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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.

Introducción
El colectivo de mujeres postmenopáusicas es muy numeroso debi-

do al aumento de la esperanza de vida para las mujeres. En España, 
según datos del Instituto Nacional de Estadística, se sitúa en 83,48 
años y se calcula que alcanzará 85,1 años para el 2020. Actualmente 
se estima que un tercio de las mujeres que integran los países desa-
rrollados son postmenopáusicas y que cada mujer pasará más de un 
tercio de su vida en esta etapa fisiológica de la vida.

Por otro lado, se sabe que  el cáncer 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 máximo pico de 
incidencia entre los 60 y 70 años. La incidencia anual de CO distribuida 
por grupos de edad se expresa1 en la Tabla 1. 

En ella se evidencia que, en pacientes de 50 años, solo una de 
cada 1.500 será diagnosticada de CO y, a la edad de 70 (la edad de 
mayor incidencia), en una de cada 400 mujeres se hallará un CO. Ade-
más, el CO constituye una grave amenaza para la salud y/ o vida de la 
mujer postmenopáusica, debido a que su diagnóstico, generalmente, 
se hace en estadios avanzados2. Con los esfuerzos realizados en las 
últimas décadas (avances quirúrgicos y, sobre todo, quimioterápicos),  
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Resumen
La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postmeno-

páusica es una patología relativamente frecuente en la práctica clínica 
habitual. Los quistes menores de 5 cm., sin áreas sólidas, septos o 
papilas, tienen una probabilidad extremadamente pequeña de malig-
nización (0-1,9%). Para su diagnóstico, se requiere una descripción 
ecoestructural específica. El Doppler color es un valioso elemento pa-
ra la etiquetación ecográfica de benignidad, siendo también el CA-125 
fiable y útil en este colectivo de mujeres postmenopáusicas.

Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-
dente y deseable cuando se realiza una selección precisa. La punción 
evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas circunstancias 
específicas (en pacientes con alto riesgo anestésico o quirúrgico) 
y, si no se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento será 
quirúrgico, mediante la realización de anexectomía 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. 

Management of simple ovarian cyst in postmenopausal women.

Tabla 1. 

Distribución del cáncer de ovario por grupos de edad

A la edad de 40 años	 1 de 2500
A la edad de 50 años	 1 de 1500
A la edad de 60 años	 1 de 600
A la edad de 70 años	 1 de 400
A la edad de 80 años	 1 de 400
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nopáusica) es visto posteriormente en el estudio de los volúmenes en 
3D10, también hay que constatar que no hay diferencias significativas 
entre la ecografía en 3D y en 2D con respecto a la medida de los 
quistes anexiales11.

Otras  técnicas de imagen diagnósticas (TAC, RNM) deben reser-
varse para el estudio/estadiaje de tumoraciones ováricas supuesta-
mente malignas.

Martínez Ten y cols.12, en un magnífico trabajo publicado en 1999, 
al abordar este tema, se hacían las siguientes consideraciones:

● ¿Qué son los quistes simples de ovario?
●  ¿Cómo es el ovario de la mujer postmenopáusica? ¿Qué carac-

terísticas especiales tiene?
● ¿Con qué frecuencia aparecen los quistes de ovario en las mu-

jeres postmenopáusicas?
● ¿Qué potencial de malignidad tienen los quistes simples de ovario?
A la luz de los conocimientos actuales, 9 años después de este 

referido trabajo, intentaremos contestar las cuestiones planteadas. 

Quiste simple de ovario
Por medio de ecografía transvaginal, un quiste simple de ovario 

debe tener las siguientes características13 (Fig. 1):

● Contenido completamente líquido, de expresión anecoica, ho-
mogénea.

● Inexistencia de alguna tabicación, aunque sea única y delgada 
(o sea, unilocular).

● Nítida delimitación de su pared, que debe ser fina, completamen-
te lisa y regular, a veces con sombra acústica posterior.

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

● Forma redondeada.
● No se debe evidenciar en el contexto de la exploración la exis-

tencia de ascitis. 
A esta descripción ecográfica, se le puede añadir otros datos que 

nos hacen reafirmar el diagnóstico de un quiste simple de ovario, con 
características ecográficas de benignidad. Son éstos:

* El tamaño, que debe ser ≤ a 5 cm14.

la supervivencia ha mejorado algo, aunque dicho porcentaje de su-
pervivencia global no se ha visto muy modificada3.  No es de extrañar, 
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 Ginecología, recomendándose, tradi-
cionalmente, la ooforectomía en estos casos. 

No obstante, en la actualidad, dicha máxima es errónea, pues co-
mo veremos a lo largo de esta exposición, la evidencia es que la gran 
mayoría de estos quistes son benignos y en muchos casos, tienen una 
resolución espontánea, por lo que, en casos seleccionados, como una 
opción posible y prudente se puede adoptar una estrategia conserva-
dora y expectante, con un seguimiento adecuado protocolizado4-7.   

Lo que sí es cierto que, con la ecografía transvaginal de alta reso-
lución integrada en las consultas de Ginecología y usada complemen-
tariamente a la exploración ginecológica, la presencia  de un quiste de 
ovario en una mujer postmenopáusica asintomática no es un hallazgo 
infrecuente,  planteándose un auténtico reto diagnóstico y una difícil 
toma de decisiones. En este colectivo de mujeres postmenopáusicas 
cualquier incremento en el tamaño del ovario se considera patológico 
y debe descartarse siempre la existencia de malignidad. Es un tema, 
pues, controvertido, con pocas publicaciones específicas sobre el mis-
mo; así, introduciendo en PubMed  los términos “simple adnexal cysts 
in postmenopausal women”, sólo aparecen 14 referencias bibliográfi-
cas, la más reciente de 2006. 

En la práctica clínica habitual, el examen físico, la ecografía y la 
determinación de niveles séricos de CA-125 son las armas diagnósti-
cas utilizadas hoy día para tratar de determinar la naturaleza benigna 
o maligna de una tumoración anexial8. El examen pélvico tiene un valor 
limitado, especialmente en tumores pequeños. La ecografía transva-
ginal ha demostrado ser de gran utilidad y puede considerarse como 
la mejor técnica en el diagnóstico diferencial de las masas anexiales 
en mujeres postmenopáusicas. Su papel en esta época de la vida es 
esencial, pues puede evitar una intervención inútil por una alteración 
quística ovárica benigna y detectar lo más precozmente posible una 
afectación maligna. En los últimos años se ha incorporado el Doppler 
color, técnica que permite el estudio de la vascularización tumoral, 
en un intento de mejorar la capacidad diagnóstica de la ecografía 
transvaginal convencional. Por otro lado, la determinación sérica del 
antígeno CA-125, con un valor muy limitado en la paciente premeno-
páusica, ha demostrado ser útil para discriminar los tumores benignos 
de los malignos en mujeres postmenopáusicas y con cifras > 35 UI/ml 
la sensibilidad de dicho marcador tumoral se acerca al 100%, con una 
especificidad del 50%.

La SEGO9, en su protocolo número 7 de endoscopia ginecológica, 
aconseja, ante una masa anexial, realizar una valoración morfológica 
de la misma mediante ecografía transvaginal y asociarle el Doppler 
color, por ser más sencillo y reproducible. Informa también de la impor-
tancia, en cuanto a la malignidad de la masa anexial, de la elevación 
del Ca-125 en la mujer postmenopáusica y, así, con un nivel de corte 
de 30-35 U/ml, asociado con la valoración ecográfica, alcanza una 
sensibilidad del 89% y una especificidad del 73%. 

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

XII

Figura 1: Quiste simple de ovario de 40,6 mm de diámetro máximo
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* Los hallazgos obtenidos mediante la aplicación del Doppler color, 
fundamentalmente la carencia de vascularización intratumoral y pa-
red con privación de mapa color o escaso, todo ello característico de 
las tumoraciones benignas15. Por el contrario, la existencia de zonas 
de neovascularización, con bajas  resistencias vasculares, tiene una 
sensibilidad, para el diagnóstico de malignidad, del 90-100%, con una 
especificidad del 83-100%. En definitiva, el Doppler puede ser útil, 
pero debe ser una exploración añadida y complementaria  al estudio 
morfológico ecográfico.

Ala hora de hacer un diagnóstico de quiste simple de ovario, es 
importante hacer un diagnóstico diferencial  con situaciones (presen-
cia de gases en sigma o ciego, existencia de un globo vesical,..) que 
fácilmente  pueden confundirnos con masas quísticas16.

El ovario de la mujer postmenopáusica
En la postmenopausia el ovario se atrofia, por lo cual debe ser 

sospechoso el hecho de poder palparlo durante la exploración clínica. 
Ecográficamente, es de forma ovoide, aplanado, con ausencia de for-
maciones foliculares. Su volumen medio, que requiere la medición de 
sus tres ejes, es de 5,8 cm3, intermedio entre la niña en la premenar-
quia (3 cm3) y la mujer en edad reproductiva (9,8 cm3). Dicho volumen 
ovárico ha resultado ser un marcador sensible y específico del estado 
postmenopáusico17. Debido a su pequeño tamaño y obesidad, a ve-
ces, de la paciente, no siempre es posible visualizarlo, por lo que, en 
esas circunstancias, es útil asociar un estudio ecográfico abdominal 
suprapúbico a la ecografía transvaginal. Como ya se ha referido, la 
aplicación de la ecografía 3D permite visualizar el ovario que no se ha 
podido identificar en ecografía 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 patología.

Frecuencia de los quistes de ovario simples en la 
mujer postmenopáusica

Diversos estudios sitúan la prevalencia de quistes de ovario en la 
mujer postmenopáusica entre un 3 y un 6%, aunque, incluso, han sido 
informados porcentajes más altos (14-17%). Dørum et al.18, en 243 au-
topsias realizadas en mujeres postmenopáusicas fallecidas por causas 
no ginecológicas, hallaron quistes ováricos en 36 de ellas (15,4%). 
Entre nosotros, Castillo et al.19 hallan una prevalencia de 2,5%. Estas 
diferencias pueden ser explicadas fundamentalmente por dos facto-
res: por el número total de mujeres examinadas y por un criterio, el 
máximo tamaño del quiste para ser incluido, que en las diversas series 
aportadas varía entre 5 y 10 cm. No representan, pues, una patología 
excepcional, habiéndose demostrado que los quistes en este grupo 
de mujeres asintomáticas pueden permanecer durante mucho tiempo, 
crecer, decrecer o desaparecer20. A este respecto, se ha informado de 
que, en el caso de quistes simples pequeños y uniloculares, hasta un 
60-70% de ellos desaparecerán espontáneamente21.

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

● El tiempo transcurrido desde la menopausia, por la posible ac-
tividad ovárica residual tras el cese definitivo de la menstruación. Sin 

embargo, datos de diversos autores 19,22,23 revelan que la prevalencia 
de los quistes no está relacionada con el tiempo transcurrido desde 
la menopausia.

● El uso de terapia hormonal sustitutiva. Hay datos contradictorios 
y así, Bar-Hava24  y Wolf22 no hallan ninguna relación entre el uso de 
THS y la prevalencia de quistes simples de ovario en la postmeno-
pausia, mientras que Modesitt et al,25 en un trabajo más reciente, sí 
encuentra una correlación significativa. 

Potencial de malignidad de los quistes simples de 
ovario  

No es conocido el porcentaje exacto; hay estudios antiguos rea-
lizados en los años ochenta con ecografía abdominal en los que es-
timaban el riesgo de malignidad en quistes menores de 5 cm. entre 
un 3 y un 8%.Hoy se sabe que las lesiones quísticas menores de 
5 cm., sin áreas sólidas, septos o papilas tienen una probabilidad 
extremadamente pequeña de malignizarse (0-1,9%). Basándose en 
la evolución natural de más de 3.000 quistes ováricos uniloculares 
identificados en mujeres postmenopáusicas de 10 cm. o menos de 
diámetro,Modesitt et al. 25 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 Dørum et al.18, 
del total de quistes de ovario encontrados (36) en las autopsias de las 
243 mujeres postmenopáusicas, todos ellos fueron benignos, excepto 
en una mujer, que presentaba un tumor borderline. Kaymak et al.26, 
encuentran que, en 114 mujeres postmenopáusicas asintomáticas 
que fueron sometidas a laparotomía por quistes anexiales, solo en 
el 1,66% de aquellas pacientes diagnosticadas de quistes simples se 
halló una lesión 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 cirugía, pues, aunque en la mayoría de los hospi-
tales, la extirpación de los quistes anexiales por vía laparoscópica es 
relativamente segura, no está exenta de riesgos 27. 

En la mujer postmenopáusica con quiste simple de ovario asinto-
mático, la conducta es la siguiente28: 

● Quistes simples uniloculares < 5 cm (con doppler negativo): 
	 - Repetir la ecografía transvaginal a los 3 y 6 meses 
	 (muchos desaparecerán).

	 - Si persisten, realizar un CA-125 y, si éste es normal 
	 (< 35 UI/ml), revisión a los 6 meses y luego anual. 
● Criterios flexibles si la paciente va a incumplir la vigilancia ecográ-

fica o cuando está indicada la cirugía por otra causa. 
● Pacientes con historia familiar de cáncer de ovario, de mama o 

de colon, y con estudio ecográfico no enteramente satisfactorio: Lapa-
roscopia (LPS) quirúrgica (anexectomía bilateral). 

● Pacientes con antecedentes de patología ovárica benigna, san-
grado o dolor ipsilateral: LPS quirúrgica (anexectomía bilateral) 

La PUNCIÓN EVACUADORA ECOGUIADA de un quiste simple29 
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se justifica ante mujeres postmenopáusicas con alto riesgo anestési-
co (cardiopatía isquémica, HTA grave, diabetes grave, hemiplejía,..) o 
quirúrgico (varias laparotomías previas, “pelvis congelada” por endo-
metriosis, obesidad severa,..) o con cierta sintomatología (“molestia 
abdominal”, con cierta ansiedad). Dicha punción ecoguiada se hará 
con fines diagnósticos y terapéuticos y el líquido extraído se examinará 
desde el punto de vista citológico, endocrinológico, microbiológico y 
marcadores tumorales. La punción se hará siempre en quistes< 10 
cm 30 (incidencia de malignidad en quistes > 10 cm del 11%) y, tras la 
misma, es obligatorio hacer controles ecográficos a los 3, 6 y 12 me-
ses. Dicha técnica no requiere  anestesia y, si se hace una selección 
cuidadosa de los casos, puede considerarse una técnica ambulatoria 
segura y sencilla31. No se debe insistir en las recurrencias quísticas 
postpunción. 

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

● Incremento del tamaño 
● Desarrollo de componentes sólidos 
● Fluxometría Doppler anormal 
● CA-125 elevado 
● Paciente que desea extirpación del quiste 
● No obediencia, conformidad con el seguimiento ecográfico 

Conclusiones
● La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postme-

nopáusica es una patología relativamente frecuente en la práctica 
clínica habitual.

● Los quistes menores de 5 cm., sin áreas sólidas, septos o papi-
las, tienen una probabilidad extremadamente pequeña de maligniza-
ción (0-1,9%).

●  Para su diagnóstico, se requiere una descripción ecoestructural 
específica.

● El Doppler color es un valioso elemento para la etiquetación eco-
gráfica de benignidad.

