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LAS SUBESPECIALIDADES EN ESPANA,
UN LARGO CAMINO

La medicina en las Ultimas décadas ha experimentado una expansién y desarrollo que a los
mismos profesionales se nos escapa de las manos. Los conocimientos especificos en cada
campo son tan abundantes, que resultaria conveniente para poder asumirlos, focalizarse en
ciertas areas. La ginecologia avanza a pasos agigantados, y se me antoja imposible encontrar
un profesional que conozca al 100% y esté completamente actualizado en todas las areas. Cada
dia nos inundan cientos de publicaciones cientificas en relacién a la ecografia, medicina materno-
fetal, oncologia ginecoldgica, medicina reproductiva, etc., por lo que resulta imposible estar al
dia en todo, ademas de tener experiencia en las diversas areas.

Por esto no parece sensato que, ademas de tener un periodo de formacién sanitaria
especializada corto (cuatro afos) para la desmesurada cantidad de conocimientos y habilidades
a adquirir, el sistema no facilite la subespecializacion y formacion oficial en areas especificas,
en favor de los pacientes y el propio sistema sanitario.

Mientras, en Europa parece que la cosa marcha a otro ritmo. Las subespecialidades estan
reconocidas tanto por la Sociedad Europea de Ginecologia y Obstetricia, como por las distintas
sociedades monograficas. Son ya mas de una docena los paises con programas de
subespecializacion reconocidos a nivel europeo. Por desgracia, y pese a la avanzada medicina
que creemos que hacemos, en Espafia deberemos seguir esperando. Quizas los mayores retos
que plantea la subespecializacion sean los econdmicos, en caso contrario, no se podria
comprender la situacion que vivimos. Lo que si esta claro es que el camino que nos queda por
recorrer sera largo, aunque estoy convencido de que antes o después esta controversia caera
por su propio peso y acabaremos subespecilizdndonos en Espafia, o en el peor de los casos, en
paises vecinos.

Dr. Ignacio Zapardiel
Servicio Obstetricia y Ginecologia
Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid






NAVARRO L. Anatomia Quirdrgica del Suelo Pélvico

Revision

Anatomia Quirurgica del Suelo Pélvico

Surgical anatomy of the Pelvic Soil

Navarro L, Gippini I, Cristobal |

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Unidad de Suelo Pélvico del Hospital Sanitas La Zarzuela. Madrid

RESUMEN

Para realizar una correcta cirugia reconstructiva del suelo pélvico,
es necesario conocer con exactitud cada una de las estructuras que
componen el suelo pélvico. El suelo pélvico estd formado
fundamentalmente por estructuras musculares y conectivas. A lo largo
de los afios la funcion y la nomenclatura de estas estructuras han sido
objeto de debate debido a su complejidad. Destaca, por su importancia
funcional, el denominado diafragma pélvico compuesto por el musculo
elevador del ano y el musculo coccigeo, cuya funcién de soporte de los
o6rganos pélvicos es fundamental. Igualmente el conocimiento de las
fascias parietal y visceral y los espacios vasculo-nerviosos y sus
relaciones anatémicas van a ser fundamentales para poder realizar un
buen diagndstico de la disfuncion del suelo pélvico y en consecuencia
una buena cirugia reconstructiva.

PALABRAS CLAVE
Anatomia, Suelo pélvico, Musculo elevador del ano, tejido conectivo
pélvico.

ABSTRACT

In order to perform an appropriate surgery of the pelvis floor, it is
necessary to know its anatomy perfectly. The pelvic floor is composed
by muscular and connective structures, which have acquired more
complexity every year because of the better knowledge of them. It is
worthy to underline the pelvic diaphragm functional importance that it is
formed by levator ani muscle and coccyges muscle. It is also important
to know the vascular spaces as well as visceral and parietal fascias to
reach a correct diagnosis of pelvic floor dysfunctions and to plan the best
reconstructive surgery.

CORRESPONDENCIA:

Dra. Leyre Navarro Echevarria;

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Unidad de Suelo
Pélvico del Hospital Sanitas La Zarzuela. Madrid
e-mail: leyrene@hotmail.com

KEYWORDS
Anatomy, Pelvic floor, levator ani muscle, Pelvic connective tissue.

