REVISTA DECANA DE LA ESPECIALIDAD

TOKO-GINECOLOGI
PRACTICA

Ario MMXXVI
Abril 2026

“' < M Hospital Universitario
Puerta de Hierro
: Majadahonda
SaludMadrid

B3 comunidad de Madrid



REVISTA DECANA DE LA ESPECIALIDAD

TOKO-GINECOLOGIA

2 PRACTICA

ROV EE FETIEE DIRIGIDA A: EDICION PUBLICIDAD
Continuada. Fundada en 1936 Especialistas en Ginecologia y Obstetricia 91639 59 65
por el Sr. F. Garcia Sicilia y el
Dr. F. Luque Beltran. INDEXADA EN: SUSCRIPCIONES
Es propiedad de los IME, EMBASE/Excerpta Medica, Bibliomed, 91 639 59 65
profesores Bajo Arenas Embase Alerts, Sedbase ]
y Cruz y Hermida. ] SUSCRIPCION GRATUITA
CORRESPONDENCIA CIENTIFICA: Nuevas suscripciones enviar email a:
Calle Jérez, 21 mpazle@tokoginecologiapractica.com
28231 Las Rozas
Madrid PUBLICACION AUTORIZADA
como soporte valido:
Correo electronico: Ref. SVR nim 117-R-CM

mpazle@tokoginecologiapractica.com

ISSNO: 0040-8867
Periodicidad:

6 nimeros al afio DEPOSITO LEGAL: M. 3.873-1958

SE E Disponible en Internet:
www.tokoginepractica.com




REVISTA DECANA DE LA ESPECIALIDAD

TOKO-GINECOLOGIA

PRACTICA

DIRECTOR
Bajo Arenas, J.M

EDITORES
Palacios Gil-Antufiano, S
Mendoza Ladrén de Guevara, N
Marcos Fernandez, M
Escribano Tortola, JJ

COMITE CIENTIFICO

Acién Alvarez, P.
Alvarez de los Heros, J.|.
Alvaro Navidad, P

Barri Ragué, P. N.

Barrio Fernandez, P. del
Bonilla Musoles, F.
Bruna Catalan, I.

Calleja Abu-Amshah, J.
Carrasco Rico, S.
Cortés Bordoy, J.
Cristobal Garcia, I.
Cruz-Hermida Gonzalez, L.
Diaz Recasens, J.
Espufia Pons, M.

Ferrer Barriendos, J.
Fuente Pérez, P. de la
Fuente Ciruela, P. de la
Fuente Valero, J. de la
Galindo Izquierdo, A
Garcia Benasach, F

DIRECTOR CIENTIFICO
Huertas Fernandez, M.A

SECRETARIOS DE REDACCION

Orozco Fernandez, R
Gonzalez Rodriguez, S

Gonzalez Gonzalez, A.
Hernandez Aguado, J.J.
Lopez Garcia, G.

Losa Dominguez, F.
Martinez Pérez, O.
Martinez-Astorquiza, T.
Miguel Sesmero, J. R. de
Noguero Meseguer, R.
Pérez-Medina, T.
Pingarron Santofimia, MC
Plaza Arranz, J

Ramirez Medina, E
Sanchez Borrego, R.

San Frutos Llorente, L.
Troyanno Luque, J.
Usandizaga Calpasoro, M.
Usandizaga Elio, R.
Vidart Aragon, J. A.
Zapardiel Gutiérrez, |




he Hospital Universitario
al Puerta de Hierro
g Majadahonda
SaludMadrid

I8 Comunidad de Madria

La plenitud

d et
eserm% [

de tratamiento1

7002 diciembre 2025

Intizol vaginal

1000 mg 6vulos METRONIDAZOL

. Ficha técnica
Tratamiento Dias de PVPIVA de Intizol® vaginal
de la vaginosis . 1 Escanee el cédigo QR
bacteriana’ tratamiento 15' 28-6 para acceder a la ficha técnica

completa del medicamento

Medicamento no financiado por el SNS.
Medicamento sujeto a prescripcién médica.

S EI D A LAB ODOQ lab-seid.com

1. Ficha técnica INTIZOL® VAGINAL.1000 mg OVULOS.
Disponible en: https:/cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/89284/FT_89284.html



v

q Hospital Universitario

Puerta de Hierro
Majadahonda
SaludMadrid

[ Comunidad de Mads irid

EDITORIAL

Encaramos nuestro tercer nimero de la coleccion “Cuadernos de actualizacion en Obstetricia y Gine-
cologia del Hospital Puerta de Hierro; sesiones clinicas” de Madrid, correspondiente al primer semestre
de 2026.

Lo hacemos manteniendo la estructura habitual, que consiste en la presentacion de 8 articulos, 4 de
obstetricia y 4 de ginecologia y que son distribuidos en forma de 2 casos clinicos, 2 sesiones clinicas
en forma de revision de conjunto, 2 consentimientos informados y 2 guias de practica clinica (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 clinico trata de la descripcion de una rara entidad, la ectima gangrenosa por Pseudo-
mona, infeccion vulvar poco frecuente pero que comporta una gran morbilidad. El segundo caso clinico
describe la ablacion de miomas por radiofrecuencia en una paciente con problemas de fertilidad.

La primera sesion clinica aborda la problematica de los vasa previa, en cuanto a su fisiopatologia,
diagnostico y abordaje. En la segunda, presentamos una revision de conjunto con respecto a la version
cefalica externa.

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

Las guias de asistencia practica (GAP) estan 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.

i

NN

Tirso Pérez Medina
Catedratico de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Auténoma de Madrid
Jefe del servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Puerta de Hierro
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Caso clinico

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE MIOMAS UTERINOS CAUSANTES DE

OBSTRUCCION TUBARICA BILATERAL

Alarza R., Marin ME., Vaquero G, Garcia-Cardoso M, Pérez Medina T

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

RESUMEN

Introducciéon: Los miomas uterinos representan la pa-
tologia ginecologica benigna mas comuin en mujeres, pero
no en todos los casos son sintomaticos y su tratamiento
debe ser individualizado.

Caso clinico: Se presenta una mujer de 38 afios que acu-
de a urgencias por dolor abdominal y mareos. Se diagnos-
tica un embarazo ectopico izquierdo por lo que se realiza
salpingectomia laparoscopica. La ecografia ademas mos-
traba dos miomas cornuales. El mioma cornual derecho
era tipo 4 segun la clasificacion de la Federacion Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y tenia un
volumen de 24 c¢m3. El izquierdo también se trataba de
un mioma cornual de tipo 4 con un volumen de 49,8 cm3.
La histerosalpingografia con espuma (HyFoSy) mostraba
una cavidad en forma de T y una obstruccion de la trompa
derecha. Se realiza una ablacion por radiofrecuencia por
via vaginal de ambos miomas y, 11 meses después de la
intervencion, la paciente informa de un resultado positivo
en la prueba de embarazo. La ecografia confirmé un em-
barazo intrauterino.

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

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

INTRODUCCION

Los miomas uterinos representan la patologia benigna
mas comun en mujeres, siendo asintomaticos en la ma-
yoria de los casos. Existen muchas opciones terapéuticas
disponibles, tanto médicas como quirtrgicas, que deben
ser individualizadas en cada paciente.

En este caso clinico se presenta a una paciente con mio-
mas uterinos cornuales bilaterales que condicionan obs-
truccion tubarica y se describe como su tratamiento por
radiofrecuencia mejora los resultados reproductivos.

CASO CLINICO

Mujer de 38 afios, con amenorrea de 7 semanas, que
consulta en urgencias por dolor abdominal y mareos. No
refiere antecedentes médicos ni quirtirgicos y se trata de
su primera gestacion. Tras exploracion fisica y ecografica,
se diagnostica una gestacion ectopica izquierda con signos
moderados de hemoperitoneo. Ademas, en la ecografia se
visualizan dos miomas uterinos cornuales, el derecho de
18x16x20mm y el izquierdo de 22x17x20mm.

Se indica una laparoscopia confirmando la sospecha
diagnostica por lo que se realiza salpingectomia izquierda
sin incidencias. Debido a la ubicacion de ambos miomas
se recomienda valoracion en consulta previa a buscar nue-
va gestacion.

En el primer control postquirargico, la ecografia mos-
traba tres miomas uterinos: el primero se trataba de un
mioma localizado en cuerno uterino derecho, tipo 4 se-
gun la clasificacion 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 mas pequefio, tipo 6,
en pared posterior de fondo uterino.

El mioma cornual Izquierdo estaba localizado en la
porcion intramural de la trompa uterina izquierda lo que
podria haber contribuido en la alteracion de su funcion y
por consecuencia en la gestacion ectopica.

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

La HyFoSy fue realizada con 5 cc de espuma (Exem
foam), permeabilizando canal endocervical con una son-
da nasogastrica pediatrica sin dificultad. La imagen ob-
tenida con ecografia 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 obstruccion del mioma de ese lado (figura 2).
Tampoco se observa la trompa izquierda debido a la sal-
pingectomia 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 ectopico asociado
a los factores tubarico y uterino, asi como las opciones
terapéuticas disponibles en su caso.

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

interrumpido trompa

¥ .

-
mioma cuerng ue&u =

1 D 23.03mm
2 D 24.63mm

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

3.80 - 3.90
Pot 100G

Figura 3.0bstruccion tubarica izquierda tras salpingectomia

Ginecologia

1 D17.24mm
2 D10.49mm

Figura 4.0vario derecho y mioma cornual Izquierdo

Se plantea la opcion de miomectomia versus ablacion
por radiofrecuencia de ambos miomas. Se decide en con-
junto la ablacion por radiofrecuencia.

Aun existen hospitales que no ofrecen la ablacion por
radiofrecuencia en mujeres que desean preservar su ferti-
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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 ablacion
por radiofrecuencia en este grupo de pacientes.

Se realiza la determinacion de la hormona antimiilleria-
na previa al procedimiento, obteniéndose un valor de 1,44
ng/mL, con el proposito de valorar si fuese necesario algu-
na técnica de reproduccion asistida posteriormente.

Se efectia la ablacion por radiofrecuencia de ambos
miomas cornuales sin incidencias. Un mes tras la inter-
vencion es valorada en consultas donde se muestra eco-
graficamente una clara reduccion del tamafio de ambos
miomas. El mioma localizado en el lado derecho mide
15x16x14 mm, era hiperecogénico y no presentaba cap-
tacion en Doppler color; el localizado en el lado izquierdo
mide 20x22x20 mm y mostraba caracteristicas ecografi-
cas similares.

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

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

Durante el embarazo, ambos miomas permanecieron
estables. Se observo un pequefio hematoma placentario
entre las semanas 12 y 24 de gestacion. El parto fue me-
diante cesarea a las 39+4 semanas por presentacion po-
dalica. Nace un recién nacido sano con un peso de 3.210
gramos. Un mes después de la cesarea, se identifica un
polipo 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.
Ademas, constituyen la principal indicacion de histerecto-
mia. En la actualidad, las pacientes solicitan tratamientos
menos invasivos que les permitan conservar el ttero.

El tratamiento médico no siempre resulta eficaz para
los sintomas compresivos. La embolizacion de las arterias

uterinas ha demostrado ser efectiva en la reduccion de los
sintomas y del tamafio de los miomas, aunque puede afec-
tar los resultados reproductivos.

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

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

En una revision sistematica realizada en 2021 (2), se
compararon las técnicas de miomectomia versus ablacion
mediante radiofrecuencia en 4205 pacientes. No se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a eficacia, calidad de vida y sin-
tomas. Tampoco se observaron diferencias en las tasas de
reintervencion ni de embarazo.

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

Una serie de casos publicada por Berman et al. (4) re-
portd 30 embarazos tras ablacion por radiofrecuencia
laparoscopica en 28 mujeres con una edad media de 35
aflos (la mayoria de ellas con 1-2 miomas tipo 1-6 segun la
clasificacion de la FIGO). No se registraron partos pretér-
mino, rotura uterina, desprendimiento prematuro de pla-
centa, acretismo placentario ni restriccion del crecimiento
intrauterino; unicamente se present6 un caso de placenta
previa con sangrado puerperal moderado.

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

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

La tasa de reintervencion es similar a la de otros trata-
mientos que preservan el utero (miomectomia y emboli-
zacion de arterias uterinas) (6,7). En el estudio SONATA
(8), de 147 mujeres, se informd una tasa de reinterven-
cion quirtrgica de 0,7% en el primer afio, 5,5% a los dos
afios y 9,2% a los tres afios. La miomectomia reportd una
tasa de reintervencion del 9% y la embolizacion de arte-
rias uterinas reportd una tasa del 17%.

