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;SON LOS CONGRESOS CIENTIFICOS COMO ESPERAMOS?

Desde mi punto de vista, los congresos médicos, al menos en lo que respecta a la Ginecologia
y Obstetricia, adolecen en la actualidad de importantes defectos. Son muy pocos, por no decir
ninguno, los que cumplen las expectativas de los asistentes a los mismos. El objetivo de un
congreso médico, aparte de dar a conocer las Ultimas novedades sobre cuestiones determinadas
o0 aportar descubrimientos nuevos, es proporcionar un entorno en el que los miembros de la
comunidad médica intercambien ideas, opiniones y se generen nuevos proyectos Yy lineas de
investigacion para el futuro. Sin embargo, la realidad es muy distinta. Por una parte, la frecuencia
con la que se celebran es, tal vez, demasiado elevada. El avance de la ciencia médica no puede
ir a ese ritmo tan frenético, lo que da lugar a tratar las mismas cuestiones y desde las mismas
perspectivas una y otra vez. Mencion aparte merecen los ponentes, figuras que suelen ser
profesionales de reconocido prestigio 0 expertos en la materia a tratar, pero que en innumerables
ocasiones dedican una buena parte de su exposicion a realizar un repaso de la cuestion sobre
la que hay que hablar, dedicando muy poco tiempo a lo que realmente importa y que, ademas,
es el objetivo de la charla. Cuantas veces al leer el programa de un congreso vemos que los
temas son muy interesantes y luego al escucharlos nos quedamos profundamente
decepcionados. Un ejemplo préctico. Si el titulo de una ponencia es “Avances en el tratamiento
del cancer de ovario”, por ejemplo, no hay que definir que es el cancer de ovario ni hablar de su
epidemiologia durante la mayoria de la charla. Y no hay que hacerlo por dos motivos: primero,
porque el tiempo de exposicion es limitado y no conviene malgastarlo; y segundo, porque se trata
de un congreso y no de un curso o de un taller, es decir, se supone que los asistentes ya conocen
lo bésico sobre el tema en cuestion. ¢ Quién es el responsable directo de esta situacion? Uno
s6lo, el comité cientifico del congreso. Este comité, como entidad que decide cual es el tema a
versar en cada una de las ponencias y quienes las van a impartir, deberia supervisar tanto el
contenido de las mismas como la forma de comunicarlo a la audiencia. Y todo ello, para
asegurarse, no solo de que el contenido se ajusta a lo que se pide, sino también, para comprobar
que esa persona en concreto sabe transmitir la informacion. De poco vale que alguien sepa
mucho de una cosa si no es capaz de transmitir ese conocimiento a nadie. Siguiendo un poco
mas con la figura del ponente, lo que a mi juicio es mas grave, es el “monopolio ponencial” que
preside este tipo de eventos. Creo que es mas que evidente el hecho comprobado de ser casi
siempre las mismas personas las que suben al estrado. No dudo de su valia pero hay que dar
mé&s oportunidades a otros profesionales y a savia nueva. Sin embargo, es de justicia romper
una lanza a favor de aquellos “pocos” congresos en los que se permiten aportaciones en forma
de comunicaciones seleccionadas.

No puedo finalizar sin tratar la cuestion del “turno de preguntas”. Momento en el que los
congresistas, por fin, y tras una merecida espera pueden hablar directamente con los expertos.
Este es uno de los momentos méas importantes de todo el congreso. Es justo en esta fase cuando
surge el verdadero espiritu del congreso: el intercambio de ideas, el debate, la discusion que permite
avanzar por el buen camino o que abre otros.... Sin embargo jOh realidad! los minutos que se le
dedican y la ubicacion, justo antes de los descansos o de la comida, son dos duros adversarios,
dificilmente abatibles.



Es mas que posible que mi punto de vista sea erréneo y que toda esta situacion se prolongue
indefinidamente en el tiempo, pero no por ello deberemos de asistir a los congresos, porque aunque
la cantidad de ciencia es variable, amigos y bonitas ciudades siempre conoceremos.

Dr. Jests De la Fuente
Servicio Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Infanta Leonor. Madrid
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Revision de conjunto

Anticoncepcion hormonal y deseo sexual femenino

Hormonal contraception and female sex drive

ZornozaV, Luengo A, Haya FJ.

Servicio Ginecologfa y Obstetricia. Hospital General de Ciudad Real. Espafia

RESUMEN

Objetivos: Tradicionalmente los anticonceptivos hormonales se han
asociado a una disminucion de la libido. El objetivo de la presente
revision es determinar si el deseo sexual femenino se ve alterado como
efecto secundario de la anticoncepcion hormonal.. Material y método:
Revision de la literatura: manuales clinicos, tratados y blsqueda en
Medline de articulos de los Gltimos 15 afios. Las palabras clave fueron:
“contraceptives”, “libido”, “sex behaviour”, “low desire”. Resultados: Los
datos obtenidos son contradictorios. Los anticonceptivos hormonales se
asocian tanto a la disminucién como al aumento de la libido.
Conclusiones: En el deseo sexual femenino se combinan aspectos
biolégicos, psicoldgicos y socio-culturales. Para determinar el verdadero
efecto que los anticonceptivos producen, son necesarios estudios mas
extensos y con un disefio preciso.

PALABRAS CLAVE
Anticonceptivo. Deseo sexual femenino. Factores psicosociales.
Disfuncion sexual.

ABSTRACT

Objectives: Contraceptives has been related to a moderate
decrease in female sex drive. Our aim is to determine if current literature
support this data. Material and Methods: A complete was carried out,
among clinical guides, books and Medline searching information of the
last 15 years with the words: “contraceptives”, “libido”, “sex behaviour”
and “low desire”. Results: Alot of contradictions were found. While some
papers conclude there is a relationship between contraceptives and low
sexual desire, some others conclude contraceptives increase it.
Conclusions: Some aspects should be considered to evaluate sexual
desire such as hiology, psychological factors and environment. To
determine the impact of contraceptives in female sexual desire longer
prospective studies are needed.

CORRESPONDENCIA:
Dra. Vanesa Zornoza Garcfa

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital General de Ciudad Real
Cl/Tomelloso, s/n. 13005 Ciudad Real
E-mail: vzornoza@hotmail.com

TIf: 647 866 125

KEYWORDS
Contraceptive. Libido. Psychosocial Factors. Sexual Dysfunctions

INTRODUCCION

La anticoncepcion hormonal (ACH) es el método anticonceptivo mas
utilizado en Europa. En Espafia ocupa el segundo lugar, después del
preservativo. Tres millones de espafiolas lo utilizan. Con el
perfeccionamiento de los compuestos y el ajuste a la minima dosis eficaz,
sus efectos secundarios han ido disminuyendo. En la actualidad existe
suficiente informacion para acreditar esta medicacion como de alta eficacia,
seguridad y comodidad. Uno de los temas que ha sido ampliamente
discutido, pero no completamente aclarado, es el relacionado con la
sexualidad. Se ha dicho que los ACH disminuyen la libido, pero hay
publicaciones que apuntan hacia lo contrario. Nos proponemos realizar
una revision de la literatura y obtener una vision global.

Anticoncepcion hormonal

La sexualidad femenina es un fenémeno muy complejo en el que
confluyen aspectos bioldgicos, psicolégicos y culturales y, en conjunto,
determinan el comportamiento sexual. La respuesta sexual fue dividida
por Kaplan en cinco fases: deseo, excitacion, meseta, orgasmo y
resolucion (2). Las fases de deseo y de excitacion son ambas
susceptibles de alteracion con el uso de ACH.

Fase de deseo: Es el proceso mental necesario para que la
mujer se interese por la actividad sexual. Depende de una autoestima
adecuada, la capacidad para aceptarse a uno mismo como sujeto
sexual, las experiencias sexuales previas agradables y la accesibilidad
a una pareja.

Fase de excitacion: Es la sensacion subjetiva de placer que
se alcanza mediante la estimulacion, ya sea psicoldgica (fantasia),
fisiologica (caricias y besos) 0 una combinacion de ambas. El cuerpo
responde fisioldgicamente con la vasodilatacion (que favorece el aporte
de sangre a los 6rganos pélvicos), la elevacion del Utero (lo que alarga
la vagina) y la lubricacion vaginal. Esta dltima se debe principalmente a
un fendmeno de trasudacion de plasma sanguineo del plexo vascular
perivaginal cuando éste esta dilatado. Las glandulas exocrinas del tracto
genital también contribuyen, dado que aumentan su secrecion. Las
parauretrales de Skene, en aquellas mujeres con ellas hipertrofiadas,
pueden llevar a que su secrecion sea perceptible durante el orgasmo
(“eyaculacion femenina”).

Las hormonas sexuales actian en los genitales aumentando la
sensibilidad y en las estructuras del sistema limbico e hipotalamico, en las
que se desarrollan la percepcion y las reacciones de placer (3). La
testosterona ejerce un efecto vasomotor y un efecto central sobre el humor,
la sensacion de energia y el bienestar. Es importante para la irrigacion
vaginal y la lubricacion. Los estrogenos mantienen el trofismo vaginal (2).

CLXXIX
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ZORNOZA V. Anticoncepcion hormonal y deseo sexual femenino

MATERIAL Y METODOS

Para intentar dilucidar si los ACH causan disminucion del deseo sexual,
hemos realizado una revision exhaustiva de la literatura disponible hasta
Octubre de 2009. Hemos consultado libros de texto sobre Sexualidad y
sobre Anticoncepcion. Hemos realizado una seleccion mediante Medline
de articulos publicados en los tltimos 15 afios. Las palabras clave fueron:
“contraceptives’, “libido”, “sex behaviour” y “low desire”.

RESULTADOS

La prevalencia de disfuncion sexual femenina en EEUU alcanza el
43% (4). La etiologia es mdltiple. Se han propuesto varios mecanismos
por los que los ACH pueden producir disminucion en el deseo sexual, pero
la informacion encontrada es contradictoria. Parece que el nimero de
usuarias que experimenta disminucion de la libido es similar al nimero de
las que experimenta mejoras en su sexualidad. El tipo y la dosis de
estrdgeno y gestageno no parecen ser significativos en este hecho.

En defensa de la disminucion en el deseo sexual

1. Los ACH inducen deficiencia de piridoxina (vitamina B6), que es
fundamental para la conversion del aminoécido triptéfano en el
neurotransmisor serotonina. Una de las funciones de ésta ultima es la
de controlar el estado animico y mantener el buen humor. Por lo que su
déficit de produccion puede ocasionar sintomas depresivos, ansiedad y
disminucion del deseo sexual (5).

