente posible una
afectacion maligna. En los Ultimos afios se ha incorporado el Doppler
color, técnica que permite el estudio de la vascularizacién tumoral,
en un intento de mejorar la capacidad diagnéstica de la ecografia
transvaginal convencional. Por otro lado, la determinacion sérica del
antigeno CA-125, con un valor muy limitado en la paciente premeno-
pausica, ha demostrado ser Util para discriminar los tumores benignos
de los malignos en mujeres postmenopausicas y con cifras > 35 Ul/ml
la sensibilidad de dicho marcador tumoral se acerca al 100%, con una
especificidad del 50%.

La SEGO?, en su protocolo nimero 7 de endoscopia ginecoldgica,
aconseja, ante una masa anexial, realizar una valoracién morfologica
de la misma mediante ecografia transvaginal y asociarle el Doppler
color, por ser mas sencillo y reproducible. Informa también de la impor-
tancia, en cuanto a la malignidad de la masa anexial, de la elevacién
del Ca-125 en la mujer postmenopausica y, asi, con un nivel de corte
de 30-35 U/ml, asociado con la valoracidn ecografica, alcanza una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 73%.

En cuanto a la ecografia tridimensional, si bien es cierto que un
ovario no visto en 2D (lo cual es muy frecuente en la mujer postme-

nopausica) es visto posteriormente en el estudio de los vollimenes en
3D, también hay que constatar que no hay diferencias significativas
entre la ecografia en 3D y en 2D con respecto a la medida de los
quistes anexiales™.

Ofras técnicas de imagen diagndsticas (TAC, RNM) deben reser-
varse para el estudio/estadiaje de tumoraciones ovaricas supuesta-
mente malignas.

Martinez Ten y cols.", en un magnifico trabajo publicado en 1999,
al abordar este tema, se hacian las siguientes consideraciones:

o ; Qué son los quistes simples de ovario?

e ;Como es el ovario de la mujer postmenopausica? ; Qué carac-
teristicas especiales tiene?

e ; Con qué frecuencia aparecen los quistes de ovario en las mu-
jeres postmenopdusicas?

o ; Qué potencial de malignidad tienen los quistes simples de ovario?

Ala luz de los conocimientos actuales, 9 afios después de este
referido trabajo, intentaremos contestar las cuestiones planteadas.

QUISTE SIMPLE DE OVARIO
Por medio de ecografia transvaginal, un quiste simple de ovario
debe tener las siguientes caracteristicas' (Fig. 1):
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Figura 1: Quiste simple de ovario de 40,6 mm de diametro maximo

e Contenido completamente liquido, de expresion anecoica, ho-
mogénea.

e Inexistencia de alguna tabicacion, aunque sea Unica y delgada
(o sea, unilocular).

o Nitida delimitacién de su pared, que debe ser fina, completamen-
te lisa y regular, a veces con sombra acustica posterior.

o Ausencia absoluta de vegetaciones, papilas o excrecencias inter-
nas o externas, por pequefias o aisladas que éstas fueran.

e Forma redondeada.

o No se debe evidenciar en el contexto de la exploracion la exis-
tencia de ascitis.

A esta descripcion ecografica, se le puede afiadir otros datos que
nos hacen reafirmar el diagndstico de un quiste simple de ovario, con
caracteristicas ecograficas de benignidad. Son éstos:

* El tamafio, que debe ser<a5cm'™,
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* Los hallazgos obtenidos mediante la aplicacién del Doppler color,
fundamentalmente la carencia de vascularizacion intratumoral y pa-
red con privacion de mapa color o escaso, todo ello caracteristico de
las tumoraciones benignas'. Por el contrario, la existencia de zonas
de neovascularizacion, con bajas resistencias vasculares, tiene una
sensibilidad, para el diagnostico de malignidad, del 90-100%, con una
especificidad del 83-100%. En definitiva, el Doppler puede ser util,
pero debe ser una exploracion afiadida y complementaria al estudio
morfolégico ecogréfico.

Ala hora de hacer un diagndstico de quiste simple de ovario, es
importante hacer un diagnostico diferencial con situaciones (presen-
cia de gases en sigma o ciego, existencia de un globo vesical,..) que
facilmente pueden confundiros con masas quisticas'®.

EL OVARIO DE LA MUJER POSTMENOPAUSICA

En la postmenopausia el ovario se atrofia, por lo cual debe ser
sospechoso el hecho de poder palparlo durante la exploracion clinica.
Ecograficamente, es de forma ovoide, aplanado, con ausencia de for-
maciones foliculares. Su volumen medio, que requiere la medicién de
sus tres ejes, es de 5,8 cm?, intermedio entre la nifia en la premenar-
quia (3 cm®) y la mujer en edad reproductiva (9,8 cm?). Dicho volumen
ovarico ha resultado ser un marcador sensible y especifico del estado
postmenopausico'’. Debido a su pequefio tamafio y obesidad, a ve-
ces, de la paciente, no siempre es posible visualizarlo, por lo que, en
esas circunstancias, es Util asociar un estudio ecografico abdominal
suprapubico a la ecografia transvaginal. Como ya se ha referido, la
aplicacion de la ecografia 3D permite visualizar el ovario que no se ha
podido identificar en ecografia 2D.

En términos generales existe consenso en admitir que, si tras un
estudio cuidadoso y satisfactorio no es posible visualizarlos, se debe
interpretar como ausencia de patologia.

FRECUENCIA DE LOS QUISTES DE OVARIO SIMPLES EN LA
MUJER POSTMENOPAUSICA

Diversos estudios sitian la prevalencia de quistes de ovario en la
muijer postmenopausica entre un 3 y un 6%, aunque, incluso, han sido
informados porcentajes més altos (14-17%). Dgrum et al.’®, en 243 au-
topsias realizadas en mujeres postmenopausicas fallecidas por causas
no ginecoldgicas, hallaron quistes ovaricos en 36 de ellas (15,4%).
Entre nosotros, Castillo et al.™ hallan una prevalencia de 2,5%. Estas
diferencias pueden ser explicadas fundamentalmente por dos facto-
res: por el nimero total de mujeres examinadas y por un criterio, el
maximo tamafio del quiste para ser incluido, que en las diversas series
aportadas varia entre 5y 10 cm. No representan, pues, una patologia
excepcional, habiéndose demostrado que los quistes en este grupo
de mujeres asintomaticas pueden permanecer durante mucho tiempo,
crecer, decrecer o desaparecer®. A este respecto, se ha informado de
que, en el caso de quistes simples pequerios y uniloculares, hasta un
60-70% de ellos desapareceran espontaneamente?'.

Hay dos factores que, potencialmente, podrian afectar a la preva-
lencia del quiste simple de ovario en la mujer postmenopausica:

o El tiempo transcurrido desde la menopausia, por la posible ac-
tividad ovarica residual tras el cese definitivo de la menstruacién. Sin

embargo, datos de diversos autores %2 revelan que la prevalencia
de los quistes no esta relacionada con el tiempo transcurrido desde
la menopausia.

o El uso de terapia hormonal sustitutiva. Hay datos contradictorios
y asi, Bar-Hava? y Wolf?2 no hallan ninguna relacién entre el uso de
THS y la prevalencia de quistes simples de ovario en la postmeno-
pausia, mientras que Modesitt et al,” en un trabajo mas reciente, si
encuentra una correlacion significativa.

POTENCIAL DE MALIGNIDAD DE LOS QUISTES SIMPLES DE
OVARIO

No es conocido el porcentaje exacto; hay estudios antiguos rea-
lizados en los afios ochenta con ecografia abdominal en los que es-
timaban el riesgo de malignidad en quistes menores de 5 cm. entre
un 3y un 8%.Hoy se sabe que las lesiones quisticas menores de
5 cm., sin areas solidas, septos o papilas tienen una probabilidad
extremadamente pequefia de malignizarse (0-1,9%). Basandose en
la evolucion natural de mas de 3.000 quistes ovaricos uniloculares
identificados en mujeres postmenopausicas de 10 cm. o menos de
didmetro,Modesitt et al. % calcularon un riesgo de neoplasias malignas
inferior al 0,1% con un intervalo de confianza del 95%. En los raros
quistes uniloculares de pared fina que finalmente resultaron ser malig-
nos (generalmente borderline) se identificaron proyecciones papilares
o tabiques durante el seguimiento. En el trabajo de Dgrum et al.18,
del total de quistes de ovario encontrados (36) en las autopsias de las
243 mujeres postmenopausicas, todos ellos fueron benignos, excepto
en una mujer, que presentaba un tumor borderline. Kaymak et al.%,
encuentran que, en 114 mujeres postmenopausicas asintomaticas
que fueron sometidas a laparotomia por quistes anexiales, solo en
el 1,66% de aquellas pacientes diagnosticadas de quistes simples se
hallé una lesion maligna.

CONDUCTA

Este bajo riesgo de malignidad ha hecho cambiar la conducta,
pudiendo adoptar una conducta expectante y de seguimiento, evitando
en muchos casos la cirugia, pues, aunque en la mayoria de los hospi-
tales, la extirpacion de los quistes anexiales por via laparoscopica es
relativamente segura, no esta exenta de riesgos 7.

En la mujer postmenopausica con quiste simple de ovario asinto-
matico, la conducta es la siguiente?:

o Quistes simples uniloculares < 5 ¢cm (con doppler negativo):

- Repetir la ecografia transvaginal a los 3 y 6 meses
(muchos desapareceran).

- Si persisten, realizar un CA-125 v, si éste es normal
(<35 Ul/ml), revision a los 6 meses y luego anual.

o Criterios flexibles si la paciente va a incumplir la vigilancia ecogra-
fica o cuando esta indicada la cirugia por otra causa.

e Pacientes con historia familiar de cancer de ovario, de mama o
de colon, y con estudio ecografico no enteramente satisfactorio: Lapa-
roscopia (LPS) quirtirgica (anexectomia bilateral).

e Pacientes con antecedentes de patologia ovarica benigna, san-
grado o dolor ipsilateral: LPS quirtrgica (anexectomia bilateral)

La PUNCION EVACUADORA ECOGUIADA de un quiste simple®
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se justifica ante mujeres postmenopausicas con alto riesgo anestési-
co (cardiopatia isquémica, HTA grave, diabetes grave, hemiplejia,..) o
quirdrgico (varias laparotomias previas, “pelvis congelada” por endo-
metriosis, obesidad severa,..) o con cierta sintomatologia (“molestia
abdominal”, con cierta ansiedad). Dicha puncion ecoguiada se hara
con fines diagndsticos y terapéuticos y el liquido extraido se examinara
desde el punto de vista citologico, endocrinolégico, microbioldgico y
marcadores tumorales. La puncién se hara siempre en quistes< 10
cm ¥ (incidencia de malignidad en quistes > 10 cm del 11%) v, tras la
misma, es obligatorio hacer controles ecogréaficos a los 3, 6 y 12 me-
ses. Dicha técnica no requiere anestesia y, si se hace una seleccion
cuidadosa de los casos, puede considerarse una técnica ambulatoria
segura y sencilla®'. No se debe insistir en las recurrencias quisticas
postpuncion.

Las INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO du-
rante el seguimiento de un quiste simple de ovario en la mujer postme-
nopausica son las siguientes:

e Incremento del tamario

o Desarrollo de componentes sélidos

o Fluxometria Doppler anormal

o CA-125 elevado

e Paciente que desea extirpacion del quiste

o No obediencia, conformidad con el seguimiento ecografico

CONCLUSIONES

e La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postme-
nopausica es una patologia relativamente frecuente en la practica
clinica habitual.

e Los quistes menores de 5 cm., sin areas solidas, septos o papi-
las, tienen una probabilidad extremadamente pequefia de maligniza-
cién (0-1,9%).

e Para su diagndstico, se requiere una descripcion ecoestructural
especifica.

o El Doppler color es un valioso elemento para la etiquetacion eco-
grafica de benignidad.

o El Ca-125 es fiable y Util en la postmenopausia.

o Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-
dente y deseable cuando se realiza una seleccion precisa.

e La puncién evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas
circunstancias especificas.

© Si no se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento sera
quirdrgico.
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Main concerns in a group of women dfter the breast cancer diagnosis
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RESUMEN

El diagnéstico de cancer de mama es un potente factor estresante
que puede incidir en el ajuste de las pacientes a diversas areas de su
vida. En ocasiones, se atribuye a la paciente la propia enfermedad
como preocupacion principal. Existe la posibilidad de que no siempre
aparezca el cancer en la demanda de las pacientes como el primer
motivo de consulta y éste podria variar a lo largo del proceso pre y
post diagnostico.

La presente investigacion pretende estudiar las principales preocu-
paciones de un grupo de mujeres intervenidas de cancer de mama en
el Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario Santa Cristina de
Madrid. Se trataron de identificar estas preocupaciones en las pacien-
tes antes y después del conocimiento de la enfermedad y su relacién
con ésta.

De la muestra de 13 pacientes se hallé que en 6 hubo un cambio
en la preocupacion principal en relacion al pre y post diagndstico. En
5 de éstas el contenido tras el diagndstico se oriento hacia el estado
de salud en relacion a su enfermedad y en 1 paciente el contenido se
orientd hacia la salud de sus descendientes. En las ofras 7 pacientes
la preocupacion principal anterior al diagndstico no cambi6 tras éste,
manteniéndose o intensificdndose la misma.

Se puede concluir que la comunicacion del diagnéstico del cancer
de mama no siempre implica un cambio inmediato en la preocupacion
principal de las pacientes. Esto plantea que el abordaje psicolégico
del cancer de mama requiere que el profesional realice una adecuada

CORRESPONDENCIA:

Maria Teresa Miguel

Hospital Universitario Santa Cristina
C/ Maestro Vives n° 2 28009 Madrid

evaluacion y definicién del motivo de consulta que permita una orien-
tacién de la intervencion que se ajuste a éste.

PALABRAS CLAVE:
Psicooncologia. Cancer mama. Preocupacion pacientes oncologicas.

SUMMARY

Breast cancer diagnosis is a hard stressing factor which might
affects patient’s adjustment to several areas of their lives. Occasio-
nally the patient’s illness is attributed as the main concern. There’s a
chance that cancer may not always appear as the main concern in the
patient reason of check-up and this could change through the pre and
post diagnosis process.

The aim of this study is to investigate about the main concerns of a
breast cancer group of women, operated at the Gynecological Service
of the Hospital Universitario Santa Cristina of Madrid. Another goal was
to identify a woman’s main concern before and after the awareness of
the disease and whether both of them are related.

Out of a 13 patient sample, 6 of them changed their main concern
according to the pre and post diagnosis. 5 of them directed the concern
content toward the health status considering their disease and 1 patient
changed the concern content toward their relative’s health status. The
others 7 patients did not change their pre diagnosis main concern. It
was only kept or grew deeper.

Itis possible to conclude that breast cancer diagnosis communication
not always involves an immediate change in the patient main concern.
This suggests that breast cancer psychological approach requires from
the professional an appropriate assessment and definition of the reason
of check-up, which allows directing the intervention according to it.

KEY WORDS:
Psychooncology. Breast cancer. Oncological patient's concemns.

INTRODUCCION
Son bien conocidas las repercusiones psicosociales que puede
conllevar el diagndstico de cancer de mama. El propio diagnostico y
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los posteriores tratamientos implican alteraciones no sdlo somaticas
sino, en muchas ocasiones, un desajuste significativo en distintas
areas de la vida del sujeto. Esta afectacion se vera influida por fac-
tores individuales que hacen, por tanto, que cada experiencia sea
Unica234%,

La presencia de esta patologia mamaria esta asociada, en ge-
neral, a la vivencia de algo traumatico. El diagndstico de la neoplasia
puede significar un acontecimiento vital tan estresante que marque un
antes y un después en la vida de la persona*. Diversos estudios han
dado cuenta del impacto a nivel psiquico y de las dificultades que las
pacientes experimentan en sus roles y actividades?.

El estrés mantenido en el tiempo es un factor que se ha compro-
bado influye en el curso de la enfermedad, alterando la competencia
del sistema inmunolégico y, por tanto, predisponiendo al crecimiento
de tumores malignos®”2,

En este sentido, uno de los objetivos de la intervencion psicoonco-
l6gica es disminuir, en lo posible, los niveles de estrés que correlacio-
nan con el estado de animo de la paciente®”.

Como se menciono anteriormente, la vivencia de la enfermedad
en cada persona es unica y, por ende, lo que mas preocupa al su-
jeto, variara dependiendo de caracteristicas individuales tales como
la personalidad o el estilo cognitivo incidiendo en el grado de estrés
percibido®.

Otro de los aspectos a considerar es la repercusion de la enferme-
dad en los contextos familiar, laboral y social de la mujer que aparece
como una de las preocupaciones mas recurrentes que requieren aten-
cion psicoldgica®.

En un estudio realizado por Farrel, Heaven, Beaver y Mc Guire™,
se detect6 dificultad por parte de las enfermeras para identificar las
preocupaciones mas relevantes en un grupo de mujeres hospitaliza-
das y en tratamiento con quimioterapia. Estas profesionales atribuian
a las pacientes mayor preocupacion en cuanto a sintomas y efectos
secundarios de los tratamientos de la que realmente sentian las pro-
pias pacientes.

Considerando lo anteriormente planteado, el objetivo de esta inves-
tigacion es indagar en como el diagndstico de cancer mamario puede
influir en lo que una muestra de mujeres recientemente intervenidas
quirargicamente en el Servicio de Ginecologia del Hospital Univer-
sitario Santa Cristina siente como su mayor preocupacion, teniendo
en cuenta que un individuo, dependiendo de su situacion vital, podria
cambiar sus prioridades y expectativas.

METODO

Se trata de una investigacion retrospectiva y transversal, que con-
sidera una Unica variable independiente (VI) con dos valores, antes y
después del diagndstico.

La muestra estuvo formada por 13 pacientes de entre todas la diag-
nosticadas y operadas de cancer de mama en el Hospital Universitario
Santa Cristina de Madrid, en el periodo comprendido entre Agosto de
2008 y Enero de 2009.

El rango de edad de las pacientes es entre 33 y 71 afios. La media
de edad es de 55 afios.

El tiempo transcurrido desde el diagndstico hasta el momento de la

investigacion fue en todos los casos inferior a 6 meses.

Para medir la variable dependiente, se realizé a cada paciente una
entrevista semiestructurada que recogié, ademas de datos sociode-
mogréficos y especificos sobre la enfermedad y el tratamiento, las
siguientes cuestiones:

1. Antes del diagnostico, ¢ .cual era su principal preocupacion?

2. En la actualidad, ¢qué es lo que mas le preocupa?

3. Aparte de lo recién mencionado, ,qué otras cosas le preocupan
o0 inquietan?

Dadas las caracteristicas de la investigacion, los resultados obte-
nidos fueron analizados de modo cualitativo.

RESULTADOS

De la muestra de 13 pacientes, un grupo de 6 mujeres, muestran
un claro cambio en la inquietud principal después de haber sido diag-
nosticado el cancer de mama. De éstas, 5 identifican como principal
preocupacion el poder superar la enfermedad, es decir, pasa a ser la
salud lo primordial, quedando en un segundo plano otros temas que
anteriormente tuvieron mayor relevancia. Por otra parte, 1 muestra un
cambio no relacionado directamente con la propia supervivencia, sino
con la de sus descendientes. Esta paciente refiere una gran intranqui-
lidad en relacién a los genes que podrian haber trasmitido a sus hijos,
tanto ella como su marido, pues la familia de éste Ultimo cuenta con
extensos antecedentes de cancer.

Un grupo de 7 mujeres no refieren cambio tras el diagnostico
respecto a su preocupacion principal previa a éste. De éstas, 3 dan
cuenta de una intensificacion en dicha preocupacion, de modo que
ésta continGia siendo la misma, aunque con mayor relevancia tras el
diagnéstico.

Atendiendo al contenido especifico de la preocupacion principal en
cada caso, es posible clasificar el tipo de preocupacion tras el diagnés-
tico en 3 grupos: salud, laboral- econdmico y familiar.

Segun dichas categorias, el grupo descrito de 6 pacientes distin-
gue la propia salud o la de sus descendientes como la preocupacién
primordial en el momento del estudio.

En el grupo de 7 pacientes que no refieren cambios en su
preocupacion tras el diagnéstico, 4 de ellas centran su problema
principal en lo referente al ambito laboral-econdmico, no sélo en
cuanto a la provision de recursos, estabilidad y cuidado a la familia
nuclear, sino también en cuanto a la emergencia de sentimientos
de inutilidad y/o dependencia, percibiéndose a si mismas como
una carga para su familia. En la Tabla a continuacion, se puede
observar que 3 de los 4 casos cuya preocupacion principal esta en
relacion a este ambito, experimentaron ademas a una intensifica-
cion de la preocupacion.

De las 7 pacientes mencionadas, 3 consideran las cuestiones fa-
miliares como su principal fuente de inquietud. Cabe destacar que en
estos 3 casos la preocupacion primordial fue la misma antes y des-
pués del diagndstico, coincidiendo que 2 de estas pacientes cumplen
el rol de cuidadoras principales de larga evolucion de un familiar con
una salud comprometida (posible demencia en ambos casos). Estos
datos se podrian analizar a la luz de otros estudios realizados en esta
linea®.
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TABLA DE RESULTADOS:
Contenido de la Preocupacion
Preocupacion (VD) N° pacientes Pre-Diagnéstico Post-Diagndstico
Cambia 6 Laboral-econémico Salud
Laboral-econémico Salud
Laboral-econémico Salud
Relacion de pareja Salud
Apoyo social Salud
Conflictos familiares Genes descendencia
No Cambia 4 Laboral-econémico Laboral-economico
Bienestar de familiares Bienestar de familiares
Sit. de fliar. Enfermo cronico Sit. de fliar. Enfermo crénico
Sit. de fliar. Enfermo crénico Sit. de fliar. Enfermo crénico
Se Intensifica 3 Laboral-econémico Laboral-econémico
Laboral-econémico Laboral-econémico
Laboral-econémico Laboral-econémico

DISCUSION

Teniendo en consideracion los resultados obtenidos, es relevan-
te destacar la importancia de una adecuada evaluacion del motivo
principal de consulta de la paciente. En la literatura sobre aspectos
psicoldgicos en mujeres diagnosticadas de cancer de mama es fre-
cuente encontrar como parte importante de las preocupaciones de
estas pacientes lo referente a imagen corporal, sexualidad, infertilidad,
autoestima, miedo al dolor o a la muerte, entre otros'2. Si bien esto es
asi en muchos casos, en otros, el malestar primordial va asociado
a tematicas que pueden no ser las esperadas. Es aconsejable por
tanto, no olvidar la importancia de escuchar activamente al paciente,
para no correr el riesgo de alterar la adecuada direccién de la inter-
vencion al atribuir a priori determinadas dificultades que, alin cuando
se encuentran en muchos de los casos, no necesariamente estaran
presentes en todos.