Finalmente, la ablacion por radiofrecuencia también
se ha descrito como un tratamiento prometedor para la
adenomiosis. Esta patologia ha adquirido cada vez mas
relevancia en los tltimos afos debido a sus sintomas y
a su impacto en la fertilidad. Un metaanalisis que inclu-
y6 38 estudios (9) y 15,908 mujeres mostré una mejo-
ria en la dismenorrea, el sangrado abundante y las tasas
de embarazo tras recibir técnicas ablativas (Ultrasonido
Focalizado de Alta Intensidad, Ablacion Percutanea por
Microondas y Ablacion por Radiofrecuencia). La tasa de
reintervencion 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 tubari-
ca (10), al mismo tiempo que permite una evaluacion
correcta de la cavidad endometrial (11). Debemos tener
claro que un mioma pequefio puede afectar la fertilidad.
También debemos considerar que la ablacion por radio-
frecuencia puede modificar las recomendaciones de tra-
tamiento actuales, especialmente en mujeres que desean
conservar la fertilidad.
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Caso clinico

ECTIMA GANGRENOSO VULVAR Y PERIANAL POR
PSEUDOMONA AERUGINOSA SIN BACTERIEMIA

Garcia Cardoso M, Pérez Medina T

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

INTRODUCCION

El Ectima Gangrenoso por Pseudomona Aeruginosa
de localizacion vulvar y perianal es una lesion ulcerativa
necrética 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, presenté multiples
lesiones en vulva, region perianal y margen anal, siendo
diagnosticada de Ectima gangrenoso por Pseudomona
Aeruginosa.

Palabras claves: Ectima Gangrenoso, Pseudomona
Aeruginosa, lesion ulcerada, vulva, genitales, region
perianal.

CASO CLIiNICO

Mujer de 62 aios que consulta en el servicio de
urgencias por disnea y diarrea de tres dias de evolucion.
Como antecedente personal mas destacado presenta un
carcinoma escamoso de pulmoén avanzado (estadio I11A)
de reciente diagnostico. También de importancia, afiadir
hipertension de larga evolucion, fibrilacion auricular
y ser portadora de marcapasos por un bloqueo auriculo-
ventricular de segundo grado. Eltratamiento habitualdela
paciente era el propio de la patologia de base: amiodarona,
diclofenaco 'y  heparina. Habia comenzado  con
quimioterapia neoadyuvante (carboplatino-vinorelbina),
realizando inicamente un solo ciclo hasta el momento de
acudir a urgencias.

Tras anamnesis, exploracion fisica completa y
distintas pruebas complementarias (radiografia de
torax, electrocardiograma, analitica sanguinea y de
orina) se diagnostica de un shock séptico respiratorio
secundario a neumonia adquirida en la comunidad, con
neutropenia, anemia, plaquetopenia, coagulopatia,
colestasis e insuficiencia renal aguda. La paciente se

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

Tras el primer dia de ingreso en UCI, los médicos
intensivistas realizan una interconsulta al servicio
de Ginecologia por la apariciéon de lesiones en el area
genital. Se evidencian lesiones vulvares y perianales
en forma de placas induradas y ulceradas con fondo
necrotico y olor fétido. Se  distribuyen en  ambos
labios mayores, periné y region perianal con aparente
extension a canal anal. Estas lesiones se disponen sobre
piel indurada y pigmentada hasta 4 cm por encima del
clitoris y posteriormente hasta surco intergluteo (figura

1.

Figura1
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Present6 a las 6-8 horas del descubrimiento de las
lesiones antes descritas, nuevas lesiones de color violaceo
en monte de venus que parecian corresponder a un
estado evolutivo anterior. No se objetiva en el momento
de la exploracion fluctuacion ni crepitacion al tacto en
el tejido celular subcutdneo. Tampoco presenta dolor a
la exploracion. Ante estas lesiones se decide exploracion
bajo anestesia general en quir6fano para limpieza y toma
de biopsias y muestras para cultivo microbiologico.
Se reseca una de las placas completa para enviar a
Anatomia Patoldgica, comprobando que no existe tejido
vital hasta un centimetro de profundidad en la zona de
la lesion. Valorado el caso con el Servicio de Cirugia
General no se considera subsidiario de tratamiento
quirargico. Tras el diagndstico diferencial y en el
contexto clinico de la paciente se consideraron estas
lesiones como posiblemente infecciosas secundarias al
estado de inmunodepresion, sin conocer con exactitud su
etiologia.

Aparte del tratamiento antibidtico que se administrd
desde el ingreso, se afiade acido fusidico para las lesiones
genitales y se realizan curas diarias de la region vulvar
y perianal con Prontosan gel® y Aquacel plata®. Las
lesiones se mantienen estables durante todo el ingreso.

Tras 5 dias 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 infeccion por Pseudomona Aeruginosa en los
exudados realizados a nivel perianal y vulvar, asi como
en el esputo y en el exudado del broncoaspirado.
El antibiograma concreté que esta Pseudomona era
sensible a  tobramicina, piperacilina-tazobactan,
meropenen, imipinen,  gentamicina, ciprofloxacino,
ceftazidima, cefepime y aztreonan. Los cultivos de los
exudados orofaringeo, nasal, nasofaringeo, hemocultivo
y urocultivo fueron negativos. Por ultimo, el resultado
anatomopatdlogico de la biopsia fue de vasculitis
séptica. La biopsia de piel y tejido celular subcutdneo
presenta lesiones necrético-inflamatorias y presencia de
vasculitis aguda trombdtica, con inflamacion neutrofilica
en la pared vascular, todo ello concordante con vasculitis
séptica en el contexto de la patologia del paciente.

Porlo tanto, y como se sospechaba, las lesiones
aparecidas en region vulvar y perianal eran de
etiologia infecciosa,  causadas por  Pseudomona
Aeruginosa, lesiones dermatoldgicas conocidas como
ectima gangrenoso.

DISCUSION

El ectima gangrenoso se define como una lesion
cutanea ulcerativa cuyo principal agente patogeno
es la Pseudomona Aeruginosa. A pesar de que la
Pseudomona Aeruginosa es el agente causal mas
frecuente, puede estar causado en un menor porcentaje
de casospor otros microorganismos (bacterianos,
viricos o fungicos) o tratarse de una lesion polimicr
obiana. La Pseudomona Aeruginosa esun patogeno
nosocomial bacteriano, bacilo aerdbico Gram negativo,
que causa infecciones nosocomiales, especialmente
en sujetos inmunodeprimidos, siendo un organismo
con alta resistencia a los antibidticos habitualmente
utilizados y asociado con infecciones con una elevada
tasa de morbimortalidad.

El ectima gangrenoso resulta de wuna invasion
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 lesion ulcerativa que se extiende
desde la epidermis hasta la dermis profunda. La lesio
n caracteristica comienza como una macula, papula o
placa eritematosa o purpurea, que evoluciona a una bulla
hemorragica convirtiéndose finalmente en una escara
o ulcera necrotica. Se caracteriza por tener una rapida
evolucion, generalmente menor de 24 horas desde el
inicio de las primeras lesiones, mas concretamente entre
12 a 18 horas desde que comienza la lesion hasta que
se ulcera. Pueden ser tnicas o multiples, siendo estas
ultimas de peor prondstico y se pueden encontrar en
diferentes estadios evolutivos en un mismo paciente.
La localizacion més frecuente se hallaen la region
glutea 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 infeccion cutanea
va ligada a una bacteriemia. Que el paciente padezca
una bacteriemia asociada al ectima gangrenoso va a
repercutir de manera importante al pronostico vital
del sujeto, ya que la mortalidad en la bacteriemia
oscila entre un 58 y un 96%; sin embargo, cuando es
una lesion cutanea aislada, sin aparicion de patdgenos en
sangre, la mortalidad se estima en un 15%. La invasion
hematologica de la bacteria puede ir o no asociada a
sintomas y signos sistémicos, tales como la fiebre y el
mal estado general, sin embargo, no esuna condicion
necesaria y puede ser una bacteriemia asintomatica. En
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nuestro caso, los hemocultivos realizados en dos ocasiones,
fueron negativos y no se aislé ningiin microorganismo.
De este modo, podria tratarse un falso negativo de la
prueba, ya que se evidencid la presencia o infeccion 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 infeccion
sistémica. Otra posibilidad es que la paciente padeciera
una infeccion sincronica en pulmén y genitales, sin ser
sistémica, aunque esta opcion es menos probable debido a
la clinica de sepsis que suftia.

El ectima gangrenoso es una lesion que se origina
caracteristicamente en pacientes inmunodeprimidos y
en estado critico, como ocurre en nuestro caso clinico.
Sus principales factores de riesgo dentro del ambiente de
inmunodepresiéon del sujeto son las neoplasias
hematologicas y la neutropenia, esta ultima frecuente
mente de causa iatrogénica debido a los tratamientos
antineoplasicos. También se asocia a otras comorbilidades
que disminuyen las defensas del organismo, como es la
malnutriciéon y la diabetes mellitus asi como la edad
avanzada. Todos estos factores de riesgo pueden estar
interrelacionados en un mismo paciente, lo que aumenta
el riesgo de infeccion por Pseudomona Aeruginosa y que
esta cause lesiones multiples 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 diagnoéstico y tratamiento precoz. Se debe realizar un
correcto diagnostico diferencial con toda patologia cuya
manifestacion sea las ulceras cutaneas, siendo fundamental
para ello el contexto clinico del paciente.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, basado en
las caracteristicas 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
enel cultivo hemadtico, no descarta el diagnostico de
ectima gangrenoso por Pseudomona Aeruginosa, como
se ha comentado anteriormente. Asi mismo, se debe
realizar un cultivo de una muestra procedente de la lesion
para determinar el agente patégeno de la infeccion. No
es obligatorio la realizacién de biopsia de las lesiones si
los cultivos aislan el microrganismo, sin embargo, si los
mismos tuviesen un resultado negativo es preceptivo
realizar biopsia para estudio anatomopatélogico yasi poder
realizar un correcto diagnostico. La necrosis hemorragica

es la caracteristica anatomopatologica principal, con
dafio en la capa media de los vasos, fundamentalmente
arteriales. En nuestro caso tanto los cultivos, que fueron
positivos para Pseudomona Aeruginosa, como el resultado
anatomopatélogico, fueron diagnosticos.

El diagnéstico diferencial debe realizarse fun
damentalmente con el pioderma gangrenoso, el
cual cursa también con una lesion cutanea que evoluciona
desde una pustula o vesicula purulenta a una ulcera con
fondo necrotico. 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 hematolégicas,
como ocurre en el ectima gangrenoso.

El tratamiento ha de ser precoz e instaurarse ante la
sospecha clinica siempre tras realizar toma de muestra
de las lesiones y la extraccion de hemocultivos en los
pacientes febriles. El tratamiento antibidtico empirico
debe cubrir Pseudomona Aeruginosa, ya que como
hemos dicho es el patdogeno mas frecuente implicado.
Generalmente se utiliza una combinacion de antibidticos
de amplio espectro ya que se trata en la mayoria de los
casos de pacientes inmunodeprimidos y/o graves (sepsis
o shock séptico). Los mas utilizados son las penicilinas
con actividad antipseudomona (ticarcilina-clavulanico
y piperacilina-tazobactan), cefalosporinas (ceftazidine,
cefepime), monobactamicos (aztreonam), fluorquinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino), carbapenems
(imipenem, meropenem, doripenem) y aminoglucdsidos
(gentamicina, tobramicina, amikacina). El ~ colistin
(polimixina) generalmente se reserva para infecciones
severas resistentes a otros antibioticos. El tratamiento se
mantiene entre 10 y 14 dias, aunque en casos particulares
en los que la evolucidén sea muy favorable y desaparezca
la lesion puede acortarse la administracion del farmaco.
Ocasionalmente, cuando la lesion persiste localizada al
acabar las dos semanas de tratamiento intravenoso se
puede continuar con tratamiento oral (fluorquinolonas)
hasta su desaparicion. El desbridamiento quirtirgico no es
necesario en todos los casos recurriendo al mismo cuando
se trate de dreas extensas de necrosis o evolucion torpida
del paciente.

Por lo tanto y como conclusion, ante una o multiples
lesiones ulceradas necroticas de rapida progresion en
pacientes inmunodeprimidos, en cualquier localizacion,
como primera posibilidad diagnéstica deberemos
sospechar una infeccion por Pseudomona Aeruginosa,
tratdndose por tanto de un ectima gangrenoso. En este
caso, se debe hacer un diagndstico clinico de presuncion
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y comenzar precozmente con antibioterapia empirica i
ntravenosa, ya que de ello depende en gran medida la
supervivencia del paciente.
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GUIA DE ASISTENCIA PRACTICA

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Garcia Benasach F, Encinas B. Martin Loste C, Pérez-Medina T

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

1. INTRODUCCION

El parto pretérmino es la complicacion mas frecuen-
te en medicina materno-fetal. Segln cifras del Instituto
Nacional de Estadistica (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 niflos por debajo de los 5 afios es responsable

IMPLANTACION

Tras su aprobacion por la Direccion del Hospital, el
protocolo es distribuido a todo el personal sanitario im-
plicado en el diagnostico y manejo de la situacion de APP.