2. Los niveles altos de estrdgenos circulantes en sangre,
incrementan la produccion de muchas proteinas hepaticas, entre ellas
la de la proteina transportadora de esteroides sexuales, principal péptido
ligador de testosterona. Asi, ain manteniendo un mismo nivel de
testosterona total, se disminuye el nivel de testosterona libre, lo que
repercute en la funcion sexual: disminucion global del deseo, pérdida de
las fantasfas, sensibilidad disminuida a los estimulos sexuales,
disminucion de excitacion y de la capacidad para el orgasmo, reduccion
de la sensacion de bienestar y pérdida de tono muscular (6,7,8). Aunque
hay publicaciones que no han encontrado significacion estadistica (9).

3. La variabilidad en los niveles hormonales de un ciclo menstrual
normal parece influir en la motivacion sexual. Hay datos que reflejan un
aumento del deseo sexual en mujeres previo a la menstruacion, durante
la misma o con la ovulacion. La supresion de las fluctuaciones en los
niveles de esteroides sexuales inducida por la ACH podria afectar
negativamente (3).

4. La disminucion de los estrégenos a partir de la perimenopausia
produce cambios histoldgicos en el aparato genital: fragmentacion de la
elastina, hialinizacion del colageno, disminucion del flujo vascular y
proliferacion del tejido conectivo, disminucion del grosor del epitelio y
pérdida de los pliegues vaginales, disminucion de la presencia de
lactobacilos y modificaciones en el pH. Con ello se desarrolla una
tendencia a infecciones y a lesiones ante pequefios traumatismos.
Consecuentemente a esta atrofia vaginal disminuye la lubricacion y la
excitacion, se producira dispareunia y como mecanismo adaptativo de
defensa, la pérdida de deseo sexual. Este fenémeno de atrofia se puede
observar de manera menos marcada con la exposicion, durante largos
periodos, a preparados de muy baja dosis de estrégenos (10). En un
estudio con un ACH de 15 g EE / 60 g gestodeno, se encontré una
disminucion del deseo sexual y la actividad sexual a partir del noveno
mes de uso e incluso, ya desde el tercer mes, una alteracion en la fase
de respuesta fisioldgica de excitacion (11).

5. Con respecto a los efectos colaterales de los ACH, las mujeres que
padecen vaginitis cronica, aumento de la sensibilidad en las mamas,
hirsutismo, acné, cefaleas u otros cambios fisicos como efectos

secundarios de la pildora, pueden experimentar un descenso de la libido,
pues la falta de bienestar fisico supone una falta de bienestar sexual (12).
6. Algunas mujeres emplean los ACH por deseo de sus parejas, aunque
mantienen la creencia de que la Unica finalidad de las relaciones sexuales
deberia ser la procreacion y cargan un sentimiento de rechazo. Por otro
lado, la convivencia durante mucho tiempo puede desembocar en la rutina
y con ello la disminucion de la libido. Tanto la culpabilidad por el uso de
anticonceptivos como el aburrimiento con la pareja, son causa de
disminucion de deseo sexual y errneamente se ha atribuido en su
totalidad a los ACH. En un analisis prospectivo de 2003 con 1073 mujeres,
se comprueba que el bajo deseo sexual se debia a la mala relacion de
pareja y problemas personales pero no a la anticoncepcion (13).

En contra de la disminucion en el deseo sexual

1. Los efectos beneficiosos de los ACH como el alivio de la
dismenorrea, el control del ciclo o la disminucién de las manifestaciones
de androgenizacion, contribuyen a mejorar la imagen personal y
secundariamente la sexualidad. Se comprueba en un estudio realizado
con tres preparados que contenian progestagenos de accion
antiandrogénica (acetato de clormadinona, acetato de ciproterona y
dinogestrel) (14) y en otro con usuarias de un anticonceptivo bifasico
con desogestrel (15).

2. En varios estudios con ACH de baja dosis de estrdgeno mas
drospirenona o gestodeno, no encontraron efectos desfavorables, sino
que se mantuvo o aumento el bienestar fisico y emocional de la mayoria
de usuarias (16-20).

3. Un estudio con adolescentes comprobd que las usuarias
constantes tenian mejoras en los cambios de humor frente a las no
usuarias o las que realizaban descansos en el consumo (21).

4. Existen datos sobre los ACH no orales: de 80 mujeres usuarias
de implante de progesterona, sélo el 2,5% presento pérdida de libido o
depresion (22). En una revision de 200 usuarias con DIU de
Levonorgestrel, se encontré un aumento del deseo sexual y la excitacion,
calidad de vida y sensacion de energia frente al control (9% de disfuncion
sexual en el grupo de tratamiento frente a 34% en el grupo control) (23).
En un estudio con el anillo vaginal, se comprueba un aumento en la
funcion sexual frente a las no usuarias de anticoncepcion, pero sin
diferencia con la ACH oral (24).

DISCUSION

A pesar de que los anticonceptivos podrian causar disminucion de la
libido por los mecanismos comentados, el mayor componente parece
deberse al aspecto psicologico. Las alteraciones a las que los ACH dan lugar
pueden tener un papel importante en aquellas mujeres que ya presentan
una predisposicion. Al unirse la respuesta fisioldgica al tratamiento y el factor
psicoldgico, se desencadena una respuesta sexual negativa. En ausencia
de dicha predisposicion, es posible encontrar usuarias de los mismos ACH
que tengan efecto contrario: aumento de la libido.

Se han publicado tres revisiones de estudios sobre ACH y disminucion
del deseo sexual (Davis et al en 2004, Schaffir et al en 2006 y Stuckey et
al en 2008) (25-27). Todas llegan a la conclusion de que los resultados
son muy variados y que para que se produzca la libido debe darse una
buena combinacion de efectos bioldgicos, psicoldgicos y socio-culturales.

Es dificil separar los distintos aspectos que intervienen en el deseo
para poder determinar el efecto real que los ACH tienen sobre las
mujeres. Proponemos como disefio mas adecuado, el estudio
prospectivo cruzado a doble ciego, por ser los aspectos psicologicos e
intimos de la mujer tan particulares y no replicables. Cada mujer con su
entorno debe constituir su propio control.
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Ductoscopy in papillar processes. Review of 246 procedures.

Carabias P,Ara C, Cabero M, Fafregas R.

Departamento de Obstetricia, Ginecologfa y Reproduccidn. Institut Universitari Dexeus. Barcelona

RESUMEN

Objetivos: Evaluar las posibilidades diagnosticas y terapéuticas de
la ductoscopia en las lesiones papilares mamarias. Material y Métodos:
Estudio retrospectivo observacional entre febrero de 2004 y diciembre
de 2008, se han realizado 246 ductoscopias a 171 pacientes. En 138
casos (80.7%) el motivo fue la secrecion uniorificial y de estos en 62
casos (36.25%) se diagnostico por ductoscopia de papiloma por lo que
fueron intervenidos. Resultados: De los diagnosticados de papiloma
intraductal, en 56 pacientes (90.3%) se realiz6 ductoscopia con biopsia
yl 0 microcirugia, con posterior galactoforectomia selectiva en quiréfano.
En 5 pacientes (9.7%) fueron Unicamente sometidas a ductoscopia
microquirdrgica. La tasa de deteccion fue del 99%.
Conclusiones: En caso de lesiones papilares intraductales, la ductos-
copia permite realizar biopsias, la localizacion exacta de las lesiones y
la posibilidad de marcaje pre quirdrgico, consiguiendo una cirugia muy
poco agresiva y con excelentes resultados cosméticos.

PALABRAS CLAVE
Ductoscopia, lesiones mama, lesion papilar.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the diagnostic and therapeutic possibilities
of ductoscopia in breast papillary lesions. Material and Methods:
Retrospective observational study between February 2004 and December
2008, we carried out 246 ductoscopies in 171 patients. In 138 cases
(80.7%) the reason was uniorificial secretion, among them, 62 cases
(36.25%) were diagnosed as papilloma which were operated. Results:
Among all diagnosed of intraductal papilloma, 56 patients (90.3%)
underwent biopsy by ductoscopy and / or microsurgery, with subsequent
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selective galactoforectomy. In 5 patients (9.7%) were only subjected to
microsurgical ductoscopy. The detection rate was 99%.Conclusions: In
case of intraductal papillary lesions, the biopsy by means of ductoscopy,
allows the exact location of the lesions and the possibility of pre-surgical
markings, using minimally invasive surgery with excellent cosmetic results.

KEYWORDS
Ductoscopy, breast lesion, papillary lesion

INTRODUCCION

La ductoscopia es una técnica endoscopica mamaria que permite la
visualizacion directa de los conductos galactéforos (1). Esta visualizacion
nos permite el diagndstico diferencial de patologias intraductales. Ademéas
proporciona la posibilidad de realizar citologias directas de lesiones
intraductales (Figura 1), lavados ductales (2), biopsias y microcirugia
endoscopica tanto para lesiones benignas como malignas. El objetivo
principal de la microductoscopia es estudiar las secreciones patoldgicas,
localizar tumoraciones de los conductos y descubrir en estadios muy
iniciales células anormales que pueden acabar desarrollando un cancer
de mama. En nuestro caso presentamos nuestra experiencia en el
diagndstico y tratamiento de los procesos papilares. (Figuras 2y 3).

Figura 1: Cepillo para citologia
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Figura 2: Ducto normal

MATERIAL Y METODOS

En el Institut Universitari Dexeus entre Febrero de 2004 y Diciembre
de 2008 se han realizado 246 ductoscopias a 171 pacientes, de las
cuales 138 eran por secrecion a través del pezdn (80,70%). De las 171
pacientes con secrecion, 62 (36,25%) fueron diagnosticadas de papiloma
intraductal.

Utilizamos dos tipos de ductoscopios, uno diagndstico de 0,55mm
de calibre y una dptica de 0,30mm y otro quirtrgico de 1,1mm de
calibre con optica de 0,45mm y un canal de trabajo de 0,40mm. Para
la microcirugia se utilizé una cestilla prensora de 0,38mm. El ductos-
copio va conectado a una cdmara y se introduce por el pezon de la
mujer enviando imagenes amplificadas en tiempo real a una pantalla
de television. (Figuras 4 y 5).