Como se ha visto en los resultados, en la investigacion hubo pa-
cientes que, a pesar de su reciente diagnéstico, presentaban como
principal inquietud su situacién laboral o la salud de otro miembro
enfermo del sistema familiar. En otros dos casos, no incluidos en el
estudio por no reunir los criterios establecidos, las principales preocu-
paciones fueron, en una de las pacientes, problemas relacionados
con su orientacion sexual y en la ofra, su dificultad para comunicar el
diagnéstico de cancer a sus familiares.

Por otra parte, los resultados en los que se observa una intensifi-
cacion de la preocupacion previa, son congruentes con los diversos
planteamientos acerca de como un estado psicologico anterior puede
acentuarse tras la aparicion de una situacion estresante, tal como lo
es un diagnostico de esta indole.

En cuanto a los casos de pacientes que cumplen el rol de cuidado-
ras principales de un familiar enfermo crénico, surgen algunos interro-
gantes. Un primer punto tiene que ver con el propio papel de cuidador
-asociado a la presencia de estrés prolongado-, como posible factor
de riesgo para el desarrollo de tumores malignos, aspecto en el que no
nos detendremos dada la extensa literatura al respecto3'.

Por otra parte, cabe preguntarse si cuando se es cuidador prin-
cipal de un familiar enfermo cronico, la enfermedad de la paciente
s6lo se puede mantener en un segundo plano. En este sentido, co-
brara relevancia el estadio o fase de la enfermedad en el que se
encuentren tanto la cuidadora como la persona a quien van dirigidos
los cuidados, considerando que la primera requiere unas minimas
condiciones fisicas y psicologicas para desempefiar dicha tarea.
Por tanto, es posible que quien ejerza como cuidador teniendo a
la vez una patologia como el cancer de mama, tenga dificultades
para el autocuidado y la elaboracion del duelo de su propia enfer-
medad, pues toda su energia estaria desviada a otro fin. Desde esta
perspectiva cobraria particular importancia la posibilidad de apoyo
psicolégico para quienes viven una situacion de este tipo, si bien
muchos pacientes disponen de un estilo adecuado de afrontamiento
y una red social que resultan protectores y facilitadores del proceso
general.

Dada la media de edad que en general presenta esta poblacion de
pacientes, es probable que muchas de ellas se enfrenten no sélo a la
funcion de cuidadoras de padres mayores y en ocasiones enfermos
como tarea normativa, sino también a responsabilidades laborales y
familiares.

Como se sefialé en el apartado del método, esta investigacion se
llevo a cabo mediante la recogida retrospectiva de informacién, lo que
conlleva el problema de la posible rememoracion distorsionada e in-
completa de los datos. Desde esta consideracién, se propone para
futuras investigaciones en esta linea, la realizacion de un estudio lon-
gitudinal en el que hubiera una primera evaluacién al momento de la
prueba de cribado (ej: mamografia rutinaria), y una segunda medida
posterior de la variable dependiente en los casos que hayan resultado
con diagndstico positivo tras el cribado.

Finalmente, se desprende también la incognita sobre qué hubiera
ocurrido en la preocupacién principal de las pacientes si la evaluacién
post diagndstico hubiese sido tomada tras un largo periodo de tiempo,
por ejemplo varios afios después de éste.
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CONCLUSIONES

Las preocupaciones principales de las 13 mujeres estudiadas estu-
vieron relacionadas con las areas de salud, laboral-econémica y fami-
liar. Aunque diferian entre ellas en la valoracidn de unas u otras areas
como motivo primordial y preferente de su preocupacion, a lo largo
del proceso de la enfermedad se pudo constatar que las demas areas
también estuvieron presentes en el conjunto de sus preocupaciones,
aunque con menor relevancia.

Un aspecto que resulta interesante destacar es el papel de la
negacion como mecanismo de defensa que posiblemente ha estado
presente en la primera etapa del proceso vivenciado por las pacien-
tes. En este sentido, es posible que parte del contenido recogido en
la investigacion haya estado influido por éste, pudiendo haber sido
necesaria una indagacioén mas profunda para develar lo subyacente a
las respuestas entregadas.

Sin embargo, se entiende la negacién como una variable esperada
y hasta cierto punto funcional como parte de la adaptacion a la situa-
cion de enfermedad y seré tarea del profesional la evaluacién minu-
ciosa de las necesidades de las pacientes, asi como la comprension
del papel que cumplen no solo la negacion, sino otros mecanismos
defensivos que posiblemente estaran presentes en la constelacion
del caso.

Si bien los contenidos de las preocupaciones principales coinciden
en ocasiones con lo expuesto en la literatura, en algunos casos se ha
encontrado que dichos contenidos no tienen relacion con las tematicas
consideradas como recurrentes en pacientes con esta patologia. En
este sentido, se destaca la importancia de que el psicooncdlogo lleve
a cabo una adecuada definicion de la demanda y de las necesidades
de las pacientes para orientar lo mas eficazmente posible la direccion
de la intervencién psicologica.
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RESUMEN

La administracion preconcepcional y prenatal de suplementos de
yodo y folatos a aquellas mujeres embarazadas y que estan intentan-
do gestar es una de las principales medidas profilacticas a las que el
todo profesional encargado de la promocion de la salud debe hacer
frente.

En el momento actual existe una sélida evidencia acerca de la
utilidad de estas sustancias en la prevencion de diversas anomalias
congenitas (en particular los defectos del tubo neural) y otros trastor-
nos del embarazo y el desarrollo embrio-fetal.

En el presente trabajo pretendemos realizar un analisis critico de
la quimioprofilaxis realizada con yodo y folatos en las mujeres que
padecen aborto espontaneo en nuestro medio (uno de los posibles
efectos asociados a la deficiencia de ambos nutrientes), asi como re-
visar someramente las actuales recomendaciones de suplementacion
establecidas por las principales sociedades cientificas nacionales e
internacionales.

PALABRAS CLAVE
Aborto espontaneo. Suplementacién prenatal. Suplementacion pre-
concepcional. Suplementos de yodo. Suplementos de folato

SUMMARY

Preconceptional and prenatal administration of iodine and folate
supplements to pregnant women (and those who are trying to be preg-
nant) is one of the main prophylactic measures that all health care
providers have got to face.
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There is strong evidence about the ability of folates and iodine su-
pplements to prevent different congenital defects, particularly neural
tube defects, and other pregnancy and embryo-fetal development
disturbances.

In this paper we will try to make a critical approach to the iodine-fo-
late supplementation that women suffering from spontaneous abortion
get in our Sanitary District (abortion is one of various adverse effects
associated to iodine and folate deficiency). We will also review actual
recommendations about iodine and folate supplementation, which are
stablished by the main national and international scientific societies.

KEY WORDS
Spontaneous abortion. Prenatal supplementation. Periconceptional
supplementation. lodine supplements. Folate supplements

INTRODUCCION

La asistencia preconcepcional tiene como objetivo promover la sa-
lud de la mujer y su futura descendencia’. Como la salud de la mujer
durante el embarazo depende de su salud antes de la gestacion y la
salud de la descendencia depende directamente del estado de salud
materno, la asistencia durante el periodo preconcepcional se conside-
ra actualmente parte de la asistencia prenatal®.

La asistencia preconcepcional se basa en la promocién de la salud,
la evaluacion del riesgo reproductivo y la eventual puesta en marcha
de diversas acciones en funcién de los riesgos y enfermedades des-
cubiertos. Junto a su preocupacion por los problemas médicos y psi-
cosociales, incorpora un marcado interés en los esfuerzos preventivos.
La identificacién de una mujer con cualquier patologia o con habitos
perjudiciales para su salud cuando planifica un embarazo permite,
ademas del tratamiento de la enfermedad, utilizar acciones educativas
para modificar sus comportamientos y ofrecer a la vez una informacién
veraz y suficiente para que pueda tomar decisiones en relacién con
su futuro embarazo.

Dentro de la asistencia preconcepcional, una de las medidas pro-
filacticas con mayor interés clinico maternofetal es la suplementacion
con preparados farmacoldgicos (o suplementos nutricionales) que
contengan folatos y yodo. La carencia de ambos nutrientes ha sido
asociada a una amplia variedad de efectos adversos desfavorables a
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nivel obstétrico y neonatal, entre los cuales destacan por su frecuencia
y gravedad el aborto espontaneo, la pérdida gestacional repetida, el
abruptio placentario, la preeclampsia,la aparicion de malformaciones
embriofetales y el retraso mental>®

La amplia evidencia disponible actualmente en torno a la utilidad de
los suplementos de yodo y folatos en la prevencion de buena parte de
estos trastornos hace que este particular merezca una resefia especi-
fica en cualquier plan de atencion dirigido a mujeres en edad fértil'72.
La Organizacién Mundial de la Salud, EI Ministerio Espafiol de Sani-
dad y Consumo y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(entre otros) recomiendan que toda mujer que esté intentando quedar
gestante ingiera suplementos de yodo y folatos'92%,

En el presente trabajo pretendemos establecer el grado de cum-
plimiento existente entre la poblacién abortadora de nuestro medio,
acerca de las recomendaciones de suplementacion preconcepcional
con yodo y folatos.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccion6 como grupo de estudio al conjunto de pacientes que
sufrieron un aborto espontaneo a lo largo de un periodo de tiempo de
estudio predefinido de un afio, procedentes de nuestro Distrito Sanita-
rio (Jaén - Alcala la Real - Martos) y que fueron atendidas en nuestro
Centro por dicho motivo (nuestro centro es el tnico hospital publico
existente en el Distrito).

Se considero que cumplian los criterios de inclusion aquellas mu-
jeres que aceptaron participar voluntariamente en el estudio y que se
caracterizaban por haber sido atendidas en nuestro hospital por la
expulsion o extraccion uterina de un embrion o feto de menos de 22
semanas gestacionales y con un peso menor o igual a 500 gramos'.

Como criterios de exclusion se establecieron:

o Aquellos casos catalogados de aborto en los que el estudio
anatomopatoldgico de los restos abortivos revel6 el diagndstico de
gestacidn molar o ectopica.

e Embarazos bioquimicos sin confirmacion clinica (ecografica).

e Embarazos cuya finalizacién no ocurrié espontaneamente (inte-
rrupcion voluntaria por motivos médicos o de otro tipo).

o Gestaciones dobles o mdltiples en las que no se produjo el abor-
to de todos los fetos/embriones.

e Pacientes sometidas a técnicas de transferencia embrionaria
en las que no se confirmé por ecografia la implantacién previa a un
eventual aborto.

e Pacientes cuya participacion en el estudio resulté incompleta,
bien por no disponerse de los datos acerca de todas las variables
observadas.

o Aquellos casos de mujeres adscritas a un Distrito Sanitario dis-
tinto al que atiende nuestro Centro.

Las variables estudiadas en cada una de las participantes se enun-
cian a continuacion:

1.- Edad materna.

2.- Nivel de estudios.

3.- Antecedentes reproductivos: nimero de embarazos previos y
modo en el cual evolucionaron: parto, aborto espontaneo, interrupcion
voluntaria de embarazo, gestacion ectopica o gestacion molar.

4 - Planificacién del embarazo objeto de estudio, entendiendo co-
mo tal el deseo de descendencia de la pareja.

5.- La suplementacién preconcepcional con preparados que con-
tenian folatos.

6.- La suplementacién preconcepcional con preparados que con-
tenian yodo).

7.- La suplementacion prenatal postconcepcional con preparados
que contenian folatos.

8.- La suplementacion prenatal postconcepcional con preparados
que contenian folatos.

9.- Prescriptor de los suplementos: obstetra, médico de familia,
farmacéutico, matrén o automedicacion.

10.- Edad gestacional del embarazo objeto de estudio. Fue deter-
minada por cronologia y corregida por la biometria calculada en la pri-
mera ecografia realizada en el embarazo estudiado, cuando existia.

Todas estas variables fueron recogidas en el momento del diagnds-
tico mediante interrogatorio directo de las pacientes y revision de sus
historias clinicas para verificar la adecuacion de sus respuestas en lo
que a su edad, cronologia gestacional, antecedentes reproductivos y
prescripcion de suplementos preconcepcionales y prenatales postcon-
cepcionales de yodo y folatos se refiere.

Tras la recogida y depuracion de los datos se aplicaron las técnicas
estadisticas apropiadas en cada caso por parte de un especialista en
la materia.

RESULTADOS

Los resultados que siguen fueron obtenidos a partir del estudio de
132 pacientes abortadoras, que aceptaron participar en la investiga-
cién una vez propuesta su colaboracion en funcion de los criterios de
seleccion previamente establecidos. No se produjo ninguna pérdida
de pacientes candidatas a participar, siendo la tasa de aceptacion del
estudio por parte de éstas elevada: se produjeron 9 renuncias de un
total de 141 propuestas (6,38 %).

El analisis de la serie encontré que casi dos terceras partes de los
embarazos que acabaron en aborto espontaneo fueron planificados
por la pareja (figura 1):

FIGURA1
PLANIFICACION DEL EMBARAZO ESTUDIADO

NO
(36,37%)

sI
(63,63%)
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FIGURA2
SUPLEMENTOS EMPLEADOS EN LA PROFILAXIS PRECONCEPCIONAL

0,80%

68,20% 18,90%

12,10%

FIGURA3
SUPLEMENTOS EMPLEADOS EN LA PROFILAXIS PRENATAL

20,50%

59,80%
0%

19,70%

Yodo y folatos Ninguno Folatos Yodo y folatos Ninguno Yodo Folatos
exclusivamente  exclusivamente
Sin embargo, a pesar de este alto porcentaje de parejas que ha- FIGURA2

bian planificado su embarazo, sélo el 12,1% seguian tratamiento pre-
concepcional con yodo y folatos en el momento de quedar gestante,
como actualmente recomiendan las diversas sociedades cientificas.
El 18,9% consumian folatos exclusivamente y menos del 1% yodo
Unicamente. El 68,2% no tomaban ninguno de los suplementos reco-
mendados (figura 2).

En relacion con la atencion prenatal recibida por estas pacientes en
o relativo a la quimioprofilaxis con yodo y folatos, el 79,5% recibieron
suplementos de folatos durante el embarazo estudiado, el 59,8% (to-
das estas pacientes siguieron tratamiento combinado con folatos). En
la ilustracion que sigue se resumen los resultados obtenidos, de forma
analoga a como se hizo para la profilaxis preconcepcional (figura 3).

De este modo, la atencion prenatal supuso un incremento impor-
tante en las tasas de quimioprofilaxis con yodo y folatos, tal y como
podemos apreciar en la siguiente ilustracion (figura 4).

DISCUSION

Los datos obtenidos del andlisis de nuestra serie ponen de mani-
fiesto un deficiente tratamiento profilactico preconcepcional con yodo
y folatos en la poblacion de abortadoras. Este déficit de profilaxis, es-
pecialmente evidente para el caso del yodo, resulta también marcado
para el caso de los folatos, si bien los porcentajes de quimioprofilaxis
alcanzados para éstos resultan muy superiores a los comunicados
por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia?’, que en 2006
cifraba en un 4,5% la tasa de embarazadas espafiolas que seguian
las recomendaciones relativas a la prevencion preconcepcional de
defectos congénitos con folatos.

En cualquier caso, el hecho de que los porcentajes de cumplimien-
to profilactico preconcepcional en nuestro medio sean superiores a
los comunicados en promedio para la poblacién nacional, no debe ser
considerado un éxito absoluto, habida cuenta de las altas tasas de
inobservancia en la profilaxis, que se acercan al 90%.

SUPLEMENTOS EMPLEADOS EN LA PROFILAXIS PRECONCEPCIONAL

90
E 80
T 70
o
S 60
2
2
'g 50
2
A 40
3
< 30
k]
(3
8 20
3
2 10
D T
Yodo y Folatos Yodo Ninguno
folatos
. PRECONCEPCIONAL . PRENATAL

En lo que respecta a la quimioprofilaxis prenatal con yodo y folatos,
los resultados resultan manifiestamente superiores a los obtenidos
en el periodo periconcepcional, si bien resulta reprobable que solo el
59,80% de las pacientes recibieran una correcta profilaxis prenatal.
Estos datos sugieren la existencia de un plan de atencién prenatal
con resultados probablemente aceptables en términos poblacionales,
pero en cualquier caso mejorable, particularmente en lo relativo a la
suplementacion con yodo.

Los resultados obtenidos deben suponer, por tanto, una llamada
de atencion a los profesionales sanitarios involucrados en el cuidado
profilactico de la embarazada.
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Resulta interesante sefialar que en nuestra serie el 63,6% de los
embarazos estudiados, que acabaron en aborto espontaneo, fueron
planificados por la pareja. Esta alta tasa de planificacién probablemen-
te responda a patrones sociales de conducta. El progresivo aumento
en la edad media de la poblacion que queda gestante por primera vez,
la creciente incorporacion de la mujer al mundo laboral y formativo, el
cambio de rol social que ello conlleva y las intensas modificaciones
que se han venido produciendo en la sociedad en relacién con las
prioridades de la poblacién, particularmente en lo referente al empleo
y la posicion social y econémica, probablemente tengan mucho que
ver con que buena parte de los embarazos sean diferidos en el tiem-
po y planificados en el momento mas “adecuado” para cada pareja.
Sin embargo, a pesar de esta proporcion de planificacién, muy pocas
parejas (el 12,1%) siguieron los consejos preconcepcionales de su-
plementacion con yodo y folatos. Estos datos ponen de manifiesto un
deficiente tratamiento profilactico preconcepcional en la poblacion de
abortadoras, aunque, como antes se sefiald, los porcentajes de qui-
mioprofilaxis alcanzados resultan muy superiores a los comunicados
por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

Esta superioridad respecto a la media espafiola probablemente
venga condicionada por la existencia de una serie de factores inhe-
rentes a nuestro medio, entre los que destacan:

1.- La existencia de una consulta para el consejo preconcepcional
en Atencion Primaria, disponible para cualquier pareja que esté inten-
tando gestar.

2.- La amplia conciencia existente entre la clase médica acerca de
la importancia que estas medidas tienen en la prevencion de compli-
caciones obstétricas. Con el paso del tiempo y su practica progresiva-
mente creciente, éste procedimiento profilactico cobra cada dia mas
arraigo entre los profesionales de la sanidad.

La existencia de diversas guias de practica clinica y protocolos
de asistencia al embarazo que recogen esta recomendacion resulta
también un factor esencial en la adquisicion de esta practica, orientada
a identificar y controlar los riesgos de la gestacion antes de que esta
ocurra.

Probablemente estos elementos justifiquen, al menos en parte, la
evidente mejoria en las tasas de cumplimiento en la etapa prenatal,
respecto de la preconcepcional.

3.- La posible existencia de un sesgo de seleccion en las pacientes.
El 60,6 % contaba entre sus antecedentes obstétricos con al menos
un embarazo previo y el 24,4% habian padecido al menos un aborto
anterior. Estas pacientes probablemente ya eran conscientes de la
importancia de estas medidas profilacticas por su experiencia en em-
barazos anteriores y por lo tanto resulta mas probable que atendieran
a estas recomendaciones con mayor frecuencia y precocidad que la
poblacion general.

Un factor a contemplar en el andlisis critico de los datos obtenidos
es que el 8,3% de las gestaciones estudiadas por finalizar en aborto
espontaneo fueron obtenidas como consecuencia de un fallo en la
anticoncepcion empleada. Evidentemente, estas pacientes no seguian
una terapia de profilaxis preconcepcional, en tanto que no deseaban
quedar embarazadas. Por otra parte, también debe sefialarse que el
1,51% de las embarazadas conocieron que estaban gestando en el

momento de ser diagnosticado el aborto, de modo que tampoco cabe
esperar una adecuada atencion preconcepcional ni prenatal en estas
pacientes.

Aungque los datos correspondientes a la atencién preconcepcional
son desfavorables, la atencion prenatal que recibieron las mujeres
estudiadas fue mas apropiada. El 79,5% emplearon los suplementos
recomendados de &cido félico durante el embarazo. Para el yoduro
potasico, las tasas de cumplimiento fueron algo menores (59,80%). El
hecho de que ésta practica haya sido introducida recientemente podria
justificar en parte los resultados.

Otro aspecto que también debiera ser tenido en cuenta en la in-
terpretacion de los datos obtenidos es el posible sesgo que introduce
el tiempo de observacion. Como antes se refirio, buena parte de los
embarazos se detuvieron precozmente (tabla 5), lo que podria suponer
la obtencion de una tasa de quimioprofilaxis prenatal menor de la real,
por cuanto que muy probablemente, muchas de estas embarazadas
sin tratamiento lo habrian recibido si su embarazo hubiera perdurado
lo suficiente como para haber sido controladas por la gestacion en las
consultas programadas con tal fin.

TABLAS
EDAD GESTACIONAL EN LA CUAL SE PRODUJO EL ABORTO ESTUDIADO
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| Porcentaje
vélido | acumulado
Validos 4 1 4 8 8
5 3 1,1 23 30
6 17 64 129 15,9
7 1" 42 83 242
8 18 6.8 13,6 379
9 2 98 19,7 576
10 21 79 15,9 735
1" 9 34 6.8 80,3
12 12 45 91 894
13 4 1,5 30 924
14 3 1,1 23 %7
15 2 8 1,5 9%,2
16 2 8 1,5 a7
17 1 4 8 %85
19 2 8 1,5 100,0
Total 132 498 100,0
Perdidos Sistema 133 50,2
Total 265 100,0

Por otra parte, existen variables sociodemogréficas que podrian
condicionar parcialmente los resultados obtenidos. Asi, result6 llama-
tivo que casi la mitad de las pacientes abortadoras tuvieran un bajo
nivel de estudios (el 25,8% de las mujeres que padecieron aborto es-
pontaneo tenian estudios superiores, pero casi el 45% tenian un nivel
de formacién académica que no superaba los estudios primarios). Tal
circunstancia no ha podido ser firmemente asociada a la aparicion de
abortos, pero si podria justificar ciertas tendencias como la baja tasa
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de cumplimiento en la quimioprofilaxis con yodo y folatos y la propor-
cién de embarazos secundaria a un fallo de método anticonceptivo.