● El Ca-125 es fiable y útil en la postmenopausia.
● Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-

dente y deseable cuando se realiza una selección precisa.
● La punción evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas 

circunstancias específicas.
● Si no se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento será 

quirúrgico.
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evaluación y definición del motivo de consulta que permita una orien-
tación de la intervención que se ajuste a éste.
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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.

It is 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 concerns.

Introducción
Son bien conocidas las repercusiones psicosociales que puede 

conllevar el diagnóstico de cáncer de mama. El propio diagnóstico y 

Resumen
El diagnóstico de cáncer de mama es un potente factor estresante 

que puede incidir en el ajuste de las pacientes a diversas áreas de su  
vida. En ocasiones, se atribuye a la paciente la propia enfermedad 
como preocupación principal. Existe la posibilidad de que no siempre 
aparezca el cáncer en la demanda de las pacientes como el primer 
motivo de consulta y éste podría variar a lo largo del proceso pre y 
post diagnóstico. 

La presente investigación pretende estudiar las principales preocu-
paciones de un grupo de mujeres intervenidas de cáncer de mama en 
el Servicio de Ginecología 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 relación 
con ésta.

De la muestra de 13 pacientes se halló que en 6 hubo un cambio 
en  la preocupación principal en relación al pre y post diagnóstico. En 
5 de éstas el contenido tras el diagnóstico se orientó hacia el estado 
de salud en relación a su enfermedad  y en 1 paciente el contenido se 
orientó hacia la salud de sus descendientes. En las otras 7 pacientes 
la preocupación principal anterior al diagnóstico no cambió tras éste, 
manteniéndose o intensificándose la misma.

Se puede concluir que la comunicación del diagnóstico del cáncer 
de mama no siempre implica un cambio inmediato en la preocupación 
principal de las pacientes. Esto plantea que el abordaje psicológico 
del cáncer de mama requiere que el profesional realice una adecuada 
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investigación fue en todos los casos inferior a 6 meses.
Para medir la variable dependiente, se realizó a cada paciente una 

entrevista semiestructurada que recogió, además de datos sociode-
mográficos y específicos sobre la enfermedad y el tratamiento, las 
siguientes cuestiones:

1. Antes del diagnóstico, ¿cuál era su principal preocupación?
2. En la actualidad, ¿qué es lo que más le preocupa?
3. Aparte de lo recién mencionado, ¿qué otras cosas le preocupan 

o inquietan?
Dadas las características de la investigación, 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 cáncer de mama. De éstas, 5 identifican como principal 
preocupación 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 relación a los genes que podrían haber trasmitido a sus hijos, 
tanto ella como su marido, pues la familia de éste último cuenta con 
extensos antecedentes de cáncer.

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

Atendiendo al contenido específico de la preocupación principal en 
cada caso, es posible clasificar el tipo de preocupación tras el diagnós-
tico en 3 grupos: salud, laboral- económico y familiar.

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

En el grupo de 7 pacientes que no refieren cambios en su 
preocupación tras el diagnóstico, 4 de ellas centran su problema 
principal en lo referente al ámbito laboral-económico, no sólo en 
cuanto a la provisión 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 sí mismas como 
una carga para su familia. En la Tabla a continuación, se puede 
observar que 3 de los 4 casos cuya preocupación principal está en 
relación a este ámbito, experimentaron además a una intensifica-
ción de la preocupación.

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 preocupación primordial fue la misma antes y des-
pués del diagnóstico, coincidiendo que 2 de estas pacientes cumplen 
el rol de cuidadoras principales de larga evolución de un familiar con 
una salud comprometida (posible demencia en ambos casos). Estos 
datos se podrían analizar a la luz de otros estudios realizados en esta 
línea8,11. 

los posteriores tratamientos implican alteraciones no sólo somáticas 
sino, en muchas ocasiones, un desajuste significativo en distintas 
áreas de la vida del sujeto. Esta afectación se verá influida por fac-
tores individuales que hacen, por tanto, que cada experiencia sea 
única2,3,4,5.

La presencia de esta patología mamaria está  asociada, en ge-
neral, a la vivencia de algo traumático. El diagnóstico de la neoplasia 
puede significar un acontecimiento vital tan estresante que marque un 
antes y un después en la vida de la persona4. Diversos estudios han 
dado cuenta del impacto a nivel psíquico y de las dificultades que las 
pacientes experimentan en sus roles y actividades2. 

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 inmunológico y, por tanto, predisponiendo al crecimiento 
de tumores malignos6,7,8.

En este sentido, uno de los objetivos de la intervención psicoonco-
lógica es disminuir, en lo posible, los niveles de estrés que correlacio-
nan con el estado de ánimo de la paciente6,7. 

Como se mencionó anteriormente, la vivencia de la enfermedad 
en cada persona es única y, por ende, lo que más preocupa al su-
jeto, variará dependiendo de características individuales tales como 
la personalidad o el estilo cognitivo incidiendo en el grado de estrés 
percibido9.

Otro de los aspectos a considerar es la repercusión de la enferme-
dad en los contextos familiar, laboral y social de la mujer que aparece 
como una de las preocupaciones más recurrentes que requieren aten-
ción psicológica4.

En un estudio realizado por Farrel, Heaven, Beaver y Mc Guire10, 
se detectó dificultad por parte de las enfermeras para identificar las 
preocupaciones más relevantes en un grupo de mujeres hospitaliza-
das y en tratamiento con quimioterapia. Estas profesionales atribuían 
a las pacientes mayor preocupación en cuanto a síntomas y efectos 
secundarios de los tratamientos de la que realmente sentían las pro-
pias pacientes.

Considerando lo anteriormente planteado, el objetivo de esta inves-
tigación es indagar en cómo el diagnóstico de cáncer mamario puede 
influir en lo que una muestra de mujeres recientemente intervenidas 
quirúrgicamente en el Servicio de Ginecología del Hospital Univer-
sitario Santa Cristina siente como su mayor preocupación, teniendo 
en cuenta que un individuo, dependiendo de su situación vital, podría 
cambiar sus prioridades y expectativas. 

Método
Se trata de una investigación retrospectiva y transversal, que con-

sidera una única variable independiente (VI) con dos valores, antes y 
después del diagnóstico.

La muestra estuvo formada por 13 pacientes de entre todas la diag-
nosticadas y operadas de cáncer 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 años. La media 
de edad es de 55 años.

El tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta el momento de la 

Toko-Gin Pract, 2009;68(4):108-111 XVII109 



Discusión
Teniendo en consideración los resultados obtenidos, es relevan-

te destacar la importancia de una adecuada evaluación del motivo 
principal de consulta de la paciente. En la literatura sobre aspectos 
psicológicos en mujeres diagnosticadas de cáncer 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 otros12. Si bien esto es 
así en muchos casos, en otros, el malestar primordial va asociado 
a temáticas 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 dirección de la inter-
vención al atribuir a priori determinadas dificultades que, aún cuando 
se encuentran en muchos de los casos, no necesariamente estarán 
presentes en todos. 

Como se ha visto en los resultados, en la investigación hubo pa-
cientes que, a pesar de su reciente diagnóstico, presentaban como 
principal inquietud su situación 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 orientación sexual y en la otra, su dificultad para comunicar el 
diagnóstico de cáncer a sus familiares.

Por otra parte, los resultados en los que se observa una intensifi-
cación de la preocupación previa, son congruentes con los diversos 
planteamientos acerca de cómo un estado psicológico anterior puede 
acentuarse tras la aparición de una situación estresante, tal como lo 
es un diagnóstico de esta índole.

En cuanto a los casos de pacientes que cumplen el rol de cuidado-
ras principales de un familiar enfermo crónico, 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 respecto8,11.

Preocupación (VD)	N º pacientes	 Pre-Diagnóstico	 Post-Diagnóstico

Cambia	 6	 Laboral-económico	 Salud
 	  	 Laboral-económico	 Salud
 	  	 Laboral-económico	 Salud
 	  	 Relación de pareja	 Salud
 	  	A poyo social	S alud
 	  	 Conflictos familiares	 Genes descendencia
No Cambia	 4	          Laboral-económico	 Laboral-económico
 	  	 Bienestar de familiares	 Bienestar de familiares
 	  	 Sit. de fliar. Enfermo crónico	 Sit. de fliar. Enfermo crónico
 	  	 Sit. de fliar. Enfermo crónico	 Sit. de fliar. Enfermo crónico
Se Intensifíca	 3	 Laboral-económico	 Laboral-económico
 	  	 Laboral-económico	 Laboral-económico
 	  	 Laboral-económico	 Laboral-económico

Tabla de Resultados:

Contenido de la Preocupación
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Por otra parte, cabe preguntarse si cuando se es cuidador prin-
cipal de un familiar enfermo crónico, la enfermedad de la paciente 
sólo se puede mantener en un segundo plano. En este sentido, co-
brará 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 mínimas 
condiciones físicas y psicológicas para desempeñar dicha tarea. 
Por tanto, es posible que quien ejerza como cuidador teniendo a 
la vez una patología como el cáncer de mama, tenga dificultades 
para el autocuidado y la elaboración del duelo de su propia enfer-
medad, pues toda su energía estaría desviada a otro fin. Desde esta 
perspectiva cobraría particular importancia la posibilidad de apoyo 
psicológico para quienes viven una situación 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 población de 
pacientes, es probable que muchas de ellas se enfrenten no sólo a la 
función de cuidadoras de padres mayores y en ocasiones enfermos 
como tarea normativa, sino también a responsabilidades laborales y 
familiares.

Como se señaló en el apartado del método, esta investigación se 
llevó a cabo mediante la recogida retrospectiva de información, lo que 
conlleva el problema de la posible rememoración distorsionada e in-
completa de los datos. Desde esta consideración, se propone para 
futuras investigaciones en esta línea, la realización de un estudio lon-
gitudinal en el que hubiera una primera evaluación al momento de la 
prueba de cribado (ej: mamografía rutinaria), y una segunda medida 
posterior de la variable dependiente en los casos que hayan resultado 
con diagnóstico positivo tras el cribado.

Finalmente, se desprende también la incógnita sobre qué hubiera 
ocurrido en la preocupación principal de las pacientes si la evaluación 
post diagnóstico hubiese sido tomada tras un largo período de tiempo, 
por ejemplo varios años después de éste.
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Conclusiones
Las preocupaciones principales de las 13 mujeres estudiadas estu-

vieron relacionadas con las áreas de salud, laboral-económica y fami-
liar. Aunque diferían entre ellas en la valoración de unas u otras áreas 
como motivo primordial y preferente de su preocupación, a lo largo 
del proceso de la enfermedad se pudo constatar que las demás áreas 
también estuvieron presentes en el conjunto de sus preocupaciones, 
aunque con menor relevancia.

Un aspecto que resulta interesante destacar es el papel de la 
negación 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 investigación haya estado influido por éste, pudiendo haber sido 
necesaria una indagación más profunda para develar lo subyacente a 
las respuestas entregadas. 

Sin embargo, se entiende la negación como una variable esperada 
y hasta cierto punto funcional como parte de la adaptación a la situa-
ción de enfermedad y será tarea del profesional la evaluación minu-
ciosa de las necesidades de las pacientes, así como la comprensión 
del papel que cumplen no sólo la negación, sino otros mecanismos 
defensivos que posiblemente estarán presentes en la constelación 
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 relación con las temáticas 
consideradas como recurrentes en pacientes con esta patología. En 
este sentido, se destaca la importancia de que el psicooncólogo lleve 
a cabo una adecuada definición de la demanda y de las necesidades 
de las pacientes para orientar lo más eficazmente posible la dirección 
de la intervención psicológica.
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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. Iodine supplements. Folate supplements

INTRODUCCIÓN
La asistencia preconcepcional tiene como objetivo promover la sa-

lud de la mujer y su futura descendencia1. Como la salud de la mujer 
durante el embarazo depende de su salud antes de la gestación y la 
salud de la descendencia depende directamente del estado de salud 
materno, la asistencia durante el período preconcepcional se conside-
ra actualmente parte de la asistencia prenatal2.  

La asistencia preconcepcional se basa en la promoción de la salud, 
la evaluación del riesgo reproductivo y la eventual puesta en marcha 
de diversas acciones en función de los riesgos y enfermedades des-
cubiertos. Junto a su preocupación por los problemas médicos y psi-
cosociales, incorpora un marcado interés en los esfuerzos preventivos. 
La identificación de una mujer con cualquier patología o con hábitos 
perjudiciales para su salud cuando planifica un embarazo permite, 
además del tratamiento de la enfermedad, utilizar acciones educativas 
para modificar sus comportamientos y ofrecer a la vez una información 
veraz y suficiente para que pueda tomar decisiones en relación con 
su futuro embarazo.

Dentro de la asistencia preconcepcional, una de las medidas pro-
filácticas con mayor interés clínico maternofetal es la suplementación 
con preparados farmacológicos (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 

RESUMEN
La administración preconcepcional y prenatal de suplementos de 

yodo y folatos a aquellas mujeres embarazadas y que están intentan-
do gestar es una de las principales medidas profilácticas a las que el 
todo profesional encargado de la promoción de la salud debe hacer 
frente. 

En el momento actual existe una sólida evidencia acerca de la 
utilidad de estas sustancias en la prevención de diversas anomalías 
congénitas (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 análisis crítico de 
la quimioprofilaxis realizada con yodo y folatos en las mujeres que 
padecen aborto espontáneo en nuestro medio (uno de los posibles 
efectos asociados a la deficiencia de ambos nutrientes), así como re-
visar someramente las actuales recomendaciones de suplementación 
establecidas por las principales sociedades científicas nacionales e 
internacionales. 

PALABRAS CLAVE
Aborto espontáneo. Suplementación prenatal. Suplementación 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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4.- Planificación del embarazo objeto de estudio, entendiendo co-
mo tal el deseo de descendencia de la pareja.

5.- La suplementación preconcepcional con preparados que con-
tenían folatos.

6.- La suplementación preconcepcional con preparados que con-
tenían yodo).

7.- La suplementación prenatal postconcepcional con preparados 
que contenían folatos.

8.- La suplementación prenatal postconcepcional con preparados 
que contenían folatos.

9.- Prescriptor de los suplementos: obstetra, médico de familia, 
farmacéutico, matrón o automedicación.

10.- Edad gestacional del embarazo objeto de estudio. Fue deter-
minada por cronología y corregida por la biometría calculada en la pri-
mera ecografía realizada en el embarazo estudiado, cuando existía.

Todas estas variables fueron recogidas en el momento del diagnós-
tico mediante interrogatorio directo de las pacientes y revisión de sus 
historias clínicas para verificar la adecuación de sus respuestas en lo 
que a su edad, cronología gestacional, antecedentes reproductivos y 
prescripción de suplementos preconcepcionales y prenatales postcon-
cepcionales de yodo y folatos se refiere.  

Tras la recogida y depuración de los datos se aplicaron las técnicas 
estadísticas 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-
ción una vez propuesta su colaboración en función de los criterios de 
selección previamente establecidos. No se produjo ninguna pérdida 
de pacientes candidatas a participar, siendo la tasa de aceptación del 
estudio por parte de éstas elevada: se produjeron 9 renuncias de un 
total de 141 propuestas (6,38 %).

