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EDITORIAL

Encaramos nuestro tercer número de la colección “Cuadernos de actualización en Obstetricia y Gine-
cología del Hospital Puerta de Hierro; sesiones clínicas” de Madrid, correspondiente al primer semestre 
de 2026.

Lo hacemos manteniendo la estructura habitual, que consiste en la presentación de 8 artículos, 4 de 
obstetricia y 4 de ginecología y que son distribuidos en forma de 2 casos clínicos, 2 sesiones clínicas 
en forma de revisión de conjunto, 2 consentimientos informados y 2 guías de práctica clínica (GAP).

Los distintos apartados han sido validados, acreditados o aprobados tanto por el comité de ética hos-
pitalaria como por el servicio de calidad y seguridad del paciente de nuestro hospital.

El primer caso clínico trata de la descripción de una rara entidad, la ectima gangrenosa por Pseudo-
mona, infección vulvar poco frecuente pero que comporta una gran morbilidad. El segundo caso clínico 
describe la ablación de miomas por radiofrecuencia en una paciente con problemas de fertilidad.

La primera sesión clínica aborda la problemática de los vasa previa, en cuanto a su fisiopatología, 
diagnóstico y abordaje. En la segunda, presentamos una revisión de conjunto con respecto a la versión 
cefálica externa.

Los consentimientos informados son los que ofrecemos a nuestras pacientes candidatas para ablación 
endometrial y para realizar histeroscopias quirúrgicas en consulta externa

Las guías de asistencia práctica (GAP) están referidas a dos cuadros tan comunes y potencialmente 
graves como son la rotura prematura de membranas (RPM) y el crecimiento intrauterino restringido 
(CIR) 

Esperamos que disfruten con su lectura.

Tirso Pérez Medina
Catedrático de Obstetricia y Ginecología de la Universidad Autónoma de Madrid

Jefe del servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario Puerta de Hierro
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Caso clínico

ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA DE MIOMAS UTERINOS CAUSANTES DE 
OBSTRUCCIÓN TUBÁRICA BILATERAL

Alarza R., Marín ME., Vaquero G, García-Cardoso M, Pérez Medina T

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

RESUMEN
Introducción: Los miomas uterinos representan la pa-

tología ginecológica benigna más común en mujeres, pero 
no en todos los casos son sintomáticos y su tratamiento 
debe ser individualizado.

Caso clínico: Se presenta una mujer de 38 años que acu-
de a urgencias por dolor abdominal y mareos. Se diagnos-
tica un embarazo ectópico izquierdo por lo que se realiza 
salpingectomía laparoscópica. La ecografía además mos-
traba dos miomas cornuales. El mioma cornual derecho 
era tipo 4 según la clasificación de la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y tenía un 
volumen de 24 cm3. El izquierdo también se trataba de 
un mioma cornual de tipo 4 con un volumen de 49,8 cm3. 
La histerosalpingografía con espuma (HyFoSy) mostraba 
una cavidad en forma de T y una obstrucción de la trompa 
derecha. Se realiza una ablación por radiofrecuencia por 
vía vaginal de ambos miomas y, 11 meses después de la 
intervención, la paciente informa de un resultado positivo 
en la prueba de embarazo. La ecografía confirmó un em-
barazo intrauterino.

Discusion: El tratamiento médico de los miomas sin-
tomáticos no siempre es efectivo, especialmente cuando 
los síntomas son compresivos. Actualmente las pacientes 
solicitan tratamientos menos invasivos para poder conser-
var el útero. En estos casos, la ablación mediante radiofre-
cuencia es una técnica eficaz con baja tasa de reinterven-
ción y buenos resultados obstétricos. 

Palabras claves: Miomas uterinos, fertilidad, ablación 
con radiofrecuencia, embarazo.

INTRODUCCION
Los miomas uterinos representan la patología benigna 

más común en mujeres, siendo asintomáticos en la ma-
yoría de los casos. Existen muchas opciones terapéuticas 
disponibles, tanto médicas como quirúrgicas, que deben 
ser individualizadas en cada paciente. 

En este caso clínico se presenta a una paciente con mio-
mas uterinos cornuales bilaterales que condicionan obs-
trucción tubárica y se describe cómo su tratamiento por 
radiofrecuencia mejora los resultados reproductivos. 

CASO CLINICO
Mujer de 38 años, con amenorrea de 7 semanas, que 

consulta en urgencias por dolor abdominal y mareos.  No 
refiere antecedentes médicos ni quirúrgicos y se trata de 
su primera gestación. Tras exploración física y ecográfica, 
se diagnostica una gestación ectópica izquierda con signos 
moderados de hemoperitoneo. Además, en la ecografía se 
visualizan dos miomas uterinos cornuales, el derecho de 
18x16x20mm y el izquierdo de 22x17x20mm. 

Se indica una laparoscopia confirmando la sospecha 
diagnóstica por lo que se realiza salpingectomía izquierda 
sin incidencias. Debido a la ubicación de ambos miomas 
se recomienda valoración en consulta previa a buscar nue-
va gestación. 

En el primer control postquirúrgico, la ecografía mos-
traba tres miomas uterinos: el primero se trataba de un 
mioma localizado en cuerno uterino derecho, tipo 4 se-
gún la clasificación FIGO, con un volumen de 24 cm3 
(18x16x20mm); otro mioma localizado en cuerno iz-
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quierdo, también tipo 4, con un volumen de 49,8 cm3 
(22x17x20 mm) y un tercer mioma más pequeño, tipo 6, 
en pared posterior de fondo uterino. 

El mioma cornual Izquierdo estaba localizado en la 
porción intramural de la trompa uterina izquierda lo que 
podría haber contribuido en la alteración de su función y 
por consecuencia en la gestación ectópica. 

Se realiza una histeroscopia y una HyFoSy (Histe-
rosalpingografia con espuma) para evaluar la cavidad 
uterina y la permeabilidad tubárica. La histeroscopia 
mostraba un canal endocervical normal y dos miomas. 
El primero localizado en cuerno uterino izquierdo, tipo 
3, que provoca la obstrucción del ostium de ese lado. El 
ostium derecho se observa correctamente, pero bajo él se 
objetiva otro mioma tipo 2-3 que condiciona una morfo-
logía uterina en T.  

La HyFoSy fue realizada con 5 cc de espuma (Exem 
foam), permeabilizando canal endocervical con una son-
da nasogástrica pediátrica sin dificultad. La imagen ob-
tenida con ecografía 3D muestra una cavidad uterina en 
forma de T debido a la presencia bilateral de los miomas 
(figura 1). No se observa la trompa derecha permeable 
debido a la obstrucción del mioma de ese lado (figura 2). 
Tampoco se observa la trompa izquierda debido a la sal-
pingectomía realizada previamente (figura 3,4). Ambos 
ovarios de visualizan normales.

A partir de estos hallazgos, se informa a la paciente 
sobre el riesgo de un nuevo embarazo ectópico asociado 
a los factores tubárico y uterino, así como las opciones 
terapéuticas disponibles en su caso.

Se plantea la opción de miomectomía versus ablación 
por radiofrecuencia de ambos miomas. Se decide en con-
junto la ablación por radiofrecuencia. 

Aún existen hospitales que no ofrecen la ablación por 
radiofrecuencia en mujeres que desean preservar su ferti-

 Figura 1.Cavidad uterina en forma de T debido a la presencia de
 miomas cornuales bilaterales. La fecha azul muestra el mioma

.uterino derecho

 Figura 2.Mioma uterino derecho. Obstrucción de trompa derecha, se
observa el paso interrumpido de la espuma

Figura 3.Obstrucción tubárica izquierda tras salpingectomía

Figura 4.Ovario derecho y mioma cornual Izquierdo
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lidad. Sin embargo, en nuestro centro se ha informado de 
varios casos de embarazos con resultados perinatales fa-
vorables, por lo que nuestro protocolo incluye la ablación 
por radiofrecuencia en este grupo de pacientes.

Se realiza la determinación de la hormona antimülleria-
na previa al procedimiento, obteniéndose un valor de 1,44 
ng/mL, con el propósito de valorar si fuese necesario algu-
na técnica de reproducción asistida posteriormente.

Se efectúa la ablación por radiofrecuencia de ambos 
miomas cornuales sin incidencias. Un mes tras la inter-
vención es valorada en consultas donde se muestra eco-
gráficamente una clara reducción del tamaño de ambos 
miomas. El mioma localizado en el lado derecho mide 
15x16x14 mm, era hiperecogénico y no presentaba cap-
tación en Doppler color; el localizado en el lado izquierdo 
mide 20x22x20 mm y mostraba características ecográfi-
cas similares.

Tres meses tras la intervención la paciente describe una 
disminución en la cantidad de sangrado menstrual y me-
nos dismenorrea. La ecografía mostraba el mioma cornual 
derecho de 11x11x13mm y el mioma cornual izquierdo 
de 14x11x16mm. Debido a la reducción significative de 
ambos miomas se realiza una nueva HyFoSy para valorar 
la permeabilidad tubárica derecha. 

Antes de realizar la segunda HyFoSy, 11 meses después 
de la intervención, la paciente consulta por una prueba de 
embarazo positivo. La ecografía confirma un embarazo 
intrauterino, observándose ambos miomas estables.

Durante el embarazo, ambos miomas permanecieron 
estables. Se observó un pequeño hematoma placentario 
entre las semanas 12 y 24 de gestación. El parto fue me-
diante cesárea a las 39+4 semanas por presentación po-
dálica. Nace un recién nacido sano con un peso de 3.210 
gramos. Un mes después de la cesárea, se identifica un 
pólipo placentario en el cuerno derecho, el cual fue extir-
pado mediante histeroscopia sin incidencias. 

DISCUSION
Los miomas uterinos pueden causar sangrado menstrual 

abundante, dismenorrea, dolor abdominal e infertilidad. 
Además, constituyen la principal indicación de histerecto-
mía. En la actualidad, las pacientes solicitan tratamientos 
menos invasivos que les permitan conservar el útero.

El tratamiento médico no siempre resulta eficaz para 
los síntomas compresivos. La embolización de las arterias 

uterinas ha demostrado ser efectiva en la reducción de los 
síntomas y del tamaño de los miomas, aunque puede afec-
tar los resultados reproductivos.

En estos casos, la ablación por radiofrecuencia se con-
sidera como una técnica nueva y eficaz para controlar el 
tamaño de los miomas y sus síntomas (1), con una tasa 
aceptable de embarazos posteriores y sin un aumento en 
las complicaciones obstétricas.

Nuestra paciente presentaba miomas poco sintomáticos, 
pero que afectaban la función tubárica y uterina. Teniendo 
en cuenta su deseo gestacional, la edad y el antecedente 
de embarazo ectópico, se propuso un tratamiento que per-
mitiera lograr un embarazo a corto plazo evitando efectos 
adversos graves.

En una revisión sistemática realizada en 2021 (2), se 
compararon las técnicas de miomectomía versus ablación 
mediante radiofrecuencia en 4205 pacientes. No se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos en cuanto a eficacia, calidad de vida y sín-
tomas. Tampoco se observaron diferencias en las tasas de 
reintervención ni de embarazo.

En cuanto a las tasas de embarazo posteriores al trata-
miento con radiofrecuencia, no existen aún suficientes es-
tudios. Tradicionalmente, la ablación por radiofrecuencia 
no se ha utilizado en mujeres con deseo reproductivo; sin 
embargo, cada vez se reportan más casos con buenos re-
sultados perinatales, como el nuestro (3).

Una serie de casos publicada por Berman et al. (4) re-
portó 30 embarazos tras ablación por radiofrecuencia 
laparoscópica en 28 mujeres con una edad media de 35 
años (la mayoría de ellas con 1-2 miomas tipo 1-6 según la 
clasificación de la FIGO). No se registraron partos pretér-
mino, rotura uterina, desprendimiento prematuro de pla-
centa, acretismo placentario ni restricción del crecimiento 
intrauterino; únicamente se presentó un caso de placenta 
previa con sangrado puerperal moderado.

La ablación por radiofrecuencia es un método promete-
dor para evitar tratamientos invasivos que pueden retrasar 
el embarazo. No produce cicatrices uterinas, por lo que no 
debería aumentar el riesgo de rotura uterina (5) y no cons-
tituye una contraindicación para el parto vaginal.

Debe tenerse en cuenta que el efecto de la ablación por 
radiofrecuencia se manifiesta de forma progresiva durante 
varios meses; sin embargo, a diferencia de la miomecto-
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mía, la anticoncepción no está contraindicada de manera 
inmediata tras el procedimiento.

La tasa de reintervención es similar a la de otros trata-
mientos que preservan el útero (miomectomía y emboli-
zación de arterias uterinas) (6,7). En el estudio SONATA 
(8), de 147 mujeres, se informó una tasa de reinterven-
ción quirúrgica de 0,7% en el primer año, 5,5% a los dos 
años y 9,2% a los tres años. La miomectomía reportó una 
tasa de reintervención del 9% y la embolización de arte-
rias uterinas reportó una tasa del 17%.

Finalmente, la ablación por radiofrecuencia también 
se ha descrito como un tratamiento prometedor para la 
adenomiosis. Esta patología ha adquirido cada vez más 
relevancia en los últimos años debido a sus síntomas y 
a su impacto en la fertilidad. Un metaanálisis que inclu-
yó 38 estudios (9) y 15,908 mujeres mostró una mejo-
ría en la dismenorrea, el sangrado abundante y las tasas 
de embarazo tras recibir técnicas ablativas (Ultrasonido 
Focalizado de Alta Intensidad, Ablación Percutánea por 
Microondas y Ablación por Radiofrecuencia). La tasa de 
reintervención fue del 28,7% y la tasa de embarazo del 
35,8%.

La HyFoSy ha demostrado tener una alta sensibilidad 
y especificidad en el estudio de la permeabilidad tubári-
ca (10), al mismo tiempo que permite una evaluación 
correcta de la cavidad endometrial (11). Debemos tener 
claro que un mioma pequeño puede afectar la fertilidad. 
También debemos considerar que la ablación por radio-
frecuencia puede modificar las recomendaciones de tra-
tamiento actuales, especialmente en mujeres que desean 
conservar la fertilidad.
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Caso clínico

ECTIMA GANGRENOSO VULVAR Y PERIANAL POR 
PSEUDOMONA AERUGINOSA SIN BACTERIEMIA 

García Cardoso M, Pérez Medina T

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

INTRODUCCIÓN
El Ectima Gangrenoso por Pseudomona Aeruginosa 

de localización vulvar y perianal es una lesión ulcerativa 
necrótica con una baja incidencia que se presenta 
fundamentalmente en sujetos inmunodeprimidos.  

Presentamos el caso de una paciente que, durante 
su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
por una sepsis de origen respiratorio, presentó múltiples 
lesiones en vulva, región perianal y margen anal, siendo 
diagnosticada de Ectima gangrenoso por Pseudomona 
Aeruginosa. 

Palabras claves: Ectima Gangrenoso, Pseudomona 
Aeruginosa, lesión ulcerada, vulva, genitales, región 
perianal.

CASO CLÍNICO
Mujer de 62 años que consulta en el servicio de 

urgencias por disnea y diarrea de tres días de evolución. 
Como antecedente personal más destacado presenta un 
carcinoma escamoso de pulmón avanzado (estadio IIIA) 
de reciente diagnóstico. También de importancia, añadir 
hipertensión de larga evolución, fibrilación auricular 
y ser portadora de marcapasos por un bloqueo aurículo-
ventricular de segundo grado.  El tratamiento habitual de la 
paciente era el propio de la patología de base: amiodarona, 
diclofenaco y heparina. Había comenzado con 
quimioterapia neoadyuvante (carboplatino-vinorelbina), 
realizando únicamente un solo ciclo hasta el momento de 
acudir a urgencias. 