2. FACTORES DE RIESGO PARA LA APP

TACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMING.

de un alto porcentaje de secuelas infantiles, sobre

todo en edades de gestacion muy precoces. El parto  opseécricos

pretérmino se define como aquel que ocurre antes
de la semana 37 de gestacion.
Su etiologia es compleja y multifactorial. Las
principales causas son:
»  Sobredistension uterina (gestacion multiple,
polihidramnios).

Maternos

* Historia de parto pretérmino previo

* Antecedente aborto segundo trimestre de la gestacion (> 16 semanas)
* Embarazo multiple

* Sobredistensién uterina

* Alteraciones vasculares

* Cirugfa cervical: conizacion, Large Loop Excision of the Transformation Zone

* Anomalia uterina congénita

* Dilatacién cervical, legrado uterino

* Antecedente de cesdrea anterior en dilatacién completa prolongada

* Hiébito tabiquico

* Bajo peso materno pregestacional (IMC < 19,8)

* Periodo intergenésico corto (periodo entre parto y concepcion de la siguiente

¢ Focalidad infecciosa de otras partes del or-  Sociodemogrificos . 6 18 meses, septin definicién OMS)

ganismo (apendicitis, pielonefritis).

* Infeccion/Inflamacion Intraamniotica (I11A)
subclinica: Es la causa conocida mas fre-
cuente de amenaza de parto pretérmino

Otros mecanismos

* Raza afroamericana y afrocaribefia
* Estrés materno

* Infeccién intraamnictica

* Infecciones extrauterinas

* Senescencia celular

*+ Disminucién de la accion de la progesterona

(APP) en edades gestacionales tempranas (<
32 semanas).

La APP es el cuadro clinico 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 gestacion con membranas amnidticas integras.

OBJETIVO DEL PRESENTE PROTOCOLO

Proporcionar al personal una guia de reconocimiento y
actuacion de la situacion

de APP.

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

3. DIAGNOSTICO DE APP

Tradicionalmente el diagnostico de la APP se basa en
la presencia de contracciones uterinas y modificaciones
cervicales.

3.1. DINAMICA UTERINA
La valoracion de la dindmica uterina se hara por la cli-
nica y mediante registro cardiotocografico externo.
e = Valoracion clinica: los sintomas que las pacientes
refieren pueden ser inespecificos: molestias simi-
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lares a las menstruales, sensacion de peso o pre-
sion hipogastrica, dolor abdominal, aumento del
flujo vaginal, etc.

+ = Registro cardiotocografico: no existe consenso
en la frecuencia de la dindmica necesaria para
definir la APP. No existe un umbral que permita
identificar de manera efectiva a aquellas gestantes
con verdadera APP.

3.2. VALORACION DEL CERVIX

La longitud cervical es considerada un factor predictor
independiente de parto pretérmino. Se ha reportado en
numerosos estudios la relacion curvilinea inversamente
proporcional entre longitud cervical en el segundo tri-
mestre de la gestacion y la probabilidad de parto pretér-
mino, tanto en gestantes de bajo como de alto riesgo de
parto pretérmino. La valoracion del cuello se realizara
mediante ecografia transvaginal.

Exploracion vaginal: Se realizard en primer lugar es-
peculoscopia para descartar rotura de las membranas
amnidticas. El tacto vaginal no se hard de manera sis-
tematica, sino que se realizara ante dudas ecograficas o
sospecha de trabajo de parto instaurado segun el indice
de Bishop.

Ecografia transvaginal: La variable ecografica que me-
jor se correlaciona con la probabilidad de parto pretérmi-

no es la longitud cervical.

Puntos de corte de longitud cervical

MARCADORES BIOQUIMICOS

Los marcadores bioquimicos utilizados en el manejo
de la APP incluyen fFN, phIGFBP-1 y PAMG-1.

fFN es una glucoproteina 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-
taneo.

PAMG-1 es una proteina humana presente en el liqui-
do amnidtico 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 proteina 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 medicion de los mar-
cadores bioquimicos.

OTRAS PRUEBAS
Las pruebas analiticas complementarias a realizar ante
sospecha de APP seran: Analitica: Hemograma, bioqui-
mica basica, coagulacion y PCR
e Estudio basico de orina/urocultivo, al asociarse
frecuentemente las APP con infecciones del tracto
urinario.
*  Ecografia fetal basica: estatica fetal, liquido am-
nidtico, biometrias, localizacion de la placenta.
e Cultivo vagino-rectal SGB se recoge en un tubo
con medio (tapon azul oscuro) ; si no se habia rea-
lizado en las cinco semanas anterio-

Edad gestacional Embarazo tnico
< 24.0 semanas <25 mm
24.0- 27.6 semanas <25 mm
28.0- 31.6 semanas <20 mm
2 32.0 semanas <15 mm

Embarazo miltiple res.
<25 mm . Frotis vaginal: SOLO se reali-
<20 mm zara en caso de mujeres con sintomas

sugestivos de vaginosis o vaginitis
(ej. candidiasis). No se cursan PCR

<10 mm

<10 mm

VIEDICION OPTIMA DE LA LONGITUD CERVICAL SIGUIENDO RECOMENDACIONES FETAL MEDICINE FOUNDATION

(http://www.fetalmedicine.com)

para Clamidias, gonococo o cultivo
vaginal de Mycoplasma genital salvo

* Posicién ideal de la gestante: litotomia dorsal.
* Vejiga de la embarazada vacia.
* Medicién del cérvix en su eje longitudinal.
o El cérvix debe ocupar aproximadamente 50-75% de la imagen.

o Se debe evitar la presién excesiva en el cérvix con la sonda ecogrifica, puesto que ello alarga

que exista riesgo de ETS.

4. CRITERIOS DE INICIO DE
TRATAMIENTO.

artificialmente el cuello del ttero y, ademds, dificulta la visualizacién de funneling.

o Se debe visualizar el canal y la mucosa cetvical circundante.

¢ El examen debe durar entre 3 y 5 minutos, siendo recomendable realizar varias (al menos tres)

4,1 LIMITES Y CONDICIO-
NES DE TRATAMIENTO.

medidas de la longitud cervical y emplear la de menor tamafio para aconsejar a la embarazada y

decidir el manejo de la gestacién.

Edad gestacional: el principal ob-

jetivo de la tocolisis es prolongar la
gestacion lo necesario para completar
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una tanda de maduracion pulmonar fetal y/o la neuro-
profilaxis.

En nuestro centro realizaremos tocdlisis, siempre que
esté indicado, desde la semana 23 — 34.6.

Se recomienda utilizar tocolisis 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 tocdlisis 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 tocoélisis,
podria valorarse un nuevo ciclo de tocolisis si reinicio
de dindmica uterina. Podria valorarse también el uso de
tocdlisis continuada de mantenimiento a 8ml/h en situa-
ciones especiales en pacientes con factores de riesgo (ej.
placenta previa) y consensudndolo previamente en se-
sion clinica.

4.2 PAPEL DE LA AMNIOCENTESIS EN EL
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION.

Aproximadamente el 40% de las gestantes con diag-
nostico de amenaza de parto pretérmino que debutan <
28 semanas de gestacion tienen infeccion o inflamacion
intraamnidtica subclinica. Las gestantes con infeccion/
inflamacion intraamnidtica subclinica presentan, no solo
un debut precoz de los sintomas, sino también una laten-
cia al parto mas corta (de pocos dias) y una edad gesta-
cional al parto mas precoz que las gestantes sin infeccion/
inflamacion. Es por tanto el grupo de riesgo que realmen-
te se beneficia de las estrategias antenatales que mejoran
el pronostico del recién nacido prematuro. El diagndstico
de la infeccion/inflamacion intraamniotica subclinica re-
quiere la realizacion de una amniocentesis ya que puede
presentarse en ausencia de otros parametros clinicos de
infeccion como la fiebre o leucocitosis. Es una prueba
segura con un porcentaje de complicaciones reportado en
poblacion con rotura prematura de membranas pretérmi-
no inferior al 0,7%.

El germen aislado con mas 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 liquido amniotico de infeccion (glucosa
baja < 5 mg/dl o visualizacion de gérmenes en tincion

de Gram) e inflamacion (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 diagndstico de infeccidon intraam-
nidtica subclinica (glucosa < 5 mg/dl y/o Gram con vi-
sualizacion de gérmenes) se iniciard tratamiento anti-
bidtico de amplio espectro que cubra al Streptococcus
agalactiae tipo B y a la Mycoplasma genital.

La combinaciéon ampicilina 2 g/6 h EV + ceftriaxona
1 g/12 h EV + claritromicina 500 mg/12 h VO cubriria
los gérmenes habitualmente aislados en la infeccion in-
traamnidtica subclinica.

Existen otras combinaciones terapéuticas igualmente
eficaces.

Ante la confirmacion microbiologica de infeccion in-
traamnidtica subclinica la finalizacion de la gestacion
vendra condicionada por el tipo de germen, la edad ges-
tacional y la situacion clinica materna y fetal.

Asi, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Strep-
tococcus agalactiae tipo B, Haemophilus influenzae,
Candida albicans son los gérmenes mas 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 mas frecuente, no
es patogeno a nivel materno ni neonatal.

Diagnéstico de infeccion intraamniotica subclinica

Sospecha de infeccion intraamnidtica subclinica

*  Glucosa liquido amnidtico < 5 mg/dl Diagndstico
de infeccion intraamnidtica subclinica

*  Cultivo aerobio/anaerobio/cultivo para Mycoplas-
ma genital (o PCR) positivo

* Tincion de Gram con visualizacién de gérmenes
Diagnéstico de inflamacion intraamnidtica subcli-
nica

e Nivel de Interleucina-6 en liquido amni6tico >
2600 picogramos/ml (pg/ml)

*  Leucocitos > 50 células/campo

En nuestro centro realizaremos amniocentesis a ges-
tantes que presentan dindmica uterina refractaria al tra-
tamiento tocolitico 6 con alteracién analitica (PCR en
ascenso, leucocitosis) y principalmente en edades gesta-
cionales tempranas <32 semanas.

4.3 ALGORITMO DE TRATAMIENTO
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GESTANTE CON DINAMICA UTERINA

PACIENTE ALTO RIESGO SIN CERVIX CORTO
(algun factor de riesgo de parto
pretérmino)

PACIENTE DE BAJO RIESGO

¥
Reposo y observacién (2-3h)

Valorar dosis Unica tocolisis (Nifedipino)
No amniocentesis inicialmente
[ |
\ ‘

v v
Cede la DU No cede la DU

! |

Oomicilio . Ingreso/observacién 12-24h
Reposo relativo 24 h

Control obstétrico No tocoliticos ni corticoides sistematicos

PACIENTE ALTO RIESGO CON CERVIX CORTO
=  Lex <25 mm si < 28.0 s (gest. dnica)

*  Lex <20 mm si 28-31.65

= LCx<15mmsiz32s

y/o Hishop > 5

Y

Ingreso hospitalario Tratamiento

5.1 TOCOLISIS.
En la tabla.1 se exponen los fArmacos tocoliticos utiliza-
dos en el tratamiento de la APP.

Los tocoliticos mas utilizados en la actualidad son los
bloqueantes del canal del calcio (nifedipino), antagonistas
de los receptores de oxitocina (atosiban) y farmacos anti-
inflamatorios no esteroideos como los inhibidores de las
prostaglandinas (indometacina). Los B bloqueantes (rito-
drine) deberian ser evitados al existir alternativas igual de
eficaces con mejor perfil de seguridad.

Respecto al tocolitico de eleccion, el nifedipino y el
atosiban 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-
siban es mejor que nifedipino, ya que se asocia a menor
morbilidad materna, es un farmaco de administracion en-
dovenosa, a diferencia del nifedipino que se administra de
forma oral.

La indometacina es el farmaco de eleccion cuando los
sintomas aparecen en edades gestacionales precoces (< 24
semanas). Sin embargo, administrada mas alld de las 32
semanas de gestacion se asocia a un cierre prematuro del
ductus arterioso.