El análisis de la serie encontró que casi dos terceras partes de los 
embarazos que acabaron en aborto espontáneo fueron planificados 
por la pareja (figura 1): 

nivel obstétrico y neonatal, entre los cuales destacan por su frecuencia 
y gravedad el aborto espontáneo, la pérdida gestacional repetida, el 
abruptio placentario, la preeclampsia,la aparición de malformaciones 
embriofetales y el retraso mental3-16

La amplia evidencia disponible actualmente en torno a la utilidad de 
los suplementos de yodo y folatos en la prevención de buena parte de 
estos trastornos hace que este  particular merezca una reseña especí-
fica en cualquier plan de atención dirigido a mujeres en edad fértil17-20. 
La Organización Mundial de la Salud, El Ministerio Español de Sani-
dad y Consumo y la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(entre otros) recomiendan que toda mujer que esté intentando quedar 
gestante ingiera suplementos de yodo y folatos19,21-25.

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

 
MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionó como grupo de estudio al conjunto de pacientes que 
sufrieron un aborto espontáneo a lo largo de un periodo de tiempo de 
estudio predefinido de un año, procedentes de nuestro Distrito Sanita-
rio (Jaén - Alcalá la Real - Martos) y que fueron atendidas en nuestro 
Centro por dicho motivo (nuestro centro es el único hospital público 
existente en el Distrito). 

Se consideró que cumplían los criterios de inclusión aquellas mu-
jeres que aceptaron participar voluntariamente en el estudio y que se 
caracterizaban por haber sido atendidas en nuestro hospital por la 
expulsión o extracción uterina de un embrión o feto de menos de 22 
semanas gestacionales y con un peso menor o igual a 500 gramos1. 

Como criterios de exclusión se establecieron:
● Aquellos casos catalogados de aborto en los que el estudio 

anatomopatológico de los restos abortivos reveló el diagnóstico de 
gestación molar o ectópica. 

● Embarazos bioquímicos sin confirmación clínica (ecográfica).
● Embarazos cuya finalización no ocurrió espontáneamente (inte-

rrupción voluntaria por motivos médicos o de otro tipo).
●  Gestaciones dobles o múltiples en las que no se produjo el abor-

to de todos los fetos/embriones.
● Pacientes sometidas a técnicas de transferencia embrionaria 

en las que no se confirmó por ecografía la implantación previa a un 
eventual aborto.

● Pacientes cuya participación en el estudio resultó incompleta, 
bien por no disponerse de los datos acerca de todas las variables 
observadas. 

●  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 continuación:

1.- Edad materna.
2.- Nivel de estudios.
3.- Antecedentes reproductivos: número de embarazos previos y 

modo en el cual evolucionaron: parto, aborto espontáneo, interrupción 
voluntaria de embarazo, gestación ectópica o gestación molar.
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Figura 1

planificación del embarazo estudiado
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Sin embargo, a pesar de este alto porcentaje de parejas que ha-
bían planificado su embarazo, sólo el 12,1% seguían tratamiento pre-
concepcional con yodo y folatos en el momento de quedar gestante, 
como actualmente  recomiendan las diversas sociedades científicas. 
El 18,9% consumían folatos exclusivamente y menos del 1% yodo 
únicamente. El 68,2% no tomaban ninguno de los suplementos reco-
mendados (figura 2).

En relación con la atención prenatal recibida por estas pacientes en 
lo 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 ilustración que sigue se resumen los resultados obtenidos, de forma 
análoga a como se hizo para la profilaxis preconcepcional (figura 3).

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

DISCUSIÓN
Los datos obtenidos del análisis de nuestra serie ponen de mani-

fiesto un deficiente tratamiento profiláctico preconcepcional con yodo 
y folatos en la población 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 Española de Ginecología y Obstetricia21, que en 2006 
cifraba en un 4,5% la tasa de embarazadas españolas que seguían 
las recomendaciones relativas a la prevención preconcepcional de 
defectos congénitos con folatos. 

En cualquier caso, el hecho de que los porcentajes de cumplimien-
to profiláctico preconcepcional en nuestro medio sean superiores a 
los comunicados en promedio para la población nacional, no debe ser 
considerado un éxito absoluto, habida cuenta de las altas tasas de 
inobservancia en la profilaxis, que se acercan al 90%. 
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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 sólo el 
59,80% de las pacientes recibieran una correcta profilaxis prenatal. 
Estos datos sugieren la existencia de un plan de atención prenatal 
con resultados probablemente aceptables en términos poblacionales, 
pero en cualquier caso mejorable, particularmente en lo relativo a la 
suplementación con yodo.

Los resultados obtenidos deben suponer, por tanto, una llamada 
de atención a los profesionales sanitarios involucrados en el cuidado 
profiláctico de la embarazada. 

Figura 2

suplementos empleados en la profilaxis preconcepcional
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Figura 3

suplementos empleados en la profilaxis prenatal
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Resulta interesante señalar que en nuestra serie el 63,6% de los 
embarazos estudiados, que acabaron en aborto espontáneo, fueron 
planificados por la pareja. Esta alta tasa de planificación probablemen-
te responda a patrones sociales de conducta. El progresivo aumento 
en la edad media de la población que queda gestante por primera vez, 
la creciente incorporación 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 relación con las 
prioridades de la población, particularmente en lo referente al empleo 
y la posición social y económica, probablemente tengan mucho que 
ver con que buena parte de los embarazos sean diferidos en el tiem-
po y planificados en el momento más “adecuado” para cada pareja. 
Sin embargo, a pesar de esta proporción de planificación, muy pocas 
parejas (el 12,1%) siguieron los consejos preconcepcionales de su-
plementación con yodo y folatos. Estos datos ponen de manifiesto un 
deficiente tratamiento profiláctico preconcepcional en la población de 
abortadoras, aunque, como antes se señaló, los porcentajes de qui-
mioprofilaxis alcanzados resultan muy superiores a los comunicados 
por la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.

Esta superioridad respecto a la media española 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 Atención 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 prevención de compli-
caciones obstétricas. Con el paso del tiempo y su práctica progresiva-
mente creciente, éste procedimiento profiláctico cobra cada día más 
arraigo entre los profesionales de la sanidad.

La existencia de diversas guías de práctica clínica y protocolos 
de asistencia al embarazo que recogen esta recomendación resulta 
también un factor esencial en la adquisición de esta práctica, orientada 
a identificar y controlar los riesgos de la gestación antes de que esta 
ocurra.

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

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

Un factor a contemplar en el análisis crítico de los datos obtenidos 
es que el 8,3% de las gestaciones estudiadas por finalizar en aborto 
espontáneo fueron obtenidas como consecuencia de un fallo en la 
anticoncepción empleada. Evidentemente, estas pacientes no seguían 
una terapia de profilaxis preconcepcional, en tanto que no deseaban 
quedar embarazadas. Por otra parte, también debe señalarse 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 atención preconcepcional ni prenatal en estas 
pacientes.

Aunque los datos correspondientes a la atención preconcepcional 
son desfavorables, la atención prenatal que recibieron las mujeres 
estudiadas fue más apropiada. El 79,5% emplearon los suplementos 
recomendados de ácido fólico durante el embarazo. Para el yoduro 
potásico, las tasas de cumplimiento fueron algo menores (59,80%). El 
hecho de que ésta práctica haya sido introducida recientemente podría 
justificar en parte los resultados.

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

 

Por otra parte, existen variables sociodemográficas que podrían 
condicionar parcialmente los resultados obtenidos. Así, resultó 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-
pontáneo tenían estudios superiores, pero casi el 45% tenían un nivel 
de formación académica que no superaba los estudios primarios). Tal 
circunstancia no ha podido ser firmemente asociada a la aparición de 
abortos, pero sí podría justificar ciertas tendencias como la baja tasa 

tabla 5

edad gestacional en la cual se produjo el aborto estudiado

			F  recuencia	 Porcentaje	 Porcentaje	 Porcentaje
					    válido	 acumulado
Válidos	 4	 1	 ,4	 ,8	 ,8
		 5	 3	 1,1	 2,3	 3,0
		 6	 17	 6,4	 12,9	 15,9
		 7	 11	 4,2	 8,3	 24,2
		 8	 18	 6,8	 13,6	 37,9
		 9	 26	 9,8	 19,7	 57,6
		 10	 21	 7,9	 15,9	 73,5
		 11	 9	 3,4	 6,8	 80,3
		 12	 12	 4,5	 9,1	 89,4
		 13	 4	 1,5	 3,0	 92,4
		 14	 3	 1,1	 2,3	 94,7
		 15	 2	 ,8	 1,5	 96,2
		 16	 2	 ,8	 1,5	 97,7
		 17	 1	 ,4	 ,8	 98,5
		 19	 2	 ,8	 1,5	 100,0
		 Total	 132	 49,8	 100,0
Perdidos	S istema	 133	 50,2
Total		  265	 100,0
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de cumplimiento en la quimioprofilaxis con yodo y folatos y la propor-
ción de embarazos secundaria a un fallo de método anticonceptivo.  

En cuanto a la edad de las pacientes estudiadas, circunstancia que 
podría influir en aspectos relevantes como la propia tasa de abortos, 
la inadecuada nutrición (propia de edades extremas) o las bajas tasas 
de cumplimiento terapéutico y adecuada consulta para el control de 
la gestación (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 años, con una 
mediana de 31 años y una desviación típica de 5,882 años. 

 Finalmente, y en lo relativo a la prescripción de tratamiento con 
yodo y folatos, debemos señalar que el 57,8% de los tratamientos pro-
filácticos 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 matrón (5,1%) 
y el farmacéutico (0,9%). El 1,5% de los preparados consumidos por 
estas pacientes fueron resultado de la automedicación. La justificación 
al gran volumen de prescripción de Atención Primaria responde al vi-
gente proceso asistencial para el control de la gestación en nuestra 
área sanitaria, que contempla al médico de cabecera y matrón de área 
como los principales responsables del control médico del embarazo.

La prevención primaria es el objetivo ideal de cualquier campaña 
sanitaria, especialmente cuando evitar la aparición de determinadas 
patologías con una alta frecuencia o carga social implica la puesta en 
marcha de sencillas campañas de atención, como la suplementación 
dietética. Estos programas resultan particularmente eficientes cuan-
do a una alta efectividad clínica añaden unos costes asumibles y se 
dirigen a una población 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 prevención prenatal de los defectos del tubo neural, un grupo de 
trastornos cuya etiología radica en distorsiones relacionadas con el 
proceso de cierre del tubo neural, fenómeno que se completa hacia 
el día 25 post-concepción26,27. Bajo el concepto de defectos del tubo 
neural se incluyen tres entidades: anencefalia, encefalocele y “espina 
bífida”. La anencefalia y el encefalocele asientan en el cerebro y son 
incompatibles con la vida. La espina bífida, una de las malformacio-
nes mayores más 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-sanitarios24. 

Existe una íntima relación entre los niveles maternos de folatos y la pre-
sentación12 (y recurrencia)13 de los defectos del tubo neural, pero el meca-
nismo último que justifica esta asociación no está aún bien establecido. 

Los folatos participan en dos vías metabólicas que si se interrum-
pen pueden alterar el desarrollo del embrión. Una de ellas está implica-
da con la síntesis de ácidos nucleicos y la otra con diversas reacciones 
de metilación, cuya disrupción puede suponer un incremento de las 
concentraciones de homocisteína, elemento que ha resultado tera-
togénico para el tubo neural en algunos modelos animales28. Otros 
nutrientes, en particular la vitamina B12, también han sido asociados 
con defectos del tubo neural29. 

En el momento actual existen evidencias científicamente probadas 
de que la utilización de los folatos durante el periodo preconcepcional y 
en los primeros meses del embarazo, no sólo puede disminuir el riesgo 
de aparición de recién nacidos con defectos del tubo neural: anencefa-
lia o acraneo (40%), encefalocele (5%) y espina bífida (45%), tanto en 
su recurrencia como ocurrencia, sino que también su efecto se extien-
de hacia la prevención de otras malformaciones, tales como defectos 
del tabique ventricular cardiaco, defectos conotruncales cardiacos, 
defectos de línea media diferentes a los defectos del tubo neural, mal-
formaciones urinarias fetales, hidranencefalia y labio leporino17.

El ácido fólico 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 multiplicación celular donde 
está involucrado, debe ser convertido in vivo en las formas naturales 
(dihidro y tetrahidro)30. 

Existe evidencia de muy buena calidad sobre el efecto de la ingesta 
de folatos sobre la mayoría de los defectos del tubo neural, y puede in-
cluso que esta protección se extienda a otras anomalías congénitas31. 
Por este motivo es importante realizar un esfuerzo por incrementar la 
ingesta diaria dietética de folatos, así como la toma periconcepcional 
de suplementos de ácido fólico, desarrollando simultáneamente pro-
gramas de información a la población sobre este particular.

El Ministerio de Sanidad y la Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia recomiendan que toda mujer que esté intentando que-
dar gestante ingiera una dosis total diaria de ácido fólico 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/día. Esta re-
comendación también es aplicable a embarazadas con familiares de 
hasta tercer grado afectos por defectos del tubo neural, epilépticas en 
tratamiento con ácido valproico o carbamacepina y mujeres que han 
tomado antagonistas del ácido fólico en los últimos meses. Con inde-
pendencia de lo anterior, se considera conveniente recomendar, en 
general a todas las embarazadas, la ingesta de alimentos que aporten 
ácido fólico24. 

A pesar de lo anteriormente expuesto, y como antes se señaló, las 
últimas estimaciones de la Sociedad Española de Ginecología y Obs-
tetricia cifran en un 4,5% el porcentaje de embarazadas españolas que 
siguen estas recomendaciones21. Además, existen datos referentes a 
diversas poblaciones de embarazadas españolas que han encontrado 
una tendencia mantenida a lo largo de la gestación respecto de la 
insuficiente ingesta de folatos32,33. 

La toma de fólico debe comenzar al menos un mes antes de la con-
cepción y deberá ser diaria e ininterrumpida, puesto que el organismo no 
es capaz de almacenarlo. Por otra parte, el ácido fólico es una vitamina 
hidrosoluble que no presenta ningún efecto tóxico para la mujer que lo 
ingiere. Además, la posibilidad de enmascarar una anemia perniciosa 
resulta altamente improbable con las dosis recomendadas34. 

Un aspecto a tener en cuenta respecto de esta terapia preventiva 
para los defectos del tubo neural es que el ácido folínico y el levofoli-
nato no aportan ninguna ventaja frente al ácido fólico. Por lo tanto, y 
en ausencia de alteraciones del metabolismo de los folatos que así lo 
aconsejen, no existe ninguna justificación para emplearlos34. 
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Con respecto a la vitamina B12, existen comunicaciones sobre 
un efecto protector independiente35, lo que ha llevado a que algunos 
autores recomienden también su suplementación en la etapa pericon-
cepcional36,37. 

Por último, no se recomienda la utilización de complementos multi-
vitamínicos para la prevención de los defectos del tubo neural, ya que 
las dosis necesarias para lograr el aporte recomendado de folatos van 
asociadas a la administración 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 síntesis 
de tiroxina, la hormona encargada de modular la actividad metabólica 
de la mayor parte de las células del organismo y que juega además un 
papel fundamental en el crecimiento y desarrollo de todos los órganos, 
especialmente del cerebro38. 