Todos los casos se realizaron en consulta con anestesia local peri
areolar. Los casos que se realizd posteriormente cirugia de conducto en
quiréfano fueron ambulatorios y con anestesia local y sedacion.

Las pacientes fueron sometidas a una ductoscopia donde se
localizaba la lesion papilar y se realizaba biopsia 0 exéresis del papiloma.
Posteriormente y en quirdfano se realizaba la exéresis de la porcién de
conducto (previa localizacion ductoscdpica) donde se encontraba el
papiloma.

Superada esta primera fase y a la vista de los resultados obtenidos
las microductoscopias se realizaran en la consulta ginecolégica
aplicando anestesia local en la zona de la areola de la mama.

Todo el andlisis de los datos fue realizado con el programa estadistico
SPSS 15.0 (Chicago, IL, USA).

Figura 3: Papiloma

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 43 afios (rango de 24 a 77 afios).
En 56 pacientes (90,3%) se realiz6 ductoscopia con hiopsia y/ 0 microcirugia,
con posterior galactoforectomia selectiva en quirdfano (por ser las primeras
que se realizaban o por imposibilidad de su reseccion total por ductoscopia)
Seis pacientes (9,7%) fueron Unicamente sometidas a ductoscopia
microquirdrgica y posterior ductoscopia de control (a los tres meses).

El tiempo medio de realizacion de la técnica, al principio fue de entre
45y 60 minutos, actualmente las diagndsticas duran entre 15-20 minutos
y si se hace hiopsia 0 papilectomia de 30 a 40 minutos.

La tasa de complicaciones es muy baja, la mayoria refieren
molestias leves, sdlo ha habido una mastitis, en una paciente que era
una galactoforitis (caso que no tenia que haberse realizado).

Los resultados anatomopatoldgicos fueron: de la cirugia ductoscopica
realizada 6 papilomas; y en cirugia abierta convencional 55 papilomas y
1 hiperplasia epitelial (Figura 6). No se diagnosticd ningiin carcinoma. La
tasa de deteccion para lesiones intraductales fue del 99%.

DISCUSION

La ductoscopia parece una técnica muy Util para el diagnéstico
diferencial de lesiones intraductales. En caso de lesiones papilares
intraductales permite realizar biopsias, la localizacion exacta de las
lesiones y la posibilidad de marcaje prequirdirgico, consiguiendo una cirugia
muy poco agresiva y con excelentes resultados cosméticos.
Ademas en muchos casos se puede realizar Unicamente cirugia
microendoscopica con anestesia local y en consultas externas. (Figura 7).

Figura 4: Ductoscopio diagndstico

Figura 5: Ductoscopio quirdrgico
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Figura 6: Papiloma intraductal

Xu XZ et al. (3), estudiaron la eficacia de la ductoscopia en la
sefializacion y localizacion de lesiones en el ducto terminal en
comparacion con los métodos convencionales (marcaje o tincién) en
pacientes con secrecion mamaria. Después de estudiar 174 lesiones
intraductales se realizo marcaje con arpén mediante ductoscopia en 68
casos de los cuales 64 fueron papilomas y 4 carcinomas in situ, con tasa
de deteccion del 100%. En ningun caso se tuvo que ampliar posterior-
mente el margen de reseccion de la lesion y la mama no sufrio practica-
mente ninguna deformacion como secuela. De los 106 casos realizados
mediante marcaje convencional, se diagnosticaron en 96 casos, papiloma
intraductal, en 6 carcinoma in situ y en 4 adenosis. De estos el 22.6% re-
quirié una ampliacion de margenes a posteriori con un peor resultado es-
tetico. En nuestro caso, también hemos visto que el marcaje con arpon
es mas eficaz y aunque al principio utilizamos azul de metileno para mar-
car el conducto, en la actualidad utilizamos un arpén. En caso de realizar
biopsias, utilizamos pinzas de sacabocados (Figuras 8 y 9).

En un estudio de Makita M et al. (4), se estudio retrospectivamente
71 biopsias realizadas por ductoscopia, encontrandose 46 papilomas
y 25 carcinomas. Se investigo la correlacion entre los hallazgos
ductoscopicos (color y morfologia ductal) e histologicos entre las
distintas hiopsias. No hubo relacién entre Ia histologia y el color, en
cambio si se vio significancia estadistica (p<0.001) entre los hallazgos
histoldgicas y la morfologia ductal, encontrandose en 14 casos de los
25 unos ductos amorfos que fueron sugestivos de malignidad.

Sabemos por andlisis genéticos de hibridacién que la mayoria de
canceres de mama, aproximadamente el 85%, se generan en el epitelio
ductal con células normales que progresaran a atipia y finalmente a car-

Figura 7: Microcirugia

cinoma. Asimismo, la posibilidad de realizar citologias directas o lavados
ductales nos podria permitir un diagnostico precoz del carcinoma, antes
de ser palpable o detectable por mamografia. Por tanto, la ductoscopia
podria tener un papel importante en el despistaje de pacientes con se-
crecion por el pezon, pacientes de alto riesgo o simplemente limitando
la cantidad de mama a extraer en una cirugia conservadora y minima-
mente invasiva (5).

Louie LD et al. (6), diagnosticaron sobre 188 pacientes con secrecion
por el pezén, 14 casos de carcinoma ductal mamario (12 in situ, 2
infiltrante). De estos 14 casos en 8 de ellos se visualizaron defectos en la
pared ductal o crecimientos intraductales durante la ductoscopia pero no
se visualizaron claros cambios morfologicos que definitivamente indicase
la presencia de malignidad. En nuestra casuistica, se vieron tres carcino-
mas por ductoscopia, pero ninguno correspondia a imagenes papilares,
por lo que no entran en este estudio, y no hubo ningln papiloma, con
caracteristicas ductoscopicas de papiloma, que luego saliera neoplasico,
s6lo una hiperplasia epitelial.

Si bien nuestros resultados son adn preliminares al tratarse de una
serie limitada de casos pensamos que la ductoscopia puede ser una
importante arma de cara al diagnostico y terapeutica de patologia
intraductal. Nuestra experiencia nos esta mostrando que con un buen
aprendizaje de la tecnica, cada vez podremos realizar un mayor numero
de casos en las que solo realizaremos la ductoscopia diagnostica primero
y seguidament la ductoscopia con microcirugia con el consecuente
beneficio de la paciente al realizarse el proceso ambulatoriamente y con
un minima secuela estética.

Figura 8: Arpon

Figura 9: Pinza sacabocados
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la vascularizacion del ovario y del endometrio con
ecografia tridimensional a lo largo del ciclo menstrual en pacientes
diagnosticadas de SOP sometidas a estimulacion de la ovulacion con citrato
de clomifeno. Material y método: Estudio prospectivo de 26 ciclos de
pacientes con SOP sometidas a estimulacion ovérica con citrato de
clomifeno. Se realizd una ecografia tridimensional de endometrio y ovarios
basalmente, otra, periovulatoria y una tercera en fase mesolitea y a partir
de los datos se estimaron los volimenes, y se calcularon los indices
vasculares de la angiografia Power Doppler tridimensional del endometrio
y del ovario que ovulé. Resultados:De los 26 ciclos estudiados se consiguid
ovulacion en 19, y 5 embarazos. A lo largo del ciclo se observé aumento
tanto del grosor como de la vascularizacion endometrial. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el volumen endometrial de
las pacientes que ovularon y las que no. El volumen y la vascularizacion
ovaricos también aumentan a lo largo de la estimulacion. Se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en el volumen ovarico
periovulatorio entre las pacientes que ovulan y las que no. Los indices de
vascularizacion y de vascularizacion flujo del ovario fueron mayores en las
pacientes que quedaron embarazadas, en ambos casos con diferencias
estadisticamente significativas. Conclusiones: Tanto el volumen como la
vascularizacion endometrial aumentan a lo largo del ciclo; el volumen en-
dometrial en fase mesolltea fue mayor en las pacientes que ovularon.
El volumen y la vascularizacion ovaricos aumentan durante la fase folicular
del ciclo, y se mantienen o disminuyen levemente tras la ovulacion.
El volumen ovérico medido periovulatorio fue mayor en las pacientes que
ovularon; los indices de vascularizacion y vascularizacion-flujo del ovario en
fase mesollitea fueron mayores en las pacientes que consiguieron gestacion.
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Sindrome de ovario paliquistico, clomifeno, ecografia tridimensional.
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ABSTRACT

Objectives: To study ovarian and endometrial vascularity with
three dimensional ultrasound through the menstrual cycle in women
with PCOS undergoing ovarian stimulation with clomiphene citrate.
Material and Methods: Prospective analytic observational controlled
study of 26 cycles in women diagnosed of PCOS undergoing ovarian
stimulation with clomiphene citrate. Three 3D ultrasound scan of
endometrium and ovary was carried out, one basal, another
periovulatory, and a third one in mesoluteal phase. Their volumes were
estimated and angio Power Doppler indexes were calculated.
Results: Ovulation was obtained in 19 cycles and pregnancy in 5 of the
26 cycles studied. Increasing in endometrial thickness and vascularity
was noticed through the cycle. Statistically significant changes were
found in the endometrial volume between patients who ovulated and
those who did not. Ovarian volume and vascularity also increased
through the cycle of stimulation. Statistically significant changes have
also been found in the periovulatory ovarian volume between patients
who ovulated and those who did not. Ovarian vascularisation and
vascularisation-flow indexes were higher in patients who got pregnancy,
with statistically significant differences. Conclusions: Endometrial
volume and vascularity increased through the ovarian cycle; endometrial
volume in mesoluteal phase was higher in patients who ovulated. Ovarian
volume and vascularity also increased during the follicular phase, and
they kept or lightly decreased after ovulation. The average ovarian
periovulatory volume was higher in patients who ovulated; ovarian
vascularisation and vascularisation-flow indexes in mesoluteal phase
were higher in patients who got pregnancy.

KEYWORDS
Polycystic ovarian syndrome, clomiphene, three dimensional ultrasound.

INTRODUCCION

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es una alteracion
endocrina que conlleva anovulacion persistente, de etiologia multifactorial,
y con distintas manifestaciones clinicas. Actualmente se considera que va
acompafiado de resistencia a la insulina, hiperinsulinismo e hiperandro-
genismo, y se incluye dentro del grupo Il de amenorreas de la OMS (-1,2).