En relacion a la combinacion de farmacos, la combina-
cion de sulfato de magnesio con agonistas 3 adrenérgicos
o bloqueantes de los canales del calcio deberian evitarse
ya que aumentan el riesgo de complicaciones maternas.
Es segura la combinacién de sulfato de magnesio y anta-
gonistas de los receptores de la oxitocina o inhibidores de
las prostaglandinas.

Tipos de tocoliticos (Tabla):

a) Nifedipino: Sera el farmaco de eleccion en capsulas
orales; 20 mg vo inicial. Si no existe respuesta al trata-
miento inicial: afladir 10 mg vo. de dosis de rescate a los
20 minutos de la primera dosis y 10 mg vo. mas a los 20
minutos (maximo 40mg durante la primera hora). Si no
existe respuesta a esta primera etapa del tratamiento, nos
plantearemos cambiar a un tocolitico iv (Atosiban). Pos-
teriormente se seguird 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 posologia en
forma de solucion oral. Los estudios de farmacocinética
realizados muestran una mayor biodisponibilidad y una
menor variabilidad interindividual con la solucion oral. La
solucion oral dispone de la autorizacion para el tratamien-
to de la amenaza de parto pretérmino por la AEMPS por lo
que no requiere documentacion de uso fuera de indicacion,
documento que si es necesario en el caso de utilizar la po-
sologia en capsulas orales.

b) Antagonista de la oxitocina: fArmaco de elecciéon en
gestaciones multiples, gestantes cardiopatas y aquellas
con tratamiento antihipertensivo de base. Se administra en
ciclos de 48 h. Segtin la ficha técnica podria repetirse hasta
un total de 3 ciclos.

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

CONTRAINDICACIONES PARA TRATAMIEN-
TO TOCOLITICO

*  Sospecha de pérdida de bienestar fetal.

e Muerte fetal o malformaciones fetales incompati-
bles con la vida.

e Abruptio placentae.

*  Hemorragia materna con inestabilidad hemodina-
mica

* Infeccidn intrauterina

+  Patologia propia o asociada al embarazo que des-
aconseje su prolongacion (preeclampsia, diabetes
mellitus, C.I.R. severo, etc.).
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TABLA 1. FARMACOS TOCOLITICOS (Pautas

SEGO)

el retraso en el neurodesarrollo en la infancia o la muerte
en la edad adulta. Tampoco aumentan el riesgo de co-
rioamnionitis, endometritis o0 muerte materna.

Los recién nacidos cuyas madres recibieron corti-

Posologia

Efectos
secunda-

rios

Monitori-
zacién

Nifedipino

Solucién oral:

- dosis inicial 2 ml (10 mg) via oral
seguido de 3 ml/6 h (15 mg) du-
rante 48h (autorizado hasta 72 h).

Si no resp al ini-

Antagonistas reccpro-
res de oxitocina
- Bolus en 1 minuto de
0,9 ml de solucién de
7,5 mg/ml (dosis roral
6,75 mg)
- Infusién de 2 viales de

clal: afiadir dosis de rescate 1,5 ml
(7,5 mg) cada 15 min la primera
hora (hasta un maximo de 4 dosis
de rescate). No se deberd superar
los 32 ml (160 mg) al dia.

Cépsulas:

- dosis inicial de 20 mg via oral
scguida de 10-20 mg cada 4-6 h
(dosis mdxima 120 mg/d). Si no
existe respuesta al tratamiento
inicial puede afadirse 10 mg de
dosis de rescare a los 20 minuros
de la primera dosls y 10 mg en los
siguientes 20 minutos (miximo 40
mg durante la primera hora). Si
después de esta segunda dosis de
rescate no hay respuesta, estarfa in-
dicado substituir el tocolitico a uno
de administracién endovenosa.

A dosis altas, disminucién del reflcjo

i patelar, dep
respiratoria y oliguria. Con las dosis

recomendadas estos cfectos secunda-
s sos Eiinls

Control de pulso y tensién arterial
cada 30 minutos L primera hora o
mientras se urilice terapia intensiva.
Si se cstabiliza cl cuadro, El control
de las constantes se individualiza
sezin ol centro.

5 ml (de 7,5 mg/ml)
diluidos en 100 ml.
Velocidad de infusién
de 24 ml/h = 300
meg/min (o 18 mg/
hora) durante 3 horas
=54 mg.

- Infusién de 2 viales
de 5 ml (de 7.5 mg/
ml) diluidos en 100
ml. Velocidad de
infusién de 8 ml/hora
=100 mcg/min (0 &
mg/hora) durante 45
horas = 270 mg.

- Escasos, aunque sc ha
descrito dolor tordci-
co.

Control de teasidn
arterial y pulso cada 8

horas.

Indomeracina

- dosis inicial de 100 mg

via rectal + 50 mg via oral,
posteriormente, 50 mg/6 h
via oral.

- Ccfalea, marcos, vomi-

tos, diarrea. estrefilmiento
(constipacién), irritacién

del recto.

- Evitar > 32 scmanas por res-

triccién del ductus arterioso
y oligoamnios.

- En caso de administracién

requerird de una monitori-
zacién ecogrifica del liquido
amniético y del ducrus ar-
terioso (27.0-31.6 semanas).

- Podria enmascarar un

cuadro de corivamnionitis
clinica por su cfecto antipi-
régeno.

coides antenatales tienen menos probabilidad de de-
sarrollar paralisis cerebral que aquellos cuyas madres
recibieron placebo.

Los estudios que evaltian el impacto neonatal de
administrar corticoides de recuerdo varian en el ni-
mero de dosis administradas, asi como en el intervalo
de administracion entre dosis (cada 7 o 14 dias). A
pesar de la variabilidad en los diferentes estudios, la
evidencia cientifica sugiere que la administracion de
corticoides de recuerdo en gestantes en las que per-
siste el riesgo de parto pretérmino tras 7 o mas dias
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 reduccion de la mortali-
dad, hemorragia intraventricular, leucomalacia peri-
ventricular, enterocolitis necrotizante y alteracion en
el neurodesarrollo, esta ultima cuando se ha evaluado
a los 18-22 meses de vida.

La administracion de corticoides antenatales en
edades gestacionales tardias (34.0-36.6 semanas), se

1. MADURACION PULMONAR: CORTICOTE-
RAPIA

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

No existe evidencia cientifica que recomiende la admi-
nistracion profilactica de corticoides en gestantes asinto-
maticas. Intentaremos realizar un uso mas preciso y res-
trictivo de los corticoides antenatales. La corticoterapia
es 1til pero no inocua. Unicamente esti recomendada

su administracién en aquellas gestantes con un ries-
go de parto inminente en los siguientes 7 dias, como las
gestantes con amenaza de parto pretérmino. Por tanto de
entrada no se realizard maduracion pulmonar sistematica
cuando iniciamos tocdlisis.

La administracion 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 administracion: reduce el riesgo de muerte perina-
tal, muerte neonatal, dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante, necesidad
de ventilacion mecanica, e infecciones sistémicas en las
primeras 48 h de vida.

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

ha asociado a una reduccion de complicaciones res-
piratorias en las primeras 72 horas de vida aunque la
hipoglicemia neonatal es mas frecuente en este grupo
tratado con corticoides. Existe controversia respecto a la
utilizacion de corticoides antenatales a estas edades.

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

Indicaciones de corticoterapia ante APP

Se recomienda la administracion antenatal de una tan-

da (2 dosis de betametasona, de

eleccion 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 gestacion en las que se vea un riesgo aumentado
parto en los siguiente 7 dias y que cumplan las siguientes
condiciones:

* Dinamica regular y acortamiento cervical (con
medicion de longitud cervical por debajo del limi-
te normal establecido segun EG (ver cuadro mas
arriba) y/o Bishop >5

No se pautaran corticoides por tanto si la dindmica ute-
rina cede con la tocolisis y no produce modificacion cer-
vical por debajo de las mediciones indicadas segun EG.

Si se prevé un parto inminente entre las 23.0 y 23.6
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semanas, se derivard a la paciente a un centro nivel III y
se recomendard la administracion de corticoides antenata-
les, valorando juntamente con los padres y neonatélogos
el pronodstico neonatal segun el centro y otros factores de
riesgo asociados.

Repeticion de dosis de corticoides
A efectos de minimizar la dosis de repeticion, solo se
repetiran dosis o tandas si reaparece o persiste el riesgo
de parto en los proximos 7 dias (objetivable por la evolu-
cion de las condiciones clinicas, analiticas o ecograficas)
y el cérvix acorta por debajo de las mediciones indicadas
segun EG. La dosis de recuerdo sera, por tanto, a los 7-10
dias de la anterior.
* Se administrard s6lo una dosis de Betametasona
12mg intramuscular.
*  En aquellas gestaciones de menos de 28.6 semanas
se administrara una tanda completa de corticotera-
pia si la dosis previa fue de mas de 7 dias.

A la falta de mayor evidencia cientifica, reservaremos el
numero de dosis de recuerdo al minimo evitando la admi-
nistracion semanal de forma sistematica y hasta un maxi-
mo de 3 dosis de recuerdo.

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

TABLA 2. CORTICOIDES ANTENATALES

muerte o la paralisis cerebral, en nifios de hasta dos afios,
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
cardiaco, paro respiratorio), puede aumentar los efectos
adversos maternos, siendo éstos lo suficientemente graves
como para interrumpir el tratamiento.

La administracion de sulfato de magnesio deberia reser-
varse a aquellas gestantes en las que se sospeche un parto
inminente en las siguientes 24 h. Dicha recomendacién es
valida tanto para embarazos Unicos como multiples.

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

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

TABLA 3. SULFATO DE MAGNESIO

Posologia

Efectos secunda-

rios

Monitorizacion

- Dosis inicial: bolus de 4 g EV(en 20-30 minutos).
- Dosis de mantenimiento: infusion de 1 g/h EVdurante 12 h

A dosis altas, disminucion del reflejo osteotendinosos patelar, depresion respira-
toria y oliguria. Con las dosis recomendadas estos efectos secundarios son raros.

- A las 12 h del inicio de su administracién deberia valorarse la necesidad de
su mantenimiento. Si no se prevé un parto inminente deberia suspenderse la
perfusion de sulfato de magnesio para esta indicacion.

- Antes y durante el tratamiento se realizarin controles de la tension arterial
(TA), frecuencia cardiaca y respiratoria, reflejo patelar, saturacion de oxigeno
(pulsioximetria) asi como de la diuresis.

Monitorizacién

Corticoides
Tipos Betamerasona o dexametasona
. - Beramerasona: 2 dosis de 12 mg intramuscular con 24 h de diferencia.
Posologia

- Dexametasona: 4 dosis de 6 mg endovenosa cada 12 h.

- Debido al efecto hiperglicemiante de los corticoides, en gestantes con diabetes
Debido al efecto | | te de | ticoid rant diaber
preges-tacional y diabetes gestacional insulinizada serd importante monitorizar

las glicemias y ajustar la pauta de insulina.

Efectos adversos de corticoides

*  Hiperglucemia y leucocitosis transitoria materna.

*  Aumento de la irritabilidad uterina.

*  Disminucién de la variabilidad fetal y perfil biofi-
sico fetal.

*  Aumento del riesgo cardiovascular.

*  Posibles alteraciones en el neurodesarrollo.

5.3. NEUROPROTECCION 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 neuroproteccion del feto en com-
paracion con un placebo, reduce la paralisis cerebral, y la

Suspender si hay signos de toxicidad: ausencia de refle-
jos rotulianos, frecuencia respiratoria inferior a 12/minu-
to, descenso de la presion arterial diastélica en mas 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 infusion lenta 5-10 mi-
nutos; 10ml de la dilucién al 10%) para tratar la toxicidad
por sulfato de magnesio.

2. ANTIBIOTICOS. PROFILAXIS EGB.

El tratamiento sistematico con antibidticos en pacien-
tes con APP y bolsa integra no es eficaz para prolongar la
gestacion. Por ello, los antibidticos no deben emplearse de
forma rutinaria, salvo que la APP se acompafie de una ro-
tura prematura de membranas o exista una patologia aso-
ciada que requiera tratamiento especifico. Sin embargo,
si 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 deteccion 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 integra, el tratamiento
profilactico se iniciara cuando se prevea que el parto es
inminente si el EGB es positivo o desconocido.

La antibioterapia profilactica 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-
taurara de nuevo la profilaxis cuando el parto se reinicie.

Las gestantes con APP y tocolisis 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
mas de 5 semanas.

3. VIA 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 via del parto la determinara la presenta-
cion fetal:

*  Sicefalica se optara por parto vaginal como via de
eleccidn en ausencia de contraindicaciones mater-
nas o fetales a la via vaginal.

*  En presentaciones no cefalicas, la ceséarea sera el
abordaje de eleccion del parto.