Las necesidades maternas de yodo se ven incrementadas du-
rante el embarazo como consecuencia de los cambios metabólicos y 
fisiológicos de la madre, además 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 gestación. 

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

Esta pérdida de yodo tiende a disminuir los niveles circulantes de 
yodo inorgánico, induciendo un incremento compensatorio de la de-
puración tiroidea de yodo, acompañada de una elevación absoluta en 
la entrada de yodo hacia la glándula. Otro mecanismo de depleción 
materna de yodo ocurre tardíamente en la gestación y está dado por el 
paso de una parte de los depósitos maternos de yodo hacia la unidad 
fetoplacentaria. Por todo lo anterior, hemos de considerar el embarazo 
un factor de riesgo asociado al déficit de yodo39. 

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 están lactando. Así pues, 
la repercusión sobre el desarrollo cerebral fetal y neonatal es la con-
secuencia más importante y grave del déficit nutricional de yodo, y es 
la causa de que su erradicación se haya convertido en una prioridad 
mundial en salud pública18 en tanto que es considerada la causa prin-
cipal del retraso mental potencialmente prevenible en la niñez25. 

Además, la hipotiroxinemia materna secundaria a la yododeficien-
cia puede afectar también al desarrollo de otros órganos y ser respon-
sable de retrasos de crecimiento intrauterino, hipoacusia permanente y 
defectos congénitos varios, que gravan la morbimortalidad perinatal e 
infantil40.  Por otra parte, se han descrito peores resultados reproducti-
vos en aquellas pacientes cuya ingesta es deficitaria en yodo40,41.

En la mujer embarazada y lactante las necesidades diarias de yo-
do aumentan hasta 250 microgramos (µg), 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 potásico de 
al menos 200µg de yodo al día. Este suplemento de yodo debería 
iniciarse antes del inicio del embarazo, o lo más precozmente posible, 
y mantenerlo hasta el final de la lactancia19.

Hasta el momento, todos los estudios realizados tanto en España 
como en el resto de Europa sobre yododeficiencia y embarazo muestran 
que la mayoría de las embarazadas presentan yododeficiencia con hipo-
tiroxinemia secundaria, y por lo tanto riesgo para la integridad cerebral 
de su descendencia42. 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 concentración de 
TSH en la sangre neonatal y la sangre del cordón, mayor concentra-
ción de tiroglobulina y menor concentración de yodo en la orina42. 

La mejor estrategia para evitar el déficit de yodo en la población 
general es el consumo habitual de sal yodada, tal como recomienda 
la Organización 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 
farmacológico un suplemento extra de al menos 200µg de yodo al día 
a las mujeres embarazadas, a las lactantes, y a aquellas que estén 
planeando un embarazo19. 

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 gestación no planificada y aconsejar a la mujer 
sobre aquellos comportamientos o hábitos que pueden poner en ries-
go a la madre y al feto y sobre aquellas medidas que podrían 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 biología impone. Aunque la mayoría de los embarazos finalizan 
con el nacimiento de un niño sano, incluso en condiciones ideales 
existen abortos espontáneos, defectos congénitos y complicaciones 
feto-neonatales y maternas, que no pueden ser evitadas. 

CONCLUSIONES
Los datos obtenidos del análisis de nuestra serie ponen de mani-

fiesto un deficiente tratamiento profiláctico preconcepcional con yodo 
y folatos en la población abortadora. En lo que respecta a la quimio-
profilaxis prenatal, los resultados resultan manifiestamente superiores 
a los obtenidos en el periodo periconcepcional, si bien la proporción de 
pacientes que siguió una profilaxis correcta con suplementos de yodo 
y folatos no alcanzó el 60%. Estos datos sugieren la existencia de un 
plan de atención preconcepcional y prenatal con resultados aceptables 
en su aplicación poblacional, pero en cualquier caso mejorable, parti-
cularmente en lo relativo a la suplementación con yodo.

En el momento actual existen evidencias científicamente probadas 
de que la utilización de los folatos durante el periodo preconcepcional 
y en los primeros meses del embarazo, no sólo puede disminuir el 
riesgo de aparición de recién nacidos con defectos del tubo neural, 
tanto en su recurrencia como ocurrencia, sino que también su efecto 
se extiende hacia la prevención 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 están lactando. La repercusión sobre 
el desarrollo cerebral fetal y neonatal es la consecuencia más impor-
tante y grave del déficit nutricional de yodo, y es la causa de que su 
erradicación se haya convertido en una prioridad mundial en salud pú-
blica en tanto que es considerada la causa principal del retraso mental 
potencialmente prevenible en la niñez. 

La Organización Mundial de la Salud, el Ministerio Español de Sa-
nidad y Consumo y la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(entre otros) recomiendan que toda mujer que esté intentando quedar 
gestante ingiera suplementos de yodo y folatos19,21-25.

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 gestación 
no planificada y aconsejar a la mujer sobre aquellos comportamientos o 
hábitos que pueden poner en riesgo a la madre y al feto y sobre aquellas 
medidas que podrían actuar como elementos promotores de salud. 
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INTRODUCCIÓN
Lo embarazos gemelares espontáneos representan el 1.6% de 

todas las gestaciones humanas, de los cuales 1.2 % son dizigotas 
y 0.4% son monocigotas1. A su vez, el 5% son monocoriónicos mo-
noamnióticos y de ellos, sólo el 1% son siameses. Ocurren con una 
frecuencia de 1 cada 30.000-100.000 embarazos, aunque esta cifra 
se ha incrementado en los últimos años debido al aumento del uso de 
las técnicas de reproducción asistida1,2. La clasificación, el diagnós-
tico y el pronóstico dependen de la zona corporal comprometida3,4. 
En el pasado, el diagnóstico se realizaba en el 2º o 3er trimestre de la 
gestación. En la actualidad, es posible realizar un diagnóstico preciso 
y delimitar la extensión de los órganos comprometidos mediante la 
ecografía transvaginal (ET) en el primer trimestre de la gestación5,6. De 
esta manera, es posible tomar una correcta decisión sobre la conducta 
terapéutica. 

Caso Clínico
Mujer de 27 años de edad, primigesta, sin cirugías previas y con 

psoriasis estable, se le realiza ecografía transvaginal de rutina a las 
11 semanas de gestación. Se utilizó Esaote MyLab20 como equipo 
ecográfico, con el cual se  evidenció embarazo gemelar unidos ven-
tralmente a través de ambos tórax. Los latidos cardíacos se eviden-
ciaron en uno de los fetos. Además, uno de ellos presentaba solución 
de continuidad en la pared abdominal anterior (onfalocele) e hidrops 
(Figura1). 

Los padres escogieron interrumpir la gestación y se sometieron al 
tratamiento médico (inserción de Prostaglandinas intravaginales). La 
expulsión se produjo en bloque. Fue necesario legrado terapéutico por 
restos ovulares después de la expulsión. El estudio anátomo-patológi-
co de los fetos confirmó el diagnóstico de gemelos siameses toracópa-
gos (ventro-ventral) sin compromiso cardíaco y onfalocele e hidrops en 
uno de ellos (Figura 2). El sexo de los embriones fue femenino.

Discusión.
Clásicamente, la etiología de los gemelos siameses era atríbuida 

a una incompleta división embrionaria de un solo blastocito, entre los 

Resumen
Los gemelos siameses representan una rara y compleja compli-

cación de los embarazos gemelares monocigotos. En la actualidad, 
es posible realizar un diagnóstico preciso y delimitar la extensión de 
los órganos comprometidos mediante la ecografía transvaginal en el 
primer trimestre de la gestación.

Presentamos un caso diagnosticado en nuestro hospital, en la se-
mana 11º de gestación.

Palabras claves 
Siameses, estudio ultrasónico, embarazo, diagnóstico 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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Como la mayoría de los padres pueden optar por la interrupción 
de este tipo de embarazo con el diagnóstico precoz de la ecografía 
transvaginal 2 dimensiones, la utilización de la ecografía 3D quedaría 
limitada a aquellos casos en donde los padres estuviesen dispuestos a 
someterse a un diagnóstico preciso tardío (14 semanas de gestación) 
y posterior separación de los neonatos (urgente al nacer o programa-
da a los 2-4 meses de vida). Igualmente se cree que la resonancia 
magnética tendría mayor agudeza diagnóstica que la ecografía TV 
3D del 2º trimestre.
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días 13 y 15 post-concepcional, resultando distintos grados de fusión 
entre los dos fetos. Más recientemente, algunos estudios han indicado 
que este trastorno gemelar, podría originarse de dos discos embrio-
narios distintos unidos secundariamente1. Alrededor del 75% de los 
siameses son de sexo femenino1- 3. Los siameses toracopagos repre-
sentan la variante más frecuente siendo la fusión intercardíaca la de 
peor pronóstico (la fusión pericárdica ocurre en el 90% de los casos 
y la fusión cardíaca en el 75%). Alrededor del 40% de los siameses 
mueren intra útero y más de la mitad de los nacidos vivos mueren en 
el período neonatal pre, intra o post quirúrgica4. 

En etapas tempranas del embarazo, los padres pueden optar por 
una interrupción de la gestación utilizando tratamiento médico o quirúr-
gico. Después de la 20ª semana se podría requerir intervención quirúr-
gica mayor. Es por ello que consideramos que un diagnóstico 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 diagnóstica de la ET, que ayudarían a delimitar con más 
precisión las áreas fetales comprometidas. La utilización de ecografía 
3 dimensiones (3D) ha sido reportada por varios autores5 en donde el 
diagnóstico inicial lo ha aportado la ET.
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Figura 1: Estudio ultrasónico 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)



sánchez-muñoz a. Estruma ovárico macroquístico. A propósito de un caso

Caso clínico

Estruma ovárico macroquístico.  A propósito de un caso.

Macrocystic struma ovarii. A case report.

correspondencia:
A. Sánchez Muñoz
Pasaje de Lanzarote nº4, P-2, 1ºD.
CP 13004  Ciudad Real.
E-mail: sanmunoz@telefonica.net

Sánchez-Muñoz A, Sánchez-Hidalgo L, Anaya MA, F. Martin-Davila F
Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital General de Ciudad Real1.
Servicio de Anatomía Patológica del Hospital General de Ciudad Real 2.

síntomas se manifiestan como tumores abdominopélvicos, pudiendo 
producir hidrotórax y, más frecuentemente, ascitis5. Solamente el 8% 
presentan clínica de hipertiroidismo6. La edad media de presentación 
más frecuente son los 45,5 años4. La mayoría de los casos son be-
nignos, unilaterales y multiquísticos7. El diagnóstico preoperatorio es 
difícil, dado que los hallazgos de la ecografía, la tomografía axial com-
puterizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) no son 
específicos8.

La rareza de presentación del estruma ovárico como macroquiste 
justifica el presente trabajo.

CASO CLÍNICO
Mujer de 52 años, sin antecedentes personales de interés. Un par-

to eutócico anterior y menopausia a los 50 años. 
Acude a consulta de Ginecología por aumento del perímetro ab-

dominal, acompañado de dolor abdominal tipo cólico de dos meses 
de evolución. En la exploración, se objetiva: abdomen distendido por 
tumor indoloro a la palpación, fijo, que se extiende hasta ombligo y 
ambos flancos.

Ecografía ginecológica: útero y ovario izquierdo normales. Forma-
ción anecoica de 17 x 18cm, sin tabiques ni papilas en su interior, 
dependiente del ovario derecho. Doppler negativo.

TAC abdomino-pélvico: gran tumoración inframesocólica, con igual 
valor densitométrico interno, de 17,2 x 13,6 x 19,5cm en los ejes cra-
neocaudal, anteroposterior y transversal respectivamente. Pequeña 
cantidad de líquido 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 adenopatías pélvi-
cas o abdominales de consideración  radiológica. Mínima compresión 
sobre uréter pélvico derecho y discreta ectasia de la vía excretora, 
retrógradamente (Figuras 1 y 2). 

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

Se realiza histerectomía total con doble anexectomía.
Descripción anatomopatológica de la tumoración (Figura 3): for-

mación quística unilocular de 2.617 gr de peso y de 19 x 17x 12 cm 
de diámetros máximos. Presenta pared fina, y al corte relleno de ma-
terial de aspecto mucoide y parduzco- verdoso. Superficie interna lisa 
con algunas trabeculaciones iniciales y pequeños resaltes (foto A). 

RESUMEN
Se describe un caso de estruma ovárico benigno, que es un tipo 

infrecuente de teratoma, y aún más excepcional es su presentación 
como macroquiste. Se confirma la dificultad de su diagnóstico etioló-
gico sin examen histopatológico. El estruma ovárico debería ser in-
cluido en el diagnóstico diferencial de masas ováricas completamente 
quísticas. El tratamiento de elección es la cirugía, pues es posible su 
alteración maligna.

Palabras clave 
Estruma ovárico. 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.

INTRODUCCIÓN
El estruma ovárico es un  teratoma con tejido tiroideo predominan-

te1, 2. Pertenece al grupo de teratomas monodermales o altamente es-
pecializados3. Son excepcionales, con una frecuencia del 2,7% entre 
los teratomas3,4. En su mayoría son asintomáticos, y cuando presentan 
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El diagnóstico inicial intraoperatorio fue de neoplasia benigna con-
cordante con cistoadenoma. Ya en los cortes histológicos se aprecia 
un revestimiento epitelial simple de células cuboideas o ligeramente 
cilíndricas sin evidencia de secreción mucoide (cistoadenoma muci-
noso) ni presencia de cilios (cistoadenoma seroso) y, en el estroma 
subyacente, formaciones quísticas de aspecto redondeado, folicular, 
con un contenido de características 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 quístico se realiza inmunotinción  
con tiroglobulina, que resultó claramente positiva, lo que confirmó el 
diagnóstico (foto D).

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

DISCUSION
El estruma ovárico es un teratoma en el que tiene preponderancia 

la presencia de tejido tiroideo, más del 50% del tumor1, 2. La mayoría 
son benignos y los cambios malignos sólo ocurren en la tercera parte 
de los mismos3, 4. La transformación maligna del tejido tiroideo puede 
ser papilar, folicular o mixto9.

Sólo el 6% de los estrumas benignos son bilaterales10 y la mayoría 
se presentan en la premenopausia4. 

Normalmente son asintomáticos, y su forma de presentación es la 
de un tumor abdominopélvico que puede provocar hidrotórax y ascitis5. 
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Figura 1: TAC – Escanograma

Figura 2: TAC- corte axial.

Figura 3:
Foto A: en el material ya tallado, obsérvese la formación quística unicameral 
con pared de escaso grosor y revestimiento interno liso (flechas).
Foto B: la imagen histológica consistía en un revestimiento interno simple, 
cuboideo, y formaciones quísticas con aspecto de folículos en el estroma 
subyacente (flechas) (HE).
Foto C: en otras zonas solamente se apreciaba el recubrimiento simple interno 
(HE) sin folículos.
Foto D: con técnicas de inmunohistoquímica se demostró positividad para 
tiroglobulina tanto en el epitelio interno (flecha corta) como en recubrimiento 
de los folículos (flechas largas).



Entre un 25-33% de los enfermos tiene funciones tiroideas anormales, 
e incluso están descritos casos de Hashitoxicosis11. En el postopera-
torio inmediato pueden ocurrir cambios de la función tiroidea, desde 
hipotiroidismo a hipertiroidismo12.