Tras anamnesis, exploración física completa y 
distintas pruebas complementarias (radiografía de 
tórax, electrocardiograma, analítica sanguínea y de 
orina) se diagnostica de un shock séptico respiratorio 
secundario a neumonía adquirida en la comunidad, con 
neutropenia, anemia, plaquetopenia, coagulopatía, 
colestasis e insuficiencia renal aguda. La paciente se 

encuentra hemodinámicamente inestable por lo que se 
decide su ingreso en UCI con medidas de soporte y 
antibioterapia vía intravenosa de amplio espectro con 
linezolid, piperacilina-tazobactan, y levofloxacino.

Tras el primer día de ingreso en UCI, los médicos 
intensivistas realizan una interconsulta al servicio 
de Ginecología por la aparición de lesiones en el área 
genital. Se evidencian lesiones vulvares y perianales 
en forma de placas induradas y ulceradas con fondo 
necrótico y olor fétido. Se distribuyen en ambos 
labios mayores, periné y región perianal con aparente 
extensión a canal anal. Estas lesiones se disponen sobre 
piel indurada y pigmentada hasta 4 cm por encima del 
clítoris y posteriormente hasta surco interglúteo (figura 
1).

Figura 1
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Presentó a las 6-8 horas del descubrimiento de las 
lesiones antes descritas, nuevas lesiones de color violáceo 
en monte de venus que parecían corresponder a un 
estado evolutivo anterior. No se objetiva en el momento 
de la exploración fluctuación ni crepitación al tacto en 
el tejido celular subcutáneo. Tampoco presenta dolor a 
la exploración. Ante estas lesiones se decide exploración 
bajo anestesia general en quirófano para limpieza y toma 
de biopsias y muestras para cultivo microbiológico. 
Se reseca una de las placas completa para enviar a 
Anatomía Patológica, comprobando que no existe tejido 
vital hasta un centímetro de profundidad en la zona de 
la lesión. Valorado el caso con el Servicio de Cirugía 
General no se considera subsidiario de tratamiento 
quirúrgico. Tras el diagnóstico diferencial y en el 
contexto clínico de la paciente se consideraron estas 
lesiones como posiblemente infecciosas secundarias al 
estado de inmunodepresión, sin conocer con exactitud su 
etiología.

Aparte del tratamiento antibiótico que se administró 
desde el ingreso, se añade ácido fusídico para las lesiones 
genitales y se realizan curas diarias de la región vulvar 
y perianal con Prontosan gel® y Aquacel plata®.  Las 
lesiones se mantienen estables durante todo el ingreso. 

Tras 5 días de ingreso en UCI, la paciente fallece tras 
empeoramiento de su estatus respiratorio.

El resultado de las pruebas complementarias 
solicitadas y realizadas durante el ingreso informan 
de una infección por Pseudomona Aeruginosa en los 
exudados realizados a nivel perianal y vulvar, así como 
en el esputo y en el exudado del broncoaspirado. 
El antibiograma concretó que esta Pseudomona era 
sensible a tobramicina, piperacilina-tazobactan, 
meropenen, imipinen, gentamicina, ciprofloxacino, 
ceftazidima, cefepime y aztreonan. Los cultivos de los 
exudados orofaringeo, nasal, nasofaríngeo, hemocultivo 
y urocultivo fueron negativos. Por último, el resultado 
anatomopatólogico de la biopsia fue de vasculitis 
séptica. La biopsia de piel y tejido celular subcutáneo 
presenta lesiones necrótico-inflamatorias y presencia de 
vasculitis aguda trombótica, con inflamación neutrofílica 
en la pared vascular, todo ello concordante con vasculitis 
séptica en el contexto de la patología del paciente.

Por lo tanto, y como se sospechaba, las lesiones 
aparecidas en región vulvar y perianal eran de 
etiología infecciosa, causadas por Pseudomona 
Aeruginosa, lesiones dermatológicas conocidas como 
ectima gangrenoso. 

DISCUSIÓN
El ectima gangrenoso se define como una lesión 

cutánea ulcerativa cuyo principal agente patógeno 
es la Pseudomona Aeruginosa. A pesar de que la 
Pseudomona Aeruginosa es el agente causal más 
frecuente, puede estar causado en un menor porcentaje 
de casos por otros microorganismos (bacterianos, 
víricos o fúngicos) o tratarse de una lesión polimicr
obiana. La Pseudomona Aeruginosa es un patógeno 
nosocomial bacteriano, bacilo aeróbico Gram negativo, 
que causa infecciones nosocomiales, especialmente 
en sujetos inmunodeprimidos, siendo un organismo 
con alta resistencia a los antibióticos habitualmente 
utilizados y asociado con infecciones con una elevada 
tasa de morbimortalidad.

El ectima gangrenoso resulta de una invasión 
bacteriana perivascular, en concreto de la capa media y 
adventicia de las arterias y venas de la piel o mucosa con 
necrosis isquémica secundaria de la zona irrigada por 
las mismas. Es una lesión ulcerativa que se extiende 
desde la epidermis hasta la dermis profunda. La lesió
n característica comienza como una macula, pápula o 
placa eritematosa o purpúrea, que evoluciona a una bulla 
hemorrágica convirtiéndose finalmente en una escara 
o ulcera necrótica. Se caracteriza por tener una rápida 
evolución, generalmente menor de 24 horas desde el 
inicio de las primeras lesiones, más concretamente entre 
12 a 18 horas desde que comienza la lesión hasta que 
se ulcera. Pueden ser únicas o múltiples, siendo estas 
últimas de peor pronóstico y se pueden encontrar en 
diferentes estadios evolutivos en un mismo paciente. 
La localización más frecuente se halla en la región 
glútea y perineal en un 57% de los casos y un 30% se 
localiza en las extremidades. En la literatura existen muy 
pocos casos publicados acerca del ectima gangrenoso en 
genitales, por lo que se desconoce la incidencia de dichas 
lesiones.

En un alto porcentaje de los casos, la infección cutánea 
va ligada a una bacteriemia. Que el paciente padezca 
una bacteriemia asociada al ectima gangrenoso va a 
repercutir de manera importante al pronóstico vital 
del sujeto, ya que la mortalidad en la bacteriemia 
oscila entre un 58 y un 96%; sin embargo, cuando es 
una lesión cutánea aislada, sin aparición de patógenos en 
sangre, la mortalidad se estima en un 15%. La invasión 
hematológica de la bacteria puede ir o no asociada a 
síntomas y signos sistémicos, tales como la fiebre y el 
mal estado general, sin embargo, no es una condición 
necesaria y puede ser una bacteriemia asintomática. En 
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nuestro caso, los hemocultivos realizados en dos ocasiones, 
fueron negativos y no se aisló ningún microorganismo. 
De este modo, podría tratarse un falso negativo de la 
prueba, ya que se evidenció la presencia o infección de 
Pseudomona Aeruginosa tanto en el broncoaspirado y 
esputo como en los cultivos de las muestras de las lesiones 
vulvares y perianales, o que hace probable la infección 
sistémica. Otra posibilidad es que la paciente padeciera 
una infección sincrónica en pulmón y genitales, sin ser 
sistémica, aunque esta opción es menos probable debido a 
la clínica de sepsis que sufría. 

El ectima gangrenoso es una lesión que se origina 
característicamente en pacientes inmunodeprimidos y 
en estado crítico, como ocurre en nuestro caso clínico. 
Sus principales factores de riesgo dentro del ambiente de 
inmunodepresión del sujeto son las neoplasias 
hematológicas y la neutropenia, esta última frecuente
mente de causa iatrogénica debido a los tratamientos 
antineoplásicos. También se asocia a otras comorbilidades 
que disminuyen las defensas del organismo, como es la 
malnutrición y la diabetes mellitus así como la edad 
avanzada. Todos estos factores de riesgo pueden estar 
interrelacionados en un mismo paciente, lo que aumenta 
el riesgo de infección por Pseudomona Aeruginosa y que 
esta cause lesiones múltiples y bacteriemia, aumentando 
la mortalidad.

Como se ha expuesto anteriormente, el ectima 
gangrenoso por Pseudomona Aeruginosa en pacientes con 
bacteriemia, tiene una alta mortalidad, por lo que necesita 
un diagnóstico y tratamiento precoz. Se debe realizar un 
correcto diagnóstico diferencial con toda patología cuya 
manifestación sea las ulceras cutáneas, siendo fundamental 
para ello el contexto clínico del paciente. 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, basado en 
las características de las lesiones y en las comorbilidades 
del paciente. La presencia de estas lesiones debe hacer 
pensar en la posibilidad de bacteriemia, particularmente 
por Pseudomona Aeruginosa, por lo que debemos realizar 
hemocultivos sin demora ante la presencia de fiebre. 
Sin embargo, la ausencia de crecimiento de la bacteria 
en el cultivo hemático, no descarta el diagnostico de 
ectima gangrenoso por Pseudomona Aeruginosa, como 
se ha comentado anteriormente. Así mismo, se debe 
realizar un cultivo de una muestra procedente de la lesión 
para determinar el agente patógeno de la infección. No 
es obligatorio la realización de biopsia de las lesiones si 
los cultivos aíslan el microrganismo, sin embargo, si los 
mismos tuviesen un resultado negativo es preceptivo 
realizar biopsia para estudio anatomopatólogico y así poder 
realizar un correcto diagnóstico. La necrosis hemorrágica 

es la característica anatomopatológica principal, con 
daño en la capa media de los vasos, fundamentalmente 
arteriales. En nuestro caso tanto los cultivos, que fueron 
positivos para Pseudomona Aeruginosa, como el resultado 
anatomopatólogico, fueron diagnósticos. 

El diagnóstico diferencial debe realizarse fun
damentalmente con el pioderma gangrenoso, el 
cual cursa también con una lesión cutánea que evoluciona 
desde una pústula o vesícula purulenta a una ulcera con 
fondo necrótico. La diferencia fundamental radica en 
que el pioderma gangrenoso no aparece en enfermos 
inmunodeprimidos sino en pacientes con enfermedad 
inflamatoria Intestinal y artritis reumatoide, siendo poco 
frecuente que aparezca en neoplasias hematológicas, 
como ocurre en el ectima gangrenoso.

El tratamiento ha de ser precoz e instaurarse ante la 
sospecha clínica siempre tras realizar toma de muestra 
de las lesiones y la extracción de hemocultivos en los 
pacientes febriles. El tratamiento antibiótico empírico 
debe cubrir Pseudomona Aeruginosa, ya que como 
hemos dicho es el patógeno más frecuente implicado. 
Generalmente se utiliza una combinación de antibióticos 
de amplio espectro ya que se trata en la mayoría de los 
casos de pacientes inmunodeprimidos y/o graves (sepsis 
o shock séptico). Los más utilizados son las penicilinas 
con actividad antipseudomona (ticarcilina-clavulanico 
y piperacilina-tazobactan), cefalosporinas (ceftazidine, 
cefepime), monobactámicos (aztreonam), fluorquinolonas 
(ciprofloxacino, levofloxacino), carbapenems 
(imipenem, meropenem, doripenem) y aminoglucósidos 
(gentamicina, tobramicina, amikacina). El colistin 
(polimixina) generalmente se reserva para infecciones 
severas resistentes a otros antibióticos. El tratamiento se 
mantiene entre 10 y 14 días, aunque en casos particulares 
en los que la evolución sea muy favorable y desaparezca 
la lesión puede acortarse la administración del fármaco. 
Ocasionalmente, cuando la lesión persiste localizada al 
acabar las dos semanas de tratamiento intravenoso se 
puede continuar con tratamiento oral (fluorquinolonas) 
hasta su desaparición. El desbridamiento quirúrgico no es 
necesario en todos los casos recurriendo al mismo cuando 
se trate de áreas extensas de necrosis o evolución tórpida 
del paciente.

Por lo tanto y como conclusión, ante una o múltiples 
lesiones ulceradas necróticas de rápida progresión en 
pacientes inmunodeprimidos, en cualquier localización, 
como primera posibilidad diagnóstica deberemos 
sospechar una infección por Pseudomona Aeruginosa, 
tratándose por tanto de un ectima gangrenoso. En este 
caso, se debe hacer un diagnóstico clínico de presunción 
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y comenzar precozmente con antibioterapia empírica i
ntravenosa, ya que de ello depende en gran medida la 
supervivencia del paciente.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Lister P., Wolter D., Hanson N. Antibacterial-

resistant Pseudomonas aeruginosa: Clinical Impact 
and Complex Regulation of Chromosomally 
Encoded Resistance Mechanisms. Clinical 
Microbiology Reviews; 2009: 582-610.

2.	 Fick R. Pseudomonas aeruginosa. The opportunist. 
Pathogenesis and Disease. ISBN: 0-8493-4811-0.

3.	 Gómez C., Leal A., Pérez de González M., et 
al. Mecanismos de resistencia en Pseudomona 
aeruginosa: entendiendo un peligroso enemigo. 
rev.fac.med. [online]. 2005;53:27-34

4.	 Página oficial CDC. http://www.cdc.gov/hai/
organisms/pseudomonas.html. 

5.	 Sandoval C., Moreno C., Abarca K. Sepsis 
por Pseudomona aeruginosa en un lactante 
previamente sano. Rev. chil. infectol. [online]. 
2011;28:592-596

6.	 Singh TB., Devi KM., Devi Ks. Ecthyma 
gangrenosum: a rare cutaneous manifestation 
caused by Pseudomonas aeruginosa without 
bacteraemia in a leukaemic patient. A case report. 
Indian J Med Microbiol 2005;23: 262-263

7.	 Roriz M, Maruani A, Le Bidre E, et al. 
Locoregional multiple nodular panniculitis 
induced by Pseudomonas aeruginosa without 
septicemia: three cases and focus on predisposing 
factors. JAMA Dermatol 2014; 150:628

8.	 American College of Obstetricians and 
Gynecologists' Committee on Practice Bulletins—
Gynecology. Diagnosis and Management of 
Vulvar Skin Disorders: ACOG Practice Bulletin, 
Number 224. Obstet Gynecol 2020; 136:e1. 
Reaffirmed 2023.

9.	 Lewis FM, Velangi SS. An overview of vulvar 
ulceration. Clin Obstet Gynecol 2005;48:824.





17 MMXXVIToko - Gin Pract 2025; 84 (3): 138 - 143

SAMEM 2026
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AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO
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1. INTRODUCCIÓN
 El parto pretérmino es la complicación más frecuen-

te en medicina materno-fetal. Según cifras del Instituto 
Nacional de Estadística (2018), representa un 6,5-9% del 
total de partos que se producen en nuestro medio, aunque 
estas cifras pueden ser tan altas como un 12,5% en cen-
tros de referencia. El parto pretérmino es la principal cau-
sa de morbilidad y mortalidad neonatal y la segun-
da en niños por debajo de los 5 años es responsable 
de un alto porcentaje de secuelas infantiles, sobre 
todo en edades de gestación muy precoces. El parto 
pretérmino se define como aquel que ocurre antes 
de la semana 37 de gestación.

Su etiología es compleja y multifactorial. Las 
principales causas son:

•	 Sobredistensión uterina (gestación múltiple, 
polihidramnios).

•	 Focalidad infecciosa de otras partes del or-
ganismo (apendicitis, pielonefritis).

•	 Infección/Inflamación Intraamniótica (IIIA) 
subclínica: Es la causa conocida más fre-
cuente de amenaza de parto pretérmino 
(APP) en edades gestacionales tempranas (< 
32 semanas).