En gestaciones entre las 23.0 y 25.6 semanas:

*  Cuando la presentacion es cefélica, la via de elec-
ci6n, salvo contraindicaciones maternas o fetales,
es la via vaginal.

e Dada la falta de evidencia clara, a la hora de de-
cidir la via del parto pretérmino entre 23.0-25.6
semanas en presentacion podalica, nuestra reco-
mendacion serd individualizar la situacion en cada
caso por los profesionales que atienden el parto
valorando la edad gestacional, la progresion del
parto, la experiencia del profesional que atiende
dicho parto, y las caracteristicas de la paciente
(nulipara/multipara/antecedente cesarea previa).

*  Enel caso de situaciones no longitudinales a estas
edades gestacionales tempranas el abordaje por
cesarea es el de eleccion.

En nuestro centro derivaremos las gestaciones con

riesgo de parto prematuro por debajo de las 28 semanas
de gestacion.

4. HIDRATACION
No se recomienda la sueroterapia para hidratacion en
la amenaza de parto pretérmino.

6. CONDUCTA TRAS EPISODIO DE APP.
OTRAS EVIDENCIAS.

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

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

Heparina de bajo peso molecular profildctica segiin
protocolo especifico a partir del 3° dia de ingreso salvo
que esté con tromboprofilaxis por otros motivos previos
al ingreso.

SEGUIMIENTO AL ALTA: Previamente al alta se
permitira a la paciente deambular por la sala y movili-
zarse para su higiene personal durante 24-48 h segtn el
riesgo, la edad gestacional y las condiciones cervicales.
No se considerara tratamiento oral de mantenimiento sal-
vo excepciones justificadas. Se remitira a la paciente a
un control en 1-2 semanas a las Consultas de Alto Riesgo
para reevaluacion del riesgo y con indicaciones de volver
a urgencias si reaparicion de la sintomatologia.
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CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO

Otero A, Dra. Encinas B

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

A. INTRODUCCION Y FISIOPATOLOGIA

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 esta 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 interaccion
entre el potencial genético de crecimiento del mismo y
la modulacion que ejercen sobre €l factores maternos,
fetales y placentarios. Cuando ocurre una restriccion
del peso, se debe a una alteracion en uno de estos tres
componentes y por esta razon el feto no alcanza su
potencial de crecimiento genéticamente predeterminado
4,5,6,7):

*  Factores fetales: alteraciones genéticas, sindromes

o infecciones. Las infecciones son culpables del
5-10% de los casos.

*  Factores maternos: patologia materna (alteraciones
vasculares cronicas, preeclampsia, HTA cronica,
diabetes, sindrome antifosfolipido, EPOC, anemia
cronica severa, patologia renal, malformaciones
uterinas, desnutricion y malnutricién...) y
consumo de sustancias (tabaco, cocaina, algunos
medicamentos...).

*  Factores placentarios: insuficiencia placentaria,
insercion velamentosa del cordon, arteria
umbilical unica y placenta circunvalada. La causa
mas frecuente es la insuficiencia placentaria, la
cual debe ser un diagnostico de exclusion.

Independiente del factor etiologico, todos ellos
condicionan un descenso del flujo uterino-placentario
y una vasoconstriccion cronica de las vellosidades
placentarias debido a una invasion trofoblastica

inadecuada. Este insuficiente aporte sanguineo
condiciona en el feto un estado de hipoxia e inicia un
proceso de adaptacion en el que redistribuye el flujo
a oOrganos vitales y deja de gastar energia en procesos
prescindibles como los movimientos fetales.

Todo esto tiene expresion ecografica en el Doppler de
las arterias y venas. Por un lado, en la arteria umbilical
vemos que se van aumentado las resistencias. A medida
quese vanafectando mas vellosidades empiezaadisminuir
el flujo diastolico, luego desaparece y cuando ya hay un
70% de la placenta afecta, se vuelve ausente o reverso.
Por otro lado, vemos disminucion de las resistencias de la
arteria cerebral media (ACM) y disminucion del flujo en
el ductus venoso (DV) para asegurar el aporte sanguineo
al cerebro. Los cambios venosos son mas tardios 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 alteracion
de la funcion diastdlica cardiaca, acidosis y finalmente
muerte fetal. (7)

B. Clasificacién
Segun la fase de adaptacion en la que se encuentra el
eto se establece una clasificacion por estadios (2, 3, 5):
*  Pequefio Edad Gestacional (PEG): >p3 y <pl0
con Doppler normal.
*  Crecimiento Intrauterino Retardado (CIR):

Estadio I.

criterios:

+ Indice cerebro-placentario (ICP) <p5*

« Indice pulsatilidad arteria cerebral media (IP
ACM) <p5*

+ Indice pulsatilidad medio de las aterias umbilicales
(IPAUt)>p9s.

* Medido en dos ocasiones separadas >12h.

Percentil <3 o alguno de los siguientes
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Estadio II. Percentil<l0 asociado a flujo diastolico
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: indice pulsatilidad ductus venoso

(IPDV) >p95 o flujo diastolico ausente™*

**Medido en 2 ocasiones separadas >6-12 horas.

Estadio I'V. Percentil <10 con flujo diastélico reverso

DV o alteraciones RCTG.

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

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

B. CIR tardio: aparicion tras las 32 semanas. Es lo mas
frecuente y se asocia con menor morbi-mortalidad. La
causa suele ser insuficiencia placentaria y vemos fetos
pequeiios y asimétricos porque la distribucion del flujo
favorece el crecimiento de unos 6rganos frente a otros.

C. Diagnoéstico

C.1. Estudio etiologico

Protocolo: (1, 2, 3, 8)

a. Causa materna: el estudio se realizard de forma
prenatal siempre que sea posible, pero en su defecto se
haré en el puerperio.

Al Historia previa de alteraciones del crecimiento o
muerte perinatal, factores ambientales, valoracion estado
nutricional de la paciente e IMC, infecciones y patologia.

Al Control TA y analitica completa con perfil renal,
hepatico, factores angiogénicos* y analitica de orina con
cociente de proteinas/creatinina.

Al Estudio de trombofilias y  sindrome
antifosfolipido: indicado realizar pasados 3 meses
del parto en caso de desprendimiento prematuro de
membranas o parto antes de las 34 semanas (se realizara
ITC a Hematologia).

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

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

b. Causa fetal:

Al Estudio genético: indicado en fetos con anomalia
estructural asociada o CIR precoz menor 24 semanas y
p<3.

Al Estudio de infecciones: se realizara mediante

serologia salvo en caso donde este indicada realizar una
prueba invasiva donde se estudiara el liquido amniotico.
Analizar rubeola, sifilis, CMV, herpes virus y en poblacion
de riesgo la malaria.

Al Neurosonografia y ecocardiograma fetal en caso
de CIR tipo I con p<3 o superior (entorno semana 32-34).
Valorar realizar de nuevo la ecografia morfoldgica, sobre
todo en CIR precoz.

B.2. Estimacion del peso fetal

La estimacion del peso fetal se puede hacer mediante la
altura uterina y estimacion ecografica. La altura uterina se
deberia revisar en toda consulta a partir de las 26 semanas
y permite de forma rapida evaluar el crecimiento fetal.
(1, 6). En cuanto a la estimacion ecografica del peso fetal
se realizard tanto en la ecografia del segundo y tercer
trimestre y se realizara control intermedio en torno a la
semana 28 en pacientes con factores de riesgo. También
se realizard seguimiento en aquellas pacientes que en las
ecografias rutinarias presenten circunferencia abdominal
<p20 o PFE <p20.

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

1) Datar la edad gestacional: se realizara en la primera
exploracion ecografica, idealmente en el primer trimestre,
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y se ajustard la fecha de ultima regla si se precisa. La
medicion que nos debe guiar sera:
*  CRLsi la longitud craneo-caudal <84mm
« DBP sila longitud craneo-caudal >84mm vy
DBP<60mm
* CCylLFsiel DBP>85mm

2) Calcular PFE a partir de las biometrias: 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, nimero de fetos y
pardmetros biométricos maternos (calculadora: www.
fetaltest.com).

C.3. Control del bienestar fetal

El control se realiza mediante la valoracion del liquido
amnidtico, Doppler fetal y RCTG. El RCTG se indicaré 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 habitos toxicos.
No hay tratamientos hasta la fecha que hayan demostrado
eficacia, tampoco el incremento de ingesta proteica en
pacientes con estado nutricional normal (si se recomendara
en gestantes con bajo peso o trastornos de la alimentacion)
(2, 3, 5). El ingreso se debe recomendar cuando se vaya
a indicar la finalizacién de la gestaciéon o cuando haya
preeclampsia asociada con criterios de gravedad, sino se
prefiere el control ambulatorio.

En las visitas de seguimiento se hara control de estudio
Doppler y solo haremos PFE si el intervalo de evaluacion
es superior a los 15 dias. El intervalo se adaptara al grado
de afectacion fetal (2, 3, 5):

. PEG: cada 2-3 semanas

. CIR estadio I: cada 1-2 semanas

. CIR estadio II: cada 2-4 dias

. CIR estadio III: cada 24-48 horas

. CIR estadio I'V: cada 12-24 horas

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

**En caso de preeclampsia el nivel de seguimiento fetal
ascenderd un escalon.

El momento de finalizacién y via del parto también
se adapta al grado de afectacion fetal. En caso de parto
vaginal, durante el mismo se realizard monitorizacion
continua (2, 3, 7, 10). En caso de induccion del parto

que requiera maduracion cervical, se preferiran métodos
mecanicos. Tiempos de finalizacion (2):
*  PEG: a partir de las 40 semanas. No contraindicado
el parto vaginal.
*  CIR estadio I: No contraindicado el parto vaginal.

Al ICP <p5 o IPACM <p5: a partir de las 37 semanas.

A| PFE <p3 o IPAUt<p95: segtin ratio sFlt-
1/PIGF:
e sFIt-1/PIGF < 38: 38 semanas.
* sFIt-1/PIGF >38: 37 semanas (realizar control
semanal)
*  sFIt-1/PIGF >655: 34 semanas.
*  CIR estadio II: a partir de las 34 semanas.

Al <34 semanas: cesarea electiva.
Al > 34 semanas: valoracion cervical y se permitira
induccion del parto en caso de multiparidad y Bishop >4
*  CIR estadio III: a partir de las 30 semanas. Cesarea
electiva.
*  CIR estadio I'V: a partir de las 26 semanas. Cesarea
electiva.

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

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

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

2. Neuroprofilaxis: se realizard 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 patologico que serd
indicacién de finalizar en el momento.

En caso de finalizaciéon y edad gestacional <26
semanas saber que se considerard al neonato periviable
con probabilidades de supervivencia sin secuela grave
inferiores al 50% y requiere asesoramiento pediatrico
prenatal.
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B.2. Postnatal consideraran las siguientes recomendaciones: (2)
Tras el parto se realizara estudio de la placenta en casos *  PEG/CIR estadio I: a partir de las 37 semanas. No
de sospecha de alteracion placentaria o si CIR precoz. contraindicado el parto vaginal.
Ademas, recordar realizar el estudio materno en caso de *  CIR estadio II: a partir de las 34 semanas. Cesarea.
no haberse hecho prenatalmente o de trombofilias si la * CIR estadio III: a partir de las 30 semanas.
paciente es candidata. Cesarea.

*  CIRestadio IV: apartir de las 28 semanas. Cesarea.
E. Situaciones especiales
Gestacion multiple con CIR de uno de los fetos F. Algoritmo Resumen
En caso de que el otro feto no presente CIR, se

CONTROLDEL CRECIMIENTO FETAL

v

Gestante con factores de riesgo, CA p<20 y/o PFE p<20
(antecedente de CIR, HTA crdnica, patologia vascular materna...)

Y Y
NO Sl
Controles ecogrdficos rutinarios l Controles intermedios
PFE p<10
l \ 4
| Diagnostico Etiolégico | | Control Bienestar Fetal
Causa materna: - Control peso (intervalos »15d)
- Antecedentes maternos - Control Doppler
- Control TA, analitica completa (renal, hepatico -Valoracion LA
y orina) - RCTG si »26 semanas

- Estudio trombofilias y SAF

Causa fetal:

- Genética si anomalia estructural o
antecedente CIR previo <2ds

- Descartar TORCH

- Ecografia morfologica, NSG, eco-cardiograma

Conducta Obstétrica

PEG p3-10 con Doppler normal | 2-3 semanas 40 Parto vaginal

a p<3 =|CP o IPAMC p<5: 37

b. p3-10con:

PFE <p3/IPAUt <p95:

CIR1 = ICP p<3 1-2 semanas WL spoy “» Parto vaginal

» IPAMC p<5 *sFlt-1/PIGF< 38: 38

u IPAUt <95 *sFlt-1/PIGF 238: 37

P *sFlt-1/PIGF 2655: 34

p<10 con didstole ausente <34 s = cesdrea
CIRNI enambas arterias 2-4 dias 34 >34 s =valorar

umbilicales parto vaginal

p<10 con al menos 1:
= Flujo reverso ambas

Coss
CIRIN umbilicales 24-28 horas 30 e

= IPDV p>95 o diastole

ausente

p<10 con DV reverso o Cesarea
IR RCTG patoldgico 12-24horas B electiva
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Sesion clinica

VASA PREVIA

Echevarria Marin M, del Cerro Aparicio M, Garcia Benasach F

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

DEFINICION. TIPOS. FISIOPATOLOGIA.