El diagnóstico preoperatorio es muy difícil porque la ecografía, la 
TAC y la RMN no presentan hallazgos específicos8. La ecografía do-
ppler ayuda a diferenciar entre el estruma ovárico (donde detecta flujo 
sanguíneo en el centro de la lesión y a veces con resistencia baja) y el 
quiste dermoide (donde el flujo sanguíneo se verifica en la perifería del 
ovario) debido a la alta vascularización del tejido tiroideo en compara-
ción con el contenido avascular del quiste dermoide7,13.

En nuestro caso, lo más llamativo es su aspecto anecoico, sin ta-
biques, sin ningún componente sólido y sin vascularización con eco-
grafía doppler. Existen descritos muy pocos casos de estruma ovárico 
quístico en la literatura médica, de los que el 84,6% son multiquísticos 
con componente sólido7,14.

Sólo la inmunotinción con tiroglobulina, que resultó positiva, confir-
mó nuestro diagnóstico.

En el estudio preoperatorio, la gammagrafía abdominal con I¹³¹ 
mostraría el tejido tiroideo ectópico en el ovario9.

El tratamiento de elección es la cirugía conservadora en la variante 
benigna; si existe transformación maligna, se debe realizar histerectomía 
total más anexectomía bilateral, omentectomía y exéresis de los nódulos 
peritoneales, todo ello complementado con ablación con I¹³¹ (9, 10).
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Sus características clínicas son poco específicas, las pacientes 
suelen presentar dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho asocia-
do a malestar general de varios días de evolución además de náuseas, 
vómitos y cefalea. A pesar de que suele presentarse en el contexto de 
una preeclampsia severa, en algunos casos las pacientes no presen-
tan hipertensión ni proteinuria, o bien éstas son leves2.

El diagnóstico se establece, fundamentalmente, mediante pará-
metros analíticos. 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, así como finalizar la gestación cuando sea 
posible.

CASO CLÍNICO
Gestante primigrávida de 32 años diagnosticada, dos años antes 

de la gestación, de Púrpura Trombótica Trombocitopénica tras haber 
sufrido un accidente isquémico transitorio y que precisó tratamiento 
con plasmaféresis y corticoides en pauta descendente.

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

Debuta en la semana 30 de gestación con edemas tibiales y cifras 
de tensión arterial de 166/104 sin otra sintomatología 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, así como Betametasona   para maduración pulmonar 
fetal. En la analítica se objetivan , valores de plaquetas (255.000 /
mm3), transaminasas (GOT 15, GPT 11) y ácido úrico (7 mg/dl)  dentro 
de la normalidad, función renal conservada (urea 22 mg/dl y creatinina 
0,8 mg/dl) y proteinuria negativa.

Se realiza monitorización cardiotocográfica periódica que revela 
feto reactivo con buena variabilidad y ausencia de dinámica uterina. 
Ecograficamente se comprueba crecimiento fetal acorde a edad ges-
tacional, líquido amniótico normal y valores de Doppler de arteria um-
bilical dentro de la normalidad.

Al cuarto día de ingreso presenta un cuadro de epigastralgia, vómi-
tos y cifras de tensión arterial de 220/110. Se solicita analítica urgente 
que muestra valores de plaquetas (210.000/ mm3)  y transaminasas 

RESUMEN
Presentamos un caso de Síndrome de Hellp en  paciente diag-

nosticada de preeclampsia severa y con el antecedente de Púrpura 
Trombocitopénica Trombótica.  

Nuestro objetivo es resaltar la dificultad para llegar al diagnósti-
co de Síndrome de Hellp en gestantes portadoras de coagulopatías 
congénitas1.

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 coagulopathy1 .

PALABRAS CLAVE
Síndrome de Hellp. Hemólisis. Trombocitopenia. Elevación de en-

zimas hepáticas. Diagnóstico diferencial.

KEY WORDS
HELLP syndrome. Hemolysis. Elevated transaminases. Differential 

diagnosis.

INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Hellp, descrito por primera vez en 1982 por Louis 

Weinstein, es una grave complicación del embarazo, que se carac-
teriza por: hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y plaqueto-
penia. Suele presentarse en el tercer trimestre de gestación aunque 
también puede aparecer, en un porcentaje menor de casos, durante 
el puerperio.
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normales (GOT17, GPT 13). A pesar del tratamiento antihipertensivo y 
ante el deterioro clínico de la paciente se decide finalizar la gestación 
mediante cesárea . El recién nacido  varón de 1.140 gramos y con 
test de Apgar9,10 es ingresado en el servicio de neonatología teniendo 
buena evolución posterior.

En el postparto se prescribe labetalol  y sulfato de magnesio en 
perfusión continua. A pesar del tratamiento persisten  cifras de ten-
sión arterial  elevadas, edemas importantes, así como coluria. Se 
solicita control analítico que revela la existencia de plaquetopenia 
(65.000/mm3), elevación de las enzimas hepáticas (GOT 919 y GPT 
351)  y aparición de signos de hemólisis microangiopática (LDH 
5.359 y Bilirrubina total de 3,5mg/dl). El frotis de sangre periférica 
revela 1-2% de esquistocitos, esferocitos y hematíes fragmentados. 
Ante dichos hallazgos se plantea como diagnóstico a confirmar Sín-
drome de Hellp.

En los días siguientes se mantuvo estrecha vigilancia añadiendo al 
tratamiento diuréticos (furosemida) mostrando buena respuesta clínica 
y analítica.

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

DISCUSIÓN 
La incidencia del Síndrome de Hellp no está exactamente estableci-

da, Abraham et al en un estudio prospectivo determinan una incidencia 
del 0,11%. Según la literatura revisada su aparición es más frecuente 
durante el tercer trimestre de gestación, sobre todo entre las semanas 
32 a 34, aunque también existe un porcentaje menor de casos, según 
Sibai un 30% , que se manifiestan durante el puerperio3-5.

Este síndrome suele presentarse tras una preeclampsia seve-
ra, aunque existen casos documentados en los que las pacientes no 
presentaban hipertensión arterial ni proteinuria. Sus manifestaciones 
clínicas no son específicas, así existen distintas entidades patológicas 
como el Hígado Graso Agudo del embarazo, el Síndrome Hemolítico-

Urémico, la Púrpura Trombótica Trombocitopénica, el Lupus Eritema-
toso sistémico con afectación hepática,... con las que debe plantearse 
el diagnóstico diferencial1,6. Debido a esto el diagnóstico del Síndrome 
de Hellp se realiza, fundamentalmente, en base a hallazgos analíticos. 
Sibai BM establece como criterios diagnósticos los siguientes: plaqueto-
penia (<100.000 plaquetas/mm3 ),  elevación de los enzimas hepáticos 
(GPT/GOT>72U/L) y existencia de signos de hemólisis (LDH >600 U/L, 
bilirrubina indirecta >1,2 mg/dl, en frotis de sangre periférico aparición de 
esquistocitos, esferocitos y fragmentos de hematíes)2,7(Tabla 1).

En nuestro caso en concreto el principal diagnóstico diferencial 
que se planteaba, por los antecedentes de la paciente era la púrpura 
trombótica trombocitopénica. Otro de los datos que nos orienta hacia 
este cuadro es que la paciente presenta una importante mejoría clínica 
y analítica transcurridas 48 horas tras la cesárea. En caso de ser un 
episodio de Púrpura Trombótica Trombocitopénica precisaría de la 
práctica de una plasmaféresis para obtener mejoría. 

En cuanto al tratamiento del Síndrome de Hellp, es imprescindible 
el ingreso para estabilizar a la paciente con tratamiento antihiperten-
sivo, profilaxis anticonvulsivante y vigilando estrechamente su situa-
ción clínica. Cuando se manifiesta durante la gestación es necesario 
además asegurar el bienestar fetal y administrar corticoides para la 
maduración pulmonar cuando la edad gestacional es inferior a 34 se-
manas.

 Estabilizada la situación clínica materna y asegurada la madu-
rez pulmonar fetal debe plantearse terminar la gestación, que es la 
única solución para conseguir una remisión completa del cuadro. En 
aquellos casos en los que aparecen complicaciones como  Abruptio 
placentae, rotura de hematoma hepático, CID... se debe terminar la 
gestación independientemente de la edad gestacional, ya que éstas 
ensombrecen el pronóstico. Tras finalizar la gestación es preciso man-
tener el tratamiento y la vigilancia exhaustiva de estas pacientes por el 
elevado riesgo de aparición de complicaciones7,8.

No se conoce con exactitud el riesgo de recurrencia en gestaciones 
posteriores, en la literatura revisada  se encuentran cifras diferentes.
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HAGE, hígado agudo graso del embarazo; PTT, púrpura trombocitopénica trombótica; SHU, síndrome hemolítico urémico; LES, lupus eritematoso sistémico.
1 En la PTT y el SHU las transaminasas pueden ser normales y cuando están elevadas el valor suele ser inferior a 100UI/L.

	 S. HELLP	 HAGE	 PTT	 SHU	 LES
Dolor abdominal	 60-80	 35-50	 habitual	 habitual	 sólo si AFL
Naúseas y vómitos	 40	 50-80	 habitual	 habitual	 sólo si AFL
Ictericia	 5-10	 40-90	 raro	 raro	 ausente
HTA	 85	 50	 20-75	 80-90	 80 si AFL ó 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
Elevación de transaminasas	 100	 100	 habitual1	 habitual1	 si AFL
Hemólisis	 50-100	 15-20	 100	 100	 14-23 si AFL

Tabla 1 

Manifestaciones clínicas y analíticas del Síndrome de Hellp1,8.
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 Es importante descatar las limitaciones existentes en la predicción 
de esta enfermedad ya que, por el momento, sólo se puede hacer un 
diagnóstico cuando el cuadro ya se ha instaurado9.

Como conclusión, ante una paciente diagnosticada de preeclamp-
sia que presente signos de hemólisis, elevación de las enzimas he-
páticas y plaquetopenia el primer cuadro en que debemos pensar 
es el Síndrome de Hellp sin olvidarnos de sus posibles diagnósticos 
diferenciales, ya que el manejo de cada uno de ellos es diferente y un 
tratamiento inadecuado puede suponer graves consecuencias.
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aparecen en su obra “Historia de la composición del cuerpo humano”6,  
publicada en Roma en 1556. VIDUS VIDIUS, en 1561, denominó a 
esta estructura vestigial apéndice vermicular del ciego8.

Giambatista MORGAGNI (1682-1771), autor del libro “De sedibus 
et causa morborum”6, en 1719 hizo una magnífica descripción ma-
croscópica del órgano9, hasta el punto de que estudios realizados 
posteriormente han añadido escasa información al respecto. Lorenz 

La apendicitis aguda, entidad anatomoclínica 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 comportó como una auténtica plaga para la especie 
humana, hasta que los médicos comprendieron el proceso y se de-
mostró que la apendicectomía temprana era el procedimiento más se-
guro para controlar la enfermedad y salvar la vida de los enfermos que 
la padecían. El largo camino recorrido para reconocer y tratar la apen-
dicitis aguda1, 2, 3 es el objetivo principal del presente relato. Para ello, 
revisaremos sucesivamente aspectos relacionados con la anatomía, 
con la anatomía patológica y la clínica y con  la cirugía de la apendicitis 
aguda, para concluir con algunas anécdotas y curiosidades.

Aspectos anatómicos
La primera ilustración conocida del apéndice corresponde a una 

lámina anatómica (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, cómo el apéndice, llamado orecchio (oreja) por el autor, 
junto con el ileon desembocan en el ciego. Sin embargo, ésta y otras 
láminas anatómicas, pertenecientes a la familia real inglesa, que eran 
fruto de observaciones realizadas en la disección de cadáveres hu-
manos, no fueron publicadas y dadas a conocer hasta el siglo XVIII 5, 
concretamente hasta 1778.

La primera descripción del apéndice fue hecha en 1521 por Beren-
gario DA CARPI (1469-1530), cirujano y anatómista italiano6. Andrea 
VESALIO (1514-1564), en su famoso libro “De Humani Corporis Fa-
brica”, publicado en 1543, dibuja con precisión el apéndice, aunque 
no lo describe5. El apéndice aparece perfectamente representado en 
los dibujos que en 1556 realizara el anatomista palentino Juan VAL-
VERDE DE HAMUSCO (1525-1588)7, imitando los de VESALIO, que 

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

Figura 2.  
Lorenz Heister. 

Compendium anatomicum, 1739.

Acute appendicitis. History of an age-old disease.
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HEISTER, en su “Compendium anatomicum”, editado en 1739, hace 
una correcta representación del apéndice (figura 2), aunque el conoci-
miento de sus enfermedades es muy limitado10.

Consideraciones anatomopatológicas
La apendicitis aguda es, con toda probabilidad, tan antigua como la 

propia humanidad. Se han encontrado momias egipcias de 3000 años 
a. J.C. con adherencias peritoneales en la fosa ilíaca derecha, lo que 
puede interpretarse como secuela de apendicitis aguda11,12. Sin embar-
go, es preciso llegar a los comienzos del siglo XVIII para que se hagan 
las primeras observaciones ciertas, la mayoría de las veces inaceptadas 
o ignoradas por los colegas, sobre la existencia de la apendicitis aguda. 
Por otra 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 tenían como 
sustrato anatómico la inflamación del ciego y sus alrededores.

Jean FERNEL (1497-1558), médico francés, fisiólogo, astrónomo 
y matemático, autor de la obra Universa Medicina (1554)6, gozó de 
un gran prestigio social y trabajó en la corte de Enrique II de Francia. 
En 1544 hizo una publicación en la que describía un caso clínico de 
dudosa apendicitis, considerado por algunos autores como la primera 
descripción escrita de esta enfermedad13.

Lorenz HEISTER (1683-1758), el cirujano alemán más famoso en 
la primera parte del siglo XVIII14, en 1711, al realizar la necropsia de 
un criminal ejecutado poco tiempo an¬tes, encontró un absceso abdo-
minal situado junto a un apéndice de color negro por gangrena13.

Claudius AMYAND, cirujano de Jorge I, de la Reina Ana y de Jorge 
II de Inglaterra, en 1735 operó a un niño de 11 años, llamado Ha-
vil HANDERSON que padecía una hernia inguinal complicada con 
una fístula estercorácea. En la operación encontró dentro del saco 
herniario el apéndice perforado por un alfiler, realizando la primera 
apendicectomía con éxito15. En honor a este hecho, se ha denomina 
hernia de AMYAND a la hernia inguinal que contiene el apéndice en 
su saco16,17.

En 1759, MESTIVIER, cirujano parisino, describió en la necropsia 
de un paciente de 45 años, que murió después de drenar quirúrgi-
camente un absceso en el cuadrante inferior derecho del abdomen, 
una perforación del apéndice por un alfiler5,7. Pocos años después, en 
1767, John HUNTER (1728-1793) encontró en la autopsia del coronel 
DALRYMPLE un apéndice necrosado y perforado18. En 1812, James 
PARKINSON (1755-1824), más conocido como neurólogo que como 
iniciador de la pediatría y la puericultura, hizo la primera descripción 
en inglés del caso mortal de un niño de cinco años con perforación 
del apéndice, que contenía un fecalito en su interior, siendo el ciego 
normal13,19,20.