En cuanto a la edad de las pacientes estudiadas, circunstancia que
podria influir en aspectos relevantes como la propia tasa de abortos,
la inadecuada nutricion (propia de edades extremas) o las bajas tasas
de cumplimiento terapéutico y adecuada consulta para el control de
la gestacion (también propias de mujeres en los extremos de la vida
reproductiva), no parece jugar un papel muy relevante por cuanto que
la edad media de las pacientes abortadoras fue 31,34 afios, con una
mediana de 31 afios y una desviacion tipica de 5,882 afios.

Finalmente, y en lo relativo a la prescripcion de tratamiento con
yodo y folatos, debemos sefialar que el 57,8% de los tratamientos pro-
filacticos prescritos a las abortadoras fueron indicados por su médico
de cabecera. El obstetra fue el segundo prescriptor en orden de fre-
cuencia, con un 35% de las indicaciones, seguido por el matron (5,1%)
y el farmacéutico (0,9%). El 1,5% de los preparados consumidos por
estas pacientes fueron resultado de la automedicacion. La justificacion
al gran volumen de prescripcion de Atencion Primaria responde al vi-
gente proceso asistencial para el control de la gestacion en nuestra
area sanitaria, que contempla al médico de cabecera y matron de area
como los principales responsables del control médico del embarazo.

La prevencion primaria es el objetivo ideal de cualquier campafia
sanitaria, especialmente cuando evitar la aparicion de determinadas
patologias con una alta frecuencia o carga social implica la puesta en
marcha de sencillas campafias de atencién, como la suplementacién
dietética. Estos programas resultan particularmente eficientes cuan-
do a una alta efectividad clinica afiaden unos costes asumibles y se
dirigen a una poblacion motivada para cumplir las recomendaciones
establecidas, circunstancias que se dan de forma clara en las mujeres
que intentan concebir.

Un ejemplo ilustrativo de lo anteriormente expuesto reside en
la prevencion prenatal de los defectos del tubo neural, un grupo de
trastornos cuya etiologia radica en distorsiones relacionadas con el
proceso de cierre del tubo neural, fendmeno que se completa hacia
el dia 25 post-concepcion®#. Bajo el concepto de defectos del tubo
neural se incluyen tres entidades: anencefalia, encefalocele y “espina
bifida”. La anencefalia y el encefalocele asientan en el cerebro y son
incompatibles con la vida. La espina bifida, una de las malformacio-
nes mayores mas comunes en la especie humana, se localiza en la
columna vertebral y, al contrario que las dos anteriores, es compatible
con la misma, lo que la convierte en una fuente importante de padeci-
miento y costes socio-sanitarios?.

Existe una intima relacién entre los niveles matemos de folatos y la pre-
sentacion (y recurrencia)® de los defectos del tubo neural, pero el meca-
nismo ultimo que justifica esta asociacion no esta aun bien establecido.

Los folatos participan en dos vias metabdlicas que si se interrum-
pen pueden alterar el desarrollo del embrion. Una de ellas esta implica-
da con la sintesis de acidos nucleicos y la ofra con diversas reacciones
de metilacién, cuya disrupcién puede suponer un incremento de las
concentraciones de homocisteina, elemento que ha resultado tera-
togénico para el tubo neural en algunos modelos animales?. Otros
nutrientes, en particular la vitamina B12, también han sido asociados
con defectos del tubo neural?®.

En el momento actual existen evidencias cientificamente probadas
de que la utilizacion de los folatos durante el periodo preconcepcional y
en los primeros meses del embarazo, no sélo puede disminuir el riesgo
de aparicion de recién nacidos con defectos del tubo neural: anencefa-
lia 0 acraneo (40%), encefalocele (5%) y espina bifida (45%), tanto en
SU recurrencia como ocurrencia, sino que también su efecto se extien-
de hacia la prevencion de otras malformaciones, tales como defectos
del tabique ventricular cardiaco, defectos conotruncales cardiacos,
defectos de linea media diferentes a los defectos del tubo neural, mal-
formaciones urinarias fetales, hidranencefalia y labio leporino™.

El &cido folico es la forma sintética de los folatos (una de las vitami-
nas del grupo B). Es altamente biodisponible, estable al calor y no se
encuentra presente en la naturaleza. Para poder funcionar como coen-
zima en los procesos de crecimiento y multiplicacion celular donde
esta involucrado, debe ser convertido in vivo en las formas naturales
(dihidro y tetrahidro)¥.

Existe evidencia de muy buena calidad sobre el efecto de la ingesta
de folatos sobre la mayoria de los defectos del tubo neural, y puede in-
cluso que esta proteccidn se extienda a otras anomalias congénitas31.
Por este motivo es importante realizar un esfuerzo por incrementar la
ingesta diaria dietética de folatos, asi como la toma periconcepcional
de suplementos de acido félico, desarrollando simultaneamente pro-
gramas de informacion a la poblacién sobre este particular.

El Ministerio de Sanidad y la Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia recomiendan que toda mujer que esté intentando que-
dar gestante ingiera una dosis total diaria de acido félico de 0,4 mg.
Para aquellas mujeres con antecedente de un hijo anterior afecto por
defectos del tubo neural se aconseja una dosis de 4mg/dia. Esta re-
comendacion también es aplicable a embarazadas con familiares de
hasta tercer grado afectos por defectos del tubo neural, epilépticas en
tratamiento con acido valproico o carbamacepina y mujeres que han
tomado antagonistas del &cido félico en los Gltimos meses. Con inde-
pendencia de lo anterior, se considera conveniente recomendar, en
general a todas las embarazadas, la ingesta de alimentos que aporten
acido folico?.

Apesar de lo anteriormente expuesto, y como antes se sefialo, las
Ultimas estimaciones de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obs-
tetricia cifran en un 4,5% el porcentaje de embarazadas espafiolas que
siguen estas recomendaciones?'. Ademas, existen datos referentes a
diversas poblaciones de embarazadas espariolas que han encontrado
una tendencia mantenida a lo largo de la gestacidn respecto de la
insuficiente ingesta de folatos®%.

La toma de folico debe comenzar al menos un mes antes de la con-
cepcion y debera ser diaria e ininterrumpida, puesto que el organismo no
es capaz de almacenarlo. Por ofra parte, el &cido félico es una vitamina
hidrosoluble que no presenta ningtin efecto toxico para la mujer que lo
ingiere. Ademas, la posibilidad de enmascarar una anemia perniciosa
resulta altamente improbable con las dosis recomendadas®.

Un aspecto a tener en cuenta respecto de esta terapia preventiva
para los defectos del tubo neural es que el acido folinico y el levofoli-
nato no aportan ninguna ventaja frente al acido félico. Por lo tanto, y
en ausencia de alteraciones del metabolismo de los folatos que asi lo
aconsejen, no existe ninguna justificacion para emplearlos™.
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Con respecto a la vitamina B12, existen comunicaciones sobre
un efecto protector independiente®, lo que ha llevado a que algunos
autores recomienden también su suplementacién en la etapa pericon-
cepcional®¥,

Por ultimo, no se recomienda la utilizacion de complementos multi-
vitaminicos para la prevencion de los defectos del tubo neural, ya que
las dosis necesarias para lograr el aporte recomendado de folatos van
asociadas a la administracion de dosis excesivas de otras vitaminas,
con potenciales riesgos para la madre y el feto.

En cuanto al yodo, es un nutriente esencial para la salud y el
desarrollo de la especie humana. Es imprescindible para la sintesis
de tiroxina, la hormona encargada de modular la actividad metabdlica
de la mayor parte de las células del organismo y que juega ademas un
papel fundamental en el crecimiento y desarrollo de todos los érganos,
especialmente del cerebro®.

Las necesidades maternas de yodo se ven incrementadas du-
rante el embarazo como consecuencia de los cambios metabdlicos y
fisiologicos de la madre, ademas de las necesidades inducidas por la
actividad del tiroides fetal, que comienza a concentrar yodo75 desde
la semana 10-12, manteniendo el control hipofisario mediante la TSH
desde la semana 20 de gestacion.

La mujer embarazada presenta una depuracion renal de yodo
incrementada casi al doble como consecuencia de su mayor indice
de filtracion glomerular, el cual se inicia en etapas tempranas del em-
barazo y persiste incluso pocas semanas después de la finalizacion
del mismo.

Esta pérdida de yodo tiende a disminuir los niveles circulantes de
yodo inorganico, induciendo un incremento compensatorio de la de-
puracion tiroidea de yodo, acompafiada de una elevacion absoluta en
la entrada de yodo hacia la glandula. Otro mecanismo de deplecién
materna de yodo ocurre tardiamente en la gestacion y esta dado por el
paso de una parte de los depdsitos maternos de yodo hacia la unidad
fetoplacentaria. Por todo lo anterior, hemos de considerar el embarazo
un factor de riesgo asociado al déficit de yodo®.

Si una mujer embarazada ingiere menos yodo del necesario, pue-
de presentar una hipotiroxinemia que repercuta negativa e irreversi-
blemente sobre el cerebro en desarrollo de su hijo. Igual ocurre en
aquellas madres deficitarias en yodo que estan lactando. Asi pues,
la repercusion sobre el desarrollo cerebral fetal y neonatal es la con-
secuencia mas importante y grave del déficit nutricional de yodo, y es
la causa de que su erradicacion se haya convertido en una prioridad
mundial en salud publica™ en tanto que es considerada la causa prin-
cipal del retraso mental potencialmente prevenible en la nifiez%.

Ademas, la hipotiroxinemia materna secundaria a la yododeficien-
cia puede afectar también al desarrollo de otros 6rganos y ser respon-
sable de retrasos de crecimiento intrauterino, hipoacusia permanente y
defectos congénitos varios, que gravan la morbimortalidad perinatal e
infantil®. Por otra parte, se han descrito peores resultados reproducti-
vos en aquellas pacientes cuya ingesta es deficitaria en yodo*4'.

En la mujer embarazada y lactante las necesidades diarias de yo-
do aumentan hasta 250 microgramos (ug), cifras que no pueden ser
garantizadas suficientemente con el consumo de alimentos enriqueci-
dos con yodo, particularmente la sal yodada, por lo que es necesario

utilizar un suplemento extra de yodo en forma de yoduro potasico de
al menos 200ug de yodo al dia. Este suplemento de yodo deberia
iniciarse antes del inicio del embarazo, o lo mas precozmente posible,
y mantenerlo hasta el final de la lactancia™.

Hasta el momento, todos los estudios realizados tanto en Espafia
como en el resto de Europa sobre yododeficiencia y embarazo muestran
que la mayoria de las embarazadas presentan yododeficiencia con hipo-
tiroxinemia secundaria, y por lo tanto riesgo para la integridad cerebral
de su descendencia®. Por ello, resulta urgente la puesta en marcha de
medidas poblacionales que permitan paliar esta deficiencia.

Existen tres indicadores de laboratorio universalmente aceptados
como marcador de la deficiencia de yodo: mayor concentracion de
TSH en la sangre neonatal y la sangre del cordon, mayor concentra-
cién de tiroglobulina y menor concentracion de yodo en la orina®?.

La mejor estrategia para evitar el déficit de yodo en la poblacién
general es el consumo habitual de sal yodada, tal como recomienda
la Organizacién Mundial de la Salud, el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia y el Consejo Internacional para el Control de los
Trastornos por Deficit de Yodo (ICCIDD). Y aportar como preparado
farmacolégico un suplemento extra de al menos 200g de yodo al dia
a las mujeres embarazadas, a las lactantes, y a aquellas que estén
planeando un embarazo™.

En cualquier caso, y habida cuenta que muchos embarazos no son
planificados, los profesionales sanitarios involucrados en la asistencia
médica a la mujer durante su edad fértil deben de considerar siempre
la posibilidad de una gestacién no planificada y aconsejar a la mujer
sobre aquellos comportamientos o habitos que pueden poner en ries-
go ala madre y al feto y sobre aquellas medidas que podrian actuar
como elementos promotores de salud.

De cualquier modo, es fundamental que tanto las mujeres como
los médicos que las atienden sean conscientes de las limitaciones
que la biologia impone. Aunque la mayoria de los embarazos finalizan
con el nacimiento de un nifio sano, incluso en condiciones ideales
existen abortos espontaneos, defectos congénitos y complicaciones
feto-neonatales y maternas, que no pueden ser evitadas.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos del andlisis de nuestra serie ponen de mani-
fiesto un deficiente tratamiento profilactico preconcepcional con yodo
y folatos en la poblacion abortadora. En lo que respecta a la quimio-
profilaxis prenatal, los resultados resultan manifiestamente superiores
alos obtenidos en el periodo periconcepcional, si bien la proporcién de
pacientes que siguié una profilaxis correcta con suplementos de yodo
y folatos no alcanzé el 60%. Estos datos sugieren la existencia de un
plan de atencion preconcepcional y prenatal con resultados aceptables
en su aplicacion poblacional, pero en cualquier caso mejorable, parti-
cularmente en lo relativo a la suplementacidn con yodo.

En el momento actual existen evidencias cientificamente probadas
de que la utilizacion de los folatos durante el periodo preconcepcional
y en los primeros meses del embarazo, no sélo puede disminuir el
riesgo de aparicion de recién nacidos con defectos del tubo neural,
tanto en su recurrencia como ocurrencia, sino que también su efecto
se extiende hacia la prevencion de otras malformaciones.
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Si una mujer embarazada ingiere menos yodo del necesario,
puede presentar una hipotiroxinemia que repercuta negativa e irre-
versiblemente sobre el desarrollo de su hijo. Igual ocurre en aquellas
madres deficitarias en yodo que estan lactando. La repercusion sobre
el desarrollo cerebral fetal y neonatal es la consecuencia mas impor-
tante y grave del déficit nutricional de yodo, y es la causa de que su
erradicacion se haya convertido en una prioridad mundial en salud pd-
blica en tanto que es considerada la causa principal del retraso mental
potencialmente prevenible en la nifiez.

La Organizacién Mundial de la Salud, el Ministerio Espafiol de Sa-
nidad y Consumo y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(entre otros) recomiendan que toda mujer que esté intentando quedar
gestante ingiera suplementos de yodo y folatos®?'%,

Dado que muchos embarazos no son planificados, los profesionales
sanitarios involucrados en la asistencia médica a la mujer durante su
edad fértil deben de considerar siempre la posibilidad de una gestacion
no planificada y aconsejar a la mujer sobre aquellos comportamientos o
habitos que pueden poner en riesgo a la madre y al feto y sobre aquellas
medidas que podrian actuar como elementos promotores de salud.
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RESUMEN

Los gemelos siameses representan una rara y compleja compli-
cacion de los embarazos gemelares monocigotos. En la actualidad,
es posible realizar un diagnostico preciso y delimitar la extension de
los érganos comprometidos mediante la ecografia transvaginal en el
primer trimestre de la gestacion.

Presentamos un caso diagnosticado en nuestro hospital, en la se-
mana 11° de gestacion.

PALABRAS CLAVES
Siameses, estudio ultrasonico, embarazo, diagndstico prenatal,
primer trimestre

SUMMARY

Conjoined twin are a rare and complex complication of monozygotic
twinning. In recent years prenatal diagnosis had become possible at a
very early stage of gestation and detailed ultrasonography has provi-
ded an opportunity for the management of pregnancy and planning de-
livery. We present a case of conjoined twins diagnosed by ultrasound
examination at 11 weeks of gestation.

KEY WORDS
Conjoined twins, ultrasound, pregnancy, prenatal diagnosis, first
trimester.
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INTRODUCCION

Lo embarazos gemelares espontaneos representan el 1.6% de
todas las gestaciones humanas, de los cuales 1.2 % son dizigotas
y 0.4% son monocigotas'. A su vez, el 5% son monocoridnicos mo-
noamnidticos y de ellos, s6lo el 1% son siameses. Ocurren con una
frecuencia de 1 cada 30.000-100.000 embarazos, aunque esta cifra
se ha incrementado en los Ultimos afios debido al aumento del uso de
las técnicas de reproduccion asistida'?. La clasificacion, el diagnds-
tico y el prondstico dependen de la zona corporal comprometida®*.
En el pasado, el diagnéstico se realizaba en el 2° 0 3* trimestre de la
gestacion. En la actualidad, es posible realizar un diagndstico preciso
y delimitar la extension de los 6rganos comprometidos mediante la
ecografia transvaginal (ET) en el primer trimestre de la gestacion®®. De
esta manera, es posible tomar una correcta decision sobre la conducta
terapéutica.

CASO CLiNICO

Muijer de 27 afios de edad, primigesta, sin cirugias previas y con
psoriasis estable, se le realiza ecografia transvaginal de rutina a las
11 semanas de gestacion. Se utilizé Esaote MyLab20 como equipo
ecografico, con el cual se evidencio embarazo gemelar unidos ven-
tralmente a través de ambos térax. Los latidos cardiacos se eviden-
ciaron en uno de los fetos. Ademas, uno de ellos presentaba solucién
de continuidad en la pared abdominal anterior (onfalocele) e hidrops
(Figura1).

Los padres escogieron interrumpir la gestacion y se sometieron al
tratamiento médico (insercién de Prostaglandinas intravaginales). La
expulsion se produjo en bloque. Fue necesario legrado terapéutico por
restos ovulares después de la expulsion. El estudio anatomo-patologi-
co de los fetos confirmé el diagndstico de gemelos siameses toracopa-
gos (ventro-ventral) sin compromiso cardiaco y onfalocele e hidrops en
uno de ellos (Figura 2). El sexo de los embriones fue femenino.

DISCUSION.
Clasicamente, la etiologia de los gemelos siameses era atribuida
a una incompleta division embrionaria de un solo blastocito, entre los
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Figura 1: Estudio ultrasénico transvaginal: se observa un feto con onfalocele e hidrops y otra cabeza que no se separa del tronco fetal.

Figura 2: Foto de los gemelos toracopagos (ventro-ventral)

dias 13 y 15 post-concepcional, resultando distintos grados de fusion
entre los dos fetos. Mas recientemente, algunos estudios han indicado
que este trastorno gemelar, podria originarse de dos discos embrio-
narios distintos unidos secundariamente’. Alrededor del 75% de los
siameses son de sexo femenino'2. Los siameses toracopagos repre-
sentan la variante mas frecuente siendo la fusion intercardiaca la de
peor pronostico (la fusién pericardica ocurre en el 90% de los casos
y la fusion cardiaca en el 75%). Alrededor del 40% de los siameses
mueren intra Utero y mas de la mitad de los nacidos vivos mueren en
el periodo neonatal pre, intra o post quirrgica®.

En etapas tempranas del embarazo, los padres pueden optar por
una interrupcion de la gestacion utilizando tratamiento médico o quirar-
gico. Después de la 202 semana se podria requerir intervencion quirdr-
gica mayor. Es por ello que consideramos que un diagnéstico precoz y
sobre todo preciso es importante a la hora de decidir la conducta tera-
péutica. Algunos autores proponen otros métodos para complementar
la sospecha diagnéstica de la ET, que ayudarian a delimitar con mas
precision las areas fetales comprometidas. La utilizacion de ecografia
3 dimensiones (3D) ha sido reportada por varios autores® en donde el
diagndstico inicial lo ha aportado la ET.

Como la mayoria de los padres pueden optar por la interrupcidn
de este tipo de embarazo con el diagnéstico precoz de la ecografia
transvaginal 2 dimensiones, la utilizacién de la ecografia 3D quedaria
limitada a aquellos casos en donde los padres estuviesen dispuestos a
someterse a un diagndstico preciso tardio (14 semanas de gestacion)
y posterior separacién de los neonatos (urgente al nacer o programa-
da a los 2-4 meses de vida). Igualmente se cree que la resonancia
magnética tendria mayor agudeza diagnéstica que la ecografia TV
3D del 2° trimestre.
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RESUMEN

Se describe un caso de estruma ovarico benigno, que es un tipo
infrecuente de teratoma, y alin mas excepcional es su presentacion
como macroquiste. Se confirma la dificultad de su diagnostico etiolé-
gico sin examen histopatologico. El estruma ovérico deberia ser in-
cluido en el diagndstico diferencial de masas ovaricas completamente
quisticas. El tratamiento de eleccion es la cirugia, pues es posible su
alteraciéon maligna.

PALABRAS CLAVE
Estruma ovarico. Macroquiste. Teratoma.

SUMMARY

We describe a case of benign struma ovarii, which is a rare type
of teratoma, and even more exceptional is its presentation as macro-
cystic. Confirms the difficulty of diagnosis without histopathological
examination. The struma ovarii should be included in the differential
diagnosis of ovarian completely cystic masses. The best treatment is
surgery, because its malignant transformation is possible.

KEY WORDS
Struma ovarii. Macrocystic. Teratoma.

INTRODUCCION

El estruma ovarico es un teratoma con tejido tiroideo predominan-
te' 2. Pertenece al grupo de teratomas monodermales o altamente es-
pecializados®. Son excepcionales, con una frecuencia del 2,7% entre
los teratomas>. En su mayoria son asintomaticos, y cuando presentan

CORRESPONDENCIA:

A. Sanchez Muiioz

Pasaje de Lanzarote n°4, P-2, 1°D.
CP 13004 Ciudad Real.

E-mail: sanmunoz@telefonica.net

sintomas se manifiestan como tumores abdominopélvicos, pudiendo
producir hidrotérax y, mas frecuentemente, ascitis®. Solamente el 8%
presentan clinica de hipertiroidismo®. La edad media de presentacion
mas frecuente son los 45,5 afios*. La mayoria de los casos son be-
nignos, unilaterales y multiquisticos’. El diagnéstico preoperatorio es
dificil, dado que los hallazgos de la ecografia, la tomografia axial com-
puterizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) no son
especificos®.

La rareza de presentacion del estruma ovarico como macroquiste
justifica el presente trabajo.

CASO CLiNICO

Muijer de 52 afios, sin antecedentes personales de interés. Un par-
to eutdeico anterior y menopausia a los 50 afios.

Acude a consulta de Ginecologia por aumento del perimetro ab-
dominal, acompafiado de dolor abdominal tipo célico de dos meses
de evolucién. En la exploracion, se objetiva: abdomen distendido por
tumor indoloro a la palpacion, fijo, que se extiende hasta ombligo y
ambos flancos.

Ecografia ginecoldgica: Utero y ovario izquierdo normales. Forma-
cion anecoica de 17 x 18cm, sin tabiques ni papilas en su interior,
dependiente del ovario derecho. Doppler negativo.