La prevalencia de este sindrome se estima entre el 3,5y el 10 % de
mujeres en edad fértil, aunque presenta gran variedad interracial (-1-6).
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En su fisiopatologia intervienen factores genéticos, que modifican
la produccion de andrégenos y el metabolismo hidrocarbonato (-3,-7-
-12); el hiperandrogenismo da lugar a la produccion de mdltiples
foliculos ovaricos que no llegan a alcanzar la maduracion ni a ovular
y a un aumento de produccion de andrdgenos por el ovario (-1,-3,-8,-
10,-13,-14,); y la hiperinsulinemia, que aunque no se da en todos los
casos de SOP, si es un factor que condiciona el aumento de produccién
de andrdgenos por el ovario y al corregirlo mejora la sintomatologia de
las pacientes (-1,-3,-4,-8,-10,-14--17).

Existen unos criterios diagnésticos dictados en el consenso de la
Sociedad Europea para la Reproduccion Humana y Embriologia
(European Society for Human Reproduction and Embriology o ESHRE)
y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (American Society
for Reproductive Medicine o ASRM). Para el diagndstico de este
sindrome se requieren dos de los siguientes criterios en ausencia de
otra causa que los justifique (-1,-13,-17--19):

1. Oligoamenorrea/anovulacion
2. Hiperandrogenismo/hiperandrogenemia
3. Cambios ecogréficos tipicos de SOP

Los criterios ecograficos de SOP con ecografia bidimensional
incluyen (Figura 1) (-1,-13,-18,-19,-20):

1. Presencia de doce o mas foliculos de diametro mayor o
igual a 9 mm
2. Volumen ovarico mayor de 10 cm?

Para el diagndstico de SOP ecografico se requiere la presencia de
uno de estos criterios en al menos un ovario.

Actualmente contamos con las ventajas de la ecografia tridimen-
sional para el diagndstico de estas pacientes, con la que podemos
cuantificar mejor el nimero de foliculos y el volumen y vascularizacion
tanto del ovario como del Gtero (-20-26,-33) (Figuras 2, 3y 4).

Debido a la anovulacion persistente que presentan estas pacientes

muchas presentan problemas de fertilidad, y en la induccion de la
ovulacion el tratamiento de primera eleccion es el citrato de clomifeno,
antiestrégeno no esteroideo que bloguea los receptores estrogénicos en
el hipotalamo, de forma que inhibe la retroalimentacion negativa de los
estrdgenos y provoca mayor liberacion de gonadotropinas hipofisarias,
provocando asi la ovulacion (-27). En estas pacientes debido a la
alteracion que con frecuencia presentan en la regulacion del
metabolismo hidrocarbonado se utilizan también los farmacos
sensibilizantes a la accion lainsulina (-1,-3,-4,-8,-13), y el farmaco mas
probado en la actualidad es la metformina, derivado biguanidico que
aumenta el metabolismo de la glucosa en los tejidos e inhibe
la absorcion intestinal de glucosa, mejorando asi la sensibilidad a
la insulina (24) . Este farmaco se esté utilizando en monoterapia y en
combinacién con citrato de clomifeno (-5,-7,-27--32).
El objetivo de este trabajo fue estudiar la vascularizacion del ovario y
del endometrio con ecografia tridimensional a lo largo del ciclo
menstrual en pacientes diagnosticadas de SOP sometidas a
estimulacion de la ovulacion con citrato de clomifeno, con o sin la
administracion de metformina y valorar si existen diferencias
significativas entre las pacientes que ovulan y que no ovulan.

Figura 2: Visualizacion de endometrio y ovario en modo nicho

187 Toko - Gin Pract, 2009; 68 (6): 186 - 195

CLXXXVII




ORESANZ 1. Aplicacion de la ecografia tridimensional al estudio de la estimulacion ovérica con citrato de clomifeno

o

Cuerpo gris

Figura 4: Reconstruccion ovario

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional prospectivo de las pacientes
sometidas a ciclos de estimulacion e induccion de la ovulacion con citrato
de clomifeno entre Abril y Agosto de 2007 en el Hospital Universitario
Santa Cristina de Madrid.

Para realizar este proyecto hemos seleccionado a 16 mujeres
diagnosticadas de SOP provenientes de la consulta de Esterilidad, en
las que se han realizado 26 ciclos (1-2 ciclos por mujer). El diagndstico
de SOP se ha hasado en los criterios de consenso de la ESHRE/ASRM
y el diagnostico de hiperglucemia/hiperinsulinemia en criterios analiticos.

Se ha considerado anovulacion cronica la falta de menstruacion du-
rante un periodo de 3 meses consecutivos o la oligomenorrea, con unos
niveles de progesterona sérica menores de 3,0 ng/mL. El
hiperandrogenismo se ha definido como unos niveles de testosterona total
sérica > de 0,6 ng/mL, testosterona libre > 2,5 pg/mL o sulfato de dehidro-
epiandrosterona > 250 g/dL. El hirsutismo se ha definido como aquéllas
pacientes con una puntuacion segun la clasificacion de Ferrinan-Galwey
mayor de 7-34.

Todas las pacientes firmaron un consentimiento informado para la
induccion de la ovulacion previo al inicio del estudio.

Se excluyeron del estudio a las pacientes menores de edad o con
edad mayor de 40 afios, pacientes con patologias o situaciones clinicas
concretas previas de uno de los dos miembros de la pareja que la
estimulacion de la ovulacion, pacientes con impermeabilidad tubarica
bilateral o con otras causas de esterilidad femenina, pacientes con pareja
que presentara factor masculino moderado-severo que fuese indicacion

Figura 3: Reconstruccion tridimensional de endometrio y ovario

Mapa vascular

de FIV, pacientes tratadas con anticoncepcion hormonal combinada
durante los 3 meses previos al estudio, pacientes con diagnéstico de
SOP que ya hubiesen sido tratadas previamente con estos farmacos sin
éxito y pacientes no dispuestas a realizar un seguimiento.

El tratamiento pautado a estas pacientes consistia en la toma de
50-100 mg de citrato de clomifeno via oral cada 24 horas durante los
dias 5° al 9° del ciclo tras la Gltima regla, bien espontanea o bien inducida
con progestagenos. Todas las pacientes las pacientes recibieron
tratamiento con estrégenos durante los dias 5° al 14° del ciclo por via
oral para contrarrestar los efectos antiestrogénicos del clomifeno sobre
el moco cervical y el endometrio, y aquellas que presentaban criterios
de intolerancia a la glucosa se les administré un antidiabético oral
durante todo el ciclo (metformina 425 mg/8h).

A estas pacientes se les realizd una ecografia tridimensional de
endometrio y ovarios basal (antes de iniciar el tratamiento), periovulatoria
(cuando se objetivaba un foliculo dominante de un diametro mayor o
igual a 17 mm) y mesolltea (una semana después de la ecografia
periovulatoria). A partir de los datos obtenidos se estimaron los
volimenes del endometrio y del ovario que ovuld, y se calcularon los
indices vasculares de la angiografia Power Doppler tridimensional de
estos érganos. También se les realizaron determinaciones analiticas
hormonales basales, en el momento periovulatorio, y en fase mesolltea.

Las ecografias fueron realizadas por el mismo explorador,
especialista en Obstetricia y Ginecologia con un nivel de conocimiento
en la técnica calificado como nivel IV de la SEGO. Las pacientes fueron
ecografiadas en posicion supina con las rodillas flexionadas y las
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caderas separadas con el ecdgrafo VOLUSON 730 (Kretztechnik
Ibérica, SA, Madrid) equipado con una sonda vaginal multifrecuencia
de entre 3y 9 MHz, angulo de vision de 146°, frecuencia de repeticion
de pulsos, 600 Hz, filtro de pared 50 Hz y ganancia a 4. 0 dB.

Para la realizacion de las ecografias primero se procedia a la
exploracién en modo B del tero y de los ovarios, prestando especial
atencion a la morfologia y espesor del endometrio, y al niimero y tamafio
de foliculos antrales. En las ecografias realizadas a mitad de ciclo se
anotaba el diametro de los foliculos antrales, ya que hasta no alcanzar
los 18 mm no se continuaba el estudio. A continuacion la ventana del
power Doppler se colocada sobre el plano longitudinal uterino de manera
que cubriese por completo todo el endometrio. Se utilizaron como
caracteristicas predeterminadas del Doppler en todas las pacientes:
calidad normal del color (resolucion normal e indice de fotogramas
medio); frecuencia de repeticion de pulsos: 600 Hz; filtro de pared 50
Hz. Cuando se obtuvo una sefial color adecuada libre de artefactos en
2D, se sobrepuso la ventana 3D para obtener el volumen de la region
de interés. El angulo del sector volumétrico fue preconfigurado a 90° y
la adquisicién se realizd con una calidad media. La duracion de la
adquisicion del volumen oscild entre 20 y 30 segundos. Se pidi6 a todas
las pacientes que permanecieran sin moverse y se evitaron los
movimientos de la sonda durante el tiempo de adquisicion. Si aparecian
en el volumen artefactos debidos a movimientos del intestino o de la
paciente, el volumen se adquiria de nuevo hasta la obtencion de una
imagen satisfactoria. Para el estudio del ovario, la ventana de power
Doppler se situd sobre el diametro longitudinal maximo del mismo, de
manera que lo cubriese por completo. El &ngulo del sector volumétrico

Histograma endometrio

Figura 5: Histograma vascular

Las determinaciones hormonales, se realizaron por inmunoensayo
de quimioluminiscencia en un Inmmulite 2000 de DPC diagnostics.
Los valores de referencia y las unidades de medida aparecen en
la descripcion de variables. Antes de iniciar el ciclo de estimulacion
ovarica se determinaban los valores de FSH, LH, 17 estradiol,
progesterona, prolactina, TSH, testosterona total y libre, androstendiona,
sulfato de dehidroepiandosterona, insulina y glucemia basal en ayunas.
Esta analitica se realizaba con el objetivo de valorar la reserva
folicular ovérica, si las pacientes tenfan intolerancia a la glucosa, y
para descartar otras patologias endocrinoldgicas. En el momento en
que ecograficamente se visualizaba como minimo un foliculo antral
mayor de 18 mm se realizaron las determinaciones de FSH, LH, 17
estradiol y progesterona. El objetivo era valorar la respuesta al
tratamiento y si se ha producido ovulacion. Una semana tras la
segunda analitica, el mismo dia de la realizacién de laHistograma

se ajustd también a 90 grados para asegurar la captura del volumen del
6rgano en su totalidad. El tiempo de duracion del procedimiento también
oscilaba entre los 20 y 30 segundos.