La APP es el cuadro clínico caracterizado por la pre-
sencia de contracciones uterinas regulares con modifica-
ciones cervicales que se produce entre las 22.0 y 36.6 se-
manas de gestación con membranas amnióticas íntegras.

OBJETIVO DEL PRESENTE PROTOCOLO
Proporcionar al personal una guía de reconocimiento y 

actuación de la situación
 de APP.

IMPLANTACIÓN
Tras su aprobación por la Dirección del Hospital, el 

protocolo es distribuido a todo el personal sanitario im-
plicado en el diagnóstico y manejo de la situación de APP.

2. FACTORES DE RIESGO PARA LA APP

3. DIAGNÓSTICO DE APP
Tradicionalmente el diagnóstico de la APP se basa en 

la presencia de contracciones uterinas y modificaciones 
cervicales.

3.1. DINÁMICA UTERINA
La valoración de la dinámica uterina se hará por la clí-

nica y mediante registro cardiotocográfico externo.
•	 ▪ Valoración clínica: los síntomas que las pacientes 

refieren pueden ser inespecíficos: molestias simi-
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lares a las menstruales, sensación de peso o pre-
sión hipogástrica, dolor abdominal, aumento del 
flujo vaginal, etc.

•	 ▪ Registro cardiotocográfico: no existe consenso 
en la frecuencia de la dinámica necesaria para 
definir la APP. No existe un umbral que permita 
identificar de manera efectiva a aquellas gestantes 
con verdadera APP.

3.2. VALORACIÓN DEL CÉRVIX
La longitud cervical es considerada un factor predictor 

independiente de parto pretérmino. Se ha reportado en 
numerosos estudios la relación curvilínea inversamente 
proporcional entre longitud cervical en el segundo tri-
mestre de la gestación y la probabilidad de parto pretér-
mino, tanto en gestantes de bajo como de alto riesgo de 
parto pretérmino. La valoración del cuello se realizará 
mediante ecografía transvaginal.

Exploración vaginal: Se realizará en primer lugar es-
peculoscopia para descartar rotura de las membranas 
amnióticas. El tacto vaginal no se hará de manera sis-
temática, sino que se realizará ante dudas ecográficas o 
sospecha de trabajo de parto instaurado según el índice 
de Bishop.

Ecografía transvaginal: La variable ecográfica que me-
jor se correlaciona con la probabilidad de parto pretérmi-
no es la longitud cervical.

Puntos de corte de longitud cervical

 MARCADORES BIOQUÍMICOS
Los marcadores bioquímicos utilizados en el manejo 

de la APP incluyen fFN, phIGFBP-1 y PAMG-1.
fFN es una glucoproteína de la matriz extracelular 

concentrada entre la decidua y el trofoblasto, que nor-
malmente se encuentra en niveles muy bajos en las se-
creciones cervico-vaginales. Niveles ≥50 ng/mL se han 
asociado con un mayor riesgo de parto pretérmino espon-
táneo.

PAMG-1 es una proteína humana presente en el líqui-
do amniótico que también se encuentra en niveles muy 
bajos en las secreciones cervico-vaginales; generalmente 
se utiliza un valor de corte de 5 ng/ml para detectar el 
trabajo de parto pretérmino.

El phIGFBP-1 es una proteína producida por la decidua 
que puede aparecer en las secreciones cervicales si las 
contracciones uterinas alteran la interfaz corio-decidual.

En nuestro centro no se realiza la medición de los mar-
cadores bioquímicos.

OTRAS PRUEBAS
Las pruebas analíticas complementarias a realizar ante 

sospecha de APP serán: Analítica: Hemograma, bioquí-
mica básica, coagulación y PCR

•	 Estudio básico de orina/urocultivo, al asociarse 
frecuentemente las APP con infecciones del tracto 
urinario.

•	 Ecografía fetal básica: estática fetal, líquido am-
niótico, biometrías, localización de la placenta.

•	 Cultivo vagino-rectal SGB se recoge en un tubo 
con medio (tapón azul oscuro) ; si no se había rea-

lizado en las cinco semanas anterio-
res.
•	 Frotis vaginal: SÓLO se reali-
zará en caso de mujeres con síntomas 
sugestivos de vaginosis o vaginitis 
(ej. candidiasis). No se cursan PCR 
para Clamidias, gonococo o cultivo 
vaginal de Mycoplasma genital salvo 
que exista riesgo de ETS.

4. CRITERIOS DE INICIO DE 
TRATAMIENTO.

4,.1 LÍMITES Y CONDICIO-
NES DE TRATAMIENTO.

Edad gestacional: el principal ob-
jetivo de la tocólisis es prolongar la 
gestación lo necesario para completar 
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una tanda de maduración pulmonar fetal y/o la neuro-
profilaxis.

En nuestro centro realizaremos tocólisis, siempre que 
esté indicado, desde la semana 23 – 34.6.

Se recomienda utilizar tocólisis durante 48 h con el 
objetivo de que corticoides y sulfato de magnesio pue-
dan ser administrados en gestantes con amenaza de parto 
pretérmino.

Aunque la tocólisis de mantenimiento (> 48 h) no ha 
demostrado retrasar el parto ni mejorar los resultados 
neonatales, en edades gestacionales precoces y siempre 
habiendo descartado contraindicaciones a la tocólisis, 
podría valorarse un nuevo ciclo de tocólisis si reinicio 
de dinámica uterina. Podría valorarse también el uso de 
tocólisis continuada de mantenimiento a 8ml/h en situa-
ciones especiales en pacientes con factores de riesgo (ej. 
placenta previa) y consensuándolo previamente en se-
sión clínica.

4.2 PAPEL DE LA AMNIOCENTESIS EN EL 
DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN.

Aproximadamente el 40% de las gestantes con diag-
nóstico de amenaza de parto pretérmino que debutan < 
28 semanas de gestación tienen infección o inflamación 
intraamniótica subclínica. Las gestantes con infección/
inflamación intraamniótica subclínica presentan, no solo 
un debut precoz de los síntomas, sino también una laten-
cia al parto más corta (de pocos días) y una edad gesta-
cional al parto más precoz que las gestantes sin infección/
inflamación. Es por tanto el grupo de riesgo que realmen-
te se beneficia de las estrategias antenatales que mejoran 
el pronóstico del recién nacido prematuro. El diagnóstico 
de la infección/inflamación intraamniótica subclínica re-
quiere la realización de una amniocentesis ya que puede 
presentarse en ausencia de otros parámetros clínicos de 
infección como la fiebre o leucocitosis. Es una prueba 
segura con un porcentaje de complicaciones reportado en 
población con rotura prematura de membranas pretérmi-
no inferior al 0,7%.

El germen aislado con más frecuencia es el Ureaplas-
ma spp. de la familia de Mycoplasma genitales.

El inconveniente de los cultivos es que el resultado 
suele obtenerse a las 48-72 h. Sin embargo, existen otros 
marcadores en el líquido amniótico de infección (glucosa 
baja < 5 mg/dl o visualización de gérmenes en tinción 

de Gram) e inflamación (inteleuquina-6 ≥ 2600 picogra-
mos/ml o recuento de ≥ 50 leucocitos por campo), cuyos 
resultados se pueden obtener en pocas horas.

Ante la sospecha o diagnóstico de infección intraam-
niótica subclínica (glucosa < 5 mg/dl y/o Gram con vi-
sualización de gérmenes) se iniciará tratamiento anti-
biótico de amplio espectro que cubra al Streptococcus 
agalactiae tipo B y a la Mycoplasma genital.

La combinación ampicilina 2 g/6 h EV + ceftriaxona 
1 g/12 h EV + claritromicina 500 mg/12 h VO cubriría 
los gérmenes habitualmente aislados en la infección in-
traamniótica subclínica.

Existen otras combinaciones terapéuticas igualmente 
eficaces.

Ante la confirmación microbiológica de infección in-
traamniótica subclínica la finalización de la gestación 
vendrá condicionada por el tipo de germen, la edad ges-
tacional y la situación clínica materna y fetal.

Así, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Strep-
tococcus agalactiae tipo B, Haemophilus influenzae, 
Candida albicans son los gérmenes más agresivos en los 
que se ha descrito riesgo de sepsis materna, ingreso en 
UCI y mayor morbimortalidad neonatal y materna. Sin 
embargo, Ureaplasma spp., el germen más frecuente, no 
es patógeno a nivel materno ni neonatal.

Diagnóstico de infección intraamniótica subclínica
Sospecha de infección intraamniótica subclínica
•	 Glucosa líquido amniótico < 5 mg/dl Diagnóstico 

de infección intraamniótica subclínica
•	 Cultivo aerobio/anaerobio/cultivo para Mycoplas-

ma genital (o PCR) positivo
•	 Tinción de Gram con visualización de gérmenes 

Diagnóstico de inflamación intraamniótica subclí-
nica

•	 Nivel de Interleucina-6 en líquido amniótico ≥ 
2600 picogramos/ml (pg/ml)

•	 Leucocitos ≥ 50 células/campo

En nuestro centro realizaremos amniocentesis a ges-
tantes que presentan dinámica uterina refractaria al tra-
tamiento tocolítico ó con alteración analítica (PCR en 
ascenso, leucocitosis) y principalmente en edades gesta-
cionales tempranas <32 semanas.

4.3 ALGORITMO DE TRATAMIENTO
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5.1 TOCÓLISIS.
En la tabla.1 se exponen los fármacos tocolíticos utiliza-

dos en el tratamiento de la APP.

Los tocolíticos más utilizados en la actualidad son los 
bloqueantes del canal del calcio (nifedipino), antagonistas 
de los receptores de oxitocina (atosibán) y fármacos anti-
inflamatorios no esteroideos como los inhibidores de las 
prostaglandinas (indometacina). Los β bloqueantes (rito-
drine) deberían ser evitados al existir alternativas igual de 
eficaces con mejor perfil de seguridad.

Respecto al tocolítico de elección, el nifedipino y el 
atosibán presentan un perfil de eficacia similar. Ninguno 
de los dos mejora los resultados perinatales (mortalidad 
perinatal, displasia broncopulmonar, sepsis, hemorragia 
intraventricular, leucomalacia periventricular y enteroco-
litis necrotizante), y aunque el perfil de seguridad de ato-
sibán es mejor que nifedipino, ya que se asocia a menor 
morbilidad materna, es un fármaco de administración en-
dovenosa, a diferencia del nifedipino que se administra de 
forma oral.

La indometacina es el fármaco de elección cuando los 
síntomas aparecen en edades gestacionales precoces (< 24 
semanas). Sin embargo, administrada más allá de las 32 
semanas de gestación se asocia a un cierre prematuro del 
ductus arterioso.

En relación a la combinación de fármacos, la combina-
ción de sulfato de magnesio con agonistas β adrenérgicos 
o bloqueantes de los canales del calcio deberían evitarse 
ya que aumentan el riesgo de complicaciones maternas. 
Es segura la combinación de sulfato de magnesio y anta-
gonistas de los receptores de la oxitocina o inhibidores de 
las prostaglandinas.

Tipos de tocolíticos (Tabla):
a) Nifedipino: Será el fármaco de elección en cápsulas 

orales; 20 mg vo inicial. Si no existe respuesta al trata-
miento inicial: añadir 10 mg vo. de dosis de rescate a los 
20 minutos de la primera dosis y 10 mg vo. más a los 20 
minutos (máximo 40mg durante la primera hora). Si no 
existe respuesta a esta primera etapa del tratamiento, nos 
plantearemos cambiar a un tocolítico iv (Atosibán). Pos-
teriormente se seguirá la pauta de 20 mg/6h durante las 
primeras 24h y 20 mg/8h en las 24h siguientes (tratamien-
to durante 48h). En la actualidad existe la posología en 
forma de solución oral. Los estudios de farmacocinética 
realizados muestran una mayor biodisponibilidad y una 
menor variabilidad interindividual con la solución oral. La 
solución oral dispone de la autorización para el tratamien-
to de la amenaza de parto pretérmino por la AEMPS por lo 
que no requiere documentación de uso fuera de indicación, 
documento que sí es necesario en el caso de utilizar la po-
sología en cápsulas orales.

b) Antagonista de la oxitocina: fármaco de elección en 
gestaciones múltiples, gestantes cardiópatas y aquellas 
con tratamiento antihipertensivo de base. Se administra en 
ciclos de 48 h. Según la ficha técnica podría repetirse hasta 
un total de 3 ciclos.

c)Inhibidor de las prostaglandinas: tocolítico de elec-
ción por debajo de las 24.0 semanas y en cuadros de in-
competencia cervical.

CONTRAINDICACIONES PARA TRATAMIEN-
TO TOCOLÍTICO

•	 Sospecha de pérdida de bienestar fetal.
•	 Muerte fetal o malformaciones fetales incompati-

bles con la vida.
•	 Abruptio placentae.
•	 Hemorragia materna con inestabilidad hemodiná-

mica
•	 Infección intrauterina
•	 Patología propia o asociada al embarazo que des-

aconseje su prolongación (preeclampsia, diabetes 
mellitus, C.I.R. severo, etc.).
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TABLA 1. FÁRMACOS TOCOLÍTICOS (Pautas 
SEGO)

1. MADURACIÓN PULMONAR: CORTICOTE-
RAPIA

Es una de las pocas intervenciones antenatales que ha 
demostrado mejorar los resultados neonatales.

No existe evidencia científica que recomiende la admi-
nistración profiláctica de corticoides en gestantes asinto-
máticas. Intentaremos realizar un uso más preciso y res-
trictivo de los corticoides antenatales. La corticoterapia 
es útil pero no inocua. Únicamente está recomendada

su administración en aquellas gestantes con un ries-
go de parto inminente en los siguientes 7 días, como las 
gestantes con amenaza de parto pretérmino. Por tanto de 
entrada no se realizará maduración pulmonar sistemática 
cuando iniciamos tocólisis.

La administración de una tanda de corticoides (2 dosis) 
entre las 24.0 y 34.0 semanas se ha asociado a un descen-
so de la morbilidad neonatal y la mortalidad, principal-
mente si el parto se produce en las siguientes 24 y 48 h 
de su administración: reduce el riesgo de muerte perina-
tal, muerte neonatal, dificultad respiratoria, hemorragia 
intraventricular y enterocolitis necrotizante, necesidad 
de ventilación mecánica, e infecciones sistémicas en las 
primeras 48 h de vida.

Sin embargo, no tienen ningún efecto sobre la displasia 
pulmonar, el peso al nacimiento, la muerte en la infancia, 

el retraso en el neurodesarrollo en la infancia o la muerte 
en la edad adulta. Tampoco aumentan el riesgo de co-
rioamnionitis, endometritis o muerte materna.

Los recién nacidos cuyas madres recibieron corti-
coides antenatales tienen menos probabilidad de de-
sarrollar parálisis cerebral que aquellos cuyas madres 
recibieron placebo.

Los estudios que evalúan el impacto neonatal de 
administrar corticoides de recuerdo varían en el nú-
mero de dosis administradas, así como en el intervalo 
de administración entre dosis (cada 7 o 14 días). A 
pesar de la variabilidad en los diferentes estudios, la 
evidencia científica sugiere que la administración de 
corticoides de recuerdo en gestantes en las que per-
siste el riesgo de parto pretérmino tras 7 o más días 
desde la tanda (2 dosis) inicial reducen la dificultad 
respiratoria y la morbilidad neonatal severa.