TAC abdomino-pélvico: gran tumoracion inframesocdlica, con igual
valor densitométrico interno, de 17,2 x 13,6 x 19,5cm en los ejes cra-
neocaudal, anteroposterior y transversal respectivamente. Pequefia
cantidad de liquido libre peritoneal en el receso pélvico laterovesical
derecho y en fondo de saco de Douglas. Esta masa no presenta plano
de dependencia con estructuras vecinas ni asocia adenopatias pélvi-
cas o abdominales de consideracion radiologica. Minima compresion
sobre uréter pélvico derecho y discreta ectasia de la via excretora,
retrogradamente (Figuras 1y 2).

Marcadores tumorales normales (CEA: 1,6 ng/ml, Ca19.9; 3,6 U/
ml, Ca125; 14,7 U/ml).

Se realiza histerectomia total con doble anexectomia.

Descripcién anatomopatoldgica de la tumoracion (Figura 3): for-
macion quistica unilocular de 2.617 gr de peso y de 19 x 17x 12 cm
de diametros maximos. Presenta pared fina, y al corte relleno de ma-
terial de aspecto mucoide y parduzco- verdoso. Superficie interna lisa
con algunas trabeculaciones iniciales y pequefios resaltes (foto A).
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Figura 3:

Foto A: en el material ya tallado, obsérvese la formacion quistica unicameral
con pared de escaso grosor y revestimiento interno liso (flechas).

Foto B: la imagen histolégica consistia en un revestimiento interno simple,
cuboideo, y formaciones quisticas con aspecto de foliculos en el estroma
subyacente (flechas) (HE).

Foto C: en otras zonas solamente se apreciaba el recubrimiento simple interno
(HE) sin foliculos.

Foto D: con técnicas de inmunohistoquimica se demostré positividad para
tiroglobulina tanto en el epitelio interno (flecha corta) como en recubrimiento
de los foliculos (flechas largas).

Figura 1: TAC - Escanograma

El diagnostico inicial intraoperatorio fue de neoplasia benigna con-
cordante con cistoadenoma. Ya en los cortes histolégicos se aprecia
un revestimiento epitelial simple de células cuboideas o ligeramente
cilindricas sin evidencia de secrecién mucoide (cistoadenoma muci-
noso) ni presencia de cilios (cistoadenoma seroso) y, en el estroma
subyacente, formaciones quisticas de aspecto redondeado, folicular,
con un contenido de caracteristicas tintoriales similares al coloide
tiroideo (foto B). En otras zonas unicamente existe el revestimiento
simple interno sin estructuras foliculares adyacentes (foto C). Ante la
sospecha de tratarse de un estruma quistico se realiza inmunotincién
con tiroglobulina, que result6 claramente positiva, lo que confirmé el
diagnéstico (foto D).

Una vez conocido el diagndstico, se solicita TSH (1,2 mU/ml) y
tiroxina sérica (8 mg/ml), siendo normales.

DISCUSION

El estruma ovarico es un teratoma en el que tiene preponderancia
la presencia de tejido tiroideo, mas del 50% del tumor" 2. La mayoria
son benignos y los cambios malignos solo ocurren en la tercera parte
de los mismos®*. La transformacion maligna del tejido tiroideo puede
ser papilar, folicular o mixto®.

Sélo el 6% de los estrumas benignos son bilaterales™ y la mayoria
se presentan en la premenopausia®.

Normalmente son asintomaticos, y su forma de presentacion es la
Figura 2: TAC- corte axial. de un tumor abdominopélvico que puede provocar hidrotérax y ascitis®.
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Entre un 25-33% de los enfermos tiene funciones tiroideas anormales,
e incluso estan descritos casos de Hashitoxicosis". En el postopera-
torio inmediato pueden ocurrir cambios de la funcién tircidea, desde
hipotiroidismo a hipertiroidismo™2.

El diagnéstico preoperatorio es muy dificil porque la ecografia, la
TAC y la RMN no presentan hallazgos especificos®. La ecografia do-
ppler ayuda a diferenciar entre el estruma ovérico (donde detecta flujo
sanguineo en el centro de la lesidn y a veces con resistencia baja) y el
quiste dermoide (donde el flujo sanguineo se verifica en la periferia del
ovario) debido a la alta vascularizacién del tejido tiroideo en compara-
cién con el contenido avascular del quiste dermoide’ ™,

En nuestro caso, lo mas llamativo es su aspecto anecoico, sin ta-
biques, sin ninglin componente solido y sin vascularizacién con eco-
grafia doppler. Existen descritos muy pocos casos de estruma ovarico
quistico en la literatura médica, de los que el 84,6% son multiquisticos
con componente sélido’ .

S6lo la inmunotincion con tiroglobulina, que resulté positiva, confir-
md nuestro diagnéstico.

En el estudio preoperatorio, la gammagrafia abdominal con [**
mostraria el tejido tiroideo ectdpico en el ovario®.

El tratamiento de eleccion es la cirugia conservadora en la variante
benigna; si existe transformacion maligna, se debe realizar histerectomia
total mas anexectomia bilateral, omentectomia y exéresis de los nédulos
peritoneales, todo ello complementado con ablacion con 11 .10,
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RESUMEN

Presentamos un caso de Sindrome de Hellp en paciente diag-
nosticada de preeclampsia severa y con el antecedente de Plrpura
Trombocitopénica Trombética.

Nuestro objetivo es resaltar la dificultad para llegar al diagnosti-
co de Sindrome de Hellp en gestantes portadoras de coagulopatias
congeénitas'.

SUMMARY

We present a case report of HELLP syndrome in patient diagnos-
ticated of severe preeclampsia with antecedent of Thrombotic Throm-
bocytopenic Purpura.

Our objective is high-light the difficult to diagnose a Hellp syndrome
in pregnant carrier of congenital coagulopathy' .

PALABRAS CLAVE
Sindrome de Hellp. Hemdlisis. Trombocitopenia. Elevacion de en-
zimas hepaticas. Diagndstico diferencial.

KEY WORDS
HELLP syndrome. Hemolysis. Elevated transaminases. Differential
diagnosis.

INTRODUCCION

El Sindrome de Hellp, descrito por primera vez en 1982 por Louis
Weinstein, es una grave complicacion del embarazo, que se carac-
teriza por: hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y plaqueto-
penia. Suele presentarse en el tercer trimestre de gestacion aunque
también puede aparecer, en un porcentaje menor de casos, durante
el puerperio.
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Sus caracteristicas clinicas son poco especificas, las pacientes
suelen presentar dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho asocia-
do a malestar general de varios dias de evolucion ademas de nauseas,
vomitos y cefalea. A pesar de que suele presentarse en el contexto de
una preeclampsia severa, en algunos casos las pacientes no presen-
tan hipertension ni proteinuria, o bien éstas son leves?.

El diagnéstico se establece, fundamentalmente, mediante para-
metros analiticos. Es imprescindible una vigilancia exhaustiva de la
paciente y el feto.

En cuanto al tratamiento, éste no difiere del empleado en pacien-
tes con preeclampsia, se debe instaurar tratamiento antihipertensivo
y profilaxis de eclampsia, asi como finalizar la gestacidn cuando sea
posible.

CASO CLiNICO

Gestante primigravida de 32 afios diagnosticada, dos afios antes
de la gestacion, de Purpura Trombotica Trombocitopénica tras haber
sufrido un accidente isquémico transitorio y que preciso tratamiento
con plasmaféresis y corticoides en pauta descendente.

Embarazo normocontrolado en consulta de alto riesgo obstétrico y
sin tratamiento de su patologia de base.

Debuta en la semana 30 de gestacion con edemas tibiales y cifras
de tension arterial de 166/104 sin otra sintomatologia de interés. Se
decide su ingreso instaurando tratamiento antihipertensivo con Alfa-
metildopa 500mg/12 horas, Labetalol 100mg/12 horas y Diazepan 5
mg/12 horas, asi como Betametasona para maduracion pulmonar
fetal. En la analitica se objetivan , valores de plaquetas (255.000 /
mmd), transaminasas (GOT 15, GPT 11) y &cido Urico (7 mg/dl) dentro
de la normalidad, funcion renal conservada (urea 22 mg/dl y creatinina
0,8 mg/dl) y proteinuria negativa.

Se realiza monitorizacion cardiotocografica periddica que revela
feto reactivo con buena variabilidad y ausencia de dinamica uterina.
Ecograficamente se comprueba crecimiento fetal acorde a edad ges-
tacional, liquido amnidtico normal y valores de Doppler de arteria um-
bilical dentro de la normalidad.

Al cuarto dia de ingreso presenta un cuadro de epigastralgia, vomi-
tos y cifras de tension arterial de 220/110. Se solicita analitica urgente
que muestra valores de plaquetas (210.000/ mm?) y transaminasas
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normales (GOT17, GPT 13). A pesar del tratamiento antihipertensivo y
ante el deterioro clinico de la paciente se decide finalizar la gestacion
mediante cesérea . El recién nacido varon de 1.140 gramos y con
test de Apgar®™ es ingresado en el servicio de neonatologia teniendo
buena evolucién posterior.

En el postparto se prescribe labetalol y sulfato de magnesio en
perfusion continua. A pesar del tratamiento persisten cifras de ten-
sion arterial elevadas, edemas importantes, asi como coluria. Se
solicita control analitico que revela la existencia de plaquetopenia
(65.000/mm3), elevacion de las enzimas hepaticas (GOT 919 y GPT
351) y aparicién de signos de hemdlisis microangiopatica (LDH
5.359 y Bilirrubina total de 3,5mg/dI). El frotis de sangre periférica
revela 1-2% de esquistocitos, esferocitos y hematies fragmentados.
Ante dichos hallazgos se plantea como diagndstico a confirmar Sin-
drome de Hellp.

En los dias siguientes se mantuvo estrecha vigilancia afiadiendo al
tratamiento diuréticos (furosemida) mostrando buena respuesta clinica
y analitica.

Al vigésimo dia de puerperio la paciente se encuentra en situacion
estable y es dada de alta hospitalaria con una pauta terapéutica anti-
hipertensiva ambulatoria.

DISCUSION

La incidencia del Sindrome de Hellp no esta exactamente estableci-
da, Abraham et al en un estudio prospectivo determinan una incidencia
del 0,11%. Segun la literatura revisada su aparicién es mas frecuente
durante el tercer trimestre de gestacion, sobre todo entre las semanas
32 a 34, aunque también existe un porcentaje menor de casos, segun
Sibai un 30% , que se manifiestan durante el puerperio®®.

Este sindrome suele presentarse tras una preeclampsia seve-
ra, aunque existen casos documentados en los que las pacientes no
presentaban hipertension arterial ni proteinuria. Sus manifestaciones
clinicas no son especificas, asi existen distintas entidades patologicas
como el Higado Graso Agudo del embarazo, el Sindrome Hemolitico-

Urémico, la Purpura Trombética Trombocitopénica, el Lupus Eritema-
toso sistémico con afectacion hepatica,... con las que debe plantearse
el diagnéstico diferencial'®. Debido a esto el diagndstico del Sindrome
de Hellp se realiza, fundamentalmente, en base a hallazgos analiticos.
Sibai BM establece como criterios diagndsticos los siguientes: plaqueto-
penia (<100.000 plaquetasimm? ), elevacion de los enzimas hepéticos
(GPT/GOT>72UIL) y existencia de signos de hemdlisis (LDH >600 U/L,
bilirrubina indirecta >1,2 mg/dl, en frotis de sangre periférico aparicion de
esquistocitos, esferocitos y fragmentos de hematies)?’(Tabla 1).

En nuestro caso en concreto el principal diagndstico diferencial
que se planteaba, por los antecedentes de la paciente era la plrpura
trombdtica trombocitopénica. Otro de los datos que nos orienta hacia
este cuadro es que la paciente presenta una importante mejoria clinica
y analitica transcurridas 48 horas tras la cesarea. En caso de ser un
episodio de Parpura Trombética Trombocitopénica precisaria de la
practica de una plasmaféresis para obtener mejoria.

En cuanto al tratamiento del Sindrome de Hellp, es imprescindible
el ingreso para estabilizar a la paciente con tratamiento antihiperten-
sivo, profilaxis anticonvulsivante y vigilando estrechamente su situa-
cién clinica. Cuando se manifiesta durante la gestacion es necesario
ademas asegurar el bienestar fetal y administrar corticoides para la
maduracion pulmonar cuando la edad gestacional es inferior a 34 se-
manas.

Estabilizada la situacion clinica materna y asegurada la madu-
rez pulmonar fetal debe plantearse terminar la gestacion, que es la
Unica solucién para conseguir una remision completa del cuadro. En
aquellos casos en los que aparecen complicaciones como Abruptio
placentae, rotura de hematoma hepatico, CID... se debe terminar la
gestacion independientemente de la edad gestacional, ya que éstas
ensombrecen el pronostico. Tras finalizar la gestacion es preciso man-
tener el tratamiento y la vigilancia exhaustiva de estas pacientes por el
elevado riesgo de aparicion de complicaciones™®.

No se conoce con exactitud el riesgo de recurrencia en gestaciones
posteriores, en la literatura revisada se encuentran cifras diferentes.

TABLA1
MANIFESTACIONES CLIiNICAS Y ANALITICAS DEL SINDROME DE HELLP'®,
S.HELLP HAGE PTT SHU LES
Dolor abdominal 60-80 35-50 habitual habitual s0lo si AFL
Nalseas y vémitos 40 50-80 habitual habitual s6lo si AFL
Ictericia 5-10 40-90 raro raro ausente
HTA 85 50 20-75 80-90 80 si AFL 6 nefritis
Proteinuria 90-95 30-50 con hematuria 80-90 100 si nefritis
Trombopenia 100 frecuente 100 100 frecuente
Anemia 50 ausente 100 100 14-23 si AFL
Elevacion de transaminasas 100 100 habitual1 habitual1 siAFL
Hemolisis 50-100 15-20 100 100 14-23 si AFL

HAGE, higado agudo graso del embarazo; PTT, purpura trombocitopénica trombética; SHU, sindrome hemolitico urémico; LES, lupus eritematoso sistémico.
1EnlaPTTy el SHU las transaminasas pueden ser normales y cuando estan elevadas el valor suele ser inferior a 100UI/L.
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Es importante descatar las limitaciones existentes en la prediccion
de esta enfermedad ya que, por el momento, sélo se puede hacer un
diagnéstico cuando el cuadro ya se ha instaurado®.

Como conclusion, ante una paciente diagnosticada de preeclamp-
sia que presente signos de hemdlisis, elevacién de las enzimas he-
paticas y plaquetopenia el primer cuadro en que debemos pensar
es el Sindrome de Hellp sin olvidarnos de sus posibles diagndsticos
diferenciales, ya que el manejo de cada uno de ellos es diferente y un
tratamiento inadecuado puede suponer graves consecuencias.
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Tribuna humanistica

Apendicitis aguda. Historia de una vieja enfermedad

Acute appendicitis. History of an age-old disease.

Garcia-Sancho Martin L , Garcia-Sancho Téllez L

Catedrético Emérito de Cirugfa de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid. Académico de Niumero de la Real
Academia Nacional de Medicina. Cirujano general. Hospital Infanta Soffa (San Sebastian de los Reyes, Madrid)

La apendicitis aguda, entidad anatomoclinica no bien conocida ni
interpretada hasta finales del siglo XIX, ha influido de forma muy im-
portante en el curso de la historia de la humanidad. Durante milenios
la enfermedad se comportd como una auténtica plaga para la especie
humana, hasta que los médicos comprendieron el proceso y se de-
mostré que la apendicectomia temprana era el procedimiento mas se-
guro para controlar la enfermedad y salvar la vida de los enfermos que
la padecian. El largo camino recorrido para reconocer y tratar la apen-
dicitis aguda®23es el objetivo principal del presente relato. Para ello,
revisaremos sucesivamente aspectos relacionados con la anatomia,
con la anatomia patoldgica y la clinica y con la cirugia de la apendicitis
aguda, para concluir con algunas anécdotas y curiosidades.

ASPECTOS ANATOMICOS

La primera ilustracion conocida del apéndice corresponde a una
lamina anatémica (figura 1) realizada por Leonardo DA VINCI (1452-
1519) hacia 1584. En ella se representa el tracto digestivo y puede
observarse, incluso en un detalle situado en la parte inferior derecha
del dibujo, como el apéndice, llamado orecchio (oreja) por el autor,
junto con el ileon desembocan en el ciego. Sin embargo, ésta y otras
laminas anatémicas, pertenecientes a la familia real inglesa, que eran
fruto de observaciones realizadas en la diseccion de cadaveres hu-
manos, no fueron publicadas y dadas a conocer hasta el siglo XVIII 5,
concretamente hasta 1778.

La primera descripcion del apéndice fue hecha en 1521 por Beren-
gario DA CARPI (1469-1530), cirujano y anatémista italiano®. Andrea
VESALIO (1514-1564), en su famoso libro “De Humani Corporis Fa-
brica”, publicado en 1543, dibuja con precision el apéndice, aunque
no lo describe®. El apéndice aparece perfectamente representado en
los dibujos que en 1556 realizara el anatomista palentino Juan VAL-
VERDE DE HAMUSCO (1525-1588)’, imitando los de VESALIO, que

CORRESPONDENCIA:

Luis Garcia-Sancho

C/ Juan Hurtado de Mendoza, 17.
Madrid 28036

Figura 1.
Dibujo anatémico de
Leonardo da Vinci. (c. 1508)

Figura 2.
Lorenz Heister.
Compendium anatomicum, 1739.

aparecen en su obra “Historia de la composicion del cuerpo humano’,
publicada en Roma en 1556. VIDUS VIDIUS, en 1561, denominé a
esta estructura vestigial apéndice vermicular del ciego®.

Giambatista MORGAGNI (1682-1771), autor del libro “De sedibus
et causa morborum™, en 1719 hizo una magnifica descripcién ma-
croscopica del 6rgano9, hasta el punto de que estudios realizados
posteriormente han afiadido escasa informacion al respecto. Lorenz
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HEISTER, en su “Compendium anatomicum”, editado en 1739, hace
una correcta representacion del apéndice (figura 2), aunque el conoci-
miento de sus enfermedades es muy limitado™.

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS

La apendicitis aguda es, con toda probabilidad, tan antigua como la
propia humanidad. Se han encontrado momias egipcias de 3000 afios
a. J.C. con adherencias peritoneales en la fosa iliaca derecha, lo que
puede interpretarse como secuela de apendicitis aguda™ 2. Sin embar-
go, es preciso llegar a los comienzos del siglo XVIII para que se hagan
las primeras observaciones ciertas, la mayoria de las veces inaceptadas
0 ignoradas por los colegas, sobre la existencia de la apendicitis aguda.
Por ofra parte, esta entidad no fue universalmente reconocida y acep-
tada hasta finales del siglo XIX, ya que se interpretaba que los dolores
localizados en el cuadrante inferior derecho del abdomen tenian como
sustrato anatémico la inflamacion del ciego y sus alrededores.

Jean FERNEL (1497-1558), médico francés, fisidlogo, astrdnomo
y matematico, autor de la obra Universa Medicina (1554)%, goz6 de
un gran prestigio social y trabajé en la corte de Enrique Il de Francia.
En 1544 hizo una publicacién en la que describia un caso clinico de
dudosa apendicitis, considerado por algunos autores como la primera
descripcion escrita de esta enfermedad™.

Lorenz HEISTER (1683-1758), el cirujano aleman méas famoso en
la primera parte del siglo XVII14, en 1711, al realizar la necropsia de
un criminal ejecutado poco tiempo an-tes, encontrd un absceso abdo-
minal situado junto a un apéndice de color negro por gangrena®.

Claudius AMYAND, cirujano de Jorge I, de la Reina Ana y de Jorge
Il de Inglaterra, en 1735 oper6 a un nifio de 11 afios, llamado Ha-
vil HANDERSON que padecia una hernia inguinal complicada con
una fistula estercoracea. En la operacién encontré dentro del saco
herniario el apéndice perforado por un affiler, realizando la primera
apendicectomia con éxito'. En honor a este hecho, se ha denomina
hernia de AMYAND a la hernia inguinal que contiene el apéndice en
su saco'™®".

En 1759, MESTIVIER, cirujano parisino, describi6 en la necropsia
de un paciente de 45 afios, que muri6 después de drenar quirdrgi-
camente un absceso en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
una perforacion del apéndice por un alfiler3”. Pocos afios después, en
1767, John HUNTER (1728-1793) encontré en la autopsia del coronel
DALRYMPLE un apéndice necrosado y perforado™. En 1812, James
PARKINSON (1755-1824), méas conocido como neurdlogo que como
iniciador de la pediatria y la puericultura, hizo la primera descripcién
en inglés del caso mortal de un nifio de cinco afios con perforacion
del apéndice, que contenia un fecalito en su interior, siendo el ciego
normal™ 12,

En 1824, LOUYER-VILLERMAY presenté en la Real Academia
de Medicina de Paris dos casos de jovenes fallecidos de apendicitis
gangrenosa, con comprobacion necropsica'®, y tres afios més tarde,
Frangois MELIER, también parisino, afiadio la descripcion de seis au-
topsias mas de pacientes con apendicitis®. La gran importancia de esta
Ultima aportacion es que en uno de los casos se sospech6 la enferme-
dad antes de que se produjera la muerte del enfermo y, sobre todo, se
sugirié la apendicectomia como tratamiento mas adecuado?'.

Sin embargo, tan importantes consideraciones sobre el origen de
la enfermedad y su posible tratamiento, no tuvieron eco entre los ci-
rujanos del momento, lo que obedece a diversas razones. En primer
lugar, las manifestaciones clinicas locales y generales de la apendicitis
aguda eran atribuidas a la inflamacién del ciego (tiflitis), entidad descri-
ta'y estudiada por los médicos alemanes ALBERS y GOLDBECK en
18302, cuando la presunta inflamacion cecal ocasionaba colecciones
purulentas en la fosa iliaca se admitia que el proceso inflamatorio se
habia extendido al tejido celular pericecal (paratiflitis) o al peritoneo
vecino (peritifli-tis)'®?. Esta interpretacion errénea de la apendicitis
habia de persistir hasta finales del siglo XIX.