Los volimenes obtenidos se almacenaron en el disco duro del
ecografo para después ser transferidos a discos compactos y ser
estudiados en un ordenador portatil que disponia del programa VOCAL
(Virtual Organ Computer-aided Analisis) version 6.0 instalado en su disco
duro. Todos los volimenes fueron analizados por el mismo investigador.

Los volimenes endometriales se calcularon utilizando el modo
manual, marcando los contornos del endometrio en el plano A o
longitudinal, en los diferentes cortes multiplanares sobre un eje de
rotacion uterino perpendicular con un paso de rotacion de 15° lo que
significa que en cada plano se generaron 12 cortes para marcar
el contorno endometrial. Una vez delimitado el citado contorno
endometrial, el programa VOCAL calculé autométicamente el volumen
del endometrio en mL. De la misma manera, el volumen ovarico se
obtuvo gracias al trazado del contorno del mismo en modo manual en
los diferentes cortes multiplanares definiendo los volimenes a partir
del plano A con un paso de rotacion de 15° (en total, 12 cortes para cada
ovario). Una vez el contorno del ovario estuvo definido, el programa
VOCAL calcul6 automaticamente su volumen en mL.

La sefial power Doppler del endometrio y del foliculo se cuantifico
mediante la funcion histograma que genera tres indices: El indice de
vascularizacion (IV) o densidad vascular; el indice de flujo (IF)
o densidad media de flujo; el indice vascularizacién flujo (IVF)
o perfusion (Figura 5).

Histograma ovario

endometrio tercera ecografia con estudio de progesterona y RBHCG,
para valorar si se ha producido ovulacion y gestacion. La ovulacion
se definio como la presencia de valores de progesterona en fase
mesolltea por encima de 10 pg/mL.

En estas pacientes se estudio la edad, indice de masa corporal,
valores hormonales, volimenes endometriales y ovaricos e indices
vasculares calculados mediante el programa VOCAL: IV, IF e IVF de
endometrio y ovario, en los distintos momentos del ciclo en los que se
realiz6 la ecografia y las determinaciones analiticas.

Los resultados posteriormente se compararon con el tratamiento
recibido y con la consecucion o no de ovulacion y gestacion.

Con todas las variables recogidas, creamos una base de datos
en SPSS (Statistical Package for the Social Science; version 11.5,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA). El andlisis estadistico se llevo a cabo
con la ayuda de este mismo programa.
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RESULTADOS

Hemos estudiado un total de 26 ciclos de estimulacion de la
ovulacion a partir de 16 pacientes. De estas pacientes 4 consiguieron
gestacion tras un ciclo de tratamiento. Las que no la consiguieron fueron
estudiadas en un segundo ciclo, una de ellas consigui6 gestacion. En
ningln caso se produjo hiperestimulacion ovarica ni gestacion multiple.
Hubo 2 pacientes que abandonaron el estudio tras un ciclo por motivos
personales, ajenos a efectos secundarios al tratamiento.

La edad media de estas pacientes fue de 27,93 afios (rango 24 a
37) y el IMC medio de 27,63 (rango de 20 a 43 kg/m2). 9 pacientes
presentaban hiperandrogenismo, 7 hiperinsulinemia y 4 hiperinsulinemia
e hiperandrogenismo.

Con ecografia bidimensional 13 pacientes presentaban criterios
ecogréaficos compatibles con SOP y 3 no. Al realizar la reconstruccion
tridimensional con el programa VOCAL se obtuvo una media de volumen
ovarico basal de 12,66 mL (SD=5,99), y s6lo una paciente tuvo un
volumen ovarico basal de 6,6 mL.

De las 16 pacientes aquéllas que presentaban hiperinsulinemia y/o
un IMC >27 kg/m2 fueron tratadas con citrato de clomifeno y metformina
(entotal 7 pacientes) y el resto sdlo con citrato de clomifeno (9 pacientes).
No se produjo ninguna cancelacion de ciclo por hiperestimulacion ovarica
o por efectos adversos a los farmacos utilizados.

De los 26 ciclos se consiguié ovulacion en 19 y s6lo una paciente no
consiguié ovular tras dos ciclos de tratamiento lo que significa que
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Gréfico 1: Volumen endometrial en funcién del momento del ciclo
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Tabla 1: Volumen endometrial en funcion del momento del ciclo

obtuvimos una tasa de ovulacion de 93,75% de las pacientes del estudio,
y del 73,08% de los ciclos realizados. 5 pacientes de las 16 del estudio
(31,25%) quedaron embarazadas, 4 (80%) de ellas tras un Unico ciclo de
tratamiento. El tiempo medio hasta conseguir el maximo crecimiento
folicular fue de 15,96 dias (rango entre 14 y 20). En dos ciclos no se llegd
a conseguir un foliculo antral mayor de 18 mm, en pacientes distintas.

La media del volumen endometrial aumentd a lo largo del
tratamiento (Grafico 1y Tabla 1).

Al estudiar por grupos no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas entre los volimenes endometriales de las pacientes
tratadas con citrato de clomifeno en monoterapia y las tratadas con
citrato de clomifeno mas metformina. Tampoco se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en los volimenes
endometriales a lo largo del ciclo de las pacientes que quedaron
embarazadas y las que no. Sin embargo si que se han obtenido
resultados estadisticamente significativos al estudiar los volimenes
endometriales de las pacientes que ovulan y las que no, siendo el
volumen endometrial medio en fase mesolltea mayor en las pacientes
que ovulan (4,82 mL en pacientes que ovulan vs 2,45 mL en
pacientes que no ovulan, p=0,026).

Los indices de vascularizacion medios del endometrio en las
pacientes de este estudio aumentan a lo largo del ciclo hasta el
momento periovulatorio, y posteriormente disminuyen en fase
mesol(tea (Grafico 2 y Tabla 2).
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Gréfico 2: IV endometrial en funcion del momento del ciclo
IV . .
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catimdar 16256010 | 2764470 3460353

Tabla 2: IV endometrial en funcién del momento del ciclo
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Al estudiar por grupos de pacientes no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los indices de vascularizacion
endometriales de las pacientes segln el tratamiento recibido, la
presencia 0 ausencia de ovulacion, y la consecucion o no de gestacion.

Los indices de flujo medios del endometrio disminuyen ligeramente
alo largo del ciclo (Grafico 3 y Tabla 3).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
las pacientes que ovulan y las que no, ni en las que quedan embarazadas
y las que no. Si que hemos obtenido indices de flujo medios mayores en
las pacientes tratadas Unicamente con clomifeno con respecto a las
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Gréfico 3: IF endometrial en funcién del momento del ciclo
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Tabla 3: IF endometrial en funcion del momento del ciclo

El volumen del ovario aumenta a lo largo de la fase folicular hasta
el momento de la ovulacién, en que alcanza los valores maximos.
Posteriormente disminuye levemente en la fase mesolttea (Grafico 5y
Tabla 5).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en los volimenes ovaricos medios entre los distintos tratamientos
aplicados y la tasa de gestacion. Si que se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los volumenes ovaricos medios
periovulatorios, en funcion de la consecucion de ovulacion, siendo la
media de este volumen de 19,76 mL para pacientes que ovulany 12,11
mL para las que no (p=0,026).

El indice de vascularizacion del ovario aumenta a lo largo del ciclo
hasta el momento de la ovulacion, y en fase mesolltea disminuye
levemente (Gréfico 6 y Tabla 6).

tratadas con clomifeno més metformina, durante la fase mesolltea, con
resultados estadisticamente significativos. (IF medio = 26,30 en pacientes
tratadas con citrato de clomifeno; IF medio = 14,60 en pacientes tratadas
con citrato de clomifeno més metformina; (p=0,019).

El indice de vascularizacion flujo aumenta levemente durante la
fase folicular hasta alcanzar la ovulacion, momento a partir del cudl
empieza a disminuir. No se han observado diferencias estadisticamente
significativas en los indices de vascularizacion-flujo medios en funcion
del tratamiento recibido, la presencia de ovulacion o la consecucion de
embarazo (Gréfico 4 y Tabla 4).
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Graéfico 4: IVF endometrial en funcién del momento del ciclo
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Tabla 4: IVF endometrial en funcién del momento del ciclo
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Gréfico 5: Volumen ovarico en funcién del momento del ciclo
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Gréfico 6: 6: IV ovarico en funcién del momento del ciclo
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Tabla 6: IV ovérico en funcién del momento del ciclo

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre los volimenes ovaricos dependiendo del tratamiento o de si se ha
producido o no ovulacion. El indice de vascularizacion medio del ovario
en fase mesolitea fue mayor en las pacientes que quedaron
embarazadas (8,68 mL para pacientes que consiguieron gestacion vs
3,79 mL para las que no, p=0,009).

El indice de flujo del ovario crece a lo largo del ciclo, alcanza el
méaximo en el momento periovulatorio, y en fase mesolltea se mantiene
o disminuye levemente (Grafico 7 y Tabla 7).

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas
asociadas al tipo de tratamiento pautado ni a la consecucién o no de
ovulacion o gestacion.
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Gréfico 8: IVF en funcién del momento del ciclo
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Gréfico 7: IF ovarico en funcién del momento del ciclo
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Tabla 7: IF ovérico en funcién del momento del ciclo

El indice de vascularizacion flujo del ovario aumenta durante la fase
folicular, alcanza su valor maximo en la ovulacion y en fase mesolitea
desciende levemente (Grafico 8 y Tabla 8).

No se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre
las pacientes que ovularon y las que no ni entre las que tomaron citrato
de clomifeno en monoterapia o combinado con metformina. Las
pacientes que quedaron embarazadas tuvieron unos indices de
vascularizacion flujo ovérico en fase mesolUtea mayor que las que no
(IVF mesoltteo = 4,40 en pacientes embarazadas vs 1,79 en pacientes
no embarazadas, p=0,01).

IV ovanioe Fasal Pertovulaborio | Mesoliteos
Media 1A8THR 1754 4. 72035
Desviacion extandar | 4,329708 4513765 | 3,002122

Tabla 8:IVF en funcién del momento del ciclo
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DISCUSION

El sindrome de ovarios poliquisticos es una entidad compleja que
afecta a un 3-6 % de la poblacion femenina en edad fértil.