En edades gestacionales periviables (23.0-23.6 se-
manas) se ha observado una reducción de la mortali-
dad, hemorragia intraventricular, leucomalacia peri-
ventricular, enterocolitis necrotizante y alteración en 
el neurodesarrollo, esta última cuando se ha evaluado 
a los 18-22 meses de vida.

La administración de corticoides antenatales en 
edades gestacionales tardías (34.0-36.6 semanas), se 
ha asociado a una reducción de complicaciones res-
piratorias en las primeras 72 horas de vida aunque la 

hipoglicemia neonatal es más frecuente en este grupo 
tratado con corticoides. Existe controversia respecto a la 
utilización de corticoides antenatales a estas edades.

En nuestro centro realizaremos la maduración pulmo-
nar desde las 24.0 semanas hasta las 34+6 semanas de 
gestación.

Indicaciones de corticoterapia ante APP
Se recomienda la administración antenatal de una tan-

da (2 dosis de betametasona, de
elección en nuestro centro o 4 de dexametasona) de 

corticoides en mujeres con amenaza de parto pretérmino 
con alto riesgo de parto entre las 24.0 y las 34.6 sema-
nas de gestación en las que se vea un riesgo aumentado 
parto en los siguiente 7 días y que cumplan las siguientes 
condiciones:

•	 Dinámica regular y acortamiento cervical (con 
medición de longitud cervical por debajo del lími-
te normal establecido según EG (ver cuadro más 
arriba) y/o Bishop >5

No se pautarán corticoides por tanto si la dinámica ute-
rina cede con la tocolisis y no produce modificación cer-
vical por debajo de las mediciones indicadas según EG.

Si se prevé un parto inminente entre las 23.0 y 23.6 
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semanas, se derivará a la paciente a un centro nivel III y 
se recomendará la administración de corticoides antenata-
les, valorando juntamente con los padres y neonatólogos 
el pronóstico neonatal según el centro y otros factores de 
riesgo asociados.

Repetición de dosis de corticoides
A efectos de minimizar la dosis de repetición, sólo se 

repetirán dosis o tandas si reaparece o persiste el riesgo 
de parto en los próximos 7 días (objetivable por la evolu-
ción de las condiciones clínicas, analíticas o ecográficas) 
y el cérvix acorta por debajo de las mediciones indicadas 
según EG. La dosis de recuerdo será, por tanto, a los 7-10 
días de la anterior.

•	 Se administrará sólo una dosis de Betametasona 
12mg intramuscular.

•	 En aquellas gestaciones de menos de 28.6 semanas 
se administrará una tanda completa de corticotera-
pia si la dosis previa fue de más de 7 días.

A la falta de mayor evidencia científica, reservaremos el 
número de dosis de recuerdo al mínimo evitando la admi-
nistración semanal de forma sistemática y hasta un máxi-
mo de 3 dosis de recuerdo.

Todas estas recomendaciones pueden aplicarse a emba-
razos múltiples ya que no existe evidencia que muestre 
diferencias en el efecto de los corticoides antenatales.

TABLA 2. CORTICOIDES ANTENATALES

Efectos adversos de corticoides
•	 Hiperglucemia y leucocitosis transitoria materna.
•	 Aumento de la irritabilidad uterina.
•	 Disminución de la variabilidad fetal y perfil biofí-

sico fetal.
•	 Aumento del riesgo cardiovascular.
•	 Posibles alteraciones en el neurodesarrollo.

5.3.	 NEUROPROTECCIÓN FETAL: SULFATO 
DE MAGNESIO

La evidencia disponible actualmente indica que el sul-
fato de magnesio para mujeres con riesgo de parto prema-
turo, utilizado para la neuroprotección del feto en com-
paración con un placebo, reduce la parálisis cerebral, y la 

muerte o la parálisis cerebral, en niños de hasta dos años, 
y probablemente reduce también la hemorragia intraven-
tricular grave en los recién nacidos.

Aunque el sulfato de magnesio no tiene un impacto con-
siderable en los resultados maternos graves (muerte, paro 
cardíaco, paro respiratorio), puede aumentar los efectos 
adversos maternos, siendo éstos lo suficientemente graves 
como para interrumpir el tratamiento.

La administración de sulfato de magnesio debería reser-
varse a aquellas gestantes en las que se sospeche un parto 
inminente en las siguientes 24 h. Dicha recomendación es 
válida tanto para embarazos únicos como múltiples.

No existe un consenso claro internacional respecto a la 
edad gestacional máxima de administración (hasta 29.6-
33.6 semanas), la duración de la dosis de mantenimiento 
(12-24 h) o la posibilidad de retratamiento.

En nuestro centro realizaremos neuroprofilaxis hasta la 
semana 32+0 de gestación. Se mantendrá la misma hasta 
el parto o hasta 12 horas si no se produjese el parto.

TABLA 3. SULFATO DE MAGNESIO

Suspender si hay signos de toxicidad: ausencia de refle-
jos rotulianos, frecuencia respiratoria inferior a 12/minu-
to, descenso de la presión arterial diastólica en más de 15 
mm Hg respecto a la basal o si la diuresis es menor a 100 
mL en 4 horas. El gluconato de calcio siempre debe estar 
disponible (se administra 1g IV en infusión lenta 5-10 mi-
nutos; 10ml de la dilución al 10%) para tratar la toxicidad 
por sulfato de magnesio.

2. ANTIBIÓTICOS. PROFILAXIS EGB.
El tratamiento sistemático con antibióticos en pacien-

tes con APP y bolsa íntegra no es eficaz para prolongar la 
gestación. Por ello, los antibióticos no deben emplearse de 
forma rutinaria, salvo que la APP se acompañe de una ro-
tura prematura de membranas o exista una patología aso-
ciada que requiera tratamiento específico. Sin embargo, 
sí que debe realizarse profilaxis del estreptococo grupo B 
(EGB) en los casos indicados.

Se debe de tomar una muestra de exudado vagino-rectal 
para la detección del EGB a todas aquellas gestantes que 
ingresen por APP, salvo que se haya realizado en las 5 
semanas previas.
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En los casos de APP con bolsa íntegra, el tratamiento 
profiláctico se iniciará cuando se prevea que el parto es 
inminente si el EGB es positivo o desconocido.

La antibioterapia profiláctica del EGB debe suspender-
se si se determina que la paciente no presenta un ver-
dadero trabajo de parto o si el resultado del cultivo es 
negativo. Si el resultado del cultivo fuera positivo, se ins-
taurará de nuevo la profilaxis cuando el parto se reinicie.

Las gestantes con APP y tocólisis exitosa a las que se 
les ha realizado un cultivo y éste es negativo, si son read-
mitidas por trabajo de parto pretérmino se les debe vol-
ver a practicar el cultivo en el caso de que hayan pasado 
más de 5 semanas.

3. VÍA DEL PARTO EN LOS FETOS PREMATU-
ROS

Si el parto se produce a partir de las 26.0 y antes de las 
37.0 semanas la vía del parto la determinará la presenta-
ción fetal:

•	 Si cefálica se optará por parto vaginal como vía de 
elección en ausencia de contraindicaciones mater-
nas o fetales a la vía vaginal.

•	 En presentaciones no cefálicas, la cesárea será el 
abordaje de elección del parto.

En gestaciones entre las 23.0 y 25.6 semanas:
•	 Cuando la presentación es cefálica, la vía de elec-

ción, salvo contraindicaciones maternas o fetales, 
es la vía vaginal.

•	 Dada la falta de evidencia clara, a la hora de de-
cidir la vía del parto pretérmino entre 23.0-25.6 
semanas en presentación podálica, nuestra reco-
mendación será individualizar la situación en cada 
caso por los profesionales que atienden el parto 
valorando la edad gestacional, la progresión del 
parto, la experiencia del profesional que atiende 
dicho parto, y las características de la paciente 
(nulípara/multípara/antecedente cesárea previa).

•	 En el caso de situaciones no longitudinales a estas 
edades gestacionales tempranas el abordaje por 
cesárea es el de elección.

En nuestro centro derivaremos las gestaciones con 
riesgo de parto prematuro por debajo de las 28 semanas 
de gestación.

4. HIDRATACIÓN
No se recomienda la sueroterapia para hidratación en 

la amenaza de parto pretérmino.

6. CONDUCTA TRAS EPISODIO DE APP. 
OTRAS EVIDENCIAS.

En general está contraindicado el reposo absoluto sal-
vo que las condiciones cervicales lo justifiquen. Se per-
mite un reposo relativo permitiendo la movilización para 
higiene y comidas.

Dieta rica en residuos +/- fibra vía oral o si es necesario 
laxantes emolientes u osmóticos.

Heparina de bajo peso molecular profiláctica según 
protocolo específico a partir del 3º día de ingreso salvo 
que esté con tromboprofilaxis por otros motivos previos 
al ingreso.

SEGUIMIENTO AL ALTA: Previamente al alta se 
permitirá a la paciente deambular por la sala y movili-
zarse para su higiene personal durante 24-48 h según el 
riesgo, la edad gestacional y las condiciones cervicales. 
No se considerará tratamiento oral de mantenimiento sal-
vo excepciones justificadas. Se remitirá a la paciente a 
un control en 1-2 semanas a las Consultas de Alto Riesgo 
para reevaluación del riesgo y con indicaciones de volver 
a urgencias si reaparición de la sintomatología.
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GUÍA DE ASISTENCIA PRÁCTICA

CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO

Otero A, Dra. Encinas B

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

A. INTRODUCCIÓN Y FISIOPATOLOGÍA
Los defectos de crecimiento fetal incluyen todos los 

fetos cuyo peso fetal estimado (PFE) se encuentra por 
debajo del percentil 10 (1, 2, 3, 4). Suelen darse entre 
el 5-10% de todas las gestaciones y está asociado a una 
mayor morbi-mortalidad perinatal, aumento del riesgo 
cardiovascular en la edad adulta y alteraciones en el 
neurodesarrollo. (1, 4, 5, 6).

El crecimiento fetal es el reflejo de la interacción 
entre el potencial genético de crecimiento del mismo y 
la modulación que ejercen sobre él factores maternos, 
fetales y placentarios. Cuando ocurre una restricción 
del peso, se debe a una alteración en uno de estos tres 
componentes y por esta razón el feto no alcanza su 
potencial de crecimiento genéticamente predeterminado 
(4, 5, 6, 7):

•	 Factores fetales: alteraciones genéticas, síndromes 
o infecciones. Las infecciones son culpables del 
5-10% de los casos.

•	 Factores maternos: patología materna (alteraciones 
vasculares crónicas, preeclampsia, HTA crónica, 
diabetes, síndrome antifosfolípido, EPOC, anemia 
crónica severa, patología renal, malformaciones 
uterinas, desnutrición y malnutrición…) y 
consumo de sustancias (tabaco, cocaína, algunos 
medicamentos…).

•	 Factores placentarios: insuficiencia placentaria, 
inserción velamentosa del cordón, arteria 
umbilical única y placenta circunvalada. La causa 
más frecuente es la insuficiencia placentaria, la 
cual debe ser un diagnóstico de exclusión.

Independiente del factor etiológico, todos ellos 
condicionan un descenso del flujo uterino-placentario 
y una vasoconstricción crónica de las vellosidades 
placentarias debido a una invasión trofoblástica 

inadecuada. Este insuficiente aporte sanguíneo 
condiciona en el feto un estado de hipoxia e inicia un 
proceso de adaptación en el que redistribuye el flujo 
a órganos vitales y deja de gastar energía en procesos 
prescindibles como los movimientos fetales.

Todo esto tiene expresión ecográfica en el Doppler de 
las arterias y venas. Por un lado, en la arteria umbilical 
vemos que se van aumentado las resistencias. A medida 
que se van afectando más vellosidades empieza a disminuir 
el flujo diastólico, luego desaparece y cuando ya hay un 
70% de la placenta afecta, se vuelve ausente o reverso. 
Por otro lado, vemos disminución de las resistencias de la 
arteria cerebral media (ACM) y disminución del flujo en 
el ductus venoso (DV) para asegurar el aporte sanguíneo 
al cerebro. Los cambios venosos son más tardíos que 
los arteriales y por tanto su presencia implica necesidad 
de terminar el embarazo independientemente de la edad 
gestacional. Si se deja evolucionar, todos estos cambios 
conducen a insuficiencia cardiaca fetal con alteración 
de la función diastólica cardiaca, acidosis y finalmente 
muerte fetal. (7)

	
B. Clasificación
Según la fase de adaptación en la que se encuentra el 

eto se establece una clasificación por estadios (2, 3, 5):
•	 Pequeño Edad Gestacional (PEG): ≥p3 y ≤p10 

con Doppler normal.
•	 Crecimiento Intrauterino Retardado (CIR):

Estadio I.	 Percentil <3 o alguno de los siguientes 
criterios:
•	 Índice cerebro-placentario (ICP) <p5*
•	 Índice pulsatilidad arteria cerebral media (IP 

ACM) <p5*
•	 Índice pulsatilidad medio de las aterías umbilicales 

(IPAUt)>p95.
* Medido en dos ocasiones separadas >12h.
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Estadio II. Percentil<10 asociado a flujo diastólico 
ausente en ambas arterias umbilicales en >50% de los 
ciclos.

Estadio III. Percentil <10 asociado a alguno de los 
siguientes:

•	 Criterio arterial: flujo reverso en ambas arterias 
umbilicales en >50% de los ciclos**

•	 Criterio venoso: índice pulsatilidad ductus venoso 
(IPDV) >p95 o flujo diastólico ausente**

**Medido en 2 ocasiones separadas >6-12 horas.
Estadio IV. Percentil <10 con flujo diastólico reverso 
DV o alteraciones RCTG.

También es importante clasificar el tipo de CIR según 
el momento de aparición. El crecimiento fetal tiene 3 
fases: una primera fase antes de la semana 16 donde el 
crecimiento es rápido y secundario al aumento del número 
de celular. Una segunda fase que cursa entre las 16-32 
semanas donde aumenta el tamaño y número de células, y 
a partir de las 32 semanas sería la tercera fase donde solo 
hay aumento del tamaño celular. Según el momento en el 
que se altere el crecimiento podemos diferenciar entre (1, 
4, 5, 6, 7):

A. CIR precoz: aparición en antes de las 32 semanas y se 
asocia a un deterioro fetal más temprano y mayor tasa de 
partos pretérmino. La causa suele ser genética, infecciosa 
o vascular severa y vemos un feto pequeño pero simétrico.

B. CIR tardío: aparición tras las 32 semanas. Es lo más 
frecuente y se asocia con menor morbi-mortalidad. La 
causa suele ser insuficiencia placentaria y vemos fetos 
pequeños y asimétricos porque la distribución del flujo 
favorece el crecimiento de unos órganos frente a otros.

C. Diagnóstico
C.1. Estudio etiológico
Protocolo: (1, 2, 3, 8)
a. Causa materna: el estudio se realizará de forma 

prenatal siempre que sea posible, pero en su defecto se 
hará en el puerperio.

Å|	 Historia previa de alteraciones del crecimiento o 
muerte perinatal, factores ambientales, valoración estado 
nutricional de la paciente e IMC, infecciones y patología.

Å|	 Control TA y analítica completa con perfil renal, 
hepático, factores angiogénicos* y analítica de orina con 
cociente de proteínas/creatinina.

Å|	 Estudio de trombofilias y síndrome 
antifosfolípido: indicado realizar pasados 3 meses 
del parto en caso de desprendimiento prematuro de 
membranas o parto antes de las 34 semanas (se realizará 
ITC a Hematología).