En segundo lugar, el imperante “nihilismo terapéutico” de J. SKO-
DA (1805-1881), regido por el principio de que “lo mejor en medicina
es no hacer nada” 6, y el todavia incipiente desarrollo de la cirugia ab-
dominal, con la extirpacién de un tumor quistico de ovario por Ephraim
MCDOWELL el dia de Navidad de 1809%%, en Danville (Kentucky),
a una enferma llamada Jane CRAWFORD, tuvieron una influencia
decisiva en los comportamientos terapéuticos del momento. El uso de
las sanguijuelas, difundido por F.J. Victor BROUSSAIS (1772-1838)
como procedimiento de sangria, encontré una gran aceptacion en esta
época’.

En tercer lugar, la opinién de Guillaume DUPUYTREN (1777-
1835)"3.%.27 ¢ cirujano mas acreditado de Paris, del origen indiscu-
tible de los procesos inflamatorios del cuadrante inferior derecho del
abdomen en el ciego y en sus alrededores, pero no en el apéndice.
Sus opiniones eran muy respetadas por sus colegas. DUPUYTREN
(figura 3) hombre de fuerte personalidad y caracter desagradable, tras
una brillante carrera llegé a ser jefe del Servicio de Cirugia del Hotel
Dieu, de Paris, en 1815. Despertaba en sus pacientes una sensacion
ambivalente de admiracion, por su valia profesional, y de temor, por
su trato aspero y displicente. Luis XVIII le concedi6 el titulo de Baron
después de tratar al Duque de Berry de una pufialada en el torax,
aunque el paciente muri¢?. La frase “he cometido errores, pero menos
que otros cirujanos” %, que se le atribuye, podria ser exponente de
sus arrogancia. Era un sagaz clinico, inmensamente rico, envidiado
por sus colegas: Pierre Frangois PERCY dice de él que “es el primero
de los cirujanos y el dltimo de los hombres” y Jacques LISFRANC le
calificaba como “ese bandido del Hotel Dieu” ®.

Figura 3.
Guillaume Dupuytren (1777-1835).
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En 1837, John BURNE, del Westminster Hospital de Londres, des-
taco la importancia de los fecalitos en la patologia apendicular pero,
siguiendo las costumbres de la época, recomendé la sangria como
tratamiento y evacuar los abscesos cuando se formasen’. En 1839,
Richard BRIGHT (1789-1858) y Thomas ADDISON (1793-1860), mé-
dicos del Guy’s Hospital de Londres, con mentalidad anatomoclinica,
publicaron su libro Elements of Practical Medicine, en el que exponen
las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda y consideran que
el apéndice es la causa de la mayoria de los procesos inflamatorios de
la fosa iliaca derecha®, si bien no proponen su tratamiento quirdrgico.
Thomas HODGKIN (1798-1866), el tercero de los “tres grandes del
Guy” ¢, comparti6 los mismos puntos de vista que sus compafrieros.
En 1846, VOLTZ insiste en el apéndice como lugar de origen de las
inflamaciones de la fosa iliaca derecha®.

K. VON ROKITANSKY (1804-1878) destacd en un trabajo de 1865
la importancia de los coprolitos y de los cuerpos extrafios alojados
dentro del apéndice en la etiopatogenia de los procesos inflamatorios
del 6gano’.

Probablemente, la reticen-
cia en aceptar que el apéndice
era el origen mas comdn de las
inflamaciones de la fosa iliaca
derecha pueda haberse debido
a la ausencia de ideas claras
para abordar el tratamiento de
este proceso. A pesar de algun
éxito ocasional de la cirugia, el
tratamiento operatorio se utilizo
de forma excepcional antes del
descubrimiento de la anestesia.
Con la incorporacion de ésta a
la practica quirlrgica, en 1844
con Horace WELLS y en 1846
por William T. MORTON (1819-

1868), y la progresiva implantacion de la antisepsia de Joseph LISTER
(1827-1912) a partir de 1867, la cirugia emprendié uno de sus avances
fundamentales®.

La aportacion definitiva para el progreso en el conocimiento y tra-
tamiento de la apendicitis aguda corresponde a Reginald Heber FITZ
(1843-1913) 343 patologo y profesor de la Facultad de Medicina de
Harvard (fig. 4), quien, en la primera reunion de la Association of Ame-
rican Physicians, celebrada en Washington el 18 de Junio de 1886,
presentd una comunicacion titulada “Inflamacién perforante del apén-
dice vermiforme, con especial referencia a su diagnostico temprano
y su tratamiento”, que supondria un giro copernicano en el enfoque
de estos problemas® ¥. En ella, se analizan 257 casos de apendicitis
perforadas, de los que 209 habian sido diagnosticados de tiflitis. En el
trabajo presentado, se utiliza el término apendicitis por primera vez, se
pone en evi~den~cia el origen apendicular, y no cecal, de la mayoria
de las enfermedades inflamatorias de la fosa iliaca derecha, se des-
criben con precision sus manifestaciones clinicas y se recomienda la
apendicectomia precoz como tratamiento de la enfermedad. Gracias
a ésta importantisima aportacion, las expresiones tiflitis y paratiflitis

Figura 4.
Reginald Heber Fitz (1843-1913)

tan enraizadas en el lenguaje médico, al quedar sin base conceptual,
acaban por desaparecer en las descripciones de las afecciones infla-
matorias del cuadrante inferior derecho del abdomen.

CIRUGIA DE LA APENDICITIS

Hasta el establecimiento de la apendicectomia como tratamiento
definitivo de la apendicitis aguda a finales del siglo XIX, aunque se ha-
bian hecho observaciones muy acertadas y brillantes sobre la natura-
leza de esta entidad, se mantuvieron durante muchos afios conceptos
equivocados (tiflitis, paratiflitis, peritiflitis) y terapéuticas ineficaces por
carecer de fundamento cientifico®.

Corresponde a AMYAND la gloria de realizar la primera apendicec-
tomia conocida39, en 1735, en el nifio anteriormente comentado. Re-
sulta destacable ademas, que la apendicectomia se realizd a través de
una incisién escrotal, puesto que se trataba de una hernia inguinoes-
crotal, complicada con una fistula estercoracea debida a la perforacién
por un alfiler del apéndice contenido en el saco de la hernia™ 1617,

El uso de dosis importantes de opio en el tratamiento de las in-
flamaciones abdominales fue una préactica introducida, en 1838, por
W. STOKES (1804-1878), médico irlandés de la llamada “escuela de
Dublin”, de gran prestigio en la época. Aunque en algunos casos la
inhibicién del peristaltismo intestinal por el opio pueda contribuir a la
localizacion del proceso inflamatorio apendicular, en la mayoria de las
ocasiones su uso conducia a una muerte placentera, sin dolor. Este
proceder persistié en el arsenal terapéutico de los médicos durante
mas de cincuenta afios?.

En 1848, el cirujano inglés Henry HANCOCK present6 una comu-
nicacion en la Medical Society de Londres, de la primera peritonitis
apendicular operada con éxito, al practicar una incision en la fosa iliaca
derecha de una recién parida, de 30 afios, que padecia un absceso
apendicular prominente en la pared abdominal, dando salida a un li-
quido sucio y maloliente. A las dos semanas del drenaje, la paciente
expulso un fecalito a través de la herida y tras tres semanas mas de
hospitalizacion, la recuperacion postoperatoria fue completa®.

Aunque sus experiencias comenzaron en 1843, no es hasta 1867
cuando Willard PARKER, cirujano neoyorquino, publica un articulo en
el que da a cono~cer cuatro casos de pacientes sometidos a drenaje
de sendos abscesos apendiculares, al tiempo que recomienda efectuar
el drenaje de la coleccion antes de que aparezca fluctuacion, hacia los
cinco dias de evolucion de la enfermedad®. Con esta conducta, que
encontré bastante buena acogida entre otros cirujanos, se consiguid
disminuir la mortalidad de la apendicitis aguda.

En 1880, Robert LAWSON TAIT (1845-1899), conocido como “el
toro de Birmingham™', que se opuso abiertamente a la practica de la
antisepsia recién propuesta por LISTER, realizé con éxito la extirpacion
de un apéndice gangrenado en una joven de 17 afios®. Esta operacion
no fue comunicada, sin embargo, hasta 1890%, cuando ya LAWSON
TAIT habia dejado de hacer la apendicectomia por considerarla una
operacion peligrosa e indtil7.

Algo parecido ocurrié con la apendicectomia practicada con pleno
éxito en un nifio de 12 afios por Abraham GROVES*#, cirujano de Fer-
gus (Ontario), en 1883, pues este caso no se conocio hasta la publica-
cion de su autobiografia en 1934.
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Johannes VON MIKULICZ-RADECKI (1850-1905) cirujano aus-
triaco-aleman, introductor de los guantes de algodon esterilizados
al vapor® y de la mascarilla en la practica de la cirugia, uno de los
grandes maestros de la cirugia europea®, propone la apendicectomia
como tratamiento de la apendicitis aguda, si bien en la primera que
realizé murié el paciente’®. En 1885, Ulrich KRONLEIN lleva a cabo
con éxito la misma operacién en Zurich, de cuya Facultad de Medicina
era profesor de cirugia15.

R.J. HALL, en 1885 opero, en el Roosvelt Hospital de Nueva York, a
una joven de 17 afios de una hernia inguinal incarcerada que contenia
el apéndice perforado. Realizé una apendicectomia y dren6 un absceso
pelviano, recuperandose la paciente5. Henry SANDS tuvo la “genial’
idea, no imitada por otros, de operar una apendicitis perforada extirpan-
do dos fecalitos de su luz y cerrando la perforacion mediante una sutu-
ra, con supervivencia del enfermo®. Thomas G. MORTON, uno de los
fundadores de la American Surgical Association, en 1887, en Filadelfia
operd con éxito a un paciente de 27 afios con apendicitis aguda perfora-
da, realizando apendicectomia y drenaje del absceso®; curiosamente un
hermano y un hijo del cirujano murieron de apendicitis.

En Octubre de 1887 el cirujano Alfred WORCESTER, de 32 afios, su-
ri6 un dolor abdominal agudo, por lo que fue visto por los cirujanos John
ELLIOT y Maurice RICHARDSON, del Massachusetts General Hospital,
quienes desestiman operar al paciente dado el mal estado en que se en-
cuentra. Un dia después, al experimentar una discreta mejoria, ELLIOT,
asistido por Edward R. CUTLER, que era el ayudante del enfermo, le
oper6 para drenarle un absceso de origen apendicular, recuperandose
el paciente después de un postoperatorio tormentoso*’. En Diciembre
de 1887, el jefe de estacion de Waltham, donde residia WORCESTER,
se puso enfermo y solicitd ser visto por éste, que como estaba todavia
convaleciente de su operacion, envié a su ayudante CUTLER, quien
le diagnosticd de apendicitis aguda y le practicd una de las primeras
apendi~cectomias en apendicitis aguda antes de perforarse. En 1889,
CUTLER publico los resultados de su experiencia en apendicectomias®.
Este mismo afio, Charles Heber MCBURNEY (1845-1913)48, de Nue-
va York, publico sus resultados en ocho apendicectomias “en caliente”,
es decir, de forma temprana, en pleno proceso inflamatorio®. En 1898,
BERNAYS di6 a conocer sus excelentes resultados en 71 apendicecto-
mias consecutivas sin mortalidad®.

En 1902, Albert John OCHSNER (1858-1925), de Chicago, publico
la primera edicion de su Handbook of Appendicitis, en el que recomienda
tratamiento no operatorio inicial, con dieta absoluta, lavados gastricos
frecuentes y enemas alimentarios, a fin de conseguir la localizacion del
proceso y poder realizar asi una cirugia mas segura®'. También propug-
naba la aplicacién local de hielo como procedimiento antiinflamatorio,
para apagar la fase aguda del proceso y operar en frio.

En 1904, J.B. MURPHY (1857-1916), también de Chicago, comuni-
¢6 su experiencia personal en 2.000 apendicectomias llevadas a cabo
desde el 2 de marzo de 1880 en que realizd la primera®2. Se muestra
decidido partidario de la apendicectomia precoz, sin esperar a la for-
macion de una coleccién supurada, lo que defendio ardorosamente
frente a otras opiniones de sus colegas. Otro tanto hizo Lord MOY-
NIHAN, de Leeds, en Inglaterra, para desterrar el uso de purgantes y
recurrir lo antes posible a la cirugia®.

Las aportaciones clinicas al mejor conocimiento del proceso, con-
tribuyeron de forma muy notable a superar los resultados de la cirugia
apendicular. En 1889, MCBURNEY describid el punto doloroso abdo-
minal que hoy lleva su nombre® y, ese mismo afio, MURPHY describe
la cronologia de los sintomas de la apendicitis®. En 1896, Georges
DIEULAFOQY, el gran clinico francés, destaca la hipersensibilidad cuta-
nea local, la defensa muscular y el dolor a la palpacion en la fosa iliaca
derecha como triada caracteristica de apendicitis aguda®'. Otto LANZ
(1865-1935), profesor de Cirugia de Amsterdam desde 1902, describio
un punto doloroso abdominal en las apendicitis agudas conocido con
el eponimo de su nombre®.

Con el mejor conocimiento de la apendicitis aguda y, sobre todo,
con la practica de la apendicectomia temparana, la tasa de mortalidad
ha descendido desde casi el 50% antes de la apendicectomia hasta
las cifras actuales, que se encuentran por debajo del 0,25% si se con-
sideran todas las edades®.

SOBRE LAS TECNICAS QUIRURGICAS

GROVES, desde 1885, utilizaba guantes de hule en sus interven-
ciones*, antes de que HALDSTED, en 1890, introdujera los guantes
de goma fina para proteger las manos, irritadas por el acido fénico
y el sublimado corrosivo, de su enfermera, miss CAROLINE HAMP-
TON45, que después seria la sefiora HALDSTED. Tan obsesionado
estaba GROVES por la limpieza que, tras las laparotomias, lavaba
reiteradamente la cavidad abdominal con agua hervida.

Por lo que respecta a las vias de abordaje, en los primeros casos
de apendicectomia, la mayoria de las veces se realizaron incisiones
verticales infraumbilicales en la linea media. En 1885, CHARTER-
SYMONDS, cirujano londinense, llevé a cabo un abordaje extraperi-
toneal para extirpar un fecalito apendicular®®. En 1897, William Henry
BATTLE, también londinense, disefié una incisién vertical a través del
borde externo de la vaina del recto derecho®.

En 1894, los cirujanos Charles Heber MCBURNEY, de Nueva York,
y Lewis L. MCARTHUR, de Chicago, publicaron casi simultdneamente
una nueva via de abordaje para la operacion de apendicitis, utilizando
una incision de la pared abdominal anterolateral, con separacion sin
seccion de las fibras de los masculos anchos, o incisidn “en parrilla”
(gridiron incision). En Julio de 1894, MCBURNEY publico en Annals of
Surgery la aplicacién de esta nueva via en cuatro pacientes, el primero
de ellos operado en Diciembre de 1893%. Sin embargo, MCARTHUR
tenia previsto presentar ante la Chicago Medical Society una comuni-
cacion con su experiencia utilizando la nueva via, pero no fue posible
por falta de tiempo y su intervencidn fue pospuesta hasta después
del verano. En Noviembre de 1894, su comunicacion, referida a 59
casos operados, fue publicada en Chicago Medical Recorder. Aunque
la paternidad de la via de abordaje pertenece sin duda a MCARTHUR,
y asi fue reconocido, caballerosamente, en publico y por carta por
MCBURNEY, la via de abordaje sigue llamandose indebidamente “in-
cision de MCBURNEY". La extension medial de la incision en parrilla,
seccionando el borde externo de la vaina del recto fue propuesta por
G.R. FOWLER, en 1894%, por B. HARRINGTON, en 18995, y por
R.F. WIER, en 1900, y frecuentemente se la denomina extension de
FOWLER-WIER.
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Las incisiones transversales de la piel fueron recomendadas por
J. ELLIOT, de Boston, en 1896%, pero su consejo tuvo poco eco. En
1905, ROCKEY, de Portland (Oregdn), aboga de nuevo por la incisién
cuténea transversal®, pero con seccion vertical de las capas muscu-
lares sin divulsion de las fibras, y Guylim G. DAVIS, de Filadelfia, en
1906, también partidario de la incison transversal de la piel, secciona
el borde externo de la vaina del recto y el oblicuo mayor y separa
el oblicuo interno y el transverso en el sentido de sus fibras®. Hoy
se sigue hablando de incision de ROKEY-DAVIS para referirse a una
incision transversa, pero la mayoria de los cirujanos hacen divulsion
de los musculos anchos en la direccion de sus fibras.

El mufion del apéndice resultante de la practica de la apendicecto-
mia ha sido objeto de muy diversos tratamientos. En las etapas inicia-
les, el apéndice se ligaba cerca de su base de implantacion en el ciego
y se seccionaba distalmente. Cuando empezaron a aparecer com-
plicaciones postoperatorias, sobre todo fistulas, FOWLER, en 1894,
describié en su Treatise on Appendicitis un método denominado en
“pufio de camisa” que fue ampliamente utilizado en 1895%. Robert H.
DAWBARNE, en el mismo afio, introdujo la sutura en bolsa de tabaco
en la base del apéndice y la invaginacion del mufién sin ligar en el
ciego como su proceder favorito, pues describid hasta once métodos
distintos para tratar el mufién apendicular. H.A. KELLY'y E. HURDON,
en 1905, en su libro The Vermiform Appendix and its Diseases, reco-
miendan evitar la ligadura simple del mufién apendicular dejando su
mucosa en contacto con las visceras abdominales, asi como la ligadu-
ra del apéndice, con seccion y enterramiento del mufién mediante una
sutura sero-serosa®’. Ambos procedimientos, sin embargo, se utilizan
ampliamente en la actualidad.

Los intentos de esterilizar el mufion apendicular con soluciones
antisépticas o con el cauterio se difundieron rapidamente® y todavia
son utilizados hoy por muchos cirujanos.

Al mejorar el diagndstico clinico de la apendicitis aguda, la inter-
vencion quirdrgica temprana se difundié rapidamente por Estados
Unidos y también fue aceptada, aunque con algun retraso, en Europa
y en algunos paises hispanoamericanos. Asi, Frederick TREVES, de
Londres, que en 1888 habia practicado una apendicectomia electiva
en frio en un paciente que habia sufrido dos ataques de apendicitis,
no era partidario de la operacion precoz, sino que esperaba cinco dias
a la formacion de un absceso para drenar éste®. En Suiza, Charles
KRAFFT, y en Alemania, algunos cirujanos jévenes, como SPREN-
GEL, KUMMELL, RIEDEL y SONNENBURG, pronto aceptaron las
nuevas tendencias®. En Italia, Francesco COLZI, en 1891, era parti-
dario de la apendicectomia precoz’.

Una de las primeras apendicetomias realizadas en Hispanoamé-
rica fue la llevada a cabo por José Tomas HENAO JARAMILLO, en
1888, en Caldas (Manizales, Colombia)®®. También en Colombia, Fran-
cisco y Ramén ARANGO, que habian estudiado en Paris, realizaban
apendicectomias en 18927. En 1898, Miguel R. RUIZ realizé una de las
primeras apendicectomias venezolanas, y en 1899, Enrique FORTUN
ANDRE hace lo propio en Cuba’. En Espafia, la cirugia apendicular
llegd con un notable retraso, dada la tardia instauracién del método an-
tiséptico, lo que demord la incorporacion de nuevas técnicas de cirugia
abdominal. Distinguidos representantes de la cirugia apendicular es-

pafiola fueron Eulogio CERVERAy RUIZ, Juan BRAVO CORONADO
y Antonio RAVENTOS AVING'.

El mejor conocimiento fisiopatoldgico y clinico de la apendicitis y
de sus complicaciones, junto con el advenimiento de la fluidoterapia y
de la antibioticoterapia mejoraron mucho los resultados del tratamiento
de este proceso y disminuyd ostensiblemente la morbimortalidad®”. No
obstante, todavia hoy no estén resueltos todos los problemas de la
apendicitis aguda, especialmente en las edades extremas de la vida y
en pacientes inmunodeprimidos.

Alo largo del siglo XX, desde el punto de vista técnico el tratamien-
to de la apendicitis aguda ha experimentado escasas modificaciones,
si bien en su ultimo cuarto, la irrupcion de la via laparoscopica también
ha alcanzado al apéndice. En 1977, DE KOK publico la extirpacion de
un apéndice no inflamado utilizando una minilaparotomia y ayudando-
se de un laparoscopio®, y en 1983, Kurt SEMM comunicd la primera
apendicectomia totalmente laparoscépica y describié su técnica®.
Desde entonces, esta nueva via de abordaje se ha difundido por todo
el mundo y es utilizada por muchos cirujanos para tratar la apendicitis
aguda y sus complicaciones.

ANECDOTAS Y CURIOSIDADES

Existen muchisimos hechos curiosos relacionados con la apendi-
citis aguda.

HIPOCRATES (460- ¢.377 a. J.C.) conocio las manifestaciones
clinicas del ileo peritonitico26 y, con toda probabilidad, muchos de es-
tos cuadros serian la expresion de una apendicitis aguda perforada, si
bien el proceso no era detectado en fases previas a la complicacion.

Es muy posible que HERODES AGRIPA I, nieto de HERODES |
el Grande, muriese en el afio 44 d. J.C. de apendicitis™, después de
padecer durante cinco dias fuertes dolores abdominales, que apare-
cieron tras asistir a unos juegos en honor del emperador CLAUDIO.
Asi lo describe FLAVIO JOSEFO (37 d. J.C.-c.100), historiador judio,
en su libro Antigiiedades judaicas’.

En la medicina de la América precolombina, los mayas empleaban
una palabra especial, tiptec, para designar un dolor abdominal que
remeda al de la apendicitis, que es diferente del dolor del célico renal
o tabnakil™.

Muchos de los casos vulgarmente conocidos desde la Edad Me-
dia como colico miserere™, que casi indefectiblemente llevaban a la
muerte de los pacientes, eran debidos a una apendicitis aguda com-
plicada.

Nicolas MAQUIAVELO, muri6 en Florencia el 22 de Junio de 1527,
probablemente de apendicitis y no de pena por la caida de los Médi-
cis, como dicen algunos de sus biografos. Su hijo Pedro relata que
estuvo aquejado de fuertes dolores abdominales después de tomar
un medicamento (purgante) dos dias antes™. Erasmo de ROTTER-
DAM (1469-1536), en 1530, describié el cuadro clinico de un amigo,
con dolor e inflamacién en el flanco derecho del abdomen (¢ plastron
apendicular?), del que finalmente se repuso®.