En 1824, LOUYER-VILLERMAY presentó en la Real Academia 
de Medicina de París dos casos de jóvenes fallecidos de apendicitis 
gangrenosa, con comprobación necrópsica15, y tres años más tarde, 
François MELIER, también parisino, añadió la descripción de seis au-
topsias más de pacientes con apendicitis9. La gran importancia de esta 
última aportación es que en uno de los casos se sospechó la enferme-
dad antes de que se produjera la muerte del enfermo y, sobre todo, se 
sugirió la apendicectomía como tratamiento más adecuado21.

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 clínicas locales y generales de la apendicitis 
aguda eran atribuidas a la inflamación del ciego (tiflitis), entidad descri-
ta y estudiada por los médicos alemanes ALBERS y GOLDBECK en 
183022, cuando la presunta inflamación cecal ocasionaba colecciones 
purulentas en la fosa ilíaca se admitía que el proceso inflamatorio se 
había extendido al tejido celular pericecal (paratiflitis) o al peritoneo 
vecino (peritifli¬tis)19,23. Esta interpretación errónea de la apendicitis 
había 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 todavía incipiente desarrollo de la cirugía ab-
dominal, con la extirpación de un tumor quístico de ovario por Ephraim 
MCDOWELL el día de Navidad de 180924,25, 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 sangría, encontró una gran aceptación en esta 
época7.

En tercer lugar, la opinión de Guillaume DUPUYTREN (1777-
1835)13, 26, 27, el cirujano más acreditado de París, 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 carácter desagradable, tras 
una brillante carrera llegó a ser jefe del Servicio de Cirugía del Hôtel 
Dieu, de París, en 1815. Despertaba en sus pacientes una sensación 
ambivalente de admiración, por su valía profesional, y de temor, por 
su trato áspero y displicente. Luis XVIII le concedió el título de Barón 
después de tratar al Duque de Berry de una puñalada en el tórax, 
aunque el paciente murió28. La frase “he cometido errores, pero menos 
que otros cirujanos” 29, que se le atribuye, podría ser exponente de 
sus arrogancia. Era un sagaz clínico, inmensamente rico, envidiado 
por sus colegas: Pierre François PERCY dice de él que “es el primero 
de los cirujanos y el último de los hombres” y Jacques LISFRANC le 
calificaba como “ese bandido del Hôtel Dieu” 30.

Figura 3. 

 Guillaume Dupuytren (1777-1835).
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En 1837, John BURNE, del Westminster Hospital de Londres, des-
tacó la importancia de los fecalitos en la patología apendicular pero, 
siguiendo las costumbres de la época, recomendó la sangría como 
tratamiento y evacuar los abscesos cuando se formasen7. En 1839, 
Richard BRIGHT (1789-1858) y Thomas ADDISON (1793-1860), mé-
dicos del Guy’s Hospital de Londres, con mentalidad anatomoclínica, 
publicaron su libro Elements of Practical Medicine, en el que exponen 
las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda y consideran que 
el apéndice es la causa de la mayoría de los procesos inflamatorios de 
la fosa ilíaca derecha5, si bien no proponen su tratamiento quirúrgico. 
Thomas HODGKIN (1798-1866), el tercero de los “tres grandes del 
Guy” 6, compartió los mismos puntos de vista que sus compañeros. 
En 1846, VOLTZ insiste en el apéndice como lugar de origen de las 
inflamaciones de la fosa ilíaca derecha31.

K. VON ROKITANSKY (1804-1878) destacó en un trabajo de 1865 
la importancia de los coprolitos y de los cuerpos extraños alojados 
dentro del apéndice en la etiopatogenia de los procesos inflamatorios 

del ógano7.
Probablemente, la reticen-

cia en aceptar que el apéndice 
era el origen más común de las 
inflamaciones de la fosa ilíaca 
derecha pueda haberse debido 
a la ausencia de ideas claras 
para abordar el tratamiento de 
este proceso. A pesar de algún 
éxito ocasional de la cirugía, el 
tratamiento operatorio se utilizó 
de forma excepcional antes del 
descubrimiento de la anestesia. 
Con la incorporación de ésta a 
la práctica quirúrgica, en 1844 
con Horace WELLS y en 1846 

por William T. MORTON (1819-
1868), y la progresiva implantación de la antisepsia de Joseph LISTER 
(1827-1912) a partir de 1867, la cirugía emprendió uno de sus avances 
fundamentales32.

La aportación definitiva para el progreso en el conocimiento y tra-
tamiento de la apendicitis aguda corresponde a Reginald Heber FITZ 
(1843-1913) 33, 34, 35, patólogo y profesor de la Facultad de Medicina de 
Harvard (fig. 4), quien, en la primera reunión de la Association of Ame-
rican Physicians, celebrada en Washington el 18 de Junio de 1886, 
presentó una comunicación titulada “Inflamación perforante del apén-
dice vermiforme, con especial referencia a su diagnóstico temprano 
y su tratamiento”, que supondría un giro copernicano en el enfoque 
de estos problemas36, 37. En ella, se analizan 257 casos de apendicitis 
perforadas, de los que 209 habían 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 mayoría 
de las enfermedades inflamatorias de la fosa ilíaca derecha, se des-
criben con precisión sus manifestaciones clínicas y se recomienda la 
apendicectomía precoz como tratamiento de la enfermedad. Gracias 
a ésta importantísima aportación, las expresiones tiflitis y paratiflitis 

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.

CIRUGÍA DE LA APENDICITIS 
Hasta el establecimiento de la apendicectomía como tratamiento 

definitivo de la apendicitis aguda a finales del siglo XIX, aunque se ha-
bían hecho observaciones muy acertadas y brillantes sobre la natura-
leza de esta entidad, se mantuvieron durante muchos años conceptos 
equivocados (tiflitis, paratiflitis, peritiflitis) y terapéuticas ineficaces por 
carecer de fundamento científico38.

Corresponde a AMYAND la gloria de realizar la primera apendicec-
tomía conocida39, en 1735, en el niño anteriormente comentado. Re-
sulta destacable además, que la apendicectomía se realizó a través de 
una incisión escrotal, puesto que se trataba de una hernia inguinoes-
crotal, complicada con una fístula estercorácea debida a la perforación 
por un alfiler del apéndice contenido en el saco de la hernia15, 16, 17.

El uso de dosis importantes de opio en el tratamiento de las in-
flamaciones abdominales fue una práctica introducida, en 1838, por 
W. STOKES (1804-1878), médico irlandés de la llamada “escuela de 
Dublín” 6, de gran prestigio en la época. Aunque en  algunos casos la 
inhibición del peristaltismo intestinal por el opio pueda contribuir a la 
localización del proceso inflamatorio apendicular, en la mayoría de las 
ocasiones su uso conducía a una muerte placentera, sin dolor. Este 
proceder persistió en el arsenal terapéutico de los médicos durante 
más de cincuenta años27.

En 1848, el cirujano inglés Henry HANCOCK presentó una comu-
nicación en la Medical Society de Londres, de la primera peritonitis 
apendicular operada con éxito, al practicar una incisión en la fosa ilíaca 
derecha de una recién parida, de 30 años, que padecía un absceso 
apendicular prominente en la pared abdominal, dando salida a un lí-
quido sucio y maloliente. A las dos semanas del drenaje, la paciente 
expulsó un fecalito a través de la herida y tras tres semanas más de 
hospitalización, la recuperación postoperatoria fue completa40.

Aunque sus experiencias comenzaron en 1843, no es hasta 1867 
cuando Willard PARKER, cirujano neoyorquino, publica un artículo 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 colección antes de que aparezca fluctuación, hacia los 
cinco días de evolución de la enfermedad5. Con esta conducta, que 
encontró bastante buena acogida entre otros cirujanos, se consiguió 
disminuir la mortalidad de la apendicitis aguda.

En 1880, Robert LAWSON TAIT (1845-1899), conocido como “el 
toro de Birmingham”41, que se opuso abiertamente a la práctica de la 
antisepsia recién propuesta por LISTER, realizó con éxito la extirpación 
de un apéndice gangrenado en una joven de 17 años9. Esta operación 
no fue comunicada, sin embargo, hasta 189042, cuando ya LAWSON 
TAIT había dejado de hacer la apendicectomía por considerarla una 
operación peligrosa e inútil7. 

Algo parecido ocurrió con la apendicectomía practicada con pleno 
éxito en un niño de 12 años por Abraham GROVES43,44, cirujano de Fer-
gus (Ontario), en 1883, pues este caso no se conoció hasta la publica-
ción de su autobiografía en 1934.

Figura 4.  
Reginald Heber Fitz (1843-1913)
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Johannes VON MIKULICZ-RADECKI (1850-1905) cirujano aus-
triaco-alemán, introductor de los guantes de algodón esterilizados 
al vapor45 y de la mascarilla en la práctica de la cirugía, uno de los 
grandes maestros de la cirugía europea46, propone la apendicectomía 
como tratamiento de la apendicitis aguda, si bien en la primera que 
realizó murió el paciente15. En 1885, Ulrich KRÖNLEIN lleva a cabo 
con éxito la misma operación en Zurich, de cuya Facultad de Medicina 
era profesor de cirugía15.

R.J. HALL, en 1885 operó, en el Roosvelt Hospital de Nueva York, a 
una joven de 17 años de una hernia inguinal incarcerada que contenía 
el apéndice perforado. Realizó una apendicectomía y drenó un absceso 
pelviano, recupe¬rándose 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 perforación mediante una sutu-
ra, con supervivencia del enfermo5. Thomas G. MORTON, uno de los 
fundadores de la American Surgical Association, en 1887, en Filadelfia 
operó con éxito a un paciente de 27 años con apendicitis aguda perfora-
da, realizando apendicectomía y drenaje del absceso9; curiosamente un 
hermano y un hijo del cirujano murieron de apendicitis7.

En Octubre de 1887 el cirujano Alfred WORCESTER, de 32 años, su-
frió 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 día después, al experimentar una discreta mejoría, ELLIOT, 
asistido por Edward R. CUTLER, que era el ayudante del enfermo, le 
operó para drenarle un absceso de origen apendicular, recuperándose 
el paciente después de un postoperatorio tormentoso47. En Diciembre 
de 1887, el jefe de estación de Waltham, donde residía WORCESTER, 
se puso enfermo y solicitó ser visto por éste, que como estaba todavía 
convaleciente de su operación, envió a su ayudante CUTLER, quien 
le diagnosticó de apendicitis aguda y le practicó una de las primeras 
apendi¬cecto¬mías en apendicitis aguda antes de perforarse. En 1889, 
CUTLER publicó los resultados de su experiencia en apendicectomías5. 
Este mismo año, Charles Heber MCBURNEY (1845-1913)48, de Nue-
va York, publicó sus resultados en ocho apendicectomías “en caliente”, 
es decir, de forma temprana, en pleno proceso inflamatorio49. En 1898, 
BERNAYS dió a conocer sus excelentes resultados en 71 apendicecto-
mías consecutivas sin mortalidad50.

En 1902, Albert John OCHSNER (1858-1925), de Chicago, publicó 
la primera edición de su Handbook of Appendicitis, en el que recomienda 
tratamiento no operatorio inicial, con dieta absoluta, lavados gástricos 
frecuentes y enemas alimentarios, a fin de conseguir la localización del 
proceso y poder realizar así una cirugía más segura51. También propug-
naba la aplicación local de hielo como procedimiento antiinflamatorio, 
para apagar la fase aguda del proceso y operar en frío.

En 1904, J.B. MURPHY (1857-1916), también de Chicago, comuni-
có su experiencia personal en 2.000 apendicectomías llevadas a cabo 
desde el 2 de marzo de 1880 en que realizó la primera52. Se muestra 
decidido partidario de la apendicectomía precoz, sin esperar a la for-
mación de una colección supurada, lo que defendió 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 cirugía45.

Las aportaciones clínicas al mejor conocimiento del proceso, con-
tribuyeron de forma muy notable a superar los resultados de la cirugía 
apendicular. En 1889, MCBURNEY describió el punto doloroso abdo-
minal que hoy lleva su nombre53 y, ese mismo año, MURPHY describe 
la cronología de los síntomas de la apendicitis54. En 1896, Georges 
DIEULAFOY, el gran clínico francés, destaca la hipersensibilidad cutá-
nea local, la defensa muscular y el dolor a la palpación en la fosa ilíaca 
derecha como tríada característica de apendicitis aguda21. Otto LANZ 
(1865-1935), profesor de Cirugía de Amsterdam desde 1902, describió 
un punto doloroso abdominal en las apendicitis agudas conocido con 
el epónimo de su nombre55.

Con el mejor conocimiento de la apendicitis aguda y, sobre todo, 
con la práctica de la apendicectomía temparana, la tasa de mortalidad 
ha descendido desde casi el 50% antes de la apendicectomía hasta 
las cifras actuales, que se encuentran por debajo del 0,25% si se con-
sideran todas las edades56. 

SOBRE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
GROVES, desde 1885, utilizaba guantes de hule en sus interven-

ciones44, antes de que HALDSTED, en 1890, introdujera los guantes 
de goma fina para proteger las manos, irritadas por el ácido fénico 
y el sublimado corrosivo, de su enfermera, miss CAROLINE HAMP-
TON45, que después sería la señora HALDSTED. Tan obsesionado 
estaba GROVES por la limpieza que, tras las laparotomías, lavaba 
reiteradamente la cavidad abdominal con agua hervida.

Por lo que respecta a las vías de abordaje, en los primeros casos 
de apendicectomía, la mayoría de las veces se realizaron incisiones 
verticales infraumbilicales en la línea media. En 1885, CHARTER-
SYMONDS, cirujano londinense, llevó a cabo un abordaje extraperi-
toneal para extirpar un fecalito apendicular29. En 1897, William Henry 
BATTLE, también londinense, diseñó una incisión vertical a través del 
borde externo de la vaina del recto derecho57.

En 1894, los cirujanos Charles Heber MCBURNEY, de Nueva York, 
y Lewis L. MCARTHUR, de Chicago, publicaron casi simultáneamente 
una nueva vía de abordaje para la operación de apendicitis, utilizando 
una incisión de la pared abdominal anterolateral, con separación sin 
sección de las fibras de los músculos anchos, o incisión “en parrilla” 
(gridiron incision). En Julio de 1894, MCBURNEY publicó en Annals of 
Surgery la aplicación de esta nueva vía en cuatro pacientes, el primero 
de ellos operado en Diciembre de 189358. Sin embargo, MCARTHUR 
tenía previsto presentar ante la Chicago Medical Society una comuni-
cación con su experiencia utilizando la nueva vía, pero no fue posible 
por falta de tiempo y su intervención fue pospuesta hasta después 
del verano. En Noviembre de 1894, su comunicación, referida a 59 
casos operados, fue publicada en Chicago Medical Recorder. Aunque 
la paternidad de la vía de abordaje pertenece sin duda a MCARTHUR, 
y así fue reconocido, caballerosamente, en público y por carta por 
MCBURNEY, la vía de abordaje sigue llamándose indebidamente “in-
cisión de MCBURNEY”59. La extensión medial de la incisión en parrilla, 
seccionando el borde externo de la vaina del recto fue propuesta por 
G.R. FOWLER, en 189460,  por B. HARRINGTON, en 18995, y por 
R.F. WIER, en 190061, y frecuentemente se la denomina extensión de 
FOWLER-WIER.
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Las incisiones transversales de la piel fueron recomendadas por 
J. ELLIOT, de Boston, en 189653, pero su consejo tuvo poco eco. En 
1905, ROCKEY, de Portland (Oregón), aboga de nuevo por la incisión 
cutánea transversal62, pero con sección vertical de las capas muscu-
lares sin divulsión de las fibras, y Guylim G. DAVIS, de Filadelfia, en 
1906, también partidario de la incisón 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 fibras63. Hoy 
se sigue hablando de incisión de ROKEY-DAVIS para referirse a una 
incisión transversa, pero la mayoría de los cirujanos hacen divulsión 
de los músculos anchos en la dirección de sus fibras.