*Sobre los factores angiogénicos, saber que el factor 
de crecimiento placentario (PlGF) y la tirosina quinasa 1 

soluble tipo fms o receptor 1 del factor de crecimiento 
vascular (sFlt-1) están alterados en gestaciones 
complicadas con CIR y/o preeclampsia. Estos factores 
son determinantes para lograr una placentación adecuada 
y lo normal es que los niveles de sFlt-1 incrementen en 
torno al tercer trimestre y los PlGF suban al inicio del 
embarazo alcanzando niveles máximos en el segundo 
trimestre y luego descendiendo. Se sabe que una placenta 
hipóxica estimula la formación de sFlt-1, la cual inhibe 
al PlGF, resultando en incrementos de sFlt1 y descensos 
de PlGF tempranos, y por tanto unas ratio sFlt-1/PlGF 
elevados. Esta elevación de la ratio es más marcada en 
CIR precoz. Se sabe que una ratio sFit-1/PIGF <38 y 
un PlGF >100pg/mL asegura la posibilidad del llegar al 
término en las gestaciones, incluso asociado preeclampsia. 
La implementación de los factores angiogénicos en la 
práctica clínica está evolucionando y por el momento se 
deben usar como una herramienta más a la hora de tomar 
decisiones (8).

b. Causa fetal:
Å|	 Estudio genético: indicado en fetos con anomalía 

estructural asociada o CIR precoz menor 24 semanas y 
p<3.

Å|	 Estudio de infecciones: se realizará mediante 
serología salvo en caso donde este indicada realizar una 
prueba invasiva donde se estudiará el líquido amniótico. 
Analizar rubeola, sífilis, CMV, herpes virus y en población 
de riesgo la malaria.

Å|	 Neurosonografía y ecocardiograma fetal en caso 
de CIR tipo I con p<3 o superior (entorno semana 32-34). 
Valorar realizar de nuevo la ecografía morfológica, sobre 
todo en CIR precoz.

B.2. Estimación del peso fetal
La estimación del peso fetal se puede hacer mediante la 

altura uterina y estimación ecográfica. La altura uterina se 
debería revisar en toda consulta a partir de las 26 semanas 
y permite de forma rápida evaluar el crecimiento fetal. 
(1, 6). En cuanto a la estimación ecográfica del peso fetal 
se realizará tanto en la ecografía del segundo y tercer 
trimestre y se realizará control intermedio en torno a la 
semana 28 en pacientes con factores de riesgo. También 
se realizará seguimiento en aquellas pacientes que en las 
ecografías rutinarias presenten circunferencia abdominal 
<p20 o PFE <p20.

Para realizar una estimación correcta del peso por 
ecografía debemos realizar 3 pasos correctamente (1, 2, 
3, 5, 7, 9):

1) Datar la edad gestacional: se realizará en la primera 
exploración ecográfica, idealmente en el primer trimestre, 
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y se ajustará la fecha de última regla si se precisa. La 
medición que nos debe guiar será:

•	 CRL si la longitud cráneo-caudal <84mm
•	 DBP sila longitud cráneo-caudal >84mm y 

DBP<60mm
•	 CC y LF si el DBP >85mm

2) Calcular PFE a partir de las biometrías: mediante el 
algoritmo que incluye DBP, PC, PA y LF (Hadlock FP 
AJOG 1985). En caso de

3) Calcular el percentil: debemos realizarlo ajustado 
al PFE, sexo fetal, edad gestacional, número de fetos y 
parámetros biométricos maternos (calculadora: www.
fetaltest.com).

C.3. Control del bienestar fetal
El control se realiza mediante la valoración del líquido 

amniótico, Doppler fetal y RCTG. El RCTG se indicará a 
partir de las 26 semanas. (1, 2, 6).

D. Conducta obstétrica
D.1. Prenatal
De forma general, debemos recomendar baja laboral 

(evitar el reposo absoluto) y abandono de hábitos tóxicos. 
No hay tratamientos hasta la fecha que hayan demostrado 
eficacia, tampoco el incremento de ingesta proteica en 
pacientes con estado nutricional normal (si se recomendará 
en gestantes con bajo peso o trastornos de la alimentación) 
(2, 3, 5). El ingreso se debe recomendar cuando se vaya 
a indicar la finalización de la gestación o cuando haya 
preeclampsia asociada con criterios de gravedad, sino se 
prefiere el control ambulatorio.

En las visitas de seguimiento se hará control de estudio 
Doppler y solo haremos PFE si el intervalo de evaluación 
es superior a los 15 días. El intervalo se adaptará al grado 
de afectación fetal (2, 3, 5):

•	 PEG: cada 2-3 semanas
•	 CIR estadio I: cada 1-2 semanas
•	 CIR estadio II: cada 2-4 días
•	 CIR estadio III: cada 24-48 horas
•	 CIR estadio IV: cada 12-24 horas

*Si la paciente se encuentra ingresada se realizará 
estudio Doppler una vez al día en caso de CIR I o CIR II 
y dos veces al día en CIR III o IV. También se realizará 
RCTG diario a partir de la semana 26 durante el ingreso.

**En caso de preeclampsia el nivel de seguimiento fetal 
ascenderá un escalón.

El momento de finalización y vía del parto también 
se adapta al grado de afectación fetal. En caso de parto 
vaginal, durante el mismo se realizará monitorización 
continua (2, 3, 7, 10). En caso de inducción del parto 

que requiera maduración cervical, se preferirán métodos 
mecánicos. Tiempos de finalización (2):

•	 PEG: a partir de las 40 semanas. No contraindicado 
el parto vaginal.

•	 CIR estadio I: No contraindicado el parto vaginal.
	
Å|	 ICP <p5 o IPACM <p5: a partir de las 37 semanas.
	 Å|	 PFE <p3 o IPAUt<p95: según ratio sFlt-

1/PIGF:
•	 sFlt-1/PIGF < 38: 38 semanas.
•	 sFlt-1/PIGF ≥38: 37 semanas (realizar control 

semanal)
•	 sFlt-1/PIGF ≥655: 34 semanas.
•	 CIR estadio II: a partir de las 34 semanas.

Å|	 <34 semanas: cesárea electiva.
Å|	 > 34 semanas: valoración cervical y se permitirá 

inducción del parto en caso de multiparidad y Bishop ≥4
•	 CIR estadio III: a partir de las 30 semanas. Cesárea 

electiva.
•	 CIR estadio IV: a partir de las 26 semanas. Cesárea 

electiva.

En caso de finalización y edad gestacional entre 26+0 y 
34+6 semanas valorar (1, 2, 5, 7, 8, 11):

1. Maduración pulmonar: realizar de forma programada 
si es posible a medida que se acerca el tiempo de 
finalización. En caso presentar criterios de finalización y 
no haberse realizado, se puede esperar hasta completar la 
misma y posteriormente finalizar en las siguientes 6-12 
horas de forma consensuada con Neonatología, excepto en 
el caso de CIR estadio IV por RCTG patológico que será 
indicación de finalizar en el momento.

*Es importante recordar que la maduración puede 
causar una mejora transitoria del Doppler y, de hecho, 
los fetos que no la muestren está relacionado con peores 
resultados neonatales. Esta recuperación es transitoria y 
no debe hacer cambiar la conducta.

2. Neuroprofilaxis: se realizará en gestaciones <32 
semanas con sulfato de magnesio y si es posible en las 4h 
previas al nacimiento como establecido en el protocolo de 
amenaza de parto prematuro. Tampoco son susceptibles 
los casos de CIR estadio IV por RCTG patológico que será 
indicación de finalizar en el momento.

En caso de finalización y edad gestacional <26 
semanas saber que se considerará al neonato periviable 
con probabilidades de supervivencia sin secuela grave 
inferiores al 50% y requiere asesoramiento pediátrico 
prenatal.
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B.2. Postnatal
Tras el parto se realizará estudio de la placenta en casos 

de sospecha de alteración placentaria o si CIR precoz. 
Además, recordar realizar el estudio materno en caso de 
no haberse hecho prenatalmente o de trombofilias si la 
paciente es candidata.

E. Situaciones especiales
Gestación múltiple con CIR de uno de los fetos
En caso de que el otro feto no presente CIR, se 

considerarán las siguientes recomendaciones: (2)
•	 PEG/CIR estadio I: a partir de las 37 semanas. No 

contraindicado el parto vaginal.
•	 CIR estadio II: a partir de las 34 semanas. Cesárea.
•	 CIR estadio III: a partir de las 30 semanas. 

Cesárea.
•	 CIR estadio IV: a partir de las 28 semanas. Cesárea.
	
F. Algoritmo Resumen
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Sesión clínica

VASA PREVIA

Echevarría Marín M, del Cerro Aparicio M, García Benasach F

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

DEFINICIÓN. TIPOS. FISIOPATOLOGIA.
Se define como vasa previa a los vasos fetales 

desprotegidos por cordón umbilical que recorren las 
membranas sobre el cuello uterino. A día de hoy, no 
existen criterios estandarizados sobre qué tan cerca deben 
estar los vasos sanguíneos fetales del OCI para constituir 
una vasa previa. Sin embargo, el punto de referencia suele 
ser los 2 cm.

Esta medida resulta controvertida, puesto que cualquier 
vaso fetal desprotegido que se encuentre dentro de una 
ratio de 5 cm del OCI corre riesgo de romperse, ya sea 
durante la rotura de membranas o durante el parto, porque 
el cuello uterino se dilata hasta los 10 cm. 

Por lo tanto, actualmente está establecido que, si los 
vasos se encuentran entre 2 y 5 cm, hay que informar a 
la paciente de los posibles riesgos de ruptura y se debe 
tomar cada una de las decisiones de forma consensuada 
con la misma. 

La incidencia actual es de aproximadamente 1 por cada 
2000/2500 partos. Sin embargo, aproximadamente entre 
el 15-30% de las vasa previa detectadas en el segundo 
trimestre ya no lo serán en el momento del parto.

Se han descrito tres variantes de la misma:
El tipo 1, el más común, resulta de una inserción 

velamentosa del cordón en el que los vasos fetales 
desprotegidos de membranas recorren el cuello uterino 
para insertarse en el borde placentario.

El tipo 2 resulta de una placenta bilobulada con vasos 
fetales desprotegidos que recorren los lóbulos sobre el 
cuello uterino.
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El tipo 3 resulta de vasos fetales aberrantes que van 
desde un borde de la placenta a través de las membranas a 
otro borde de la placenta. 

(Hay una inserción normal de cordón placentario, pero 
podemos apreciar una gran vena fetal aberrante que sale 
del borde de la placenta y corre desprotegida a través de 
las membranas y regresa a la placenta).

Fisiopatología: aunque se desconoce la patogenia exacta 
de la misma, se ha observado que varios casos comienzan 
como una placenta previa en el segundo trimestre, cuando 
la placenta crece preferentemente hacia el fondo uterino, 
mejor vascularizada, a medida que avanza la edad 
gestacional, y luego el tejido placentario que recubre el 
cuello uterino y el segmento inferior del mismo, menos 
vascularizados, sufren una atrofia dejando expuestos los 
vasos fetales. 

FACTORES DE RIESGO.
• Anomalías placentarias o del cordón umbilical:
 o La inserción velamentosa de cordón. Se trata de la 

situación en la que los vasos umbilicales se insertan en 
la placenta protegidos solo por un pliegue de amnios. 
Además de constituir uno de los principales factores de 
riesgo, constituye un tipo de vasa previa, solo cuando los 
vasos discurren cerca del OCI.  

o Placenta previa o placenta baja en el segundo trimestre 
de la gestación. 

o Placenta bilobulada 
	
• Técnicas de reproducción asistida (26%), 

especialmente la FIV. 
• Gestaciones múltiples 
• 11% de los casos no presentan factores de riesgo 

asociados. 

DIAGNÓSTICO
En el examen físico, de forma fortuita, se podría llegar 

a sentir las pulsaciones de los vasos fetales mientras que 
las membranas estaban intactas. 

Ecografía: la ecografía transvaginal e incluso abdominal 
con aplicación de Doppler color a nivel del orificio 
cervical interno son el método de elección. 

Se trata de un método diagnóstico seguro que no está 
asociado a un mayor riesgo de sangrado. 

En primer lugar, los vasos previos aparecen en las 
imágenes ecográficas como estructuras hipoecoicas 
lineales o circulares que se encuentran por encima o cerca 
del OCI. En un corte transversal pueden visualizarse 
como una burbuja.

Es importante utilizar la onda de pulso para mostrar que 
el vaso muestra una forma de onda arterial o venosa fetal. 

Los falsos positivos pueden ser resultado de un artefacto 
de movimiento, de una presentación fúngica del cordón o 
de vasos maternos dentro del útero y/o cuello uterino. 

Por lo tanto, al realizar el diagnóstico diferencial 
debemos descartar en primer lugar que se trate de un asa 
libre de cordón. Para ello, se recomienda realizar presión 
suprapúbica para intentar movilizar el vaso. Además, 
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como se recomienda repetir la ecografía, no estará presente 
en los siguientes exámenes. 

En segundo lugar, los vasos transversales maternos 
pueden ser más difíciles de diferenciar. Para ello, 
utilizaremos el Doppler pulsado e intentaremos visualizar 
el trayecto del vaso hasta su inserción. 

Importancia de la reevaluación a las 28 semanas

Estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyó 
a 100 mujeres que habían sido diagnosticadas de vasa 
previa entre la semana 18 y la 22. 39 mujeres presentaron 
resolución de la misma a una edad gestacional media de 28 
semanas. Sin embargo, una mujer con embarazo gemelar 
con diagnóstico de resolución de la misma (vasos a 2.8 cm 
del OCI) presentó a las 33 semanas un sangrado masivo y 
muerte intrauterina de uno de los gemelos. 

Actualmente también se está utilizando la ecografía 
3D, que tiene la ventaja de poder trazar con precisión 
la relación exacta entre los vasos y el OCI en múltiples 
planos.

En cuanto a la RM, se ha utilizado para evaluar la vasa 
previa, pero no dispone de ninguna ventaja frente a la 
ecografía por sí sola, por lo que no se recomienda su uso 
rutinario. 

CRIBADO
Se realiza en la ecografía del 2º trimestre. 
Hablamos de dos tipos de cribado:
Universal: en la ecografía de cribado del segundo 

trimestre se recomienda de manera sistemática la 
valoración de la localización y morfología placentaria, así 
como de la inserción placentaria del cordón.

En cuanto al cribado dirigido, se realiza en gestantes 
con los factores de riesgo comentados con anterioridad:

•	 Anomalías placentarias (placentas de inserción 
baja, bilobuladas, con lóbulos accesorios). 

•	 Inserción velamentosa o marginal del cordón
•	 Gestaciones múltiples  

PRESENTACIÓN CLÍNICA:
La presentación clásica es la aparición de metrorragia 

de sangre roja tras la ruptura espontánea o artificial de 
membranas asociada a sospecha de sufrimiento fetal. 
Durante la monitorización fetal se va a producir bradicardia, 
deceleraciones o incluso patrones sinusoidales.  

La ruptura de una vasa previa puede ser mortal para 

el feto sí no se actúa de forma inmediata porque puede 
producirse su exsanguinación. 

El diagnóstico previo al parto de vasa previa mejora 
los resultados perinatales de forma muy significativa 
puesto que provoca una mayor supervivencia con menor 
morbilidad neonatal y menor necesidad de transfusiones 
neonatales.

Zhang et al.. Perinatal outcome of pregnancies with 
prenatal diagnosis of vasa previa: systematic review and 
meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2021

Revisión sistemática y metaanálisis:
Se incluyeron 21 estudios que informaban sobre los 

resultados perinatales de 683 embarazos con diagnóstico 
prenatal de vasa previa. 