Estas pacientes suelen consultar por problemas de irregularidades
menstruales, por problemas de esterilidad, o por sintomas tipicos del
hiperandrogenismo, como el hirsutismo, la alopecia o el acné.

En el diagndstico de este sindrome la ecografia tiene un papel muy
importante tanto la ecografia como las determinaciones hormonales séricas.

La ecografia bidimensional en los ciclos de reproduccion asistida
se utiliza para: control del desarrollo folicular, prevencion del sindrome
de hiperestimulacion, monitorizacion del endometrio, control de la
ovulacién y diagndstico precoz de gestacion.

Ultimamente la aparicion de la ecografia tridimensional, ha abierto
mdltiples expectativas en todos los campos de la ginecologia y de la
obstetricia. En los Ultimos afios se han multiplicado las publicaciones al
respecto, enfatizando temas como el estudio de malformaciones fetales,
la patologia tumoral del aparato genital femenino y la medicina de la
reproduccion.

El objetivo de este estudio era estudiar de la vascularizacion del
ovario y del endometrio con ecografia tridimensional a lo largo del ciclo
menstrual en pacientes sometidas a estimulacion de la ovulacion con
citrato de clomifeno, y valorar si existen diferencias al afiadir un agente
hipoglucemiante al tratamiento, fijaAndonos especialmente en si se
produce ovulacion y gestacion. El principal interés radicaba en la
valoracion de la ecografia tridimensional en tanto en cuanto es la técnica
mas novedosa y hasta la fecha menos validada de todas para el
seguimiento de la estimulacion ovérica.

En las ecografias iniciales se encontraron valores homogéneos en
los indices vasculares y volimenes de ovario y endometrio entre las
pacientes de ambos grupos de tratamiento.

En cuanto al estudio del ovario basal el volumen medio que han
presentado nuestras pacientes ha sido 12,66 mL, resultados que
coincide por los publicados por Allemand et al en una revision de 10
pacientes con SOP y 29 controles (-8). Ademas hemos encontrado que
solo 1 de las 16 pacientes presentaba un volumen inferior a 6,6 mL, cifra
que Alcazar et al cita como valor especifico por encima del cual se puede
diagnosticar que la paciente presenta ovarios poliquisticos. Por otro lado
coincidimos también con Allemand et al en que con la ecografia
tridimensional al acceder a un mejor rastreo por multiples planos se
encuentran mayor cantidad de foliculos por ovario (8,-26).

El volumen endometrial aumenta a lo largo del ciclo con el
tratamiento con clomifeno, resultados similares a los obtenidos por Mercé
et al en el estudio del endometrio en un ciclo espontaneo o estimulado
con gonadotropinas (-5). En el presente trabajo el volumen del
endometrio en fase mesolltea resulté significativamente mayor en las
pacientes que ovularon.

El volumen ovarico también aumenta a lo largo del ciclo estimulado
con clomifeno, resultado que también coincide con Alcazar et al (-26).
En este estudio el volumen ovérico periovulatorio fue significativamente
mayor en las pacientes que ovularon.

En cuanto al estudio de la vascularizacion del endometrio con
ecografia tridimensional a lo largo del ciclo se ha demostrado que ésta
aumenta. Los resultados de este trabajo muestran un indice de flujo
mayor y estadisticamente significativo en fase mesolitea en las
pacientes tratadas con clomifeno.

La vascularizacion ovérica aumenta a lo largo de la fase folicular,
alcanza su nivel maximo en la ovulacion y desciende lentamente durante
la fase ldtea hasta el inicio de un nuevo ciclo (12). En este estudio se
obtuvieron indices de vascularizacion y de vascularizacién-flujo ovaricos
mayores en las pacientes que quedaron embarazadas.

Estos resultados de la vascularizacion y el volumen de ovario y
endometrio podrian en un futuro servir como factores predictores de
ovulacion y/o gestacion en estas pacientes, si se confirman con
posteriores estudios con mayor nimero de pacientes.

En nuestro estudio las tasas de ovulacion y de gestacion han sido
de un 73y un 31 % respectivamente, lo que coincide con las tasas que
dan otros autores (-1,-3,-4).

Al medir las analiticas basales no hemos encontrado diferencias
entre los valores iniciales de las pacientes que fueron sometidas a
cada grupo.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de ovulacion y gestacion en los distintos grupos de tratamiento.

El valor de la ecografia tridimensional en la Medicina de la
Reproduccion esta todavia en fases de evaluacion, y este trabajo, junto
con los de otros muchos autores, podria ayudar a futuros estudios que
valoren con mayor precision el valor de esta nueva técnica diagndstica.

Podemos concluir con respecto al estudio del endometrio con
ecografia tridimensional y angiografia power Doppler tridimensional
encontramos que tanto el volumen endometrial como la vascularizacion
del endometrio aumentan a lo largo del ciclo. El volumen endometrial en
fase mesolUtea fue mayor en las pacientes que ovularon, y las pacientes
tratadas con citrato de clomifeno en monoterapia presentaron un indice
de flujo endometrial medio mayor que las tratadas con metformina mas
citrato de clomifeno.

Al estudiar el ovario con ecografia tridimensional angiografia
power Doppler tridimensional obtuvimos que tanto el volumen de este
6rgano como su vascularizacion aumentan durante la fase folicular del
ciclo, y posteriormente se mantiene o disminuye levemente tras la
ovulacion. El volumen ovéarico medido en el momento periovulatorio
es mayor en las pacientes que ovulan, el indice de vascularizacion del
ovario en fase mesolttea fue mayor en las pacientes que consiguieron
gestacion, y se encontraron indices de vascularizacion-flujo ovaricos
en fase mesolltea medios mayores en las pacientes que consiguieron
embarazo.

Muchos de los resultados de este estudio no fueron estadisticamente
significativos, pero se podria llegar a mas conclusiones si se realizase
otro analisis con mayor volumen de pacientes incluidas.
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Caso Clinico

Sindrome de Saethre-Chotzen. A proposito de un caso.

Saethre-Chotzen syndrome: a case report.

Ferreiro E,Aguiar MR, Rey C,Vazquez M, Campos S, Moral JE
Complexo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Provincial. Servicio de Obstetricia y Ginecologfa (Todos los autores)

RESUMEN

Las craneosinostosis (del griego sinostosis = cierre) se definen
como la fusién precoz de una 0 mas suturas craneales. La sutura
metOpica se cierra, habitualmente, a los dos afios de vida, mientras que
las otras, sagital, lambdoidea, y coronal, lo hacen a los veinte afios.
Presentamos un caso clinico de afectacion fetal para Sindrome de
Saethre-Chotzen, en madre con sindrome de Apert. Como consecuen-
cias de esta patologia se producen, en todos los casos, deformidades
de la cabeza que pueden asociarse a defectos auditivos, visuales,
hipertension intracraneal y retraso mental.

PALABRAS CLAVE
Craneosinostosis hereditaria. Sindrome de Saethre-Chotzen,
deformidades craneales.

ABSTRACT

The craniosynostosis (from Greek = synostosis closure) is defined
as the early fusion of one or more cranial sutures. Metopes suture closes,
usually within two years of life, whereas others, sagittal, lambdoidea and
coronal do it at approximately the age of twenty. We report a case of fetal
impairment for Saethre-Chotzen syndrome,with a mother suffering from
Apert syndrome. Consequences of this condition occurs in all cases,
including deformities of the head that may be associated with hearing
and visual defects, mental retardation and intracranial hypertension.

KEYWORDS
Hereditary craniosynostosis. Saethre-Chotzen syndrome, cranial
deformities.
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INTRODUCCION

La craneosinostosis €s una malformacion con una incidencia de
1/2000 nacimientos (1).Puede aparecer aislada (por compresion de la
cabeza fetal o por error primario del proceso de osificacion) o asociada
formando entonces parte de otras alteraciones (cromosomicas,
metabdlicas, teratogénicas, infecciosas o sindrémicas).

Existen mas de 100 sindromes con craneosinostosis que incluyen
los de Apert, de Saethre-Chotzen, de Crouzon, de Pfeiffer, etc (2). Las
craneosinostosis sindrémicas suelen ser, generalmente, autosémicas
dominantes y presentar anomalias digitales (cefalosindactilias).

Presentamos un caso clinico de afectacion fetal para Sindrome de
Saethre-Chotzen, en madre con sindrome de Apert y con un hermano
del recién nacido con este mismo sindrome.

CASO CLINICO

Secundigesta de 37 afios con embarazo controlado en nuestro
Servicio. Entre sus antecedentes personales destacan la presencia de
un sindrome de Apert. Fue intervenida de quiste mandibular, septoplastia
y cesarea. Gestacion anterior con recién nacido que presentd deformi-
dades craneales y sindactilia incompleta (cutanea) entre primero y
segundo dedo del pie siendo diagnosticado, finalmente, de Sindrome
de Saethre-Chotzen. No otros antecedentes de interés.

Gestacion actual bien controlada, con amniocentesis normal, test
de O"Sullivan alterado (Diabetes Mellitus gestacional a tratamiento
con dieta). No presenté ninguna otra patologia destacable hasta la
ecografia del tercer trimestre en la que se visualizan pérdidas de
hipoecogenicidad a nivel de ambas suturas coronales y una
deformidad craneal concordante con braquicefalia (Figura 1).

Figura 1: Ecografia de corte transversal craneal braquicefalico en tercer trimestre
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Alas 39 semanas de gestacion nace mediente cesarea un recién
nacido mujer, Apgar 10/10, de 2955 g de peso, longitud 49 cmy perimetro
craneal 32,5 cm. Exploracion cardiorrespiratoria, abdomen y neuroldgica
normales. Proporciones corporales normales. El pediatra destaca la
braquicefalia, sutura coronal engrosada a la palpacion en ambos lados,
fontanela mayor normal, frente alta, implantacion frontal baja del cabello
sin asimetria facial pero con hipertelorismo, presencia de puente nasal
deprimido y hélix izquierdo hendido, manos y pies normales (Figura 2).

Figura 2: Recién nacido con fenotipo caracteristico

En los dias posteriores se realizan radiografias craneales obtenién-
dose imagenes compatibles con sospecha clinica inicial de Sindrome
de Saethre-Chotzen: presencia de sinostosis coronal incompleta con
disminucion de tamafio de la fosa cerebral anterior con angulacion
superoexterna de ambas drbitas en "ojo de arlequin” y aumento de la
fontanela posterior con escasa osificacion parietal, esta Ultima podria
considerarse dentro las variantes normales (Figuras 3y 4).