Maria Luisa de ORLEANS, sobrina de LUIS XIV de Francia y pri-
mera mujer de CARLOS Il de Esparia, murié el 12 de Febrero de 1689,
cuando tenia 27 afios, de una probable apendicitis aguda perforada
con peritonitis®, que fue achacada a las pécima y dieta de “friuras”
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(alimentos frios) que los médicos le administraban para impedir la
menstruacidn y que la Reina se quedase embarazada. jVano intento
si se tiene en cuenta la azoospermia de su marido como consecuencia
del sindrome de Klinefelter que padecial

Ephraim MCDOWELL, el cirujano de Kentucky iniciador de la ci-
rugia abdominal con la extirpacion de un quiste de ovario el dia de
Navidad de 1809, muri6 de un cuadro abdominal agudo, sugerente de
apendicitis aguda perforada en Junio de 1830%.

Como dato simpético puede citarse el caso del compositor Felix
MENDELSOHN-BARTHOLDY, que fue operado de apendicitis en Ma-
yo de 1897 por Lewis MCARTHUR, y en agradecimiento al cirujano le
dedicé una pieza musical titulada The Appendicitis’.

Extraordinariamente interesante es el caso de Harvey CUSHING.
Siendo residente de Cirugia en The Johns Hopkins Hospital, el 9 de
Septiembre de 1897, practico una apendicectomia por apendicitis
perforada y el paciente muri6 a los diez dias de peritonitis. Pocos
dias después, el 26 de Septiembre el propio CUSHING padecié dolor
abdominal y escribié de su pufio y letra su propia historia clinica’.
Visto por HALDSTED y por OSLER al dia siguiente, fue operado por
el primero y le practico una apendicectomia, de la que se recuperd no
sin dificultades.

El caso mas famoso
de apendicitis fue el de
EDUARDO VII (1841-
1910)78, rey de Inglaterra
(fig. 5), primer hijo de la
reina VICTORIA | y del
principe ALBERTO. Ala
muerte de la reina VIC-
TORIA en 1901, se fijo
la coronacion del princi-
pe Eduardo para el 26
de Junio de 1902. El 14
de Junio de ese afio, el
futuro rey comenzo con
molestias abdominales,
por lo que fue visto por
Sir Francis LAKING, su |
médico de cdmara, que  Figura 5.
al dia siguiente llamo6 en  Eduardo VI (1841-1910), Rey de Inglaterra
consulta a Sir Thomas
BARLOW, afamado internista londinense. Trasladado el real persona-
je al Castillo de Windsor, el dia 18 de Junio es visitado por Frederick
TREVES, cirujano de Londres, quien encuentra en el paciente evi-
dentes signos de apendicitis aguda, pero propone esperar algunos
dias para que se produjera la localizacion del foco purulento y hacer
la operacion mas segura para el paciente. En los dias siguientes el
real enfermo mejora clinicamente de su proceso, por lo que el 23 de
Junio regresa a Londres para celebrar una gran fiesta en honor de
los invitados a la coronacion. Probablemente, con los excesos de la
cena, la situacion clinica del enfermo empeora, por lo que a primera
hora del dia 24 de Junio tiene lugar una nueva consulta médica a
la que asisten TREVES, Sir Thomas SMITH, BARLOW y LAKING,

o

que coinciden en la necesidad de operar inmediatamente al futuro
monarca. Como éste se resistiera a la operacion para no tener que
cambiar la fecha de la coronacion, TREVES pronuncié una frase que
se ha hecho famosa: “Entonces Sefior, ira como un cadaver'76. Fi-
nalmente la operacion se llevo a cabo en Backingham Palace, a las
12,30 horas del dia 24 de Junio de 1902, actuando de anestesista Sir
Frederick HEWITT y TREVES de cirujano. La operacidn consistio en
la evacuacion de un absceso apendicular sin realizar apendicectomia,
con un postoperatorio sin incidentes. Por fin, fue coronado rey el 12 de
Agosto de 1902. En reconocimiento a los servicios prestados el Rey
concedié a TREVES el titulo de Sir. Se da la circunstancia de que una
hija de TREVES muri¢ de apendicitis' y él mismo fallecié en 1923 de
una peritonitis™.

Wialter REED, descubridor del mosquito vector del virus de la fiebre
amarilla en 1900, contrajo un cuadro de apendicitis aguda en Noviem-
bre de 1902. Tard6 varios dias en consultar con su amigo el Coronel
William Cline BORDEN e nicialmente rehuso la intervencién propuesta
por éste; pero al empeorar la situacion clinica, por fin fue operado el
14 de Noviembre de 1902, encontrandose un apéndice perforado que
fue extirpado. Después de una mejoria inicial, en el postoperatorio
tuvo una fistula fecal y una peritonitis difusa que le costd la vida en el
noveno dia postoperatorio’.

George Ryerson FOWLER, defensor e impulsor del tratamiento
precoz de la apendicitis aguda y patrocinador de la posicién semisen-
tada que lleva su nombre en el trata"miento de las peritonitis, muri6
en 1906 en el cuarto dia postoperatorio después de la extirpacion de
un apéndice gangrenado®.

Mejor suerte corri6 Owen WAGENSTEEN, quien en 1907, a los
nueve afios de edad sufrié un ataque de apendicitis. Pero como dos
compafieros de colegio habian muerto después de haber sido ope-
rados del mismo proceso, sus padres no le llevaron al hospital y, en
su domicilio, fue sometido con éxito al tratamiento conservador de
OCHSNER™.

Frederik REMINGTON, aventurero, dibujante y pintor impresionis-
ta americano, se puso enfermo en diciembre de 1909 y fue operado
en su propio domicilio por Robert ABBE, excelente cirujano, que le
practicd la extirpacion del apéndice perforado. Sin embargo, el artista
murid, a los 48 afios de edad, una semana después de la operacion®.

Existen algunos casos publicados de autoapendicectomia, como el
de Evan O'NEILL KANE, de 60 afios de edad, que en febrero de 1921
llevé a cabo su propia operacidn con anestesia local, como es légico.
Aunque no hubo complicaciones postoperatorias, el cirujano murié a
los tres meses de una neumonia. Existen algunos otros casos recogi-
dos de autoapendicectomia realizada en afios posteriores®.

Muchos personajes populares han sufrido apendicitis aguda y son
fuente de anécdotas. Asi, Henri Emile Benoit MATISSE (1869-1954),
que habia estudiado Derecho en Paris, en 1890, cuando convalecia
de una apendicitis aguda, empez6 a pintar y este hecho cambi6 su
vida, pues se convirtio en un pintor profesional de vanguardia.

Mohandas Karamchand GANDHI (1869-1948), mas conocido
como el Mahatma GANDHI, apdstol nacional y religioso de la India,
cuando estaba cumpliendo una condena de seis afios de carcel desde
1922, fue liberado en 1924 para ser operado de una apendicitis aguda,
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a pesar de que no creia en la medicina. También se trat6 la malaria
con quinina.

Enrique Gdmez Mufioz (1898-1926), futbolista del Sevilla conocido
con el sobrenombre de SPENCER, después de operarse de una apen-
dicitis aguda y reincorporarse prematuramente para jugar un partido de
la Copa de Espafia contra el Real Madrid, muri6 cuando se celebraba
el partido de vuelta a la semana siguiente.

El famoso escapista Harry HOUDINI (1874-1926), murio probable-
mente de una apendicitis aguda, después de una noche de copas y
cervezas en el mes de noviembre, en la que para demostrar el control
que tenia de su cuerpo frente al dolor, invitd a un estudiante universitario,
jugador de rugby seguin unos, y boxeador seglin ofros, a que le golpease
con todas sus fuerzas en el abdomen. Este mismo afio, en el mes de Ju-
nio, el actor Rodolfo VALENTINO, habia sufrido un cuadro de abdomen
agudo por peritonitis apendicular que acabé con su vida.”

Eva DUARTE DE PERON (1919-1952), fue operada de apendicitis
aguda en 1950, y en la operacién se descubri6 un cancer de matriz
que habria de quitarle la vida dos afios mas tarde.

BIBLIOGRAFIA

1. SMITH DC: A historical overview of the recognition of appendicitis. Part
I.NY State J Med 1986; 86: 571-583.

2. SMITH DC: A historical overview of the recognition of appendicitis. Part
I.N'Y State J Med 1986; 86: 639-647.

3. WILLIAMS RS: Appendicitis: historical milestones and current challen-
ges. Med J Aust 1992; 157: 784-787.

4. CLAYTON M: Leonardo da Vinci. The anatomy of man. Drawings from
the Collection of Her Majesty Queen Elizabeth II. Boston, Little, Brown
and Company. 1992. pp. 55-57.

5. WILLIAMS GR: Presidential address: A history of appendicitis, with
anecdotes illustrating its importance. Ann Surg 1983; 197: 495-506.

6. LAIN ENTRALGO P: Historia de la Medicina. Barcelona, Salvat Edito-
res, S.A. 1978.

7. BROTONS BARCON J: Pasion iliaca derecha. Med. Historia 1996; 62;
[-XV.

8. WATSON L. Hernia. Buenos Aires, Artécnica Edit. 1952. pp. 703-727.

9. SEALA: Appendicitis: a historical review. Can J Surg 1981; 24: 427-
433.

10. JEREZ MOLINER F. Catélogo técnico. En: LOPEZ PINERO JM, di-
rector. La imagen del cuerpo humano en la medicina moderna (siglos
XVI-XX). Valencia, Fundacién Bancaja. 1999. pp.115y 239.

11. BETT WR: The history and conquest of common diseases. Normal,
Universitiy of Oklahoma Press. 1953. p. 239.

12. LAWEN A, BURCKHARDT H: Cirugia del apéndice vermiforme. En:
KIRSCHNER My NORD~MANN O. Trata~do de Patologia Quirdrgica.
Tomo VII. Barcelona, Labor S.A. 1947. pp. 9.

13. MAJOR RH: Classic Descriptions of Diseases. 3rd edition. Springfield,
Charles C Thomas. 1945.

14. FAHRAEUS R: Historia de la Medicina. Barcelona, Gustavo Gili, S.A.
1956. p. 633.

15. SHEPHERD JA: Acute appendicitis: a historical survey. Lancet 1954;
2:299-302.

16. HIATT JR, HIATT N: Amyand’s hernia. New England J Med 1988; 318:
1402.

17. HUTCHINSON R: Amyand's hemia. J R Soc Med 1993; 86: 104-105.

18. COPE Z: A History of the Acute Abdomen. London. Oxford University
Press. 1965.

19. GOLDMAN M: Appendicitis: a historical survey. Hosp Med 1966; 1:
42-46.

20. PEARCE JM: John and James Parkinson on appendicitis. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1994; 57: 648.

21. FORGUE E: Manual de Patologia Externa. 82 edicion. Tomo II. Madrid,
Espasa-Calpe, S.A. 1929. pp. 565-588.

22.ELLIS H: The 100 birthday of appendicitis. Br Med J (Clin Res Ed)
1986; 293: 1617-1618.

23. ALBARRACIN TEULON A: Cirugia abdominal en el Positivismo. En:
LAIN ENTRALGO P (director). Historia Universal de la Medicina. Tomo
VI. Barcelona, Salvat Editores, S.A. 1982. pp. 315-319.

24. BERNHARD CM: Dr. Ephraim McDowell: father of abdominal surgery.
Am Surg 1980; 46: 1-5.

25.BRIEGER GH: Desarrollo de la cirugia. Hitos histéricos en el origen y
la evolucion de la ciencia quirtrgica actual. En: SABISTON DC JR. Y
LYERLY HK. Tratado de Patologia Quirurgica. XV ed. México, McGraw-
Hill Interamericana. 1999. pp. 1-16.

26. DE MOULIN D: Historical notes on appendicitis. Arch Chir Neerl 1975:
27:97-102.

27. MEADE RH: The evolution of surgery for appendicitis. Surgery 1964;
55: 741-752.

28. LINSKOG GE: Guillaume Dupuytren, 1777 to 1835. Surg Gynecol Obs-
tet 1977; 145: 746-754.

29.BAILEY H, BISHOP WJ: Notable Names in Medicine and Surgery.
London, HK Lewis & Co. Ltd. 1959. pp. 43-45.

30. GARCIA DEL REAL E: Historia contemporanea de la Medicina. Madrid,
Espasa Calpe. 1934. p. 183.

31. KELLY HA, HURDON E: The Vermiform Appendix and its Diseases.
Philadelphia, WB Saunders and Co. 1905.

32. RAVITCH MM: A Century of Surgery. Philadelphia, JB Lippincot Com-
pany. 1981. p. 291

33. BREATHNACH CS: Biographical sketches-64. Fitz. Ir Med J 1986; 79:
137.

34. CARMICHAEL DH: Reginald Fitz and appendicitis. South Med J 1985:
725-730.

35. GOLDEN RL: Reginald H Fitz, appendicitis, and the Osler conection - a
discursive review. Surgery 1995; 118: 504-509.

36. FITZ RH. Perforating inflammation of the vermiform appendix; with spe-
cial reference to its early diagnosis and treatment. Am J Med Sci 1886;
92: 321-246.

37.FITZ RH. Perforating inflammation of the vermiform appendix; with
special reference to its early diagnosis and treatment. Trans Assoc Am
Physicians 1886; 1: 107-136.

38. GARCIA-SANCHO MARTIN L. La appendicitis aguda: su influencia
en la hiostoria de la humanidad. An Real Acad Nac Med 2006; 123:
869-890.

39. CREESE PG. The first appendectomy. Surg Gynecol Obstet 1953; 97:
643-652.

XLII Toko-Gin Pract, 2009:70(4):128-135 134




GARCIA-SANCHQO MARTIN L. Apendicitis aguda. Historia de una vieja enfermedad

40. SINGER C, UNDERWOOQOD EA: Breve historia de la Medicina. Madrid,
Guadarrama. 1966. p. 359.

41. THORWALD J: El triunfo de la cirugia. 22 ed. Barcelona, Ediciones
Destino. 1972. pp. 128-129.

42. COOPER MJ: Appendicitis in Bristol--100 years ago. Bristol Med Chir
J 1986; 101: 126-128.

43.HARRIS CW: Abraham Groves of Fergus; the first elective appendec-
tomy?. Can J Surg 1961; 4: 405410

44. SANDERS P: Abraham Groves. Surg Gynecol Obstet 1987; 164: 179-
182.

45. THORWALD J: El siglo de los cirujanos. 5% ed. Barcelona, Ediciones
Destino. 2000. pp. 236, 239, 287-289.

46. TOLEDO-PEREYRA LH: Maestros de la cirugia moderna. México,
Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. 1996. pp. 69.

47.VIETS HR: Edward Cutler and the first “clean” appendectomy. J Hist
Med 1957; 12: 388-395.

48. MORGENSTERN L: Charles McBurney (1845-1913). Afield from the
appendix. Surg Endosc 1996; 10: 385-386.

49. MCBURNEY CH: Experience with early operative interference in cases
of disease of the vermiform appendix. N Y Med J 1889; 50: 676-684.

50. BERNAYS AC, HEIDELBERG MD: My recent work in appendicectomy.
Med Rec 1898; 53: 478-482.

51. OCHSNER AJ: A Handbook of Appendicitis. 2nd ed. Chicago, GP En-
gelhard & Company. 1906.

52. MURPHY JB: Two thousand operations for appendicitis, with deduc-
tions from his personal experience. Am J Med Sci 1904; 128: 187-
21.

53. THIEN V: Charles McBurney: reflecting upon his life’s work. J Invest
Surg 2000; 13: 3-5.

54, SIEGEL IM: John B. Murphy. Early American Orthopaedic Surgeon. Ins
Surg 1979; 64: 84-86.

55. VAN GULIK TM, BRUMMELKAMP WH: Otto Lanz, surgeon and art
collector. Neth J Surg 1988; 40: 31-36.

56. LLALY KP, COX CS JR, ANDRASSY RJ. Apéndice. En: TOWNSEND
CM, BEAUCHAMP RD, EVERS BM, MATTOX KL, eds. Sabiston. Tra-
tado de Cirugia. 172 ed. Madrid, Elsevier. 2005, pp. 1381-1399.

57. BATTLE WH: A contribution to the surgical treatment of diseases of the
appendix vermiformis. Br Med J 1897; 1: 965-967.

58. MCBURNEY CH: The incision made in the abdominal wall in cases of
appendicitis with a description of a new method of operating. Ann Surg
1894; 20: 38-43

59. STROHL EL, DIFFENBAUGH WG: The historical background of the
gridiron or muscle-splitting incision for appendectomy. Il Med J 1969;
135: 287-288.

60. FOWLER GR: A Treatise on appendicitis. Philadelphia, JB Lippincott
Company. 1894,

61. WEIR RF: An improved operation for acute appendicitis o for quiescent
cases with complications. Med News 1900; 76: 241-242.

62. ROCKEY AE: Transverse incision in abdominal operations. Med Rec
1905; 68: 789-790.

63. DAVIS GG: A transverse incision for the removal of appendix. Ann Surg
1906; 43: 104-110.

64. DAWBARN RHM: A study in the technique of operation upon appendix.
Int J Surg 1895; 8: 139-143.

65. TREVES F: Inflammation of the vermiform appendix. Lancet 1902 ;1:
1816-1819.

66. GUERRAF: Historia de la Medicina. Tomo II. Madrid, Norma. 1989. p.
1024.

67. GARCIA-SANCHO MARTIN L. Historia de la apendicitis. En: RODRI-
GUEZ MONTES JA, director. Historias de la Cirugia. Madrid, Ergon.
2003. pp. 87-102.

68. DE KOK H. A new technique for resecting the non-inflammed not-
adhessive appendix through a mini laparotomy with the aid of the lapa-
roscope. Arch Chir Neerl 1977; 29: 195-197.

69. SEMM K. Endoscopic appendectomy. Endoscopy 1983; 15: 59-64.

70. NACAR E, COLUNGAA: Sagrada Biblia. Hechos (12, 23). 122 edicion.
Madrid, Biblioteca de Autores Cristianos. 1962. p. 1143.

71. NUEVA ENCICLOPEDIA LAROUSE. 22 edicién. Tomo VIII. Barcelona,
Editorial Planeta. 1982. p. 4008.

72. GUERRA F: La medicina en la América precolombina. En: LAIN EN-
TRALGO P (director). Historia Universal de la Medicina. Tomo I. Bar-
celona, Salvat Editores, S.A. 1981. pp. 297-317.

73. ACEANEBRIL B. El cdlico miserere (Miserere mei). Aportaciones so-
bre su etimologia y caracteristicas clinicas e hipétesis sobre su apari-
cion en la literatura médica de los siglos XVII-XVIIl. Rev Esp Enferm
Dig 2001; 93: 181-186.

74. ORLANDI E: Maquiavelo. Madrid, Prensa Espafiola. 1971. p.32.

75. FULTON JF: Harvey Cushing. A Biography. Springfield, Charles C Tho-
mas. 1946.

76.COURTNEY JF: The celebrated appendix of Edward VII. Med Times
1976; 104: 176-181.

77.BETT WR: Sir Frederick Treves, Bart. (1853-1923). Ann R Coll Surg
Engl 1953; 12: 189-193.

78.CROSBY WH, HAUBRICH WS: The death of Walter Reed. JAMA
1982; 248: 1342-1345.

79. WANGENSTEEN OH: History. Surgical reminiscences. Scenes from
bygone days. Minn Med 1978; 61: 623-634.

80. DRUMMOND R: Do it yourself section. JAMA 1957; 257: 826-828.

135 Toko-Gin Pract, 2009:70(4):128-135 XLIII




Seleccidn de noticias en Ginecologia y Obstetricia

Noticias en Ginecologia y Obstetricia

Noticias seleccionadas por el Dr. Haya.

Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Universitario de Ciudad Real

CONSUMIR GRASAS TRANS DURANTE EL EMBARAZO PUEDE
AFECTAR AL DESARROLLO COGNITIVO DEL HIJO

Ingerir en exceso alimentos que contengan grasas trans, como la
bolleria industrial, los helados, la margarina o las patatas fritas, durante
el embarazo y la lactancia pueden afectar al desarrollo cognitivo de los
nifios y reducir su peso al nacer, seguin ha afirmado el responsable de
Componentes y Aditivos de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimen-
taria y Nutricion (AESAN), el Dr. Pedro Mario Fernandez.

Durante el transcurso de las Xl Jornadas Nacionales de Nutricion
Préactica este experto explicd que los acidos grasos trans (AGT) “re-
trasan la fecha de caducidad de los alimentos, reducen su oxidacion
y mejoran su textura y flexibilidad”.

Sin embargo, este componente, que se puede transmitir al bebé
durante la gestacion y a través de la leche materna, “es una estructu-
ra artificial derivada de procesos industriales que nuestro cuerpo no
reconoce, no puede metabolizar y que se limita a acumularse en el
organismo”, asegurd el Dr. Fernandez.

Estos acidos grasos son también responsables de anular los “efec-
tos positivos” de otros elementos como las vitaminas liposolubles (A,
D, E y K) “imprescindibles para la salud de los nifios”, apunt. A este
respecto, el Ministerio de Salud y Politica Social, a través de la estra-
tegia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
(NAOS), aconseja la “vigilancia y la reduccion de la ingesta de este
compuesto” hasta el 0,5%-2% del aporte calérico diario.

La dieta mediterranea, predominante en Espafia, hace que la in-
gesta media de grasas trans sea méas baja que la de otros paises co-
mo Estados Unidos o Canada. No obstante, “la cultura de la fast food,
representada no solo por las pizzas o las hamburguesas, sino también
por los snacks y la bolleria industrial, hace que nuestro pais no esté
exento de los efectos negativos que provocan los AGT”, explic el Dr.
Pedro Mario Ferndndez.

UN EXPERTO EN FERTILIDAD ASEGURA QUE HA IMPLANTA-
DO LOS PRIMEROS EMBRIONES CLONADOS HUMANOS EN
UTEROS

Un controvertido experto en fertilidad, el Dr. Panayiotis Zavos, ha
desafiado todas las limitaciones legales y morales al anunciar la clona-
cion de 14 embriones humanos. Indica ademas que ha implantado ya
11 de ellos en los Uteros de cuatro mujeres que han sido preparadas
para ser las primeras en dar a luz nifios clonados.

La clonacion ha sido filmada por un productor independiente de do-
cumentales que confirmé al periddico “The Independent” que la inter-
vencion ha tenido lugar y que las mujeres receptoras eran conscientes
de convertirse en gestantes de los primeros embriones clonados, con
el proposito de servir a la reproduccion humana.