Hubo 8 muertes perinatales y 675 neonatos 
sobrevivientes. La tasa de supervivencia perinatal intacta 
en los casos de vasa previa sin diagnóstico prenatal fue 
significativamente menor que en aquellos con diagnóstico 
prenatal 28,1% frente a 96,7% respectivamente. 

De manera similar, el riesgo de morbilidad hipóxica 
aumentó 50 veces en los casos con vasa previa sin 
diagnóstico prenatal en comparación con aquellos con 
diagnóstico prenatal. 

*Oyelese Y, et al.Vasa previa: the impact of prenatal 
diagnosis on outcomes. Obstet Gynecol 2004

1. MODO DE ACTUACIÓN 

PACIENTES ASINTOMÁTICAS:
Reposo en cama y restricción de actividad:
No se recomienda en reposo en cama dado que no 

conlleva ningún beneficio. Y aunque la actividad sexual y 
la actividad física de impacto no han demostrado que sean 
dañinas, el posible sangrado posterior podría generar una 
alarma significativa que podría acabar en hospitalización 
e incluso parto yatrogénico. 

Vigilancia fetal prenatal:
Se realizará un seguimiento ecográfico, que consiste en 

confirmación de vasa previa, valoración de la situación 
de la placenta y medición de longitud cervical cada 4 
semanas desde la semana 24 hasta la 32, y posteriormente, 
cada 2 semanas. 

Se recomienda realizar perfiles biométricos semanales 
a partir de las 32 semanas, debido a que cualquier tipo 
de inserción velamentosa de cordón está relacionada con 
restricciones del crecimiento fetal. 

Cervicometrias. Se ha demostrado que las mediciones 
de la longitud cervical se correlacionan inversamente 
proporcional con el riesgo de parto prematuro y de rotura 
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prematura de membranas. Además, puede desempeñar un 
papel importante en la toma de decisiones sobre manejo 
ambulatorio vs hospitalario y a planificar el momento del 
parto. Se recomienda, por tanto, realizar cervicometrías 
cada 2-4 semanas a partir de la semana 28 de gestación. 

Está estandarizado que una cervicometria < 15 mm es 
un criterio de hospitalización. De esta forma, se controla 
la posibilidad de parto prematuro o no planificado. 

Maduración pulmonar. En la actualidad, se sugiere no 
administrar de forma rutinaria corticoides en pacientes 
asintomáticas con vasa previa, sino realizar una 
evaluación de riesgos y administrarlos solo en caso de 
partos inminentes a una edad gestacional < 35 semanas. 

Los corticosteroides son necesarios para el 
desarrollo cerebral fetal e influyen notablemente en la 
neurogénesis, la sinaptogénesis y la mielinización. Sin 
embargo, es importante señalar que, para que estos 
procesos normativos se produzcan en el feto, debe estar 
presente un entorno hipocortisólico fetal que sea varias 
veces inferior al nivel materno. Existen mecanismos 
de protección para evitar niveles excesivos de cortisol 
materno endógeno debido al potencial de alteración de 
procesos fundamentales del desarrollo neurológico con el 
consiguiente desarrollo de señales desadaptativas. Tanto 
la placenta como el cerebro fetal tienen un alto nivel de 
expresión de la 11β-hidroxiesteroide deshidrogenasa 
tipo 2 (11β-HSD-2), una enzima que convierte los 
corticosteroides endógenos en metabolitos inactivos. 
Sin embargo, los potentes corticosteroides exógenos, 
betametasona y dexametasona, no son metabolizados 
considerablemente por la 11β-HSD-2 y, cuando se 
administran antes del nacimiento, atravesarán fácilmente 
la placenta, exponiendo el cerebro fetal a niveles 
suprafisiológicos de corticosteroides.

Los datos de los ensayos controlados aleatorizados 
sobre los efectos a largo plazo de la ACS en el cerebro 
fetal son limitados. Ahora se dispone de un volumen 
mucho mayor de datos observacionales que vinculan la 
exposición a la SCA con diversos resultados adversos 
a largo plazo. Estos resultados incluyen retraso en el 
desarrollo y problemas psiquiátricos a los 7 u 8 años de 
edad, ansiedad y depresión a la edad de 29 a 36 años y 
patrones electroencefalográficos anormales en adultos. 
Sin embargo, hay que recordar que estos informes 
observacionales describen asociaciones en lugar de 
causas próximas y están sujetos a sesgo de factores 
de confusión no detectados e indetectables. Dadas 
estas limitaciones, no sería prudente desalentar el uso 
apropiado de la ACS para bebés nacidos entre las 23 y 34 
semanas de gestación. En los bebés prematuros de este 
rango de edad gestacional, es probable que los beneficios 
a corto plazo ya establecidos de la administración de 
ACS superen los posibles efectos adversos a largo plazo. 

Sin embargo, si los beneficios a corto plazo de la 
administración de ACS son mínimos (como en el caso 
de la administración tardía de ACS) o inexistentes (como 
en los bebés nacidos a término), el equilibrio entre los 
beneficios y los daños puede cambiar.

La principal pregunta a la que nos enfrentamos con 
respecto al uso tardío de ACS en prematuros es si el 
beneficio inmediato demostrado, predominantemente 
para la morbilidad respiratoria, supera los riesgos 
metabólicos y del desarrollo neurológico a largo plazo 
aún poco definidos. El cerebro fetal es críticamente 
vulnerable durante la ventana de edad gestacional de 
34 a 36 semanas. En este período, los oligodendrocitos 
responsables de la síntesis de mielina experimentan su 
crecimiento más rápido, y el 50% del volumen cortical y 
el 25% del volumen cerebeloso aún no se han formado. 
Se ha informado que la administración de ACS a las 34 a 
36 semanas de gestación conduce a una reducción de los 
niveles de neurotrofina-3 que es independiente de otras 
variables obstétricas. 

Las neurotrofinas son una familia de factores de 
crecimiento neuronal críticos para el desarrollo cerebral 
fetal. Cuando los bebés muy prematuros son expuestos 
a ACS, los niveles de neurotrofina aumentan, lo que 
posiblemente explique las tasas más bajas de hemorragia 
intraventricular y los mejores resultados del desarrollo 
neurológico. Sin embargo, cuando los bebés prematuros 
tardíos son expuestos a ACS, la neurotrofina-3 se regula a 
la baja, lo que plantea la preocupación de que el desarrollo 
normal de la materia gris y/o blanca pueda verse afectado 
negativamente con consecuencias a largo plazo. Debido 
a estas preocupaciones, varios autores instaron a tener 
precaución con respecto a la administración de ACS 
después de las 34 semanas de gestación.

Tras la publicación del ensayo aleatorizado bien 
realizado sobre la administración de ACS en el período 
prematuro tardío (el ensayo ALPS), entre 2016 y 
2019, las sociedades obstétricas de todo el mundo 
recomendaron la administración de ACS en el período 
prematuro tardío. Sin embargo, estas recomendaciones 
se han reconsiderado ampliamente a la luz de algunos 
datos publicados recientemente. La Guía Green-top n.º 
74 (2022) del Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos 
no extiende la recomendación para la administración de 
ACS en el período prematuro tardío más allá de las 34 
6/7 semanas de gestación. Además, la recomendación 
de SCA prematura tardía se eliminó por completo de las 
Directrices de consenso europeas sobre el tratamiento del 
síndrome de dificultad respiratoria en 2019. La directriz 
de 2021 de la FIGO desaconseja específicamente el uso 
rutinario de ACS después de las 34 semanas de gestación, 
y la Asociación Mundial de Medicina Perinatal también 
desaconseja administrar ACS de manera rutinaria después 
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de las 34 semanas de gestación en su directriz de práctica 
clínica de 2022 debido a una relación riesgo-beneficio 
incierta. La directriz de 2019 de las Sociedades alemana, 
austriaca y suiza de ginecología y obstetricia adopta el 
mismo enfoque. Por lo tanto, existe un interés universal 
en los resultados del seguimiento de 3 años de los niños 
inscritos en el ensayo ALPS. Es de esperar que estos datos 
aleatorizados de alto nivel de evidencia nos permitan 
replantear el debate sobre el ACS prematura tardía en torno 
al riesgo incierto de retraso del desarrollo. El debate se 
suma a los datos del estudio ACTION Trials Collaborators 
de la OMS (2022).1 ensayo doble ciego, controlado con 
placebo y aleatorizado sobre ACS prematuros tardíos no 
mostró ningún beneficio para la morbilidad y mortalidad 
perinatal o neonatal y se interrumpió antes de su 
finalización debido a una prevalencia menor a la esperada 
de los resultados primarios y un reclutamiento lento.

Cada vez hay más pruebas que indican que los niños 
nacidos a término expuestos en el útero a ACS tienen un 
mayor riesgo de sufrir resultados adversos a corto y largo 
plazo, incluso después de un solo tratamiento prenatal 
administrado a cualquier edad gestacional. En un estudio 
de cohorte retrospectivo de 5330 bebés nacidos a término 
de un solo feto expuestos a ACS por amenaza de parto 
prematuro en comparación con bebés nacidos a término 
cuyas madres también habían experimentado amenaza 
de parto prematuro pero que no habían recibido ACS, los 
bebés expuestos a ACS tenían mayores probabilidades 
de ser ingresados   en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales y de tener un peso pequeño al nacer para la 
edad gestacional. 

La métrica de calidad primaria propuesta por la SMFM 
se basa, pragmáticamente, en la pregunta: “¿Cree que este 
bebé nacerá en una semana?” Si la respuesta es afirmativa, 
puede ser necesario realizar ACS. Si no, tal vez se deba 
evitar ACS y adoptar un enfoque de “esperar y ver” basado 
en un seguimiento clínico estrecho, una reevaluación 
frecuente y la individualización del tratamiento. Aunque 
se acepta que el contexto clínico puede cambiar en 
cuestión de horas o semanas, la decisión de realizar ACS 
será una acción meditada e inmediata, en lugar de un 
reflejo indiscriminado.

Hospitalización. La hospitalización prenatal de rutina 
por vasa previa ha sido objeto de mucha controversia.

Estudio de cohortes retrospectivo que incluía a 109 
mujeres diagnosticadas de vasa previa, de las cuales 

75 fueron hospitalizadas en la semana 34 de forma 
programada.  Las 34 mujeres restantes, fueron manejadas 
de forma ambulatoria.  No hubo muertes perinatales 
atribuibles a vasa previa en ninguno de los grupos.  10 
mujeres de las pacientes ambulatorias, tuvieron un parto 
antes de su fecha prevista de cesárea programada, mientras 
que todas las mujeres hospitalizadas dieron a luz antes. 
La causa más frecuente de cesárea urgente en el grupo de 
hospitalización fueron las contracciones prematuras en los 
registros de control. En el grupo de las ambulatorias las 
causas más frecuentes de cesárea urgente fueron la RPM 
(40%) y el sangrado vaginal (35%). 

Actualmente no existen datos que demuestren mejores 
resultados o un beneficio claro de la hospitalización. Por 
tanto, es razonable tratar a las mujeres como pacientes 
ambulatorias sí no tienen factores de riesgo de parto 
prematuro, sangrado, RPM o contracciones regulares. 

PACIENTES SINTOMÁTICAS: 
En caso de hemorragia anteparto o intraparto o en caso 

de RPBF debe realizarse una cesárea emergente para 
evitar la muerte fetal. Además, debe realizarse un clampaje 
precoz del cordón. 

En caso de pacientes sintomáticas, con acortamiento 
cervical o DU se realizará el ingreso de la misma para 
control materno-fetal, eventual maduración pulmonar (por 
debajo de las 35 semanas) y finalización de la gestación. 

TRATAMIENTO
En los casos que persiste la sospecha de vasa previa a 

las 34 semanas de gestación, se programará una cesárea 
sobre las semanas 35-37 de gestación.

Se trató de un estudio de cohorte retrospectivo en el que 
se incluyó a 100 mujeres que habían sido diagnosticadas 
de vasa previa entre la semana 18 y la 22. 39 mujeres 
presentaron resolución de la misma a una edad gestacional 
media de 28 semanas. Sin embargo, una mujer con 
embarazo gemelar con diagnóstico de resolución de la 
misma (vasos a 2.8 cm del OCI) presentó a las 33 semanas 
un sangrado masivo y muerte intrauterina de uno de los 
gemelos.

-Green A et al. The association of gestational age at 
delivery with neonatal outcomes in prenatally diagnosed 
vasa previa. J Matern Fetal Neonatal Med 2022
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-Mitchell SJ et al. Timing of birth and adverse 
pregnancy outcomes in cases of prenatally diagnosed 
vasa previa: a systematic review and meta-analysis. Am 
J Obstet Gynecol 2022

La edad gestacional media al momento del parto fue 
de 35,08 (± 0,27) semanas para aquellos nacidos a < 36 
semanas, y 36,11 (± 0,16) semanas para aquellos nacidos 
≥ 36 semanas. Todos los casos fueron partos por cesárea. 
El parto a ≥36 semanas se asoció con un mayor peso 
medio al nacer (2774 g (± 376,3 g)) en comparación 
con 2292,5 g (± 406,8 g) para aquellos nacidos a < 
36 semanas (p  < 0,001). Además, hubo estancias 
hospitalarias más cortas para los bebés nacidos a las 
≥36 semanas en comparación con los nacidos a las < 36 
semanas. Además, el parto a las ≥36 semanas se asoció 
con tasas más bajas de intubación, ictericia y síndrome 
de dificultad respiratoria. Es importante destacar que no 
se produjeron casos de rotura de membranas o rotura de 
vasos en ninguno de los grupos.

Hay que tener también especial cuidado, puesto que 
los vasos fetales pueden seccionarse lo que conllevaría 
catastróficas consecuencias. Algunos autores han 
defendido el mapeo ecográfico, pero tiene dos 
inconvenientes:

•	 Puede ser muy difícil de realizar correctamente
•	 La persona que realiza el mapeo con frecuencia no 

es el cirujano que realizará la cesárea, por lo que 
es muy cuestionable su realización.

Se propone realizar la incisión uterina transversalmente 
pero más superiormente, en la línea media, con cuidado 
de no incidir en las membranas. Luego, extender la 
incisión lateralmente de manera roma para exponer el 
saco amniótico y los vasos de forma intacta. 

Se recomienda además clampaje precoz de cordón, 
excepto sí podemos asegurar que no ha seccionado 
ningún vaso fetal. 

En los casos por supuesto donde se produce hemorragia 
anteparto o RPBF se debe realizar cesárea emergente 
para evitar exsanguinación y muerte fetal. 

Una vez realizada la cesárea, se recomienda examinar 
y realizar fotografías macroscópicas de la placenta, así 
como enviar la misma a anatomía patológica para su 
estudio. 

- Ablación laser fetoscópica intrauterina. 
Solo se podría realizar a partir de las 30 semanas 

de gestación, en casos seleccionados de vasa previa 
tipo tipo 3 y en la tipo 2 con inserción de cordón en 
cotiledón principal y con vasos previos de pequeño 
calibre que irriguen <10% de la placenta, porque una 
de las complicaciones de la ablación de lo vasos es que 
conduce a la perdida de cantidades variables de placenta 
y se desconocen los efectos de esta pérdida a corto y 
largo plazo del feto y del lactante. 

Los beneficios de esta terapia son: evitar la 
hospitalización y permitir un parto vaginal a término. 

En 2007 fue cuando se publicó por primera vez la 
ablación laser fetoscópica por parte del equipo de 
Quintero. En los primeros informes, los procedimientos 
no eran complicados y se realizaban entre las 22 y 33 
semanas. Sin embargo, aunque los resultados neonatales 
eran buenos, el parto prematuro vaginal se producía en la 
mayoría de los casos.