Se define como vasa previa a los vasos fetales
desprotegidos por cordon umbilical que recorren las
membranas sobre el cuello uterino. A dia de hoy, no
existen criterios estandarizados sobre qué tan cerca deben
estar los vasos sanguineos 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 estd 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 seran en el momento del parto.

Se han descrito tres variantes de la misma:

El tipo 1, el méas comun, resulta de una insercion
velamentosa del cordon 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 lobulos 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 insercion normal de cordon 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).

WWRTTRE

VAVAY

Figura 11_ Tipos de vasa previa: a) fipo | b) tipo Il c) tipo Il

Fisiopatologia: 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.

» Anomalias placentarias o del cordon umbilical:

o La insercion velamentosa de cordon. Se trata de la
situacion en la que los vasos umbilicales se insertan en
la placenta protegidos solo por un pliegue de amnios.
Ademas 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 gestacion.

o Placenta bilobulada

* Técnicas de reproduccion asistida (26%),
especialmente la FIV.

* Gestaciones multiples

* 11% de los casos no presentan factores de riesgo
asociados.

DIAGNOSTICO

En el examen fisico, de forma fortuita, se podria llegar
a sentir las pulsaciones de los vasos fetales mientras que
las membranas estaban intactas.

Ecografia: 1a ecografia transvaginal e incluso abdominal
con aplicacion de Doppler color a nivel del orificio
cervical interno son el método de eleccion.

Se trata de un método diagndstico seguro que no esta
asociado a un mayor riesgo de sangrado.

En primer lugar, los vasos previos aparecen en las
imagenes ecograficas 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 presentacion fungica del cordon o
de vasos maternos dentro del utero y/o cuello uterino.

Por lo tanto, al realizar el diagndstico diferencial
debemos descartar en primer lugar que se trate de un asa
libre de cordon. Para ello, se recomienda realizar presion
suprapubica para intentar movilizar el vaso. Ademads,
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Figura 12. Imagenes ecograficas de vasa previa. A i B. Idenfificamos un vaso velamentoso fetal (flechas blancas)
con Doppler color (A) y en escala de grisies (B) con trayecto vertical pasando por delante de OCI (asterisco
amarillo). C i D: Identificamos dos vasos velamentosos fetales (fiechas blancas) con frayecto fransverso (“signo
burbuja") pasando por delante de OCI (asterisco amarillo).
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como se recomienda repetir la ecografia, no estard presente
en los siguientes examenes.

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

Importancia de la reevaluacion a las 28 semanas

Frequency of spontaneous resolution of vasa previa with
advancing gestational age

Rebecca Klahr, BA® - Nathan S. Fox, MD ®® - Kelly Zafman, BA ® - Melissa B. Hill, BS® - Courtney T. Connolly, BA® -

Andrei Rebarber, MD 2 % &I

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

Actualmente también se estd utilizando la ecografia
3D, que tiene la ventaja de poder trazar con precision
la relacion exacta entre los vasos y el OCI en multiples
planos.

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

CRIBADO

Se realiza en la ecografia del 2° trimestre.

Hablamos de dos tipos de cribado:

Universal: en la ecografia de cribado del segundo
trimestre se recomienda de manera sistematica la
valoracion de la localizacion y morfologia placentaria, asi
como de la insercion placentaria del corddn.

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

* Anomalias placentarias (placentas de insercion

baja, bilobuladas, con l6bulos accesorios).

* Insercion velamentosa o marginal del cordon

*  Gestaciones multiples

PRESENTACION CLINICA:

La presentacion clésica es la aparicion de metrorragia
de sangre roja tras la ruptura espontanea o artificial de
membranas asociada a sospecha de sufrimiento fetal.
Durante lamonitorizacion fetal se va a producir bradicardia,
deceleraciones o incluso patrones sinusoidales.

La ruptura de una vasa previa puede ser mortal para

el feto si no se actua de forma inmediata porque puede
producirse su exsanguinacion.

El diagndstico 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

Revision sistematica y metaanalisis:

Se incluyeron 21 estudios que informaban sobre los
resultados perinatales de 683 embarazos con diagndstico
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 diagndstico prenatal fue
significativamente menor que en aquellos con diagnostico
prenatal 28,1% frente a 96,7% respectivamente.

De manera similar, el riesgo de morbilidad hipdxica
aumentd 50 veces en los casos con vasa previa sin
diagnostico prenatal en comparacién con aquellos con
diagnostico prenatal.

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

1. MODO DE ACTUACION

PACIENTES ASINTOMATICAS:

Reposo en cama y restriccion de actividad:

No se recomienda en reposo en cama dado que no
conlleva ninglin beneficio. Y aunque la actividad sexual y
la actividad fisica de impacto no han demostrado que sean
dafiinas, el posible sangrado posterior podria generar una
alarma significativa que podria acabar en hospitalizacion
e incluso parto yatrogénico.

Vigilancia fetal prenatal:

Se realizard un seguimiento ecografico, que consiste en
confirmacion de vasa previa, valoracion de la situacion
de la placenta y medicion 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 insercioén velamentosa de cordon esta 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. Ademas, puede desempefiar 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 cervicometrias
cada 2-4 semanas a partir de la semana 28 de gestacion.

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

Maduracion pulmonar. En la actualidad, se sugiere no
administrar de forma rutinaria corticoides en pacientes
asintomaticas con vasa previa, sino realizar una
evaluacion 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 mielinizacioén. Sin
embargo, es importante sefialar que, para que estos
procesos normativos se produzcan en el feto, debe estar
presente un entorno hipocortisolico fetal que sea varias
veces inferior al nivel materno. Existen mecanismos
de proteccidon para evitar niveles excesivos de cortisol
materno endégeno debido al potencial de alteracion de
procesos fundamentales del desarrollo neurolégico con el
consiguiente desarrollo de sefiales desadaptativas. Tanto
la placenta como el cerebro fetal tienen un alto nivel de
expresion de la 11B-hidroxiesteroide deshidrogenasa
tipo 2 (11B-HSD-2), una enzima que convierte los
corticosteroides enddgenos en metabolitos inactivos.
Sin embargo, los potentes corticosteroides exogenos,
betametasona y dexametasona, no son metabolizados
considerablemente por la 11B-HSD-2 y, cuando se
administran antes del nacimiento, atravesaran facilmente
la placenta, exponiendo el cerebro fetal a niveles
suprafisiologicos 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
exposicion a la SCA con diversos resultados adversos
a largo plazo. Estos resultados incluyen retraso en el
desarrollo y problemas psiquiatricos a los 7 u 8 afos de
edad, ansiedad y depresion a la edad de 29 a 36 afios y
patrones electroencefalograficos anormales en adultos.
Sin embargo, hay que recordar que estos informes
observacionales describen asociaciones en lugar de
causas proximas y estan sujetos a sesgo de factores
de confusion no detectados e indetectables. Dadas
estas limitaciones, no seria prudente desalentar el uso
apropiado de la ACS para bebés nacidos entre las 23 y 34
semanas de gestacion. En los bebés prematuros de este
rango de edad gestacional, es probable que los beneficios
a corto plazo ya establecidos de la administracién de
ACS superen los posibles efectos adversos a largo plazo.

Sin embargo, si los beneficios a corto plazo de la
administracion de ACS son minimos (como en el caso
de la administracion tardia de ACS) o inexistentes (como
en los bebés nacidos a término), el equilibrio entre los
beneficios y los dafios puede cambiar.

La principal pregunta a la que nos enfrentamos con
respecto al uso tardio de ACS en prematuros es si el
beneficio inmediato demostrado, predominantemente
para la morbilidad respiratoria, supera los riesgos
metabolicos y del desarrollo neurologico a largo plazo
aun poco definidos. El cerebro fetal es criticamente
vulnerable durante la ventana de edad gestacional de
34 a 36 semanas. En este periodo, los oligodendrocitos
responsables de la sintesis de mielina experimentan su
crecimiento mds rapido, y el 50% del volumen cortical y
el 25% del volumen cerebeloso atn no se han formado.
Se ha informado que la administracion de ACS alas 34 a
36 semanas de gestacion conduce a una reduccion de los
niveles de neurotrofina-3 que es independiente de otras
variables obstétricas.

Las neurotrofinas son una familia de factores de
crecimiento neuronal criticos 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 mas bajas de hemorragia
intraventricular y los mejores resultados del desarrollo
neurologico. Sin embargo, cuando los bebés prematuros
tardios son expuestos a ACS, la neurotrofina-3 se regula a
labaja, lo que plantea la preocupacion 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
precaucion con respecto a la administracion de ACS
después de las 34 semanas de gestacion.

Tras la publicacion del ensayo aleatorizado bien
realizado sobre la administracién de ACS en el periodo
prematuro tardio (el ensayo ALPS), entre 2016 y
2019, las sociedades obstétricas de todo el mundo
recomendaron la administraciéon de ACS en el periodo
prematuro tardio. Sin embargo, estas recomendaciones
se han reconsiderado ampliamente a la luz de algunos
datos publicados recientemente. La Guia Green-top n.°
74 (2022) del Real Colegio de Obstetras y Ginecélogos
no extiende la recomendacion para la administracion de
ACS en el periodo prematuro tardio mas alla de las 34
6/7 semanas de gestacion. Ademads, la recomendacion
de SCA prematura tardia se elimino por completo de las
Directrices de consenso europeas sobre el tratamiento del
sindrome de dificultad respiratoria en 2019. La directriz
de 2021 de la FIGO desaconseja especificamente el uso
rutinario de ACS después de las 34 semanas de gestacion,
y la Asociacion Mundial de Medicina Perinatal también
desaconseja administrar ACS de manera rutinaria después
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de las 34 semanas de gestacion en su directriz de practica
clinica de 2022 debido a una relacién riesgo-beneficio
incierta. La directriz de 2019 de las Sociedades alemana,
austriaca y suiza de ginecologia y obstetricia adopta el
mismo enfoque. Por lo tanto, existe un interés universal
en los resultados del seguimiento de 3 afios de los nifios
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 tardia 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 tardios no
mostr6é ningun beneficio para la morbilidad y mortalidad
perinatal o neonatal y se interrumpié antes de su
finalizacion debido a una prevalencia menor a la esperada
de los resultados primarios y un reclutamiento lento.

Cada vez hay mas pruebas que indican que los nifios
nacidos a término expuestos en el ttero 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 comparacion con bebés nacidos a término
cuyas madres también habian experimentado amenaza
de parto prematuro pero que no habian recibido ACS, los
bebés expuestos a ACS tenian mayores probabilidades
de ser ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales y de tener un peso pequefio al nacer para la
edad gestacional.

La métrica de calidad primaria propuesta por la SMFM
se basa, pragmaticamente, en la pregunta: “;Cree que este
bebé nacera 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 clinico estrecho, una reevaluacion
frecuente y la individualizacién del tratamiento. Aunque
se acepta que el contexto clinico puede cambiar en
cuestion de horas o semanas, la decision de realizar ACS
sera una accion meditada e inmediata, en lugar de un
reflejo indiscriminado.

Hospitalizacion. La hospitalizacién prenatal de rutina
por vasa previa ha sido objeto de mucha controversia.

Prenatal Diagnosis of Vasa Previa: Qutpatient versus

Inpatient Management

Michal Fishel Bartal 1, Baha M Sibai 2, Hadas llan ', Sharon Katz 3, Irit Schushan Eisen 3,
Eran Kassif 1, Rakefet Yoeli T, Yoav Yinon ', Shali Mazaki-Tovi !

Estudio de cohortes retrospectivo que incluia 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 cesarea programada, mientras
que todas las mujeres hospitalizadas dieron a luz antes.
La causa mas frecuente de cesarea urgente en el grupo de
hospitalizacion fueron las contracciones prematuras en los
registros de control. En el grupo de las ambulatorias las
causas mas frecuentes de cesdrea urgente fueron la RPM
(40%) y el sangrado vaginal (35%).