De esta forma, el Dr. Zavos ha roto el tabu de transferir embriones
clonados al Utero humano, un procedimiento que es considerado delito
criminal en el Reino Unido e ilegal en muchos otros paises. Por ese
motivo, su trabajo ha sido llevado a cabo en un laboratorio secreto,
probablemente localizado en Oriente Medio, donde no existen corta-
pisas legales a la clonacion.

El Dr. Zavos, nacionalizado estadounidense, cuenta con clinicas
de fertilidad en Kentucky (Estados Unidos) y en Chipre, donde nacié.
Sus pacientes para esta clonacion (tres parejas casadas y una mujer
soltera) proceden de Reino Unido, Estados Unidos y un pais no deter-
minado de Oriente Medio.

Ninguno de los embriones transferidos estaba dirigido a una gesta-
cién viable, pero el Dr. Zavos ha declarado que se trata del primer paso
de sus serios intentos de producir un nifio clonado producto de células
de la piel de su padre. “No existe absolutamente duda al respecto, y
puede que yo no sea uno de los que lo consigan, pero la clonacion de
nifios es algo cada vez mas préximo. No existe posibilidad de que no
ocurra”, ha declarado el Dr. Zavos.

“Si intensificamos nuestros esfuerzo, podremos conseguir un nifio
clonado de esta forma en el plazo de uno o dos afios, pero no sé si
podremos hacerlo de esa forma. Realmente no estamos con la presion
de conseguir un nifio clonado para este mundo, pero si para conseguir
que ese nifio clonado nazca sano”, afirmd.

LAS MUJERES CON CADERAS ANCHAS Y SUS HIJOS TIENEN
UN MAYOR COEFICIENTE INTELECTUAL

De sobra se sabia que los hombres encuentran mas atractivas a
las mujeres ‘con curvas’y que estas mujeres viven mas tiempo. Ahora,
sin embargo, nuevas investigaciones indican que las mujeres con la
tipica figura de ‘reloj de arena’ son mas listas y tienen también hijos
mas inteligentes.

El estudio ha averiguado que las mujeres con caderas anchas bien
marcadas y cinturitas de avispa son mas inteligentes que las que son
mas orondas o mas escurridas de cuerpo. La investigacion, que se
ha publicado en la revista ‘Evolution and Human Behaviour’, parece
indicar que estas mujeres dan a luz a nifios mas inteligentes, posible-
mente como consecuencia de los niveles més altos de acidos grasos
de omega-3 que acumulan en las caderas.

Los investigadores creen que los resultados ofrecen una nueva ex-
plicacion al hecho de que muchos hombres encuentren mas atractivas
a las mujeres con una figura bien marcada. Una sex-symbol actual de
caderas anchas que encajaria con esta conclusion es Rachel Weisz,
la actriz que gand un Oscar por su papel en ‘El jardinero fiel', que se
gradud en Literatura Inglesa por la Universidad de Cambridge mientras
hacia sus primeros pinitos en el teatro.
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Cientificos de la Universidad de Pittsburgh y del campus de Cali-
fornia en Santa Barbara han analizado para esta investigacién datos
de un estudio sobre 16.000 mujeres y nifias, de las que se recogieron
sus caracteristicas antropométricas y su puntuacion en pruebas de
inteligencia. A partir de estos datos han llegado a la conclusion de
que las mujeres con mayor diferencia entre las medidas de cintura y
caderas obtenian unos resultados mucho mejores en las pruebas de
inteligencia y que también los obtenian sus hijos.

Las muijeres con curvas marcadas no tienen por qué ser necesa-
riamente delgadas. Lo importante es que el contorno de su cintura
sea menor que el de sus caderas en una proporcion que, idealmente,
oscilaria entre 0,6 y 0,7 veces.

Los investigadores apuntan al hecho de que la grasa que se acumula
alrededor en las caderas y muslos mas rellenitos contiene niveles mas
altos de acidos grasos de omega-3, que son esenciales para el desarro-
llo del cerebro durante el embarazo. La grasa que se deposita alrededor
de la cintura puede tener en cambio niveles mas altos de acidos grasos
de omega-6, que estan menos indicados para el desarrollo del cerebro.

Aunque estas teorias estan a falta de confirmacion, Paula Hall,
una psicbloga especializada en sexualidad y relaciones de pareja, ha
manifestado que «disponer de investigaciones que demuestran que se
puede ser atractiva e inteligente es francamente positivo. Eso demues-
tra que las mujeres con un tipo curvilineo pueden destacar en mas
cosas que simplemente educar a los hijos, hacer la comida y realizar
los quehaceres domésticosy.

Esta investigacion podria servir para explicar las razones por las
que los hijos de madres adolescentes arrojan peores resultados en las
pruebas de inteligencia: es posible que sus madres no hayan acumu-
lado suficientes &cidos grasos de omega-3. «En comparacion con las
madres que dan a luz por primera vez en una edad mas avanzada,
el desarrollo cognitivo de sus hijos se reduce y su propio desarrollo
intelectual se ve perjudicado, aseguran los autores.

El estudio ha observado, sin embargo, que los hijos de madres
adolescentes con figura de ‘reloj de arena’ parecian estar mas pro-
tegidos antes este fenémeno y arrojaban resultados mejores en las
pruebas de inteligencia.

Diversos estudios cientificos han comprobado que los hombres
tienden a considerar que son mas atractivas las mujeres curvilineas.
Hasta el momento, esto se habia vinculado a una mayor fertilidad, una
mejor capacidad para dar a luz y una esperanza de vida mas larga,
pero el nuevo estudio sugiere que la figura de ‘reloj de arena’ también
podria ser un indicador de inteligencia.

LA ACUPUNTURA ALIVIA LOS SINTOMAS DEL OVARIO
POLIQUISTICO

La acupuntura alivia en las mujeres los sintomas del sindrome de
ovario poliquistico (SOP) que afecta a una de cada 10 mujeres en
edad reproductiva.

Las mujeres con SOP poseen altos niveles de testosterona y otras
hormonas masculinas, quistes en los ovarios, menstruacion irregular
y problemas de fertilidad, junto con sintomas como el crecimiento ex-
cesivo del vello corporal y facial, y acné.

Actualmente, la Dra. Elisabet Stener-Victorin, de la Goteborg Uni-
versity (Suecia), los tratamientos para el SOP estan orientados a los
sintomas y suelen incluir el uso de hormonas.

Segun informa “American Journal of Physiology: Regulatory, In-
tegrative and Comparative Physiology”, el equipo dirigido por Dra.
Stener-Victorin realiz6 un estudio a partir de la idea de que las mu-
jeres con SOP tienen un sistema nervioso simpatico hiperactivo, que
produce la respuesta “lucha o escape”. Reducir esa hiperactividad, que
esta asociada con enfermedad cardiaca y una condicion similar a la
diabetes presente en las mujeres con SOP, aliviaria los sintomas.

El equipo dividio a 20 mujeres con SOP en tres grupos: uno recibio
acupuntura durante 16 semanas; el ofro hizo actividad fisica para elevar
las pulsaciones a 120 por minuto durante 30-45 minutos durante por los
menos tres dias semanales durante 16 semanas. La tercera cohorte
recibié informacion sobre como comer saludablemente y hacer ejercicio,
pero sin la indicacion de modificar sus habitos (grupo de control).

Las mujeres tratadas con acupuntura tuvieron 14 sesiones en total,
con agujas en distintos puntos abdominales y de la parte de atras de
las rodillas que emitian una carga eléctrica de baja frecuencia.

Alas 16 semanas, la actividad del sistema nervioso simpatico en
los musculos era mucho menor en el grupo tratado con acupuntura
y en el que habia hecho ejercicio que en la cohorte de control. Las
mujeres que habian realizado actividad adelgazaron, no asi aquellas
tratadas con acupuntura.

Pero ese ultimo grupo logré una disminucién del tamafio de cintura,
que no se observé en el grupo que habia hecho ejercicio. La acupun-
tura logré también disminuir las irregularidades menstruales y bajar los
niveles de testosterona, lo que no ocurrié con la actividad fisica.

El estudio es parte de una investigacion mayor, que incluye a 74
muijeres, y el equipo de la Dra. Stener-Victorin esta realizando un anali-
sis mas exhaustivo de los efectos de la acupuntura sobre los sintomas
del SOP y la calidad de vida en esas mujeres.

Alas pacientes con SOP, segun los autores, les gustaria saber si
la acupuntura las puede ayudar. “No tuvo los efectos adversos que
siempre aparecen con la estimulacion hormonal. Es un tratamiento
seguro con pocas complicaciones, de modo que valdria la pena inten-
tarlo”, indico el equipo. Bastarian tres o cuatro meses de terapia para
comprobar su efectividad, agreg6 la Dra. Stener-Victorin.

MAS DEL 50% DE LAS MUJERES SUFREN TRAS EL PARTO
PROBLEMAS INTESTINALES, DE VEJIGA O SEXUALES

Mas de la mitad de las mujeres que dan a luz de forma natural
sufren después del parto, al menos la primera vez, problemas intesti-
nales, de la vejiga o alguna disfuncion sexual, segln la directora del
Programa de Recuperacion de la Salud en el Posparto del sistema
de Salud, de la University of Michigan (Estados Unidos), la Dra. Dee
Fenner, quien aconseja a estas mujeres que vigilen también su salud
después del parto.

Cerca del 15% de las madres primerizas termina necesitando ciru-
gia por alguna razén, incluidos pérdidas de orina o un desgarron que
no cura correctamente, segun la Dra. Fenner.

“Desafortunadamente, muchas mujeres sufren en silencio, no se
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quejan ni saben que puede hacerse algo al respecto. Queremos dar
a las mujeres la educacion y las herramientas para atender este pro-
blema”, expreso la experta, que aconseja a estas mujeres acudir al
médico si, tras el parto, experimentan sintomas como incontinencia
intestinal o urinaria, episiotomia que no cicatriza, laceraciones profun-
das, fistulas rectovaginales o dificultades en las relaciones sexuales.

En este sentido, la clinica de la University of Michigan incluye a mé-
dicos, enfermeras, parteras y fisioterapeutas, entre otros profesionales,
en su programa de atencion integral a las madres primerizas tras el
parto, que ademas ofrece educacion mediante folletos que indican qué
es normal y qué se considera anormal, cuando hay que preocuparse y
cuando se trata, simplemente, de esperar a que cure.

También ofrece instruccion para el fortalecimiento del suelo pélvico,
ademas de ofros programas y medicamentos, disponible para todas
las mujeres, independientemente de dénde hayan dado a luz.

EL 56% DE LAS MUJERES QUE SUPERAN EL CANCER LOGRA
QUEDARSE EMBARAZADA CON DONACION DE OVULOS

El 56% de las mujeres que superan el cancer logra quedarse em-
barazada con donacion de évulos.

Asi lo demuestran los resultados obtenidos en el estudio “Repro-
ductive outcome after cancer treatment with oocite donation”, realizado
por el Instituto Valenciano de Infertilidad (IVI) de Vigo, en colaboracién
con los centros de Madrid, Valencia, Sevilla y la Universitat de Valén-
cia, y seleccionado por la European Society of Human Reproduction
and Embryology (ESHRE 2009).

Segun informd el IVI, en los Gltimos afios la supervivencia al cancer
se ha incrementado como consecuencia de una mayor efectividad de
los tratamientos, de modo que entre el 90% y el 95% de las pacientes
jovenes superan la enfermedad. Sin embargo, los efectos de la quimio-
terapia y radioterapia en las génadas femeninas causan graves dafios
que pueden llevar al cese de la funcion ovarica y la infertilidad.

“Ala hora de lograr una gestacion practicamente no hay diferen-
cias entre pacientes oncologicas y aquellas que padecen fallo ovarico
prematuro idiopatico (antes de los 40 afios)”, segun el V1. El estudio
ha demostrado que un 56% y un 64%, respectivamente, consiguieron
quedarse embarazadas con 6vulos de donante. De hecho, segun este
instituto, en ambos casos se acercan a la tasa media de embarazos
con donacion de ovocitos, que esta en torno al 65%.

El director de la clinica IVI de Vigo, Dr. Elkin Mufioz, explicé que
con este estudio “se ha demostrado que se puede mantener un buen
pronéstico reproductivo tras padecer un cancer, ya que, de las 137 pa-
cientes oncoldgicas tratadas con ovodonacion, un total de 77 lograron
quedarse embarazadas’.

El estudio, llevado a cabo entre enero de 2000 y enero de 2008,
demostro que no habia diferencias significativas entre las tasas de im-
plantacion del grupo de pacientes con cancer (38,5%) y las de mujeres
con fallo ovarico (39,4%). Las pérdidas en el primer grupo fueron de un
19,7% y de un 16,7% en el segundo.

La muestra comparaba 137 mujeres que habian padecido cancer
y se habian sometido a diferentes tratamientos (cirugias, terapia hor-
monal, radio o quimioterapia) con 136 mujeres diagnosticadas con fallo

ovarico prematuro idiomatico, es decir, con cariotipo normal (sin hipoti-
roidismo, diabetes mellitus y sin haber sido sometidas a cirugia ovarica
y en ausencia de mutaciones del X fragil). Todas ellas recibieron un
numero similar de ovocitos y de embriones transferidos.

Entre las pacientes oncologicas que formaron parte del estudio, 46
sufrian Hodgkin; 34 cancer de mama; 12 cancer de ovario; 12 leuce-
mia; y el resto, canceres que afectaban a otros drganos.

LA RESONANCIA MAGNETICA MEJORA EL DIAGNOSTICO DE
LA ENDOMETRIOSIS GRAVE

Un tipo avanzado de resonador magnético ayudaria a los médicos
a diagnosticar con mas precision una forma severa de endometriosis,
dijeron el martes investigadores, lo que permitiria a algunas mujeres
evitar la cirugia invasiva.

Segun informa la revista “Radiology”, un equipo de expertos indicd
que un nuevo tipo poderoso de imagenes por resonancia magnética
(IRM), llamado 3 Tesla (3T IRM), ayudara a los médicos a descartar la
endometriosis grave en el 93% de las mujeres jovenes estudiadas.

En la mayoria de los casos de endometriosis, los médicos pueden
remover el tejido excedente a través de una cirugia laparoscopica. Pe-
ro en las mujeres con endometriosis grave, en la cual el tejido uterino
se adhiere a otros 6rganos como los ovarios, las trompas de Falopio
y el colon, el tejido excedente debe removerse mediante una incision
amplia en el abdomen, un procedimiento de mas riesgo que requiere
un seguimiento mayor.

Un equipo, dirigido por la Dra. Nathalie Hottat, de la Université Libre
de Bruxelles (Bélgica), investigo sobre si esa RM de alta tecnologia
podian ayudar a los cirujanos a predecir mejor qué mujeres requerian
la cirugia mas invasiva.

Los aparatos 3T IRM utilizan imanes mas potentes para producir
imagenes de alta resolucion.

El equipo de la Dra. Hottat realizé IRM a 41 mujeres de 20 a 46
afios con sospecha de endometriosis, antes de que se sometieran a
una operacion.

Los autores hallaron que los 3T IRM diagnosticaron correctamente
26 de 27 casos de endometriosis grave, lo que permitié a los médicos
planear su cirugia.

Los controles fueron altamente precisos a la hora de establecer
qué mujeres se beneficiarian de la intervencion menos invasiva, des-
cartando la endometriosis profunda en el 93% de los casos y per-
mitiendo que los cirujanos realicen el procedimiento laparoscdpico,
menos invasivo.

LAS CONDICIONES LABORALES PUEDEN CONDICIONAR LOS
RESULTADOS DEL EMBARAZO

Las condiciones de trabajo de una mujer durante su embarazo
pueden incrementar el riesgo de dar a luz prematuramente o tener
nifios de bajo peso al nacer, segun informaron investigadores del Uni-
versity College Dublin (Irlanda).

El equipo de la Dra. Isabelle Niedhammer evalué a 676 mujeres
ifandesas con trabajos por contrato, con horarios rotativos y fisica-
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mente demandantes, asi como también que trabajaban durante largas
jornadas en las semanas 14 a 16 de embarazo.

Los hallazgos muestran que la exposicion a por lo menos dos de
esos factores aumentaban cinco veces el riesgo de las mujeres de
dar a luz a nifios de bajo peso y de tener partos prematuros, sefial6
el equipo en “BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gy-
naecology’”.

“Las demandas fisicas fueron un vaticinador importante de peso
al nacer de 2.500 gramos o0 menos peso”, indico la Dra. Niedhammer.
Los autores también detectaron tendencias que relacionan largas
jornadas de trabajo con nacimientos de bebés de menos de 3.000
gramos y con un riesgo potencial de enfermedad crénica durante la
edad adulta.

El equipo de la Dra. Niedhammer determiné las condiciones labo-
rales de las mujeres durante su primera visita de maternidad progra-
mada en el hospital.

Para el 53% de las mujeres se trataba del primer embarazo. En ese
momento, el 22% trabajaba en posiciones directivas o profesionales,
el 31% eran técnicas o profesionales asociadas y el 19%, trabajadoras
de oficina. Un 19% y un 10% trabajaba, respectivamente, en ventas o
servicios y en trabajos obreros.

Alrededor del 25% de las mujeres dijeron que trabajaban 40 horas
0 mas por semana, el 20% dijo tener empleos con horarios rotativos y
cerca del 18% sefiald que su empleo era “fisicamente muy activo”.

Como se esperaba, las complicaciones durante la gestacién o los
problemas fetales aumentaban el riesgo de bajo peso al nacer y de
partos prematuros, mientras que el tabaquismo se relacion6 con un
bajo peso del nifio al nacer.

Ademas de los factores de riesgo conocidos, la exposicion acumu-
lada a dos de estas condiciones laborales desfavorables aumentaban
4,6 veces el riesgo de que el bebé pesara 2.500 gramos o0 menos y
5,2 veces la posibilidad de nacimientos prematuros.

“Los empleos que combinan varios factores ocupacionales incre-
mentarian aun mas el riesgo de malos resultados durante el embara-
20", concluyo la Dra. Niedhammer.

LOS TESTIGOS DE JEHOVA PRESENTAN ALTAS TASAS DE
MORTALIDAD MATERNA

El riesgo de mortalidad materna y complicaciones graves durante
el embarazo aumenta significativamente en los Testigos de Jehova,
quienes rechazan la transfusion de sangre o de uno de sus componen-
tes a partir de su interpretacion de los textos biblicos, segun publica
la revista “BJOG”.

Las hemorragias durante el parto son la causa mas frecuente de
complicaciones graves y uno de los motivos mas comunes de mor-
talidad en las mujeres de esa religion, sefial6 el equipo del Dr. J. J.
Zwart, del Leiden University Medical Center (Holanda). “Rechazar las
transfusiones en esa emergencia médica expone a las mujeres que
pertenecen a la comunidad de los Testigos de Jehova a un mayor
riesgo de morir’, indicaron los investigadores.

A partir de datos de Holanda, el equipo revisé todos los casos de
mortalidad materna entre 1983 y el 2006 y todos los de complicaciones

maternas graves entre el 2004 y el 2006. Los resultados principales
fueron la razon de mortalidad materna (RMM) y el riesgo de enferme-
dad materna grave.

Hubo 538 muertes maternas, incluidas 385 por complicaciones
obstétricas. De ellas, 30 se debieron a hemorragia obstétrica. Se re-
gistraron seis en mujeres Testigos de Jehova; todas las muertes fueron
por hemorragia obstétrica.

En la poblacion general, la RMM total fue de 11,7 por cada 100.000
nacidos vivos. Las RMM para mortalidad materna y para mortalidad
materna por hemorragia obstétrica grave fueron de 8,4 y 0,67, res-
pectivamente.

La RMM para las mujeres de los Testigos de Jehova fue de 68 por
cada 100.000 nacidos vivos, es decir, seis veces mayor que la RMM
para la poblacién general en Holanda, y 130 veces mayor que la RMM
para la mortalidad materna por hemorragia obstétrica grave.

Se informaron 2.552 casos totales de enfermedad materna grave,
de los cuales 1.606 fueron por hemorragia obstétrica grave. Hubo 10
casos de enfermedad materna grave entre las mujeres de los Testi-
gos de Jehova. En esa decena de casos, la causa fue hemorragia
obstétrica grave.

El riesgo de enfermedad grave por hemorragia obstétrica en la
poblacion general fue de 4,5 de cada 1.000 nacimientos. Entre las
Testigos de Jehova, ese riesgo fue de 14 de cada 1.000 nacimientos,
es decir 3,1 veces mas alto que el riesgo en la poblacidn general.

UNA DE CADA 10 MUJERES PADECE HIPERTENSION DURAN-
TE EL EMBARAZO

Una de cada 10 muijeres padece hipertension durante su embara-
20, por lo que se recomienda controlar la presion arterial y realizar ané-
lisis de orina para la deteccidn precoz de posibles problemas, segun la
vicepresidenta de la Sociedad Espafiola de Hipertension Arterial-Liga
Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA),
la Dra. Carmen Suérez.

“La hipertension no suele producir ningun sintoma evidente. Por
ello, es imprescindible seguir en cada visita un adecuado seguimiento
de la presion arterial y realizar un andlisis de orina que nos permita
detectar precozmente la aparicion de problemas”, indico.

La hipertension afecta sobre todo a las embarazadas a partir de
los 35 afios, en primerizas, embarazos multiples, y en mujeres con
problemas de obesidad y diabetes. Se caracteriza por niveles de pre-
sion arterial iguales o superiores a 140/90 mm Hg, aunque algunas
mujeres presentan proteinuria e hinchazén en manos, pies y cara, lo
que empeora el prondstico.

Existen distintos tipos de hipertension en el embarazo, entre ellas
la hipertension gestacional, que afecta a cerca del 6% de las embara-
zadas pero que, por lo general, no implica riesgos para la madre y el
feto y que aparece en la segunda mitad del embarazo y se normaliza
transcurridos los 10 dias de dar a luz.

En otras ocasiones, se trata de una hipertension previa al emba-
razo, que persiste durante el mismo y en estos casos, la hipertension
sequira estando presente tras el embarazo. Otro tipo de hipertension,
mas grave, se da cuando se acompafia de pérdida de proteinas en la
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orina, hinchazén y a veces convulsiones. A estos cuadros se le deno-
mina preeclampsia y eclampsia.