Figura 3: Radiografia craneal lateral

Figura 4: Radiografia craneal anteroposterior

DISCUSION

El Sindrome de Saethre-Chotzen, descrito por primera vez en 1930,
tiene una incidencia de 1/60000 nacimientos representando el 5% de
las craneosinostosis sindromicas. Afecta a una o las dos suturas
coronales provocando plagiocefalia, braquicefalia, perfil plano, frente alta
y anomalias de las orejas. Consiste en un craneo corto y ancho (3),
segun la ley de Virchow, al cerrarse las suturas coronales, se produce
un crecimiento compensador del craneo en sentido paralelo a dichas
suturas (4,5) (Figura 5).

Figura 5: Esquema de craneo braquicefélico

Otras anomalias asociadas son la polisindactilia (manos y pies) y primer
dedo tosco (manos y pies). Sin embargo, no se asocia a retraso mental.
Su herencia es autosémica dominante siendo los genes implicados el
TWIST y FGFR3 (P250R) (6).

El diagndstico ecografico es dificil, sobre todo, si no se asocia a
defectos mayores. Se caracteriza por una pérdida de la hipoecogenicidad
a nivel de las suturas (7). La presencia de antecedentes de
craneosinostosis (en nuestro caso, madre con Sindrome de Apert € hijo
con Sindrome de Saethre-Chotzen) es indicacion para un estudio
ecogréfico detallado y dirigido.
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La tendencia actual del tratamiento postnatal de las craneosinostosis
es la cirugia precoz, incluso en los casos leves por las posibles secuelas
cognitivas (8). La técnica quirtrgica ha pasado por diferentes etapas
desde que Lannelonge realiz6 en Francia (1890) la primera craniectomia
lineal (9). EI momento ideal para la realizacion de la cirugia es a los 3-6
meses (aunque no hay ningdn limite superior). En las craneosinostosis
sagital se realiza antes de los 3 meses y en las mdltiples antes de las 2
primeras semanas de vida (3).
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Caso Clinico

Indicaciones actuales de la histerotomia corporal y de la miomectomia

en el transcurso de una cesarea

CURRENT INDICATIONS FOR CORPORAL HYSTEROTOMY AND
MYOMECTOMY DURING A CESAREAN SECTION DELIVERY
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RESUMEN

A dia de hoy, tanto la realizacion de una cesarea corporal como
la practica de una miomectomia en el transcurso de una cesérea su-
ponen dos hechos muy infrecuentes. No obstante, en determinados
casos, ambos procedimientos pueden ser necesarios. La cesarea cor-
poral es una técnica quirirgica poco menos que abandonada, si bien
aln mantiene algunas indicaciones; y la exéresis de un mioma durante
una cesarea esta clasicamente contraindicada, salvo en circunstancias
muy concretas. Sin embargo, hay que destacar que en los Gltimos afios
se esta constatando un incremento significativo de ambos procedi-
mientos, siendo las razones muy diversas (aumento de las gestaciones
pretérmino que se finalizan por via abdominal, incremento de la afio-
sidad, mayores tasas de cesareas, etc.). Se presenta el caso clinico
de una gestante con un gran mioma localizado en segmento inferior
uterino y en la que fue preciso llevar a cabo una cesarea corporal, se-
guida de una miomectomia.

PALABRAS CLAVE
Cesarea. Cesarea clasica. Miomectomia. Gestacion.

ABSTRACT

Nowadays, it is very rare to perform either classic cesarean section
or myomectomy during cesarean section delivery. However, sometimes
it is necessary to do them. The classic cesarean section is a very un-
common surgical technique; however, it has still some indications. The
performance of a myomectomy during cesarean section, although should
be avoided, might be necessary under specific circumstances. It is ne-
cessary to emphasize that in the last years it is becoming more frecuent
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due to different reasons, such as the increase of preterm deliveries that
often finish with cesarean section. The increase on mother’s age also
has its influence. We report a case of large fibroid placed at the lower
uterine segment. Classic hysterotomy section followed by myomectomy
was performed to allow the normal delivery.

KEYWORDS
Cesarean section. Classic cesarean section. Myomectomy. Pregnancy.

INTRODUCCION

En los momentos actuales, la realizacion de una cesarea corporal cons-
tituye un hecho poco menos que excepcional. De igual modo, existe consenso
general en cuanto a no practicar miomectomias en el curso de una cesarea.

No obstante, hay que destacar que la literatura médica recoge, a lo
largo de los Ultimos afios, un significativo incremento de ambos proce-
dimientos quirdrgicos. Por una parte, el aumento de las gestaciones pre-
término que se finalizan por via abdominal, especialmente en caso de
prematuridad extrema, esta condicionando el resurgir de la cesarea cla-
sica (1,2). Y por otra, el incremento de las tasas de cesareas y de la pro-
pia edad de las gestantes, en especial en los paises occidentales, estan
condicionando un aumento de la frecuencia del mioma en el embarazo,
que oscila en torno al 0,5-5%, siendo cada vez mas habitual el hallazgo
de formaciones miomatosas al realizar una cesérea, si bien sélo es acon-
sejable su extirpacion en determinadas circunstancias (3,4).

A proposito de lo referido, se expone a continuacion el caso clinico
de una gestante con un gran mioma localizado en segmento inferior ute-
rino y en la que fue preciso realizar una cesarea corporal, seguida de
una miomectomia.

CASO CLINICO

Primigesta de 37 afios, cuyo embarazo fue controlado en las Con-
sultas Externas del Hospital Maternal La Paz de Madrid y en la que ya
en la semana 8 el estudio ecografico reveld la presencia de una gesta-
cion Unica y de un mioma intramural en cara anterior uterina, de 90 mm
de diametro. Los controles clinicos y analiticos practicados a lo largo del
embarazo fueron normales, salvo la presencia, en la semana 33, de una
bacteriuria asintomatica por E. Coli, que fue tratada con amoxicilina-cla-
vulanico. Los estudios ecograficos seriados mostraron una adecuada
evolucion de la gestacion, con un crecimiento moderado de la formacion
miomatosa, sin observarse signos de degeneracion. En la semana 35,
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se apreciaba una gestacion Unica; situacion transversa izquierda, dorso
superior; movimientos cardiacos y fetales; la biometria acorde a 36 se-
manas con liquido amniético normal, placenta a nivel de fondo uterino y
mioma en istmo, intramural, de 111 x 104 mm.

En relacion con el hallazgo ecografico referido, la exploracion obstétrica
demostré que el mioma se comportaba como tumor previo y que persistia
la situacion transversa fetal, por lo que se decidio la realizacion de una ce-
sérea programada en torno a la semana 40 de gestacion.

Alas 39+2 semanas se practico un registro cardiotocografico ex-
terno no estresante ambulante, que fue informado como reactivo y con
una dindmica moderada. Durante la prueba, se produjo la rotura espon-
tanea de las membranas ovulares, siendo el liquido amnidtico meconial;
por dicho motivo, la gestante fue ingresada para la realizacion de una
cesarea urgente.

La intervencion quirdrgica se llevd a cabo bajo anestesia regional (epi-
dural-intradural) y segun la técnica de Misgav-Ladach modificada, tal como
se hace de manera habitual en nuestro hospital (5). Sin embargo, después
de la apertura de la pared abdominal, se constat6 que la formacion mio-
matosa ocupaba todo el segmento uterino inferior, siendo técnicamente
imposible la histerotomia a dicho nivel, en consecuencia, se practico una
cesarea corporal amplia, previa prolongacion de la incision de Pfannestiel
mediante laparotomia media infra y supraumbilical (Figura 1).

Figura 1: Utero después de la histerotomia corporal, apreciandose la
formacién miomatosa a nivel del segmento inferior

Después de la extraccion del feto, placenta y anejos ovulares, se apre-
cié que el mioma estaba parcialmente enucleado, decidiéndose, por ello,
la exéresis del mismo, segun técnica habitual y empleandose electrocoa-
gulacion. A continuacion, se suturd el lecho del mioma, en varias capas, y
la propia histerotomia corporal, con sutura de polyglactin de los nimeros
1,0y 2/0, durando la intervencion un total de 110 minutos (Figuras 2 y 3).
A pesar del sangrado moderado la enferma permanecié hemodinamica-
mente estable a lo largo de toda la cirugfa. El Gtero se contrajo adecuada-
mente, utilizandose perfusion de oxitocina y metilergometrinal.

Figura 2. Aspecto uterino tras la sutura parcial de la histerotomia
y del lecho tumoral

Figura 3: Imagen uterina una vez completada la histerorrafia, que se
extiende desde el segmento inferior hasta el fondo

El recién nacido pes6 3.580 g, presentando un test de Apgar de 9/9
y un pH en arteria umbilical de 7,29. Precis6 una reanimacion tipo | y su
evolucion fue normal.

La enferma, una vez finalizada la intervencion, era trasladada al
Servicio de Reanimacion, donde permanecié dos dias. La analitica in-
mediatamente posterior a la cirugia fue normal, salvo hemoglobina de
9,7 g/dl y hematocrito de 27,5 %. Al dia siguiente, se constato una ane-
mia severa (hemoglobina: 5,9 g/dl; hematocrito: 17,9 %), precisando la
transfusion de 3 unidades de concentrado de hematies. El estudio eco-
grafico de control demostré la ausencia de liquido libre en cavidad ab-
dominal, estando el Utero bien involucionado y libre de hematomas a
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nivel de la histerorrafia y lecho tumoral. Su evolucion ulterior, ya en la
planta de puerperio, fue satisfactoria y fue dada de alta, con ferroterapia
oral, a los cinco dias de la cirugia.

El estudio anatomopatol6gico reveld una placenta sin lesiones his-
toldgicas significativas y un leiomioma uterino de 606 g de peso y 125 x
118 mm de tamafio, con necrosis isquémica completa.

DISCUSION

El responsable de la realizacion de la primera cesarea corporal 0
clasica, en el afio 1882, fue el obstetra aleméan Max Sanger. Su técnica
supuso el impulso definitivo de la operacion cesarea, acabando con los
inconvenientes y las objeciones morales inherentes a la operacion de
Porro. De hecho, la cesarea clasica nacia con un propoésito claramente
conservador, a diferencia de la cirugia propuesta por Porro, y conllevaba
la practica de una histerotomia corporal longitudinal, seguida de una cui-
dadosa histerorrafia. Ello, junto a la generalizacion de la asepsia y la an-
tisepsia, hicieron posible una reduccion muy significativa de la mortalidad
materna asociada a la operacion cesarea (5,6).