En 2010, se produjo un cambio en el protocolo y la 
ablación se empezó a realizar a partir de la semana 31 
para intentar minimizar las morbilidades neonatales 
si después del procedimiento se produjera el parto 
prematuro. Después de este cambio de protocolo, Chmait 
informaron en 2014, el primer parto vaginal a término 
después de una ablación laser. A partir de ese cambio de 
protocolo, 5 pacientes que se sometieron al procedimiento 
después del cambio de protocolo en la semana 32, la edad 
media del parto fueron las 38 semanas, todos ellos fueron 
partos vaginales y los neonatos tuvieron un peso al nacer 
de 2965g+- 596g y sin estancia en UCI. 

Aunque los resultados parecen ser prometedores, 
debemos tener en cuanto que el número de pacientes 
tratadas con esta técnica sigue siendo pequeña y se 
necesitan más datos para confirmar la seguridad.
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De 84 pacientes remitidas por vasa previa, 57 no se 
sometieron a ablación láser: 19 no tenían vasa previa o la 
vasa previa se había resuelto, 25 tenían vasa previa tipo I 
(contraindicada para láser) y 13 tenían vasa previa tipo II o 
III pero rechazaron el tratamiento láser. De las 27 pacientes 
restantes que se sometieron a ablación láser, 7 fueron 
excluidas (láser realizado a <31 semanas y/o gemelos), 
dejando 20 pacientes de estudio. La edad gestacional 
media en la ablación láser fetoscópica fue de 32,0 ± 0,6 
semanas y el tiempo operatorio total fue de 62,1 ± 19,6 
minutos. No hubo complicaciones perioperatorias. Todas 
las pacientes tuvieron una oclusión exitosa de los vasos 
de la vasa previa (1 requirió un segundo procedimiento). 
Todas las pacientes fueron manejadas posteriormente 
como pacientes ambulatorias. La edad gestacional media 
en el momento del parto fue de 37,2 ± 1,8 semanas, el 

peso medio al nacer fue de 2795 ± 465 g y el 70% tuvo 
un parto vaginal. Se registraron 3 casos de ingreso en la 
unidad de cuidados intensivos neonatales: 1 por síndrome 
de dificultad respiratoria y 2 por hiperbilirrubinemia 
que requirió fototerapia. No hubo casos de transfusión 
neonatal, hemorragia intraventricular, sepsis, conducto 
arterioso persistente o muerte.

¿Cuáles son las desventajas? Rotura prematura de 
membranas, parto prematuro, riesgo de infección, riesgo 
de desprendimiento de placenta y exsanguinación fetal. 

Por tanto, esta terapia solo debe realizarse por expertos 
con amplia experiencia en la misma. Es esencial además 
un asesoramiento exhaustivo a la madre y recoger el 
consentimiento informado.
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Sesión clínica

VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA

del Cerro Aparicio M, Echevarría Marín M, García Benasach F

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

INTRODUCCIÓN
La versión cefálica externa es un procedimiento que 

consiste en la rotación del feto de una presentación 
no cefálica a una cefálica mediante la manipulación a 
través del abdomen de la madre. Suele realizarse como 
procedimiento electivo en pacientes a término para 
mejorar sus posibilidades de tener un parto vaginal.

Las tasas de éxito, que dependen tanto de factores 
maternos como fetales, oscilan entre el 22% y el 76%. Esto 
ha conllevado una reducción clínica y estadísticamente 
significativa de la presentación de nalgas, así como de 
la cesárea, evitándose resultados perinatales adversos 
significativos (basados en las puntuaciones de Apgar, la 
mortalidad infantil y tasas de ingreso neonatal).

Por lo tanto, la recomendación actual según la Cochrane 
es ofrecer la versión a las mujeres con embarazos a 
término (grado de recomendación A). Además, tanto el 
American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) como el Royal College of Obstetricians and 
Gynecologysts (RCOG) recomienda el uso de la VCE 
como tratamiento de primera línea de presentación 
podálica a término.

Historia
La práctica de la VCE se remonta a los tiempos 

de Hipócrates (460-377 aC) cuando en el Corpus 
Hippocraticum se describe de manera detallada el 
procedimiento para realizar una VCE. Se sabe que 
Aristóteles (384-322 a.C.) describió la VCE y recomendó 
a los médicos que aconsejaran a las matronas a que 
realizaran este procedimiento. Fue en el siglo XVII 
cuando el obstetra francés François Mauriceau describió 
este procedimiento como “un poco más fácil que dar la 
vuelta a la tortilla en una sartén”. A mediados de la década 
de 1970 formaba parte de la práctica clínica habitual y, 
posteriormente, su popularidad disminuyó porque no se 
tenía clara su eficacia ni su seguridad. Sin embargo, a 

partir de 1980, con la introducción de la ecografía, la 
monitorización fetal y tocolisis, se restableció la VCE 
como un procedimiento seguro con una tasa global de 
éxito del 65%.

Pacientes candidatas
En la actualidad, la recomendación general es ofrecer 

esta técnica a todas las pacientes con una presentación 
no-cefálica a partir de la semana 37+0. Esto nos 
permite disminuir la morbilidad neonatal en caso de 
complicaciones que requieran finalizar la gestación, así 
como un menor riesgo de reversión. Como es muy difícil 
predecir de manera individual la tasa de éxito, es razonable 
ofrecer la versión a pacientes sin contraindicaciones. Las 
pacientes con más probabilidades de optar por la versión 
son aquellas que están bien informadas, se animan a 
someterse al procedimiento, creen en su seguridad y 
desean un parto vaginal.

Contraindicaciones

Situaciones especiales
•	 Trabajo de parto activo. Hay pocos estudios 

que lo aborden. Las contracciones dificultan la 
realización de la técnica. No obstante, podría 
considerarse si las nalgas no están encajadas, las 
membranas están íntegras y hay líquido amniótico 
suficiente.

Abosilutas Relativas
Placenta previa Desprendimiento 
de placenta 
Preeclampsia o eclampsia grave 
Isoinmunización Rh Alteraciones 
en la coagulación

Trabajo activo parto 
CIR
Oligohidramnios/anhidramnios 
Anomalías fetales (hidrocefalia) 
Malformaciones uterinas (útero 
septo)
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•	 Rotura prematura de membranas. Pocos estudios 
sobre el tema. Podría considerarse únicamente 
en casos seleccionados. Una revisión sistemática 
publicada en 2017 por Johanna Quist-Nelson et al. 
reportó una tasa del prolapso de cordón de hasta el 
33.3%.

•	 Parto previo por cesárea. No es una contraindicación 
tener una cesárea anterior. La ACOG afirma que, 
si se plantea un intento de parto vaginal, la toma 
de decisiones debe ser individualizada. En un 
metaanálisis de 2020 realizado por Homafar M. 
et al, concluyeron tasas similares de éxito de la 
versión, aunque menores de parto vaginal. Aun así, 
la gran mayoría de las versiones que fueron exitosas 
tuvieron parto vaginal.

•	 Fetos grandes. No hay evidencia que respalde evitar 
la versión de fetos que excedan cualquier peso fetal 
estimado, siempre y cuando se planee una prueba 
de trabajo de parto y parto vaginal.

•	 Vueltas de cordón. Son un hallazgo común y no 
suponen una contraindicación. Uno de los objetivos 
de la monitorización de la frecuencia cardíaca fetal 
durante y después de la versión es detectar cambios 
en la frecuencia asociados a la compresión del 
cordón. Sin embargo, las complicaciones graves 
debido a este motivo son muy infrecuentes. Un sólo 
cordón nucal no parece aumentar el riesgo, pero la 
presencia de más de 2 vueltas tiende a disminuir la 
tasa de éxito de la VCE.

Factores no modificables

Factores fetales que pueden asociarse con tasas de éxito 
más bajas

•	 Placenta anterior o lateral
•	 Líquido amniótico disminuido
•	 Bajo peso fetal (<2.500 gramos)
•	 Nalgas encajadas en pelvis
•	 Sexo femenino
•	 Cabeza fetal no palpable
•	 Presentación de nalgas, sobre todo la confirmada 

por ecografía en la primera mitad del embarazo
•	 Dorso fetal posterior

Factores maternos que pueden asociarse con tasas de 
éxito más bajas

•	 Nuliparidad
•	 Obesidad (IMC>40kg/m2)
•	 Músculos abdominales maternos tonificados
•	 Menor grosor de miometrio

Factores de que se asocian con mejores tasas de éxito
•	 Índice de líquido amniótico >10cm
•	 Placenta posterior
•	 Nalgas completas. La posición oblicua o transversal 

son más fáciles de rotar, pero son inherentemente 
inestables

•	 Forebag >1 cm altamente predictivo de éxito 
de VCE. Un estudio retrospectivo publicado en 
2019 por Ofer Isakov et. al. estableció la distancia 
del orificio cervical interno hasta la parte de 
presentación mayor a 1cm como uno de los factores 
más importantes de éxito de la versión.

Técnica
Antes del procedimiento
1.	 Asesoramiento de la paciente de cara a la realización 

del procedimiento en la consulta. Las pacientes con 
más probabilidades de optar por la versión son 
aquellas que están bien informadas, se animan a 
someterse al procedimiento, creen en su seguridad 
y desean un parto vaginal.

2.	 Realizar ecografía: nos permite confirmar la estática 
fetal, establecer la localización de la placenta, 
cantidad de líquido amniótico y vueltas de cordón.

3.	 RCTG para comprobar el bienestar fetal antes del 
procedimiento

4.	 Analítica completa con hemograma, coagulación y 
grupo sanguíneo.

5.	 Evitar la ingesta oral mínimo dos horas antes del 
procedimiento La mayoría de guías recomiendan 
6-8 horas.

6.	 Suspender heparina las 24 horas previas.

Durante el procedimiento
1.	 Asegurar el vaciamiento vesical preferiblemente 

con micción espontánea.
2.	 Paciente en camilla.
3.	 La mejor posición es en decúbito supino con 

Trendelemburg entre 10 y 20º. También se puede 
con apoyo lumbar o con ligera flexión de las 
rodillas.

4.	 Mantener la musculatura abdominal relajada en la 
medida de lo posible.

5.	 Aplicar gel de ultrasonidos para facilitar la técnica. 
Se ha visto que es eficaz para reducir las molestias 
maternas.

6.	 Podemos describir dos técnicas. En ambas, el 
primer operador desencaja la nalga fetal de la 
pelvis materna, y el segundo operador se encarga 
de dirigir la cabeza fetal. La primera de ellas es 
forward-roll, y en ella la rotación fetal se produce 
de tal forma que el dorso fetal se presenta al fondo 
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uterino. La ACOG en su guía publicada en 2023 
recomienda comenzar por esta técnica. Por otra 
parte, encontramos la técnica de back-flip, en la 
que el dorso fetal se presenta al segmento uterino.

7.	 Se pueden realizar hasta 4 intentos. Se ha visto que 
si en el primer intento no se consigue desimpactar 
la nalga de la pelvis, las probabilidades disminuyen 
drásticamente.

Tocolisis
Una revisión Cochrane de 28 estudios informó de 

que los tocolíticos (β agonistas) eran significativamente 
eficaces para facilitar el éxito de la VCE (RR: 1,68, IC 
95%: 1,14-2,48) y la eficacia aumenta cuando se utilizan 
en combinación con analgesia regional, especialmente 
en mujeres que precisan un intento repetido o en que son 
incapaces de tolerar la técnica.

Los fármacos β miméticos siguen siendo los que 
más evidencia reportan. Entre ellos encontramos el 
Salbutamol, la Terbutalina o el Ritodrine (Prepar). En 
nuestro centro utilizamos 2 ampollas de Ritodrine en 
500 ml de suero glucosado a un ritmo de 30ml/hora 30 
minutos previos al procedimiento.

En caso de que la paciente tenga alguna contraindicación 
para la administración de fármacos β miméticos, 
como diabetes insulinizada o enfermedades cardíacas 
principalmente, se empleará de entrada Atosibán 0,9ml 
en bolo de solución inyectable (7,5mg/ml) durante 1 
minuto justo antes de empezar la maniobra.

Analgesia
Estudios individuales han encontrado un aumento 

significativo del éxito de la versión con el uso de 
analgesia raquídea cuando ésta se combina con fármacos 
beta agonistas. Esta mejoría de la tasa de éxito no solo 
parece estar condicionada por el alivio del dolor, sino 
porque también disminuye el tono muscular abdominal.

Una de las revisiones sistemáticas más importantes se 
publicó en 2016 en la ACOG, y en ella se incluyeron 
9 ensayos clínicos con 934 mujeres sometidas a la 
versión que se dividieron en dos grupos: al primero se 
le administró analgesia neuroaxial (epidural, espinal o 
combinada) y al segundo analgesia intravenosa o ningún 
fármaco. Se vio que en el grupo que recibió analgesia 
neuroaxial había mayores tasas de técnica exitosa (58.4% 
vs 43.1% con RR 1.44 95% IC 1.27-164), mayores tasas 
de presentación cefálica en el momento del parto (55.1% 
vs 40.2% RR 1.37, 95% IC 1.08-1.73) y mayores tasas 
de parto vaginal (54.0% vs 44.6% RR 1.21, 95% IC 1.04-
1.41).

Después del procedimiento
La bradicardia fetal transitoria es frecuente (9-9,6%) 

y se produce durante o inmediatamente después de la 
versión, en la gran mayoría por reflejo vagal cuando se 
ejerce presión sobre la cabeza fetal.

Puede objetivarse una disminución de la variabilidad 
basal y de la frecuencia cardíaca basal, que representan 
las respuestas de estrés fetal causada por la disminución 
del flujo sanguíneo úteroplacentaria durante el 
procedimiento. En la gran mayoría suelen durar 20-
40 minutos, por lo que se recomienda continuar 
con la monitorización fetal después de la versión, 
independientemente del éxito del procedimiento.

Complicaciones
En una revisión sistemática de 84 estudios 

observacionales y ensayos clínicos aleatorizados que 
incluían a 12.955 pacientes sometidas a VCE se incluían 
los siguientes riesgos:

•	 Cambios en la frecuencia cardíaca fetal basal. La 
bradicardia transitoria es la más frecuente 9-9,6%. 
En la mayoría de casos de forma transitoria con 
recuperación posterior. Si se mantiene más de 10 
minutos, se relaciona con asfixia neonatal, por lo 
que habría que realizar cesárea emergente.

•	 Transfusión feto materna 2,4%, > 30mL en el 
0,08%

•	 Hemorragia vaginal 0,47%. En la mayoría de 
casos la causa del sangrado no se filió.

•	 Parto por cesárea de urgencia 0,2-0,7%. En la 
mayoría de casos por patrones en el RCTG poco 
tranquilizadores.
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-  RPM 1,3%
•	 Desprendimiento prematuro de membranas 0,12%
•	 Prolapso de cordón umbilical
•	 Feto muerto. Un estudio previo no informó de 

ningún aumento del riesgo de muerte fetal anteparto 
asociado a la VCE, mientras que otro estudio 
informó de que, aunque no se produjo ninguna 
muerte intrauterina en las 24 horas siguientes a 
la realización de la VCE, se produjo una muerte 
intrauterina en 1 caso (0,09%) a las 4 semanas 
después de una VCE sin complicaciones.

Métodos alternativos. La moxibustión
Basada en la medicina tradicional china, consiste en 

quemar hojas pulverizadas, secas y trituradas de Artemisa 
Abrotanum (forma de cigarro denominada moxa) cerca de 
la piel del 5º dedo, hasta producir calor.