Los riesgos que tiene la hipertensién para la madre y el bebé
dependeran del tipo de hipertensién y de su severidad. “La inmensa
mayoria de los cuadros de hipertensién en el embarazo, si reciben
la asistencia adecuada, no condicionan secuelas”, indicé la experta,
puntualizando que, “aunque en un nimero reducido, los casos méas
severos se asocian con riesgo de muerte por cuadro de convulsiones,
coma, insuficiencia hepatica, renal y trastorno de la coagulacion”.

Las secuelas para el bebé varian desde retraso en el crecimiento
-con tendencia al bajo peso al nacer- hasta la aparicion de eventos
graves, como el desprendimiento placentario, el sufrimiento fetal o
el parto prematuro antes de las 37 semanas. “En algunos casos, la
finalizacion del embarazo, adelantando el parto, es la tnica forma de
solucionar el problema y de evitar complicaciones’, asevero.

El tratamiento de la hipertension durante la gestion exige por parte
de la paciente, seguir una serie de recomendaciones generales, como
mantener una actividad moderada y aumentar el reposo.

“Descansar un niimero de horas minimas diarias, incluida la siesta,
ayuda a mejorar la hinchazén al disminuir la retencién de liquido. La
postura durante el descanso, cuando el embarazo ya esta avanzado,
es importante. Es recomendable acostarse sobre el lazo izquierdo, por-
que tanto boca arriba como sobre el lado derecho el ttero comprime la
vena cava y dificulta la buena circulacion de la sangre’, explico.

En cuanto a la alimentacion, los expertos aconsejan llevar una die-
ta variada rica en frutas y verduras. La sal de la dieta, a diferencia de la
pauta a seguir en el resto de hipertensos, no tiene por qué ser restringi-
da. “Soélo se limita su uso en las gestantes hipertensas conocidas que
ya respondieron a la reduccion de sal en la dieta previamente, o en
casos de insuficiencia renal o cardiaca”, puntualiz6 la Dra. Suérez.

EL TRASPLANTE DE TEJIDO OVARICO PODRIA RESTAURAR
LA FERTILIDAD

La funcién ovarica y la fertilidad pueden lograr restaurarse a largo
plazo con trasplantes reiterados de tejido que sea tomado antes de
que una paciente sea sometida a tratamientos altamente concentrados
contra el cancer de ovarios, segun los resultados de una investigacion,
realizada por especialistas de la University of Kansas (Estados Uni-
dos), publicados en la revista “Fertility and Sterility”.

En el tejido ovarico congelado, la falta de oxigeno después del
injerto causa una importante pérdida de foliculos y una reduccién de
la expectativa de vida del material, por lo que se requeririan trasplantes
repetidos, sefial6 el equipo del Dr. S. Samuel Kim.

No obstante, hasta ahora, no se han logrado embarazos con éxi-
to final, tras del trasplante, indicaron los autores, que informaron una
serie de casos clinicos de mujeres jévenes que habian realizado tra-
tamientos completos de quimio y radioterapia.

Antes de la terapia, el equipo recolectd un ovario completo de cada
una de las pacientes y luego los secciond y proceso, para después
almacenar las muestras de tejido en nitrégeno liquido.

Después del primer trasplante, los niveles hormonales y de desa-
rrollo folicular indicaron que la funcidn ovarica se recuperaba entre 12

y 20 semanas después, pero solo duraba de tres a cinco meses.

Un segundo intento en tres pacientes que seguian en remision del
cancer produjo una recuperacion mas rapida de la funcién, que dur6
entre 15y 36 meses. Los sintomas y niveles elevados de progesterona
en los pacientes indicaban ovulacién espontanea.

El equipo del Dr. Kim informé que cuatro de seis oocitos recupe-
rados de dos pacientes fueron fertilizados y cultivados in vitro durante
dos a tres dias, y criopreservados. El plan es descongelar los embrio-
nes y transferirlos a madres sustitutas en el futuro cercano.

Los autores dijeron que deben determinar las condiciones opti-
mas para el trasplante de tejido ovarico, incluida la accesibilidad a la
zona, asi como también factores ambientales como la temperatura,
el espacio para crecimiento folicular, el fluido peritoneal y el entorno
hormonal.

EVALUAN LOS PROBLEMAS DE SALUD SEXUAL EN LA
MUJER

Una reciente encuesta, de la National Women’s Health Resource
Center (NWHRC) y la Association of Reproductive Health Professio-
nals (ARHP), ha hallado que el 70% de las mujeres estadounidenses
ha tenido un problema de salud sexual, y el 22% est& muy o altamente
preocupada al respecto.

La encuesta definié un problema de salud sexual como padecer
cualquiera de estas afecciones: falta de deseo sexual, incapacidad
para excitarse sexualmente, incapacidad para tener un orgasmo, dolor
durante el coito, sequedad vaginal o un deseo sexual excesivo.

Las mujeres que informaron tener un problema de salud sexual
sefialaron que esto afectaba sus relaciones roméanticas (44%), su
autoestima (43%) y su salud mental (42%). Los problemas de salud
sexual también causaban estrés y ansiedad en el 66% de las encues-
tadas, afectaban los patrones de suefio en el 28% y el peso en el 25%,
segun hallaron los investigadores.

Cuando querian informarse sobre los problemas de salud sexual,
el 35% usaba internet y el 32% hablaba con su pareja. Aunque mu-
chas mujeres sefialan que se sienten mas comodas si hablan sobre
este aspecto con un médico, apenas el 18% lo consultaba cuando
tenia un problema de salud sexual.

“En vista del nimero de mujeres que experimenta problemas de
salud sexual, es importante ofrecerles informacion precisa e imparcial
sobre las afecciones que podrian afrontar a lo largo de su vida”, asegu-
r6 Elizabeth Battaglino Cahill, directora ejecutiva de NWHRC.

“Afortunadamente, muchos problemas de salud sexual se pueden
abordar de manera satisfactoria a fravés de la educacion, cambios en
el estilo de vida, asesoramiento y tratamiento, y por tanto animamos
a las mujeres a hablar con su pareja y su proveedor de salud”, indicé
Cahill.

“Hoy dia, se cuenta con mas recursos que antes para ayudar a
las mujeres a comprender y a maximizar la salud de su sexualidad a
lo largo de los afios”, destaco la Dra. Beth Jordan, directora médica
de ARHP. “Para una muijer resulta vital entender los aspectos basicos
de la respuesta sexual femenina, asi como el conjunto de factores,
con frecuencia, emocionales, que impactan sobre el disfrute de su
sexualidad”.
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MNOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mirena 20 microgramas / 24h, sstema de liberacidn intrautenno, COMPOSICION CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA: Cada sistema de liperacidn
intrautering (5L contieng 52 mg de levonargestrel (LNG). La tasa iniclal de liberacion es de 20ugf2dh, Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA
FARMACEUTICA: E! 5Ll de LNG esta formada por un nicles blanco o casi blanco, recubierto por una membrana opaca, situado sobre la parte vertical de un cuerpo en farma de
T E cuerpo en fosma de T presenta un asa en una de los extremos de la parte vertical v dos beazos harizontales en el oo extrema, Los hidns de extraccstn se encuentran unidos
ac!Jsa. La parte vertical ded 511 se introduce en of fubo de insercidn, an el extremo del insertar. Bl SU y el insertar se encuentran libres esencialmente de impurezas visibles. DATOS
NICOS: Indicaciones terapéuticas: Anticoncepcidn, Menorragia idiopitica. leo%ggr forma de administracidn: Mirena s& inserta en la cnidad uterina, siendo eficar
durante 5 afios. La tasa de displucian in vivo es de apronmadaments 20p0/24h, reducién a aprewimadamente 119724 horas después de 5 afios. La tasa media de disolucidn
de LNG e de apraimadamente 14pg/24h hasta los 5 afos. Insercidn y retirada’sustitucikan: En mujeres en edad fértil, Mirena tiene que insertarse en la cavdad utering en un plazo
de 7 dias a partic del inlcio de |3 menstruacidn, Mirera puede reemplazarse por un sistema nuevo en cualguier momento del ciclo menstrual. También puede ser insartado
inmediatamente despuds de un aborto producide durante el primer tnmestre. Las inserciones postparto deben posponerse hasta gue & Otero haya mvolucionado completamente,
pero no antes de wanscurridas 6 semanas del parto, 5 la immolucion se relrasase considerablemente habria que valorar ef esperar hasta las 12 semanas postparto. En caso de una
mnsercidn complicada wo dolor o ado excepcional durante o después de i insarcidn, se deberd realizar inmediatamente un reconacimiento médico y urna ecografia para excluir
1a perforacidn. Mirena se retira lirando suavemente de los hilos de extraccidn con un forceps. 5 los hilas no fuersn visibles ¥ ef sistema estuiera en la cavidad utenina, este podria
refirarse mediante unis pinzas de tenaculo estrechas pudiendo requen la dilatacon del canal cenacal. Bl 5L debe retirarse transcurndos 5 ahos, 5 la usuana deseara continuar
usando hirena, se podria insertar en ese Momento uno nuevo. 5i no 58 desea un embarazo, en mujenes en edad (éil, Bl sstema se retirard durante la menstruacitn, comespondiente
4 un chelo menstrual. Sise retirase durante los dias centrales del ciclo y la usuaria hubiese mantenido relaciones sexuales durante |a semana antenor, se debe considerar el riesgo
de embarazo a no ser qle se nserte un nuevo SUI inmediatamente. Contraindcaciones: Embarazo o so a del misma. Enfermedad inflamatonia pélvica actual o recurente
Infecoidn ded racto genital inferior. Endometnits postpanto. Aborto séptico en los Gltimes 3 meses. Cervicltis. Displasa cervical. Tumar nwgen? utering o cenvical, Tumoses dependientes
de progestagenos. Hemorragias uterinas anormales no diagnosticadas, Anomalias uterinas congénitas o adguiridas, como méomas s deforman la cavidad wieving. Situaciones en
|35 QU@ exista una mayor susceptibilidad a contraer infecoanes, Enfermedad hepatica aguda o tumaor hepdtico, Hipersensibibdad a LNG o a alguna de ios excipientes. Advertencias
precauciones especiales de empleo; Mirena debe emplearse con precauckn v se debe consderar la retrada del sstema en caso de existencia o apasicidn de: Migrafa, migrafa
| con pérdida asimétnca di vision u otras alteraciones que indiguen isquema cerebral transitona, Cetaleas de intensidad excepcionalmente grave. ictencia, Marcado incremento
de la presion sanguinea, Enfermedades anenales graves como ictus o infarto de miocardio. Estudios epidemiologioos mostraron que, en majenes gue utilizan anticonceptives orakes
con solo gestageno, pueds existir un ligero incremento del nesgo de fromboembalismo venoso (TEV), aungue los resultados no fuern estadisticamente sgnificativos. 5 se produjesen
sintomas o Signos de trambasis se debenian instaurar de forma inmediata medidas diagnasticas v lerapeuticas adecuadas. No existe corsenso sobee el papel de las venas vanicosas
y la trombofiebitis siperficial en el TEV. Mirena debe ser usado con precaucion en muie':es mue presenten enfermedad cardiaca congénita o enfermedad vaheular cardlaca y riesgo
de endocarditis inlecciosa, Cuanda se inserte o 52 retire el SU a estas pacentes debe administrarse profdasis antibsdtica. Dosis bagas de LNG pueden afectar la tolerancia a la glucosa
En usuarias de Mirens diabéticas se debe controlar |a glucemia, aunque en general no o5 necesana alterar la pauta terapéutica: Las hemarragias imegulares pueden enmascarar
sigrios y sintomas de pofiposss endometnial o cancer de endometrio, En estos casos deben establecerse fas medidas diagnosticas apropiadas, Mirena no es de pnimera eleccidn para
miujeres nuligravidas. Estudios epidemialdgicos han asocado un aumento del rle-sgn de cancer mama a la toma de anticonceptivos combinados orabes (ADC), El riesgo en usuanas
de mintpiidoras &5 posiblernente de la misma magnitud que of asociado con ADCS, Mo chstante, para lod preparados a base de progestigenos exclusivamente, la evidencla estd
en poblaciones mucho menores de wsuarnias y por eflo s mencs concluyente que para los ACCs, Exploration / consulta ica: Previa insercion, debe informarse a la usuaria
de la eficacia, riesgos y efectos secundarios de Mirena y realizar una explaracion fisica (tacto vagmal, eﬂnrac’n!ln da las mamas y citologla cervical). Debe descartarse |a existendia
de embarazo y la presencia de enfermedades de traremision sexual. Se deberdn determinar o tamano de L cavidad utenna y la posician del Gtero. Es importante ef situar Mirena
& fundus pira asegurar una exposicidn hamogénea det endometrio a LNG, prevenic 8 expulsicn y obtener la maxima eficacas, Sequir atentaments las instructiones de msercidn
La insercitn y la retirada asociarse a la aparicion de dofor y s-anﬁqudn yo precipitar una reaccién vasovagal o 13 aparicion de una criss en pacientes epilepticas. Deberls
efectuarse una revision a las 4 - 12 semanas de la insercion y una vez al afio, o con mayor frecuencia si estuviera indicado. Mirena no debe emplaarse como anticanceptive pastoaital
Se recomienda descartar la exstencia de patologia endomitrial antes de fa insercitn. 5i la muger continda con e uso de Mirena, intestado previamants para antconcepcion, debe
exclulrse 1y patofogia endometrial si aparecen Hngradn; irrequlares tras el comienzo de la terapia de sustitucion u'trogeﬂnr.a Si aparecieran sangr. irregqulares durante un
tratamiento prolongada, deberlan mmtawrane (as di ticas aprogiaciss. Qligodamenorrea; Aproximadamente un 2% de las usuarias en edad fénd desammollan
o amenommea. De no producirse menstruacion en el plazo de & semanas tras el comienzo de la menstruacion previa, debe considerarse la posibilidad de embarazo. No es necesaria
la repeticidn de la prueba de embarazo en Lsuarias aMenarmeicas a No-ser quie AParescan otros sintomas de embarazo, nfeccidn pélvica’ B tuba de insercitn ayuda a prevenr la
contaminacién del SLI por microorganismos durante la insercin. Estudios sugieren que @ indice de infecciones pélvicas en las usuarias de Mirena es mencs que el obeenvado con
fos iU de cobre. Retirar Mirena si f mujer experimenta endometritis recurrente, infecciones pélwcas, infeccion aguda grave o que no responda al tratamiento. 5e recomienda
realizar exdmenes bactericldgicos y manitorizacion incluso cuando los sintomas sean discretos. Expulsidn: Dolor y sangrado puedsn ser sintomas de la expulsion, sin embargo,
puede ser asniomatica. u;;Eﬁz» | puede disminuir la eficacia de Mirena. Dado que Mirena disminuye el volumen del ﬂug menstrual, un incremento puede ser indicativa
de expulsian. Un Mirena d zado retisarse. La wsuaria debe conocer cdmao verificar la situacidn de kos hilos de exraccidn, Perforacidn: En raras ocassones, pusde produciras
perforacion o racidn del Cuefpo o cénix uterings por un DIU. En esos casos debe mhmm de Effummn puede aumentar con las iInseIciones posipartn (ver seccidn
"Posologla y forma de administraoon ™), en mujeres lactanies y en mujeres con el diero en ret ion, Embarazo ectopico: B riesgo de embarazo ecidpioo es mayor en mujeres
con a:ﬂel:e&nl:es de este fipa de embarazn, crugla tubdrica o infec péhvica. La tasa de embarazo ectdpico en usuanias de Mirena es bajo (0,06 por 100 mu ano), Perdida
e Tors hilios de extraceion: 54 os hilos de extraccidn no se veualizan, debe excluirse la existencia de embaraza, Estos podrian haberse introducido en of canal tzmcafﬁm. pedienda
fedparecer én la siquiente menstruacion. Una ver descartado el embarazo, se pusden localizar los hitos con el instrumental adecusdo. Si no se localizan, ¢ U puede haber sido
expusacn, Fara mfur_la‘?uﬂddn EJNL" emplearse |4 ecografia u atras téonicas radiogrificas. Atresia folicular retardada; Se pueden producir oclos ovudatonos con rotura foboular.
Ocasionalmente |3 atresia del folioulo se retrasa y la fullcuw & continuar. Los foliculos aumentados se han diagnosticado en un 12% de las usuarias de Mirena, sienda
la mayoria asntomdtoos, aungue pueden acompafiarse de o dispareursa. Generalmente :les.aPuenen r te en 2-3 meses. De locontrann, se recomenda
hacer un seguimsenio etugrﬁﬁ?g. En raras ocasiones e necesana intervencion quirirgsca. Informacicn relevanie m alﬁms de bos componentes de Mirena: La estructuna en
forma de T de Mirena contiene sulfato de bana, que la hace visible por rayos X, Para mayor informacion sobre las encias y precauciones especiales de empleo,
gonsulte la ficha técnica completa. Interaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccion; Consultar las fichas téonicas de los medicamentos concomitantes
El metabofizmo de los pr:?s‘tagenn& pueds verse aumentado por el wso concomitante de sustanclas inductoras de las engimas del citocnoma P50, Mo se conoce la influendia de
estos farmacos sobre la eficaca anticonceptiva de Mirena, pof ser el mecanismo de accidn principalmente local. Para mayor informacidn sobre las interacciones con otros
medicamentos, consulte la ficha técnica completa. Embarazo y lactancia: *Embaraza: Mirena estd contraindicado en caso de embaraza o sospecha del mismo.
En caso de embarazs se recomienda la retirada del sisterma, pues la permanencia in situ de cualguser DIU puede incrementar el fiesgo de aborto ¥ de parto prelérming. La retirada
de Mirena o la explovacian del dtero pueden dar lugar & un aborto e:;'p-unuﬂm. 5§ no puede retirarse con seavidad debe considerarse a mtesrupcon del embarazo. % la mujer
deseara continuar la ge-mcrﬁn'?:.-l SU no pudiera ser retirado, debe informarse sobre fos riesgos para @l neonata de un parto prematung e instruira para que informe de sintomas
que indiguen complicaciones. No puede exciuirse la posibilidad de teratogenicidad (especialmente virlizacion), Hasta la fecha, no hay evidencia de congénitos en los casos
en que ka gestacitn se ha Bevado a tdemino con Mirena in situ, *Lactancla; La dosis diana de LNG y kas concentraciones en sangra s0n menares qoe can cualguier ofro antoonoeptive
hormaonal, aungque se ha encontrado LNG en L leche materna, No parecen existie efectos deletéreos sobre el crecimiento y desarrollo infanid cuando se ea un método basado
exclusvamente en progestagencs tras seis semanas postpario y no parece afectar a la cantidad ni a I calidad de a leche materna, Para mayor infor én sobre embarazo y
lactancia, consulte la ficha técnica completa. Efectos sobre |a capacidad para conducir y utilizar maguinas; Se desconocen. Reacciones adversas: Las reacoiones adversas
son mas frecuentes durante los Ememl. meses de ust. En usuanas de Mirena, ademds de bas reacciones adversas enumeradas en la seccidn " Advertencias y precauciones especiakes
de empleo”, s han notificado Qqum!ﬁ. Reacciones adversas muy frecuentes (>1/10); sangrado utetinaAagnal, que induye manchado, ol amennrmadi guistes
benignos de ovario. En majeres fértlles, & ndmem medio de dias de manchado/mes desminuye gradualmente de nueve a cuatro dias durante los seis primeros meses de uso. E
porceniaje de mugerss con sangrado prolongado (miés de ocho diash deminuye de un 20% a un durante los tres primeros meses de uso. En ensayos clinicos, durante el primer
aho de empleo, un 17% de las mujeres experimentt amenorrea de al menos tres meses de duracién. La frecuencia de quistes benignos de ovario depende ded mélodo diagnbstico
usado. En en clinscos se han d ticado foliculos aumentades de tamafo en ¢ 12% de las usuanas de Mirena. La de estos loliculos son asimomaticos y dessparecen
en thes meses ciones adversas frecuentes (>17100, 170 animo depressso, nendosismo, disminucitn de la ibida, cef dolor abdominal, nduseas, acnd, dolor de espalda,
dolar péhvico, dsmenornea, flupo vaginal, vulvwovagenitis, tensidn mamaria, mastalgia, expulsidn del SIL y aumento de peso, Reacciones adversas poco frecuentes (>171.000, 11100k
lahikdad emacional, migrafta, distension abdomimal, alopeda, hirsutisma, prurito, eczema, enfermedad inflamatoria pélvica, endometritis, cenvicitis'frotis de Papanicoiau normal,
clase Il ¥ edema. Reacciones adversas raras § 110000, <1/1.000) rash, urticara y perforscidn ulenna. Cuando una mujer se queda embarazada con Mirena in situ, aumenta el
riesno relative de embarasg ectpico. Se han comunicado casos de cancer de mema (frecuenca desconocida, ver seccion " Adveriencids y precavciones especiales de empieo”)
is: No aplicable. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Elastomens de polidimetilsiaxane, Sllice coloidal anhidra, Polietdeno. Sulfato de batio. Oxido de hierro
Incompatibilidades: Mo proceds. Periodo de validez: 3 anos. Precauciones especiales de conservacion: leguna. Naturaleza y contenido del envase: Empanuetado de
forma individual, en wn ervase blister termoformado con una cubserta deﬁpEFahIE. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Mirena se presenta an un
envase esterifizado que no debe abrire hasta of momento de la insercion, El producto, una vez expuesto, debe ser manesjado en condiciones de asepsia. 50 el sellado ded envase
esténl estuviera roto, ef SU deberd desecharse, La eliminacidn del medicamento np Ilradurl,r e ndos los materiales que hayan estado en contacto con &, se realizard de acuerdo
con las normatnas iocales. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZAC Quimica Farmacéutica Bayer, 5L Ay Bax Liob 3-5, 08970-5ant Joan Despl {Barcelonal
- Espafia. Con receta médica, Producto de Diagndstica Hospstalario, Financiado por el Sisterma Nacional de Salud, a través de Servicios Blticos autonizados. PVL: 112,85
PVE (A 4) 164,06, FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Abril 2008, Para mayor informacion, consulte la ficha téenica completa.
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La eleccion inteligente

® ® Anticoncepcion:
-Tasa de embarazo 0,1 por 100 mujeres/ano.
-‘Minimos efectos hormonales sistémicos por su efecto local.
‘Puede emplearse como anticonceptivo durante la lactancia.?

® @ Tratamiento del sangrado menstrual excesivo:
-Reduce la cantidad y duracion del sangrado hasta en un 97%, mejorando la anemia. '
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