El muñón del apéndice resultante de la práctica de la apendicecto-
mía ha sido objeto de muy diversos tratamientos. En las etapas inicia-
les, el apéndice se ligaba cerca de su base de implantación en el ciego 
y se seccionaba distalmente. Cuando empezaron a aparecer com-
plicaciones postoperatorias, sobre todo fístulas, FOWLER, en 1894, 
describió en su Treatise on Appendicitis un método denominado en 
“puño de camisa” que fue ampliamente utilizado en 189560. Robert H. 
DAWBARN64, en el mismo año, introdujo la sutura en bolsa de tabaco 
en la base del apéndice y la invaginación del muñón sin ligar en el 
ciego como su proceder favorito, pues describió hasta once métodos 
distintos para tratar el muñón 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 muñón apendicular dejando su 
mucosa en contacto con las vísceras abdominales, así como la ligadu-
ra del apéndice, con sección y enterramiento del muñón mediante una 
sutura sero-serosa31. Ambos procedimientos, sin embargo, se utilizan 
ampliamente en la actualidad.

Los intentos de esterilizar el muñón apendicular con soluciones 
antisépticas o con el cauterio se difundieron rápidamente5 y todavía 
son utilizados hoy por muchos cirujanos.

Al mejorar el diagnóstico clínico de la apendicitis aguda, la inter-
vención quirúrgica temprana se difundió rápidamente por Estados 
Unidos y también fue aceptada, aunque con algún retraso, en Europa 
y en algunos países hispanoamericanos. Así, Frederick TREVES, de 
Londres, que en 1888 había practicado una apendicectomía electiva 
en frío en un paciente que había sufrido dos ataques de apendicitis, 
no era partidario de la operación precoz, sino que esperaba cinco días 
a la formación de un absceso para drenar éste65. En Suiza, Charles 
KRAFFT, y en Alemania, algunos cirujanos jóvenes, como SPREN-
GEL, KÜMMELL, RIEDEL y SONNENBURG, pronto aceptaron las 
nuevas tendencias45. En Italia, Francesco COLZI, en 1891, era parti-
dario de la apendicectomía precoz7.

Una de las primeras apendicetomías realizadas en Hispanoamé-
rica fue la llevada a cabo por José Tomás HENAO JARAMILLO, en 
1888, en Caldas (Manizales, Colombia)66. También en Colombia, Fran-
cisco y Ramón ARANGO, que habían estudiado en París, realizaban 
apendicectomías en 18927. En 1898, Miguel R. RUÍZ realizó una de las 
primeras apendicectomías venezolanas, y en 1899, Enrique FORTÚN 
ANDRÉ hace lo propio en Cuba7. En España, la cirugía apendicular 
llegó con un notable retraso, dada la tardía instauración del método an-
tiséptico, lo que demoró la incorporación de nuevas técnicas de cirugía 
abdominal. Distinguidos representantes de la cirugía apendicular es-

pañola fueron Eulogio CERVERA y RUÍZ, Juan BRAVO CORONADO 
y Antonio RAVENTÓS AVIÑÓ7.

El mejor conocimiento fisiopatológico y clínico 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 disminuyó ostensiblemente la morbimortalidad67. No 
obstante, todavía hoy no están resueltos todos los problemas de la 
apendicitis aguda, especialmente en las edades extremas de la vida y 
en pacientes inmunodeprimidos.

A lo 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 último cuarto, la irrupción de la vía laparoscópica también 
ha alcanzado al apéndice. En 1977, DE KOK publicó la extirpación de 
un apéndice no inflamado utilizando una minilaparotomía y ayudándo-
se de un laparoscopio68, y en 1983, Kurt SEMM comunicó la primera 
apendicectomía totalmente laparoscópica y describió su técnica69. 
Desde entonces, esta nueva vía de abordaje se ha difundido por todo 
el mundo y es utilizada por muchos cirujanos para tratar la apendicitis 
aguda y sus complicaciones.

ANÉCDOTAS Y CURIOSIDADES
Existen muchísimos hechos curiosos relacionados con la apendi-

citis aguda.
HIPÓCRATES (460- c.377 a. J.C.) conoció las manifestaciones 

clínicas del íleo peritonítico26 y, con toda probabilidad, muchos de es-
tos cuadros serían la expresión de una apendicitis aguda perforada, si 
bien el proceso no era detectado en fases previas a la complicación.

Es muy posible que HERODES AGRIPA I, nieto de HERODES I 
el Grande, muriese en el año 44 d. J.C. de apendicitis70, después de 
padecer durante cinco días fuertes dolores abdominales, que apare-
cieron tras asistir a unos juegos en honor del emperador CLAUDIO. 
Así lo describe FLAVIO JOSEFO (37 d. J.C.-c.100), historiador judío, 
en su libro Antigüedades judaicas71.

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 cólico renal 
o tabnakil72.

Muchos de los casos vulgarmente conocidos desde la Edad Me-
dia como cólico miserere73, que casi indefectiblemente llevaban a la 
muerte de los pacientes, eran debidos a una apendicitis aguda com-
plicada.

Nicolás MAQUIAVELO, murió en Florencia el 22 de Junio de 1527, 
probablemente de apendicitis y no de pena por la caída de los Médi-
cis, como dicen algunos de sus biógrafos. Su hijo Pedro relata que 
estuvo aquejado de fuertes dolores abdominales después de tomar 
un medicamento (purgante) dos días antes74. Erasmo de ROTTER-
DAM (1469-1536), en 1530, describió el cuadro clínico de un amigo, 
con dolor e inflamación en el flanco derecho del abdomen (¿plastrón 
apendicular?), del que finalmente se repuso9.

María Luisa de ORLEÁNS, sobrina de LUIS XIV de Francia y pri-
mera mujer de CARLOS II de España, murió el 12 de Febrero de 1689, 
cuando tenía 27 años, de una probable apendicitis aguda perforada 
con peritonitis38, que fue achacada a las pócima y dieta de “friuras” 
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(alimentos fríos) que los médicos le administraban para impedir la 
menstruación y que la Reina se quedase embarazada. ¡Vano intento 
si se tiene en cuenta la azoospermia de su marido como consecuencia 
del síndrome de Klinefelter que padecía!

Ephraim MCDOWELL, el cirujano de Kentucky iniciador de la ci-
rugía abdominal con la extirpación de un quiste de ovario el día de 
Navidad de 1809, murió de un cuadro abdominal agudo, sugerente de 
apendicitis aguda perforada en Junio de 183024.

Como dato simpático 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 
dedicó una pieza musical titulada The Appendicitis7.

Extraordinariamente interesante es el caso de Harvey CUSHING. 
Siendo residente de Cirugía en The Johns Hopkins Hospital, el 9 de 
Septiembre de 1897, practicó una apendicectomía por apendicitis 
perforada y el paciente murió a los diez días de peritonitis. Pocos 
días después, el 26 de Septiembre el propio CUSHING padeció dolor 
abdominal y escribió de su puño y letra su propia historia clínica75. 
Visto por HALDSTED y por OSLER al día siguiente, fue operado por 
el primero y le practicó una apendicectomía, de la que se recuperó no 
sin dificultades.

El caso más famoso 
de apendicitis fue el de 
EDUARDO VII (1841-
1910)76, rey de Inglaterra 
(fig. 5), primer hijo de la 
reina VICTORIA I y del 
príncipe ALBERTO. A la 
muerte de la reina VIC-
TORIA en 1901, se fijó 
la coronación del prínci-
pe Eduardo para el 26 
de Junio de 1902. El 14 
de Junio de ese año, el 
futuro rey comenzó con 
molestias abdominales, 
por lo que fue visto por 
Sir Francis LAKING, su 
médico de cámara, que 
al día siguiente llamó en 
consulta a Sir Thomas 
BARLOW, afamado internista londinense. Trasladado el real persona-
je al Castillo de Windsor, el día 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 
días para que se produjera la localización del foco purulento y hacer 
la operación más segura para el paciente. En los días siguientes el 
real enfermo mejora clínicamente 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 coronación. Probablemente, con los excesos de la 
cena, la situación clínica del enfermo empeora, por lo que a primera 
hora del día 24 de Junio tiene lugar una nueva consulta médica a 
la que asisten TREVES, Sir Thomas SMITH, BARLOW y LAKING, 

que coinciden en la necesidad de operar inmediatamente al futuro 
monarca. Como éste se resistiera a la operación para no tener que 
cambiar la fecha de la coronación, TREVES pronunció una frase que 
se ha hecho famosa: “Entonces Señor, irá como un cadáver”76. Fi-
nalmente la operación se llevó a cabo en Backingham Palace, a las 
12,30 horas del día 24 de Junio de 1902, actuando de anestesista Sir 
Frederick HEWITT y TREVES de cirujano. La operación consistió en 
la evacuación de un absceso apendicular sin realizar apendicectomía, 
con un postoperatorio sin incidentes. Por fin, fue coronado rey el 12 de 
Agosto de 1902. En reconocimiento a los servicios prestados el Rey 
concedió a TREVES el título de Sir. Se da la circunstancia de que una 
hija de TREVES murió de apendicitis11 y él mismo falleció en 1923 de 
una peritonitis77.

Walter REED, descubridor del mosquito vector del virus de la fiebre 
amarilla en 1900, contrajo un cuadro de apendicitis aguda en Noviem-
bre de 1902. Tardó varios días en consultar con su amigo el Coronel 
William Cline BORDEN e nicialmente rehusó la intervención propuesta 
por éste; pero al empeorar la situación clínica, por fin fue operado el 
14 de Noviembre de 1902, encontrándose un apéndice perforado que 
fue extirpado. Después de una mejoría inicial, en el postoperatorio 
tuvo una fístula fecal y una peritonitis difusa que le costó la vida en el 
noveno día posto¬peratorio78.

George Ryerson FOWLER, defensor e impulsor del tratamiento 
precoz de la apendicitis aguda y patrocinador de la posición semisen-
tada que lleva su nombre en el trata¬miento de las peritonitis, murió 
en 1906 en el cuarto día postoperatorio después de la extirpación de 
un apéndice gangrenado32.

Mejor suerte corrió Owen WAGENSTEEN, quien en 1907, a los 
nueve años de edad sufrió un ataque de apendicitis. Pero como dos 
compañeros de colegio habían 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 
OCHSNER79.

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 
practicó la extirpación del apéndice perforado. Sin embargo, el artista 
murió, a los 48 años de edad, una semana después de la operación5.

Existen algunos casos publicados de autoapendicectomía, como el 
de Evan O’NEILL KANE, de 60 años de edad, que en febrero de 1921 
llevó a cabo su propia operación con anestesia local, como es lógico. 
Aunque no hubo complicaciones postoperatorias, el cirujano murió a 
los tres meses de una neumonía. Existen algunos otros casos recogi-
dos de autoapendicectomía realizada en años posteriores80.

Muchos personajes populares han sufrido apendicitis aguda y son 
fuente de anécdotas. Así, Henri Émile Benoít MATISSE (1869-1954), 
que había estudiado Derecho en París, en 1890, cuando convalecía 
de una apendicitis aguda, empezó a pintar y este hecho cambió su 
vida, pues se convirtió en un pintor profesional de vanguardia.

Mohandas Karamchand GANDHI (1869-1948), más conocido 
como el Mahatma GANDHI, apóstol nacional y religioso de la India, 
cuando estaba cumpliendo una condena de seis años de cárcel desde 
1922, fue liberado en 1924 para ser operado de una apendicitis aguda, 

Figura 5. 

Eduardo VII (1841-1910), Rey de Inglaterra
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a pesar de que no creía en la medicina. También se trató la malaria 
con quinina.

Enrique Gómez Muñoz (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 España contra el Real Madrid, murió cuando se celebraba 
el partido de vuelta a la semana siguiente.

El famoso escapista Harry HOUDINI (1874-1926), murió 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 tenía de su cuerpo frente al dolor, invitó a un estudiante universitario, 
jugador de rugby según unos, y boxeador según otros, a que le golpease 
con todas sus fuerzas en el abdomen. Este mismo año, en el mes de Ju-
nio, el actor Rodolfo VALENTINO, había sufrido un cuadro de abdomen 
agudo por peritonitis apendicular que acabó con su vida.7

Eva DUARTE DE PERÓN (1919-1952), fue operada de apendicitis 
aguda en 1950, y en la operación se descubrió un cáncer de matriz 
que habría de quitarle la vida dos años más tarde.
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De esta forma, el Dr. Zavos ha roto el tabú de transferir embriones 
clonados al útero humano, un procedimiento que es considerado delito 
criminal en el Reino Unido e ilegal en muchos otros países. 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 clonación.

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

 Ninguno de los embriones transferidos estaba dirigido a una gesta-
ción viable, pero el Dr. Zavos ha declarado que se trata del primer paso 
de sus serios intentos de producir un niño 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 clonación de 
niños es algo cada vez más próximo. No existe posibilidad de que no 
ocurra”, ha declarado el Dr. Zavos. 

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

Las mujeres con caderas anchas y sus hijos tienen 
un mayor coeficiente intelectual

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

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

Los investigadores creen que los resultados ofrecen una nueva ex-
plicación al hecho de que muchos hombres encuentren más atractivas 
a las mujeres con una figura bien marcada. Una sex-symbol actual de 
caderas anchas que encajaría con esta conclusión es Rachel Weisz, 
la actriz que ganó un Oscar por su papel en ‘El jardinero fiel’, que se 
graduó en Literatura Inglesa por la Universidad de Cambridge mientras 
hacía sus primeros pinitos en el teatro. 

Consumir grasas trans durante el embarazo puede 
afectar al desarrollo cognitivo del hijo

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

Durante el transcurso de las XIII Jornadas Nacionales de Nutrición 
Práctica este experto explicó que los ácidos grasos trans (AGT) “re-
trasan la fecha de caducidad de los alimentos, reducen su oxidación 
y mejoran su textura y flexibilidad”. 

Sin embargo, este componente, que se puede transmitir al bebé 
durante la gestación 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”, aseguró el Dr. Fernández. 

Estos ácidos 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 niños”, apuntó. A este 
respecto, el Ministerio de Salud y Política Social, a través de la estra-
tegia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad 
(NAOS), aconseja la “vigilancia y la reducción de la ingesta de este 
compuesto” hasta el 0,5%-2% del aporte calórico diario. 

La dieta mediterránea, predominante en España, hace que la in-
gesta media de grasas trans sea más baja que la de otros países co-
mo Estados Unidos o Canadá. No obstante, “la cultura de la fast food, 
representada no sólo por las pizzas o las hamburguesas, sino también 
por los snacks y la bollería industrial, hace que nuestro país no esté 
exento de los efectos negativos que provocan los AGT”, explicó el Dr. 
Pedro Mario Fernández.