No obstante, en los afios siguientes, su técnica continud perfec-
cionandose y la cesarea corporal fue siendo desplazada por nuevos
procedimientos quirtrgicos. Asi, en 1905 Latzko y en 1907 Frank, pro-
pondrian dos técnicas diferentes de cesarea extraperitoneal, para in-
tentar reducir sus complicaciones infecciosas. Poco después, en
1908, Krénig describid la histerotomia segmentaria vertical, que com-
portaba unos menores riesgos de hemorragia e infeccién y una mejor
cicatrizacion. Finalmente, en 1921, Holland y Kerr introdujeron la his-
terotomia segmentaria transversa, universalmente aceptada hasta
nuestros dias (5,6).

Es evidente, y asi lo demuestran diferentes estudios, que la ce-
sarea corporal tiene una mayor morbimortalidad maternofetal que la
cesarea segmentaria transversa, aunque una parte muy importante
de la misma guarda relacion con la patologia que condicion6 la ne-
cesidad de realizar una ceséarea clasica. Sin embargo, no se pueden
obviar las complicaciones directas asociadas a esta técnica, tales
como una mayor dificultad quirrgica; un incremento del tiempo de la
cirugia; una excesiva hemorragia; un aumento del riesgo de tener que
practicarse una histerectomia obstétrica; un mayor peligro de infec-
cion; adherencias mas frecuentes; una peor cicatrizacion; y un incre-
mento del riesgo de rotura uterina en futuras gestaciones, de modo
que se recomienda la cesarea programada antes de iniciarse el tra-
bajo de parto en ulteriores gestaciones (1,2,6,7).

En relacion con este Gltimo punto, Rosen y cols. (7) encuentran
que el riesgo de rotura uterina en cesareas corporales es del 12% y
para Bethune y Permezel (8) es del 9%. Pero ambas publicaciones
incluyen un escaso numero de casos y no establecen diferencias
entre la rotura uterina, propiamente dicha, y la dehiscencia de cica-
triz. Estas dos limitaciones quedan soslayadas en la larga serie pu-
blicada por Chauhan y cols. (2), con 37.863 partos y 157 cesareas
corporales, y en la que se constata que el riesgo de rotura uterina 'y
de dehiscencia de la cicatriz es del 0,6% y 9%, respectivamente;
apreciandose, ademas, que ambas complicaciones son impredeci-
bles e inevitables, sin que la edad gestacional, la duracion del trabajo
de parto o la dilatacion cervical tengan valor predictivo alguno. Asi-
mismo, los autores concluyen que estos dos accidentes tiene un sig-
nificado muy diferente y que las dehiscencias asintomaticas no
incrementan ni la morbilidad materna ni la morbilidad neonatal, te-
niendo un pronéstico similar al de la ceséarea con Utero intacto. Abun-
dando en lo mismo, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (9) considera, en el afio 2004, que el riesgo de rotura

uterina y/o dehiscencia de cicatriz en gestantes con el antecedente
de una cesarea corporal oscila entre el 4% y el 9%, siendo menor
del 1% en el caso de la cesérea segmentaria transversa.

Apesar de todo ello, la cesarea corporal todavia ocupa un lugar en la
Obstetricia actual y mantiene vigentes una serie de indicaciones (Tabla 1).
Es més, en los Ultimos afios se esta asistiendo a un resurgir de la misma,
muy en relacion, sobre todo, con el aumento de las gestaciones pretérmino
que se finalizan por via abdominal, en especial en casos de prematuridad
extrema con segmento inferior sin formar, principalmente si se asocian ro-
tura prematura de membranas y/o alteraciones de la estatica fetal; circuns-
tancias, todas ellas, que hacen muy dificil una extraccion fetal segura y
atraumatica (1,2,6). En este sentido, diferentes trabajos de los Ultimos 20
afios muestran unas tasas de cesareas clasicas en torno al 1% sobre el
total de cesareas, pero ascendiendo al 5% en gestaciones de 30 semanas
y llegando hasta el 20% en gestaciones de 24 semanas (1,8).

Indicaciones actuales de la cesarea corporal

- Cesarea-corporal previa

- Cesarea-histerectomia programada

- Cesarea postmorten

- Segmento inferior inaccesible (adherencias, miomas, etc)

- Grandes varices en segmento inferior

- Carcinoma de cérvix que compromete el segmento inferior

- Situacion transversa irreducible, especialmente dorso inferior

- Prematuridad extrema con factores asociados desfavorables

Tabla 1. Indicaciones actuales de la cesarea corporal

En el caso clinico que se presenta, el motivo que obligd a la realizacion
de una cesarea corporal fue la presencia de un gran mioma en el segmento
inferior uterino, el cual hacia imposible la histerotomia segmentaria, tanto
transversa como vertical. Llegados a este punto, es importante destacar que
si se prevé que cabe la posibilidad de tenerse que practicar una cesarea cla-
sica, la incision de Pfannenstiel ha de ser sustituida por una laparotomia
media. En el caso motivo de andlisis se deberia haber previsto esa contin-
gencia, en virtud del tamafio y la localizacion del mioma, su comportamiento
como tumor previo, la rotura prematura de membranas y la situacion trans-
versa fetal. De hecho, fue necesario prolongar la incision de Pfannenstiel
mediante una laparotomia media infra y supraumbilical. Asimismo, en el
mismo acto quirdrgico, se decidio la extirpacion del mioma, puesto que su
polo superior habia quedado parcialmente enucleado y habria resultado
complicada la histerorrafia corporal en su extremo caudal.

Al hilo de lo anterior, hay que sefialar que existe un consenso general
en la literatura médica en cuanto a no realizar miomectomias en el curso
de una cesérea, salvo que se trate de miomas pediculados (4,10-12). Y
son varios los argumentos clasicos que se esgrimen para contraindicar la
miomectomia durante la cesarea, como son que alarga el tiempo quirdr-
gico, que incrementa la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria
y, lo que es mas importante, que la gestacion condiciona un incremento
de la vascularizacion del mioma, con el consiguiente riesgo de hemorragia
durante su ablacion, pudiendo requerir transfusion sanguinea e, incluso,
medidas mas agresivas, incluida la histerectomia (3,10,11,13,14). En el
caso que se describe, el tiempo quirdrgico se prolongd significativamente
y el sangrado también fue superior al habitual, precisdndose la transfusion
de 3 unidades de concentrado de hematies, si bien en ambos eventos ne-
gativos también coadyuvaba la propia ceséarea corporal.
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De todos modos, esta politica quirdrgica tan restrictiva tiene una
escasa y dudosa base cientifica y se fundamenta en un nimero muy re-
ducido de estudios y con pocos casos, entrando, a veces, en el terreno
de la simple anécdota (7). Asi, los resultados mas desfavorables se en-
cuentran en series cortas, retrospectivas, sin grupo control y en las que
Se recogen casos aislados, tales como la de Burton y cols. (15), que re-
alizan 13 cesareas con miomectomia y en 1 de ellas fue precisa una his-
terectomia; o la de Exacoustos y Rosati (16), que practican 9 cesareas
con miomectomia y en 3 casos era necesario la extirpacion del Gtero.

Por el contrario, diferentes autores, con series mas amplias y con
estudios mejor disefiados, no encuentran estos resultados tan desfavo-
rables cuando en gestantes con miomas uterinos comparan cesarea-
miomectomia vs solo cesarea. Por ejemplo, Kaymak y cols. (4) constatan
igual sangrado intraoperatorio y morbilidad postoperatoria, si bien con
mayor duracion de la cirugia y superior estancia hospitalaria, con signi-
ficacion estadistica, en el grupo de ceséareas con miomectomia. Por otra
parte, Kwawukume (12) y Hassiakos y cols. (13) no aprecian diferencias
con respecto a la cuantia de la hemorragia, morbilidad postoperatoria y
estancia hospitalaria, existiendo sélo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la duracion de la cirugia. Finalmente, Roman y Tabsh (11)
y Liy cals. (17), que publican series muy extensas (111 y 1.242 cesareas
con miomectomia, respectivamente), no observan diferencias aprecia-
bles al analizar todos los pardmetros anteriormente resefiados.

En definitiva, estas aportaciones cientificas ponen muy en tela de juicio
la conducta restrictiva previamente referida y sugieren que la miomectomia
en el transcurso de la cesarea puede ser segura si se emplea en casos bien
seleccionados, la realiza un cirujano experto y se utiliza una técnica minu-
ciosa. Evidentemente, no se debe llevar a cabo la exéresis de formaciones
miomatosas muy grandes, en especial si son intramurales. Tampoco se
deben extirpar los miomas pequefios, menores de 3 cm de diametro, puesto
que veran reducido su tamafio después del parto. Y, desde luego, también
se debe evitar la ablacion de formaciones miomatosas situadas en cara pos-
terior 0 en el ligamento ancho, pues suponen un alto riesgo quirtirgico. Ahora
bien, parece plenamente justificada la extirpacion de miomas pediculados,
o complicados con necrobiosis, 0 sintomaticos u obstructivos del segmento
inferior; extirpacion, que puede prevenir complicaciones futuras, asi como
una cirugia ulterior a corto 0 medio plazo (3,4,10-14). Al respecto, hay que
subrayar que en el caso motivo de andlisis el estudio anatomopatoldgico de-
mostraba una necrosis isquémica completa del mioma, que podria haber
condicionado algun tipo de complicacion en el postoperatorio inmediato. Mas
discutible, no obstante, es la miomectomia sistematica, defendida por algu-
nos autores (10,11), cuando los miomas son, desde un punto de vista técnico,
facilmente resecables (accesibles, de cara anterior, subserosos, de un ta-
mario no excesivo, etc.).

Por Gltimo, también es importante destacar que, con el fin de mini-
mizar el sangrado intraoperatorio, es recomendable el uso sistematico
de la electrocoagulacion y la administracion de altas dosis de oxitocicos;
medidas, ambas, que se emplearon en el caso que se presenta y que
resultaron eficaces. Igualmente, diferentes publicaciones aconsejan, con
el mismo propdsito, la utilizacion de un torniquete y la ligadura bilateral
de las arterias uterinas ascendentes (4,10-12,14,18,19).
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