Hay poca consistencia en los estudios. La última 
revisión de la Cochrane publicada en 2023 establece con 
evidencia moderada que reduce la presentación no cefálica 
al nacimiento. Sin embargo, no está claro su efecto en la 
disminución de tasa de VCE ni de cesáreas.

Resultados de nuestro centro
Hemos recogido los datos de las versiones cefálicas 

externas programadas en nuestro centro desde el día 1 de 
enero de 2024 hasta el 31 de agosto de 2025.

Pacientes programadas. Hubo un total de 146 pacientes 
programadas, en 80 de ellas (54.8%) se realizó la versión 
mientras que en las 66 restantes (45.2%) no se realizó 
por diferentes causas: 37 se habían versionado de forma 
espontánea, 16 rechazaron la técnica, 8 se contraindicaron 
por circular, 3 no acudieron a la cita y 2 se contraindicaron 
por parte de Hematología.

Tasa de éxito. De las 80 pacientes que se realizaron la 
versión, en 41 de ellas fue exitosa (51%). En 29 pacientes 
(70.73%) se consiguió al primer intento, en 11 (26.83%) al 
segundo intento y en 1 (2.44%) al tercer intento.

Datos descriptivos. Se compararon los datos descriptivos 
de todas las pacientes programadas con respecto a 
las pacientes en las que fue exitosa la técnica. La edad 
media fue similar (34.98 vs 34.49 años), así como la edad 
gestacional (37+4 semanas vs 37+5 semanas). Como 
hallazgo interesante, observamos que la proporción de 
placenta posterior era mayor en los casos exitosos (46% 
vs 29%), así como de pacientes multíparas (56% vs 49%).

Parto vaginal tras versión exitosa. De las 41 pacientes 
que tuvieron una versión exitosa, 35 (85%) tuvieron un 
parto vaginal. Las 6 restantes tuvieron parto por cesárea, 

y las causas fueron: 2 por sospecha de desproporción 
pélvico-cefálica, 2 por fracaso de inducción, 1 por 
presentación de brazo y 1 por no progresión de parto.

Cesárea urgente. De las 80 versiones realizadas, se 
realizaron 3 cesáreas urgentes (3.75%).

Tocolisis y analgesia. En las 80 pacientes se administró 
tocolisis con Ritodrine. La analgesia neuroaxial se les 
administró a 27 pacientes (33.75%), siendo exitosa en 
12 de ellas. No se describieron complicaciones ni efectos 
adversos de la administración de la tocolisis ni de la 
analgesia.

Versión espontánea. En 37 (25.69%) de las 146 pacientes 
programadas el feto se versionó de manera espontánea. De 
las 37 pacientes, 29 tuvieron parto vaginal.

CONCLUSIONES
1.	 La versión cefálica externa es un procedimiento 

seguro, que aumenta las probabilidades de tener un 
parto vaginal.

2.	 Los fármacos β miméticos siguen siendo los 
que mayor evidencia reportan. El atosibán se 
utilizará en caso de contraindicaciones (patología 
cardiovascular y diabetes insulinizada).

3.	 La administración de analgesia neuroaxial puede 
ayudar a aumentar las tasas de éxito de la versión 
cefálica externa en combinación con la tocolisis.

4.	 Se podrá proponer a la paciente realizar un segundo 
intento entre las 48 horas a 7 días posteriores a una 
primera versión fallida.

5.	 Es importante informar y resolver las dudas de las 
pacientes sobre los riesgos y beneficios basados en 
la evidencia disponible publicada y la de nuestro 
propio servicio.
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CONSENTIMIENTO DE ABLACIÓN ENDOMETRIAL 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

INTRODUCCIÓN  

Este documento informa0vo pretende explicar, de la forma más sencilla posible, la intervención denominada 

ABLACION ENDOMETRIAL  

Así como los aspectos más importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que como 
consecuencia de la intervención puedan aparecer. Esto 0ene el obje0vo de que usted tenga una información 
adecuada previa a su consen0miento para la intervención, tal como establece la Ley Básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (41/2002).  

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO-BENEFICIO ESPERABLES: 
La ablación endometrial es un procedimiento quirúrgico que consiste en la destrucción de la capa interna del útero 
(endometrio), con el fin de reducir o anular el sangrado uterino anormal. 
Para ello, se introduce en el interior de la cavidad uterina un disposi0vo especial que libera una can0dad de energía 
calculada y de efecto limitado, que consigue la destrucción del endometrio por un efecto térmico (quemadura). 
Posteriormente, el interior de la cavidad uterina cicatriza de tal forma que el endometrio no se recupera, o lo hace en 
condiciones que impiden el sangrado o lo reducen de manera considerable 
El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general o regional, a criterio del Servicio de Anestesia y dura 
aproximadamente 10 minutos, de los que un máximo de 2 minutos corresponde al proceso de liberación de energía. 
Las caracterís0cas del procedimiento permiten su realización en el ámbito de Hospitalización de Día, por lo que 
solamente permanecerá en el Hospital unas horas, siendo dada de alta por la tarde el mismo día de la intervención. 
Es posible que presente dolor durante unas horas inmediatamente después del procedimiento. Se suele controlar 
bien con analgésicos habituales. Asimismo, durante unos días podrá tener moles0as similares a las de una regla. 
Recibirá al alta instrucciones para su alivio. 
Mientras dure el proceso de cicatrización interna (aproximadamente 3-4 semanas) puede presentar sangrado vaginal 
persistente pero en escasa can0dad. 

POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES 
El propio disposi0vo incorpora sistemas de seguridad, pero ningún procedimiento quirúrgico está exento de riesgos. 
Durante la intervención 

• Perforación uterina, con riesgo de lesión de vísceras abdominales 
• Desgarros cervicales ya que es precisa la dilatación del orificio cervical para acceder a la cavidad uterina 
• Hemorragia intraoperatoria 

A corto y medio plazo 
• Dolor abdominal no controlable con analgésicos habituales 
• Hemorragia postoperatoria 
• Infección de la cavidad uterina 

A largo plazo 
• Dificultades en el diagnós0co de otros problemas intrauterinos, incluido el carcinoma de endometrio. Para 

disminuir el riesgo de problemas futuros siempre se realizará una exploración de la cavidad uterina 
(hieroscopia y eventual biopsia) antes de indicar este procedimiento. 

• En caso de embarazo, está aumentado el riesgo de complicaciones tales como aborto, partos inmaduros o 
prematuros, placenta previa o anormalmente inserta, o incluso rotura uterina. Aunque después de una 
ablación endometrial la probabilidad de un embarazo está disminuida, no puede considerarse un método 
an0concep0vo, por lo que deberá tomar medidas para evitarlo. 

Alguno de estos riesgos, de materializarse, podría requerir de exploraciones quirúrgicas de la pelvis o incluso de una 
histerectomía (ex0rpación del útero) para su resolución. 
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CONSENTIMIENTO DE ABLACIÓN ENDOMETRIAL 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

RIESGOS PERSONALIZADOS 
Derivados de la situación par0cular de cada paciente (cumplimentar si procede)                  
  NO   SI  (en este caso especificarlas):…………………………………………………………………………… 

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS  
Tratamientos médicos con procoagulantes o con compuestos hormonales 
Disposi0vos intrauterinos de liberación hormonal 
Legrado uterino 
Histerectomía total 

DECLARACIONES Y FIRMAS  

Declaro que he sido informado/a por el médico de los aspectos más importantes de la intervención quirúrgica que se 
me va a realizar, de su normal evolución y de las posibles complicaciones y riesgos de la misma.  

En el caso de que durante la intervención el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan o aconsejen 
modificar el procedimiento proyectado, cuyas consecuencias para mi salud y calidad de vida sean dis0ntas a las 
inicialmente proyectadas, podrá hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advir0éndoselo a mi 
representante, o en su ausencia, tomando la decisión por él mismo. 

Sé que en cualquier momento puedo revocar este Consen0miento  
Por este documento solicitamos su autorización para realizarle la intervención, y usar imágenes e información de su 
Historia Clínica con fines docentes o cien\ficos, ya que está siendo atendida en un Hospital Universitario. Su 
anonimato será siempre respetado. 
En base a todo lo expuesto, doy mi CONSENTIMIENTO (que puedo revocar en cualquier momento) para que se me 
prac0que la intervención quirúrgica descrita.  

Por úl0mo manifiesto que he comprendido toda la información que se me ha proporcionado, que se me han 
explicado las posibles alterna0vas terapéu0cas existentes y que todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas a mi 
entera sa0sfacción. 

 

En consecuencia, doy mi Consen0miento para la realización del procedimiento descrito 
                                                                                                                         Nombre del médico que informa 

FIRMA DEL PACIENTE                                                                                       FIRMA DEL MÉDICO QUE INFORMA 

Fecha:………………………………………..                                                                  Fecha:…………………………………… 

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con indicación del carácter con el que interviene. (Padre, 
madre, tutor, etc.) 

Nombre y Apellidos  DNI  ............................................................................................................ ..........................................................
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CONSENTIMIENTO DE ABLACIÓN ENDOMETRIAL 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

En calidad de   Firma del representante ...............................................................................................

REVOCACIÓN 
 

D/Dª.   DNI  en fecha  ........................................................................................... ....................................................... ..........................

Revoco el consen0miento prestado en fecha................................y no deseo se me realice la misma. 

Firma del paciente Firma del médico. Dr.........................         Firma del representante legal 

DENEGACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
Deniego el consen0miento para el procedimiento, conociendo y haciéndome responsable de las consecuencias que puedan 
derivarse de esta decisión.  
                                                                                                                   Nombre del médico que informa 
  
FIRMA DEL PACIENTE                                                                    FIRMA DEL MÉDICO QUE INFORMA 

Fecha:………………………                                                                    Fecha:………………………. 
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CONSENTIMIENTO DE HISTEROSCOPIA EN CONSULTA 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

INTRODUCCIÓN  

Este documento informa0vo pretende explicar, de la forma más sencilla posible, la intervención denominada 

HISTEROSCOPIA EN CONSULTA 

Así como los aspectos más importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que como 
consecuencia de la intervención puedan aparecer. Esto 0ene el obje0vo de que usted tenga una información 
adecuada previa a su consen0miento para la intervención, tal como establece la Ley Básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (41/2002).  

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO-BENEFICIO ESPERABLES: 
La hieroscopia consiste en la introducción, a través de la vulva y vagina, de un sistema óp0co en el canal cervical y en 
el interior de la cavidad uterina. Esto permite la visualización de las estructuras que recorre: vagina, conducto 
endocervical y cavidad endometrial. Para permi0r esta visualización se introduce con el mismo sistema un haz de luz 
y se dis0ende la cavidad uterina por medio de un líquido (suero fisiológico). La exploración se suele completar, 
dependiendo de mo0vo de realización, con la prác0ca de biopsias endometriales o con el tratamiento parcial o total 
de determinados procesos (ex0rpación de pólipos, ex0rpación de miomas, resección de septos uterinos, extracción 
de cuerpos extraños, resolución de adherencias, etc.) u0lizando instrumental de pequeño calibre como 0jeras, 
electrodos bipolares, micromorceladores y miniresectores. 
La exploración puede no completarse por problemas para atravesar el canal cervical y visualizar la cavidad, por 
sangrado o por reacciones o complicaciones que pueden aconsejar no seguir con el procedimiento. 
Se considera una técnica segura para ser efectuada de forma ambulatoria, sin ningún 0po de anestesia ni sedación. 
Sin embargo, no está contraindicada la u0lización de óxido nitroso o anestesia local paracervical en algunos casos. 
Su médico podrá indicarle la toma de premedicación una hora antes del procedimiento. 
Toda la pieza opera0va o material ex0rpado será enviado para completar el estudio anatomopatológico defini0vo, 
siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados de los resultados del estudio. En 
función de dichos resultados podría indicarse de nuevo un segundo procedimiento. 

POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES 
Todos los riesgos y complicaciones más frecuentes 
Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada paciente (diabetes, 
cardiopaRa, hipertensión, obesidad…), lleva implícitas una serie de posibles complicaciones comunes y otras 
potencialmente más importantes, que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como 
quirúrgicos. 
Las complicaciones específicas más frecuentes de esta técnica son: dolor, reacciones vagales (mareo, sudoración, 
malestar) 
Los riesgos y complicaciones más graves: hemorragia, perforación uterina o desgarro cervicales. 

RIESGOS PERSONALIZADOS 
Derivados de la situación par0cular de cada paciente (cumplimentar si procede)                  
  NO   SI  (en este caso especificarlas):…………………………………………………………………………… 

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS  
Actualmente la única alterna0va es el legrado uterino, que requiere anestesia general, realización en quirófano y es 
una técnica indirecta (no permite un diagnós0co directo por imagen). Por otra parte, los hallazgos de la histeroscopia 
en consulta pueden llevar a indicar después una histeroscopia quirúrgica o una histerectomía. 
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CONSENTIMIENTO DE HISTEROSCOPIA EN CONSULTA 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

DECLARACIONES Y FIRMAS  
Declaro que he sido informado/a por el médico de los aspectos más importantes de la intervención quirúrgica que se 
me va a realizar, de su normal evolución y de las posibles complicaciones y riesgos de la misma.  

En el caso de que durante la intervención el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan o aconsejen 
modificar el procedimiento proyectado, cuyas consecuencias para mi salud y calidad de vida sean dis0ntas a las 
inicialmente proyectadas, podrá hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advir0éndoselo a mi 
representante, o en su ausencia, tomando la decisión por él mismo. 

Sé que en cualquier momento puedo revocar este Consen0miento 
  
En base a todo lo expuesto, doy mi CONSENTIMIENTO (que puedo revocar en cualquier momento) para que se me 
prac0que la intervención quirúrgica descrita.  

Por úl0mo manifiesto que he comprendido toda la información que se me ha proporcionado, que se me han 
explicado las posibles alterna0vas terapéu0cas existentes y que todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas a mi 
entera sa0sfacción. 
También autorizo a que se hagan fotos o videos para documentar el caso o con fines docentes de difusión del 
conocimiento cienRfico, siempre que sea preservada mi iden0dad de forma confidencial. 

 

En consecuencia, doy mi Consen0miento para la realización del procedimiento descrito 
                                                                                                                         Nombre del médico que informa 

FIRMA DEL PACIENTE                                                                                       FIRMA DEL MÉDICO QUE INFORMA 

Fecha:………………………………………..                                                                  Fecha:…………………………………… 

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con indicación del carácter con el que interviene. (Padre, 
madre, tutor, etc.) 

Nombre y Apellidos  DNI  ............................................................................................................ ..........................................................

En calidad de   Firma del representante ...............................................................................................

REVOCACIÓN 
 

D/Dª.   DNI  en fecha  ........................................................................................... ....................................................... ..........................

Revoco el consen0miento prestado en fecha................................y no deseo se me realice la misma. 

Firma del paciente Firma del médico. Dr.........................         Firma del representante legal 
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CONSENTIMIENTO DE HISTEROSCOPIA EN CONSULTA 
Servicio de Ginecología y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE 

NHC:  

NOMBRE:  

DENEGACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
Deniego el consen0miento para el procedimiento, conociendo y haciéndome responsable de las consecuencias que puedan 
derivarse de esta decisión.  
                                                                                                                   Nombre del médico que informa 
  
FIRMA DEL PACIENTE                                                                    FIRMA DEL MÉDICO QUE INFORMA 

Fecha:………………………                                                                    Fecha:……………………….
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