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

PACIENTES SINTOMATICAS:

En caso de hemorragia anteparto o intraparto o en caso
de RPBF debe realizarse una cesarea emergente para
evitar la muerte fetal. Ademads, debe realizarse un clampaje
precoz del cordon.

En caso de pacientes sintomadticas, con acortamiento
cervical o DU se realizara el ingreso de la misma para
control materno-fetal, eventual maduracion pulmonar (por
debajo de las 35 semanas) y finalizacion de la gestacion.

TRATAMIENTO

En los casos que persiste la sospecha de vasa previa a
las 34 semanas de gestacion, se programard una cesarea
sobre las semanas 35-37 de gestacion.

Prenatal Diagnosis of Vasa Previa: Outpatient versus
Inpatient Management

Michal Fishel Bartal !, Baha M Sibai 2, Hadas llan ', Sharon Katz 3, Irit Schushan Eisen 3,
Eran Kassif !, Rakefet Yoeli !, Yoav Yinon 1, Shali Mazaki-Tovi !

Se tratd de un estudio de cohorte retrospectivo en el que
se incluyd a 100 mujeres que habian sido diagnosticadas
de vasa previa entre la semana 18 y la 22. 39 mujeres
presentaron resolucion de la misma a una edad gestacional
media de 28 semanas. Sin embargo, una mujer con
embarazo gemelar con diagnostico de resolucion de la
misma (vasos a 2.8 cm del OCI) present6 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. ] 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 cesarea.
El parto a >36 semanas se asocid con un mayor peso
medio al nacer (2774 g (+ 376,3 g)) en comparacion
con 22925 g (+ 406,8 g) para aquellos nacidos a <
36 semanas (p < 0,001). Ademas, hubo estancias
hospitalarias mdas cortas para los bebés nacidos a las
>36 semanas en comparacion con los nacidos a las < 36
semanas. Ademas, el parto a las >36 semanas se asocio
con tasas mas bajas de intubacion, ictericia y sindrome
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 conllevaria

catastroficas consecuencias. Algunos autores han
defendido el mapeo ecografico, pero tiene dos
inconvenientes:

*  Puede ser muy dificil de realizar correctamente

* Lapersona que realiza el mapeo con frecuencia no
es el cirujano que realizard la cesarea, por lo que
es muy cuestionable su realizacion.

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

Se recomienda ademds clampaje precoz de corddn,
excepto si podemos asegurar que no ha seccionado
ningun vaso fetal.

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

Una vez realizada la cesarea, se recomienda examinar
y realizar fotografias macroscopicas de la placenta, asi
como enviar la misma a anatomia patologica para su
estudio.

- Ablacion laser fetoscdpica intrauterina.

Solo se podria realizar a partir de las 30 semanas
de gestacion, en casos seleccionados de vasa previa
tipo tipo 3 y en la tipo 2 con insercion de cordén en
cotiledon principal y con vasos previos de pequefio
calibre que irriguen <10% de la placenta, porque una
de las complicaciones de la ablacion 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
hospitalizacion y permitir un parto vaginal a término.

En 2007 fue cuando se publicé por primera vez la
ablacion laser fetoscopica 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 producia en la
mayoria de los casos.

En 2010, se produjo un cambio en el protocolo y la
ablacion se empez6 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 ablacion 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+- 596¢g y sin estancia en UCI.

Aunque los resultados parecen ser prometedores,
debemos tener en cuanto que el nimero de pacientes
tratadas con esta técnica sigue siendo pequefia y se
necesitan mas datos para confirmar la seguridad.

Fetoscopic Laser Ablation Therapy for Type II Vasa
Previa

Ramen H Chmait 1, Valerian Catanzarite 2, Andrew H Chon 3, Lisa M Korst 4, Arlyn Llanes 3,
Joseph G Ouzounian 3

Original Research ST

OBSTETRICS
Third-trimester fetoscopic ablation therapy for types I
and lll vasa previa

Ramen H. Chmait, MD; Martha A. Monson, MD, MSCI; Andrew H. Chon, MD; Jinnen Masri, BS; Lisa M. Korst, MD, PhD;
Marc H. Incerpi, MD

M) Gheck for updates
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De 84 pacientes remitidas por vasa previa, 57 no se
sometieron a ablacion laser: 19 no tenian vasa previa o la
vasa previa se habia resuelto, 25 tenian vasa previa tipo |
(contraindicada para laser) y 13 tenian vasa previa tipo Il o
IIT pero rechazaron el tratamiento laser. De las 27 pacientes
restantes que se sometieron a ablacion laser, 7 fueron
excluidas (laser realizado a <31 semanas y/o gemelos),
dejando 20 pacientes de estudio. La edad gestacional
media en la ablacién laser fetoscopica 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 oclusion exitosa de los vasos
de la vasa previa (1 requiri6é 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 sindrome
de dificultad respiratoria y 2 por hiperbilirrubinemia
que requirié fototerapia. No hubo casos de transfusion
neonatal, hemorragia intraventricular, sepsis, conducto
arterioso persistente o muerte.

,Cuales son las desventajas? Rotura prematura de
membranas, parto prematuro, riesgo de infeccion, riesgo
de desprendimiento de placenta y exsanguinacion fetal.

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

VERSION CEFALICA EXTERNA

del Cerro Aparicio M, Echevarria Marin M, Garcia Benasach F

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

INTRODUCCION

La version cefélica externa es un procedimiento que
consiste en la rotacion del feto de una presentacion
no cefalica a una cefalica mediante la manipulacion 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 reduccion clinica y estadisticamente
significativa de la presentacién de nalgas, asi como de
la cesérea, evitdndose resultados perinatales adversos
significativos (basados en las puntuaciones de Apgar, la
mortalidad infantil y tasas de ingreso neonatal).

Por lo tanto, la recomendacion actual segun la Cochrane
es ofrecer la version a las mujeres con embarazos a
término (grado de recomendacion A). Ademads, 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 linea de presentacion
podalica a término.

Historia

La practica de la VCE se remonta a los tiempos
de Hipocrates (460-377 aC) cuando en el Corpus
Hippocraticum se describe de manera detallada el
procedimiento para realizar una VCE. Se sabe que
Aristoteles (384-322 a.C.) describi6 la VCE y recomendd
a los médicos que aconsejaran a las matronas a que
realizaran este procedimiento. Fue en el siglo XVII
cuando el obstetra francés Frangois Mauriceau describi6
este procedimiento como “un poco mas facil que dar la
vuelta a la tortilla en una sartén”. A mediados de la década
de 1970 formaba parte de la practica clinica habitual vy,
posteriormente, su popularidad disminuyd porque no se
tenia clara su eficacia ni su seguridad. Sin embargo, a

partir de 1980, con la introduccion de la ecografia, la
monitorizacion fetal y tocolisis, se restablecio la VCE
como un procedimiento seguro con una tasa global de
éxito del 65%.

Pacientes candidatas

En la actualidad, la recomendacion general es ofrecer
esta técnica a todas las pacientes con una presentacion
no-cefalica a partir de la semana 37+0. Esto nos
permite disminuir la morbilidad neonatal en caso de
complicaciones que requieran finalizar la gestacion, asi
como un menor riesgo de reversion. Como es muy dificil
predecir de manera individual la tasa de éxito, es razonable
ofrecer la version a pacientes sin contraindicaciones. Las
pacientes con mas probabilidades de optar por la version
son aquellas que estan bien informadas, se animan a
someterse al procedimiento, creen en su seguridad y
desean un parto vaginal.

Contraindicaciones

Abosilutas Relativas

Placenta previa Desprendimiento
de placenta

Preeclampsia o eclampsia grave
Isoinmunizacién Rh Alteraciones
en la coagulacién

Trabajo activo parto

CIR
Oligohidramnios/anhidramnios
Anomalias fetales (hidrocefalia)
Malformaciones uterinas (Utero
septo)

Situaciones especiales

e Trabajo de parto activo. Hay pocos estudios
que lo aborden. Las contracciones dificultan la
realizacion de la técnica. No obstante, podria
considerarse si las nalgas no estan encajadas, las
membranas estan integras y hay liquido amnidtico

suficiente.
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Rotura prematura de membranas. Pocos estudios
sobre el tema. Podria considerarse unicamente
en casos seleccionados. Una revision sistematica
publicada en 2017 por Johanna Quist-Nelson et al.
reportd una tasa del prolapso de cordon de hasta el
33.3%.

Parto previo por cesarea. No es una contraindicacion
tener una cesarea anterior. La ACOG afirma que,
si se plantea un intento de parto vaginal, la toma
de decisiones debe ser individualizada. En un
metaandlisis de 2020 realizado por Homafar M.
et al, concluyeron tasas similares de éxito de la
version, aunque menores de parto vaginal. Aun asi,
la gran mayoria de las versiones que fueron exitosas
tuvieron parto vaginal.

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

Vueltas de cordéon. Son un hallazgo comun y no
suponen una contraindicacion. Uno de los objetivos
de la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal
durante y después de la version es detectar cambios
en la frecuencia asociados a la compresion del
cordon. Sin embargo, las complicaciones graves
debido a este motivo son muy infrecuentes. Un sélo
corddn nucal no parece aumentar el riesgo, pero la
presencia de mas 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
mas bajas

Placenta anterior o lateral

Liquido amniético disminuido

Bajo peso fetal (<2.500 gramos)

Nalgas encajadas en pelvis

Sexo femenino

Cabeza fetal no palpable

Presentacion de nalgas, sobre todo la confirmada
por ecografia en la primera mitad del embarazo
Dorso fetal posterior

Factores maternos que pueden asociarse con tasas de
¢éxito mas bajas

Nuliparidad

Obesidad (IMC>40kg/m2)

Misculos abdominales maternos tonificados
Menor grosor de miometrio

Factores de que se asocian con mejores tasas de éxito

Indice de liquido amniético >10cm

Placenta posterior

Nalgas completas. La posicion oblicua o transversal
son mas faciles 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. estableci6 la distancia
del orificio cervical interno hasta la parte de
presentacion mayor a 1ecm como uno de los factores
mas importantes de éxito de la version.

Técnica
Antes del procedimiento

1.

Asesoramiento de la paciente de cara a la realizacion
del procedimiento en la consulta. Las pacientes con
mas probabilidades de optar por la version son
aquellas que estan bien informadas, se animan a
someterse al procedimiento, creen en su seguridad
y desean un parto vaginal.

Realizar ecografia: nos permite confirmar la estatica
fetal, establecer la localizacién de la placenta,
cantidad de liquido amnidtico y vueltas de cordon.
RCTG para comprobar el bienestar fetal antes del
procedimiento

Analitica completa con hemograma, coagulacion y
grupo sanguineo.

Evitar la ingesta oral minimo dos horas antes del
procedimiento La mayoria de guias recomiendan
6-8 horas.

Suspender heparina las 24 horas previas.

Durante el procedimiento

1.

2.
3.

Asegurar el vaciamiento vesical preferiblemente
con miccidn espontanea.

Paciente en camilla.

La mejor posicion es en dectbito supino con
Trendelemburg entre 10 y 20°. También se puede
con apoyo lumbar o con ligera flexion de las
rodillas.

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

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

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 rotacion fetal se produce
de tal forma que el dorso fetal se presenta al fondo
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uterino. La ACOG en su guia 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
lanalga de la pelvis, las probabilidades disminuyen
drasticamente.

Tocolisis

Una revision Cochrane de 28 estudios informé de
que los tocoliticos (P 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 combinacion con analgesia regional, especialmente
en mujeres que precisan un intento repetido o en que son
incapaces de tolerar la técnica.

Los farmacos [ miméticos siguen siendo los que
mas 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.

Encasode quelapaciente tengaalguna contraindicacion
para la administracion de farmacos [ miméticos,
como diabetes insulinizada o enfermedades cardiacas
principalmente, se empleard de entrada Atosiban 0,9ml
en bolo de solucién 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 version con el uso de
analgesia raquidea cuando ésta se combina con farmacos
beta agonistas. Esta mejoria 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 sistematicas mas importantes se
publicd en 2016 en la ACOG, y en ella se incluyeron
9 ensayos clinicos con 934 mujeres sometidas a la
version que se dividieron en dos grupos: al primero se
le administré analgesia neuroaxial (epidural, espinal o
combinada) y al segundo analgesia intravenosa o ningin
farmaco. Se vio que en el grupo que recibid analgesia
neuroaxial habia mayores tasas de técnica exitosa (58.4%
vs 43.1% con RR 1.44 95% IC 1.27-164), mayores tasas
de presentacion ceféalica 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
version, en la gran mayoria por reflejo vagal cuando se
ejerce presion sobre la cabeza fetal.