Un experto en fertilidad asegura que ha implanta-
do los primeros embriones clonados humanos en 
úteros

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

La clonación ha sido filmada por un productor independiente de do-
cumentales que confirmó al periódico “The Independent” que la inter-
vención ha tenido lugar y que las mujeres receptoras eran conscientes 
de convertirse en gestantes de los primeros embriones clonados, con 
el propósito de servir a la reproducción humana. 
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Científicos de la Universidad de Pittsburgh y del campus de Cali-
fornia en Santa Barbara han analizado para esta investigación datos 
de un estudio sobre 16.000 mujeres y niñas, de las que se recogieron 
sus características antropométricas y su puntuación en pruebas de 
inteligencia. A partir de estos datos han llegado a la conclusión de 
que las mujeres con mayor diferencia entre las medidas de cintura y 
caderas obtenían unos resultados mucho mejores en las pruebas de 
inteligencia y que también los obtenían sus hijos.

Las mujeres 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 proporción que, idealmente, 
oscilaría 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 más rellenitos contiene niveles más 
altos de ácidos 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 más altos de ácidos grasos 
de omega-6, que están menos indicados para el desarrollo del cerebro.

Aunque estas teorías están a falta de confirmación, Paula Hall, 
una psicóloga 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 curvilíneo pueden destacar en más 
cosas que simplemente educar a los hijos, hacer la comida y realizar 
los quehaceres domésticos». 

Esta investigación podría 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 ácidos grasos de omega-3. «En comparación con las 
madres que dan a luz por primera vez en una edad más 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’ parecían estar más pro-
tegidos antes este fenómeno y arrojaban resultados mejores en las 
pruebas de inteligencia.

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

La acupuntura alivia los síntomas del ovario 
poliquístico

La acupuntura alivia en las mujeres los síntomas del síndrome de 
ovario poliquístico (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, menstruación irregular 
y problemas de fertilidad, junto con síntomas como el crecimiento ex-
cesivo del vello corporal y facial, y acné.

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

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

El equipo dividió a 20 mujeres con SOP en tres grupos: uno recibió 
acupuntura durante 16 semanas; el otro hizo actividad física para elevar 
las pulsaciones a 120 por minuto durante 30-45 minutos durante por los 
menos tres días semanales durante 16 semanas. La tercera cohorte 
recibió información sobre cómo comer saludablemente y hacer ejercicio, 
pero sin la indicación de modificar sus hábitos (grupo de control).

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

A las 16 semanas, la actividad del sistema nervioso simpático en 
los músculos era mucho menor en el grupo tratado con acupuntura 
y en el que había hecho ejercicio que en la cohorte de control. Las 
mujeres que habían realizado actividad adelgazaron, no así aquellas 
tratadas con acupuntura.

Pero ese último grupo logró una disminución del tamaño de cintura, 
que no se observó en el grupo que había hecho ejercicio. La acupun-
tura logró también disminuir las irregularidades menstruales y bajar los 
niveles de testosterona, lo que no ocurrió con la actividad física.

El estudio es parte de una investigación mayor, que incluye a 74 
mujeres, y el equipo de la Dra. Stener-Victorin está realizando un análi-
sis más exhaustivo de los efectos de la acupuntura sobre los síntomas 
del SOP y la calidad de vida en esas mujeres.

A las pacientes con SOP, según los autores, les gustaría saber si 
la acupuntura las puede ayudar. “No tuvo los efectos adversos que 
siempre aparecen con la estimulación hormonal. Es un tratamiento 
seguro con pocas complicaciones, de modo que valdría la pena inten-
tarlo”, indicó el equipo. Bastarían tres o cuatro meses de terapia para 
comprobar su efectividad, agregó la Dra. Stener-Victorin.

Más del 50% de las mujeres sufren tras el parto 
problemas intestinales, de vejiga o sexuales

Más 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 disfunción sexual, según la directora del 
Programa de Recuperación 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-
gía por alguna razón, incluidos pérdidas de orina o un desgarrón que 
no cura correctamente, según 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 educación y las herramientas para atender este pro-
blema”, expresó la experta, que aconseja a estas mujeres acudir al 
médico si, tras el parto, experimentan síntomas como incontinencia 
intestinal o urinaria, episiotomía que no cicatriza, laceraciones profun-
das, fístulas rectovaginales o dificultades en las relaciones sexuales.

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

También ofrece instrucción para el fortalecimiento del suelo pélvico, 
además de otros programas y medicamentos, disponible para todas 
las mujeres, independientemente de dónde hayan dado a luz.

El 56% de las mujeres que superan el cáncer logra 
quedarse embarazada con donación de óvulos

El 56% de las mujeres que superan el cáncer logra quedarse em-
barazada con donación de óvulos.

Así 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 colaboración 
con los centros de Madrid, Valencia, Sevilla y la Universitat de Valèn-
cia, y seleccionado por la European Society of Human Reproduction 
and Embryology (ESHRE 2009).

Según informó el IVI, en los últimos años la supervivencia al cáncer 
se ha incrementado como consecuencia de una mayor efectividad de 
los tratamientos, de modo que entre el 90% y el 95% de las pacientes 
jóvenes superan la enfermedad. Sin embargo, los efectos de la quimio-
terapia y radioterapia en las gónadas femeninas causan graves daños 
que pueden llevar al cese de la función ovárica y la infertilidad.

“A la hora de lograr una gestación prácticamente no hay diferen-
cias entre pacientes oncológicas y aquellas que padecen fallo ovárico 
prematuro idiopático (antes de los 40 años)”, según el IVI. El estudio 
ha demostrado que un 56% y un 64%, respectivamente, consiguieron 
quedarse embarazadas con óvulos de donante. De hecho, según este 
instituto, en ambos casos se acercan a la tasa media de embarazos 
con donación de ovocitos, que está en torno al 65%.

El director de la clínica IVI de Vigo, Dr. Elkin Muñoz, explicó que 
con este estudio “se ha demostrado que se puede mantener un buen 
pronóstico reproductivo tras padecer un cáncer, ya que, de las 137 pa-
cientes oncológicas tratadas con ovodonación, un total de 77 lograron 
quedarse embarazadas”.

El estudio, llevado a cabo entre enero de 2000 y enero de 2008, 
demostró que no había diferencias significativas entre las tasas de im-
plantación del grupo de pacientes con cáncer (38,5%) y las de mujeres 
con fallo ovárico (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 habían padecido cáncer 
y se habían sometido a diferentes tratamientos (cirugías, terapia hor-
monal, radio o quimioterapia) con 136 mujeres diagnosticadas con fallo 

ovárico prematuro idiomático, es decir, con cariotipo normal (sin hipoti-
roidismo, diabetes mellitus y sin haber sido sometidas a cirugía ovárica 
y en ausencia de mutaciones del X frágil). Todas ellas recibieron un 
número similar de ovocitos y de embriones transferidos.

Entre las pacientes oncológicas que formaron parte del estudio, 46 
sufrían Hodgkin; 34 cáncer de mama; 12 cáncer de ovario; 12 leuce-
mia; y el resto, cánceres que afectaban a otros órganos.

La resonancia magnética mejora el diagnóstico de 
la endometriosis grave

Un tipo avanzado de resonador magnético ayudaría a los médicos 
a diagnosticar con más precisión una forma severa de endometriosis, 
dijeron el martes investigadores, lo que permitiría a algunas mujeres 
evitar la cirugía invasiva.

Según informa la revista “Radiology”, un equipo de expertos indicó 
que un nuevo tipo poderoso de imágenes por resonancia magnética 
(IRM), llamado 3 Tesla (3T IRM), ayudará a los médicos a descartar la 
endometriosis grave en el 93% de las mujeres jóvenes estudiadas.

En la mayoría de los casos de endometriosis, los médicos pueden 
remover el tejido excedente a través de una cirugía laparoscópica. Pe-
ro en las mujeres con endometriosis grave, en la cual el tejido uterino 
se adhiere a otros órganos como los ovarios, las trompas de Falopio 
y el colon, el tejido excedente debe removerse mediante una incisión 
amplia en el abdomen, un procedimiento de más riesgo que requiere 
un seguimiento mayor.

Un equipo, dirigido por la Dra. Nathalie Hottat, de la Université Libre 
de Bruxelles (Bélgica), investigó sobre si esa RM de alta tecnología 
podían ayudar a los cirujanos a predecir mejor qué mujeres requerían 
la cirugía más invasiva.

Los aparatos 3T IRM utilizan imanes más potentes para producir 
imágenes de alta resolución.

El equipo de la Dra. Hottat realizó IRM a 41 mujeres de 20 a 46 
años con sospecha de endometriosis, antes de que se sometieran a 
una operación.

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

Los controles fueron altamente precisos a la hora de establecer 
qué mujeres se beneficiarían de la intervención menos invasiva, des-
cartando la endometriosis profunda en el 93% de los casos y per-
mitiendo que los cirujanos realicen el procedimiento laparoscópico, 
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 
niños de bajo peso al nacer, según informaron investigadores del Uni-
versity College Dublin (Irlanda).

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

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

“Las demandas físicas fueron un vaticinador importante de peso 
al nacer de 2.500 gramos o menos peso”, indicó 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 crónica durante la 
edad adulta.

El equipo de la Dra. Niedhammer determinó 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 
o más por semana, el 20% dijo tener empleos con horarios rotativos y 
cerca del 18% señaló que su empleo era “físicamente muy activo”.

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

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

“Los empleos que combinan varios factores ocupacionales incre-
mentarían aún más el riesgo de malos resultados durante el embara-
zo”, concluyó la Dra. Niedhammer.

Los Testigos de Jehová presentan altas tasas de 
mortalidad materna

El riesgo de mortalidad materna y complicaciones graves durante 
el embarazo aumenta significativamente en los Testigos de Jehová, 
quienes rechazan la transfusión de sangre o de uno de sus componen-
tes a partir de su interpretación de los textos bíblicos, según publica 
la revista “BJOG”.

Las hemorragias durante el parto son la causa más frecuente de 
complicaciones graves y uno de los motivos más comunes de mor-
talidad en las mujeres de esa religión, señaló 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 Jehová a un mayor 
riesgo de morir”, indicaron los investigadores.

A partir de datos de Holanda, el equipo revisó 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 razón 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 Jehová; todas las muertes fueron 
por hemorragia obstétrica.

En la población 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 Jehová fue de 68 por 
cada 100.000 nacidos vivos, es decir, seis veces mayor que la RMM 
para la población 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 Jehová. En esa decena de casos, la causa fue hemorragia 
obstétrica grave.

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

Una de cada 10 mujeres padece hipertensión duran-
te el embarazo

Una de cada 10 mujeres padece hipertensión durante su embara-
zo, por lo que se recomienda controlar la presión arterial y realizar aná-
lisis de orina para la detección precoz de posibles problemas, según la 
vicepresidenta de la Sociedad Española de Hipertensión Arterial-Liga 
Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA), 
la Dra. Carmen Suárez.

“La hipertensión no suele producir ningún síntoma evidente. Por 
ello, es imprescindible seguir en cada visita un adecuado seguimiento 
de la presión arterial y realizar un análisis de orina que nos permita 
detectar precozmente la aparición de problemas”, indicó.

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

Existen distintos tipos de hipertensión en el embarazo, entre ellas 
la hipertensión 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 días de dar a luz.

En otras ocasiones, se trata de una hipertensión previa al emba-
razo, que persiste durante el mismo y en estos casos, la hipertensión 
seguirá estando presente tras el embarazo. Otro tipo de hipertensión, 
más grave, se da cuando se acompaña de pérdida de proteínas en la 
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orina, hinchazón y a veces convulsiones. A estos cuadros se le deno-
mina preeclampsia y eclampsia. 

Los riesgos que tiene la hipertensión para la madre y el bebé 
dependerán del tipo de hipertensión y de su severidad. “La inmensa 
mayoría de los cuadros de hipertensión en el embarazo, si reciben 
la asistencia adecuada, no condicionan secuelas”, indicó la experta, 
puntualizando que, “aunque en un número reducido, los casos más 
severos se asocian con riesgo de muerte por cuadro de convulsiones, 
coma, insuficiencia hepática, renal y trastorno de la coagulación”.

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

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

“Descansar un número de horas mínimas diarias, incluida la siesta, 
ayuda a mejorar la hinchazón al disminuir la retención de líquido. La 
postura durante el descanso, cuando el embarazo ya está avanzado, 
es importante. Es recomendable acostarse sobre el lazo izquierdo, por-
que tanto boca arriba como sobre el lado derecho el útero comprime la 
vena cava y dificulta la buena circulación de la sangre”, explicó.

En cuanto a la alimentación, 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. “Sólo se limita su uso en las gestantes hipertensas conocidas que 
ya respondieron a la reducción de sal en la dieta previamente, o en 
casos de insuficiencia renal o cardiaca”, puntualizó la Dra. Suárez.

El trasplante de tejido ovárico podría restaurar 
la fertilidad

La función ovárica 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 cáncer de ovarios, según los resultados de una investigación, 
realizada por especialistas de la University of Kansas (Estados Uni-
dos), publicados en la revista “Fertility and Sterility”.

En el tejido ovárico congelado, la falta de oxígeno después del 
injerto causa una importante pérdida de folículos y una reducción de 
la expectativa de vida del material, por lo que se requerirían trasplantes 
repetidos, señaló 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 clínicos de mujeres jóvenes que habían realizado tra-
tamientos completos de quimio y radioterapia.

Antes de la terapia, el equipo recolectó un ovario completo de cada 
una de las pacientes y luego los seccionó y procesó, para después 
almacenar las muestras de tejido en nitrógeno líquido.

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

y 20 semanas después, pero sólo duraba de tres a cinco meses.
Un segundo intento en tres pacientes que seguían en remisión del 

cáncer produjo una recuperación más rápida de la función, que duró 
entre 15 y 36 meses. Los síntomas y niveles elevados de progesterona 
en los pacientes indicaban ovulación espontánea.

El equipo del Dr. Kim informó que cuatro de seis oocitos recupe-
rados de dos pacientes fueron fertilizados y cultivados in vitro durante 
dos a tres días, 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 ópti-
mas para el trasplante de tejido ovárico, incluida la accesibilidad a la 
zona, así como también factores ambientales como la temperatura, 
el espacio para crecimiento folicular, el fluido peritoneal y el entorno 
hormonal.

Evalúan 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% está muy o altamente 
preocupada al respecto.

La encuesta definió 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 
señalaron que esto afectaba sus relaciones románticas (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 sueño en el 28% y el peso en el 25%, 
según hallaron los investigadores.

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

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

“Afortunadamente, muchos problemas de salud sexual se pueden 
abordar de manera satisfactoria a través de la educación, 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”, indicó 
Cahill.

“Hoy día, se cuenta con más recursos que antes para ayudar a 
las mujeres a comprender y a maximizar la salud de su sexualidad a 
lo largo de los años”, destacó la Dra. Beth Jordan, directora médica 
de ARHP. “Para una mujer resulta vital entender los aspectos básicos 
de la respuesta sexual femenina, así como el conjunto de factores, 
con frecuencia, emocionales, que impactan sobre el disfrute de su 
sexualidad”.
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