Puede objetivarse una disminucion de la variabilidad
basal y de la frecuencia cardiaca basal, que representan
las respuestas de estrés fetal causada por la disminucion
del flujo sanguineo uteroplacentaria durante el
procedimiento. En la gran mayoria suelen durar 20-
40 minutos, por lo que se recomienda continuar
con la monitorizacién fetal después de la version,
independientemente del éxito del procedimiento.

Complicaciones
En una revision sistematica de 84 estudios
observacionales y ensayos clinicos aleatorizados que
incluian a 12.955 pacientes sometidas a VCE se incluian
los siguientes riesgos:
+ Cambios en la frecuencia cardiaca fetal basal. La
bradicardia transitoria es la mas frecuente 9-9,6%.
En la mayoria de casos de forma transitoria con
recuperacion posterior. Si se mantiene mas de 10
minutos, se relaciona con asfixia neonatal, por lo
que habria que realizar cesarea emergente.
e Transfusion feto materna 2,4%, > 30mL en el
0,08%
*  Hemorragia vaginal 0,47%. En la mayoria de
casos la causa del sangrado no se filio.
* Parto por cesarea de urgencia 0,2-0,7%. En la
mayoria de casos por patrones en el RCTG poco
tranquilizadores.
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RPM 1,3%

*  Desprendimiento prematuro de membranas 0,12%
*  Prolapso de cordon umbilical

* Feto muerto. Un estudio previo no informoé de
ningin aumento del riesgo de muerte fetal anteparto
asociado a la VCE, mientras que otro estudio
informé de que, aunque no se produjo ninguna
muerte intrauterina en las 24 horas siguientes a
la realizacion 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 moxibustion

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 5° dedo, hasta producir calor.

Hay poca consistencia en los estudios. La ultima
revision de la Cochrane publicada en 2023 establece con
evidencia moderada que reduce la presentacion no cefélica
al nacimiento. Sin embargo, no esta claro su efecto en la
disminucion de tasa de VCE ni de cesareas.

Resultados de nuestro centro

Hemos recogido los datos de las versiones cefalicas
externas programadas en nuestro centro desde el dia 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 realiz6 la version
mientras que en las 66 restantes (45.2%) no se realizo
por diferentes causas: 37 se habian versionado de forma
espontanea, 16 rechazaron la técnica, 8 se contraindicaron
por circular, 3 no acudieron a la cita y 2 se contraindicaron
por parte de Hematologia.

Tasa de éxito. De las 80 pacientes que se realizaron la
version, en 41 de ellas fue exitosa (51%). En 29 pacientes
(70.73%) se consigui6 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 afos), asi como la edad
gestacional (37+4 semanas vs 37+5 semanas). Como
hallazgo interesante, observamos que la proporcion de
placenta posterior era mayor en los casos exitosos (46%
vs 29%), asi como de pacientes multiparas (56% vs 49%).

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

y las causas fueron: 2 por sospecha de desproporcion
pélvico-cefalica, 2 por fracaso de induccion, 1 por
presentacion de brazo y 1 por no progresion de parto.

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

RPBF Taquicardia fetal mantenida con | Apgar 8/9, rea 0, pH 7.20

deceleraciones profundas

RPBF | Taquicardia fetal mantenida

Apgar 10/10, rea 0, pH 7.27

RPBF Deceleraciones profundas

Apgar 7/10, rea 3, pH 7.30

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

Version espontanea. En 37 (25.69%) de las 146 pacientes
programadas el feto se versiono de manera espontanea. De
las 37 pacientes, 29 tuvieron parto vaginal.

CONCLUSIONES

1. La version cefalica externa es un procedimiento
seguro, que aumenta las probabilidades de tener un
parto vaginal.

2. Los farmacos [ miméticos siguen siendo los
que mayor evidencia reportan. El atosiban se
utilizard en caso de contraindicaciones (patologia
cardiovascular y diabetes insulinizada).

3. La administracion de analgesia neuroaxial puede
ayudar a aumentar las tasas de éxito de la version
cefalica externa en combinacion con la tocolisis.

4. Se podra proponer a la paciente realizar un segundo
intento entre las 48 horas a 7 dias posteriores a una
primera version 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 ABLACION ENDOMETRIAL
Servicio de Ginecologia y Obstetricia DATOS DEL PACIENTE

NHC:

NOMBRE:

INTRODUCCION
Este documento informativo pretende explicar, de la forma mas sencilla posible, la intervencion denominada
ABLACION ENDOMETRIAL

Asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que como
consecuencia de la intervencidon puedan aparecer. Esto tiene el objetivo de que usted tenga una informacién
adecuada previa a su consentimiento para la intervencién, tal como establece la Ley Bdsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (41/2002).

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO-BENEFICIO ESPERABLES:

La ablacion endometrial es un procedimiento quirlrgico que consiste en la destruccién de la capa interna del Utero
(endometrio), con el fin de reducir o anular el sangrado uterino anormal.

Para ello, se introduce en el interior de la cavidad uterina un dispositivo especial que libera una cantidad de energia
calculada y de efecto limitado, que consigue la destruccién 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 maximo de 2 minutos corresponde al proceso de liberacién de energia.
Las caracteristicas del procedimiento permiten su realizacion en el ambito de Hospitalizaciéon de Dia, por lo que
solamente permanecera en el Hospital unas horas, siendo dada de alta por la tarde el mismo dia de la intervencion.
Es posible que presente dolor durante unas horas inmediatamente después del procedimiento. Se suele controlar
bien con analgésicos habituales. Asimismo, durante unos dias podra tener molestias similares a las de una regla.
Recibira al alta instrucciones para su alivio.

Mientras dure el proceso de cicatrizacion interna (aproximadamente 3-4 semanas) puede presentar sangrado vaginal
persistente pero en escasa cantidad.

POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES
El propio dispositivo incorpora sistemas de seguridad, pero ningln procedimiento quirurgico esta exento de riesgos.
Durante la intervencién

* Perforacion uterina, con riesgo de lesién de visceras abdominales

* Desgarros cervicales ya que es precisa la dilatacién 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

* Infeccidn de la cavidad uterina

A largo plazo

* Dificultades en el diagndstico de otros problemas intrauterinos, incluido el carcinoma de endometrio. Para
disminuir el riesgo de problemas futuros siempre se realizara una exploracién de la cavidad uterina
(hieroscopia y eventual biopsia) antes de indicar este procedimiento.

* En caso de embarazo, estd 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
ablacion endometrial la probabilidad de un embarazo estd disminuida, no puede considerarse un método
anticonceptivo, por lo que deberd tomar medidas para evitarlo.

Alguno de estos riesgos, de materializarse, podria requerir de exploraciones quirurgicas de la pelvis o incluso de una
histerectomia (extirpacion del Utero) para su resolucién.
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RIESGOS PERSONALIZADOS
Derivados de la situacion particular de cada paciente (cumplimentar si procede)

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Tratamientos médicos con procoagulantes o con compuestos hormonales
Dispositivos intrauterinos de liberacién hormonal

Legrado uterino

Histerectomia total

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado/a por el médico de los aspectos mas importantes de la intervencion quirdrgica que se
me va a realizar, de su normal evolucién y de las posibles complicaciones y riesgos de la misma.

En el caso de que durante la intervencién 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 distintas a las
inicialmente proyectadas, podra hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi
representante, o en su ausencia, tomando la decisién por él mismo.

Sé que en cualquier momento puedo revocar este Consentimiento

Por este documento solicitamos su autorizacidn para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacién de su
Historia Clinica con fines docentes o cientificos, ya que esta siendo atendida en un Hospital Universitario. Su
anonimato sera siempre respetado.

En base a todo lo expuesto, doy mi CONSENTIMIENTO (que puedo revocar en cualquier momento) para que se me
practique la intervencion quirdrgica descrita.

Por ultimo manifiesto que he comprendido toda la informacién que se me ha proporcionado, que se me han
explicado las posibles alternativas terapéuticas existentes y que todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas a mi
entera satisfaccién.

CONSENTIMIENTO DE ABLACION ENDOMETRIAL

En consecuencia, doy mi Consentimiento para la realizacion del procedimiento descrito
Nombre del médico que informa

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

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

NOmMbre Yy APellidos ... DINLL o
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En calidad de Firma del representante

REVOCACION

D/D2. DNI en fecha

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

Firma del paciente Firma del médico. Dr. Firma del representante legal
I DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO I

Deniego el consentimiento para el procedimiento, conociendo y haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decision.

Nombre del médico que informa

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

Fecha: Fecha:
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NHC:

NOMBRE:

INTRODUCCION
Este documento informativo pretende explicar, de la forma mas sencilla posible, la intervencion denominada
HISTEROSCOPIA EN CONSULTA

Asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que como
consecuencia de la intervencidon puedan aparecer. Esto tiene el objetivo de que usted tenga una informacion
adecuada previa a su consentimiento para la intervencion, tal como establece la Ley Bdsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (41/2002).

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO-BENEFICIO ESPERABLES:

La hieroscopia consiste en la introduccidn, a través de la vulva y vagina, de un sistema dptico en el canal cervical y en
el interior de la cavidad uterina. Esto permite la visualizacidon de las estructuras que recorre: vagina, conducto
endocervical y cavidad endometrial. Para permitir esta visualizacién se introduce con el mismo sistema un haz de luz
y se distiende la cavidad uterina por medio de un liquido (suero fisioldgico). La exploracion se suele completar,
dependiendo de motivo de realizacion, con la practica de biopsias endometriales o con el tratamiento parcial o total
de determinados procesos (extirpacion de pdlipos, extirpacién de miomas, reseccidén de septos uterinos, extraccion
de cuerpos extrafios, resolucidon de adherencias, etc.) utilizando instrumental de pequefio calibre como tijeras,
electrodos bipolares, micromorceladores y miniresectores.

La exploracién 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 ningln tipo de anestesia ni sedacién.
Sin embargo, no estd contraindicada la utilizacidn de éxido nitroso o anestesia local paracervical en algunos casos.

Su médico podra indicarle la toma de premedicacién una hora antes del procedimiento.

Toda la pieza operativa o material extirpado serd enviado para completar el estudio anatomopatoldgico definitivo,
siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados de los resultados del estudio. En
funcién de dichos resultados podria indicarse de nuevo un segundo procedimiento.

POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES

Todos los riesgos y complicaciones mas frecuentes

Toda intervencidon quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertensién, obesidad...), lleva implicitas una serie de posibles complicaciones comunes y otras
potencialmente mads importantes, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como
quirurgicos.

Las complicaciones especificas mas frecuentes de esta técnica son: dolor, reacciones vagales (mareo, sudoracién,
malestar)

Los riesgos y complicaciones mas graves: hemorragia, perforacion uterina o desgarro cervicales.

RIESGOS PERSONALIZADOS
Derivados de la situacion particular de cada paciente (cumplimentar si procede)

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Actualmente la Unica alternativa es el legrado uterino, que requiere anestesia general, realizacién en quiréfano y es
una técnica indirecta (no permite un diagndstico directo por imagen). Por otra parte, los hallazgos de la histeroscopia
en consulta pueden llevar a indicar después una histeroscopia quirurgica o una histerectomia.
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DECLARACIONES Y FIRMAS
Declaro que he sido informado/a por el médico de los aspectos mas importantes de la intervencion quirurgica que se
me va a realizar, de su normal evolucién y de las posibles complicaciones y riesgos de la misma.

En el caso de que durante la intervencién 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 distintas a las
inicialmente proyectadas, podra hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi
representante, o en su ausencia, tomando la decisién por él mismo.

Sé que en cualquier momento puedo revocar este Consentimiento

En base a todo lo expuesto, doy mi CONSENTIMIENTO (que puedo revocar en cualquier momento) para que se me
practique la intervencion quirdrgica descrita.

Por dltimo manifiesto que he comprendido toda la informacién que se me ha proporcionado, que se me han
explicado las posibles alternativas terapéuticas existentes y que todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas a mi
entera satisfaccion.

También autorizo a que se hagan fotos o videos para documentar el caso o con fines docentes de difusion del
conocimiento cientifico, siempre que sea preservada mi identidad de forma confidencial.

CONSENTIMIENTO DE HISTEROCOPIA EN CONSULTA

En consecuencia, doy mi Consentimiento para la realizacion del procedimiento descrito
Nombre del médico que informa

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

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

Nombre y Apellidos ... oo ]
En calidad de ... Firma del representante

REVOCACION
D/ D2, e [0 ] 1| R enfecha.....................
Revoco el consentimiento 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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NOMBRE:

I DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO I

Deniego el consentimiento para el procedimiento, conociendo y haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decisidn.

Nombre del médico que informa
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

Fecha: Fecha:
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