INTRODUCCION

La funcién fisioldgica normal de los érganos pélvicos va a depender
de laintegridad de los componentes de soporte de la pelvis. Los defectos
de estos componentes de soporte pueden originar prolapsos de los
organos pélvicos, incontinencia urinaria y fecal y disfunciones sexuales.
Por todo ello es imprescindible tener un buen conocimiento de la
anatomia del suelo pélvico, ya que la disfuncion de los distintos
componentes de éste, van a ser clave en el diagnostico de la patologia
existente. La anatomia del suelo pélvico ha sido objeto de debate en las
Ultimas décadas, con especial discordancia de conceptos en cuanto a
la funcién de soporte del musculo elevador del ano y de los tejidos
conectivos. En consecuencia, han aparecido diferentes terminologias
refiriéndose a estos dos componentes primordiales del suelo pélvico.

El objetivo de este articulo, es hacer una descripcion lo mas clara
posible, de la anatomia quirdrgica del suelo pélvico, basada en la revision
de articulos, intentando unificar la terminologia y los conceptos
anatémicos.

DESARROLLO

El suelo pélvico es la base que cierra la apertura inferior de la
cavidad pelviana y esta formado por una serie de capas que comprenden
desde el peritoneo que recubre las visceras pélvicas hasta la piel de la
vulva. Esta formado por estructuras musculares (diafragma pélvico,
diafragma urogenital, cuerpo perineal), estructuras conectivas y
ligamentos. Todos ellos se fijan a la pelvis dsea y forman una hamaca
sobre la que se apoyan las visceras pélvicas (1).

La pelvis visceral es la parte de la cavidad abdominopélvica situada
en la pelvis menor. Esta comprendida entre el peritoneo por arriba y el
suelo pélvico por abajo. Contiene las viscera pélvicas (vejiga, utero y
recto), que se localizan en el compartimento medio de la pelvis, espacio
pelvivisceral. A los lados del compatimento pelvisvisceral quedan los
espacios vasculonerviosos, ocupados por tejido conectivo (2).

La pelvis visceral corresponde con la pelvis menor, que tiene forma
cilindrica, con una abertura superior, una abertura inferior y unas
paredes. La abertura superior es la comunicacién que existe entre las
cavidades abdominal y pélvica, limitada posteriormente por el
promontorio y alerones sacros, lateralmente por la linea arqueada y
ventralmente por la linea pectinea, cresta del pubis y sinfisis del pubis.
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La abertura inferior tiene forma romboidal, sus lados anteriores
6seos estan formados por el borde posterior del cuerpo del pubis, la
rama descendente del pubis, la rama ascendente del isquion y la
tuberosidad isquiatica. Sus lados posteriores ligamentosos estan
formados por el ligamento sacrociatico mayor o sacrotuberoso y el
coccix. Dentro de estos limites se encuentra el suelo pélvico y por debajo
el periné. Las paredes de la cavidad pélvica estan formadas por el sacro,
el cocceix, la parte del coxal por debajo de la linea arqueada, los
ligamentos sacrociaticos mayor (l. sacrotuberoso) y menor (I.
sacroespinoso) y los masculos obturador interno y piramidal (2).

El suelo pélvico es un conjunto de planos musculares y fasciales
cuya mision es la de sostener las visceras pélvicas, actuar como
esfinteres o como estructuras eréctiles.

Dentro de la Anatomia de Suelo pélvico, se van a distinguir (3):
- Estructuras dseas.

- Estructuras musculares.

- Estructuras conectivas y ligamentos.

- Espacios quirrgicos vasculo-nerviosos.

ESTRUCTURAS OSEAS

La pelvis 6sea esta constituida por los dos huesos coxales, el sacro
y el coccix. El coxal esta formado por el ilion, el isquion y el pubis. El
ilion se articula con la cara lateral del sacro, y el pubis de un lado se
articula con el pubis del coxal contralateral, cerrando asi el cilindro 6seo
que forma la pelvis (4). Las caras posterolaterales de la pelvis no estan
cubiertas por hueso, ocupando ese lugar dos estructuras ligamentosas,
denominas: ligamento sacroespinoso y ligamento sacrotuberoso. Estos
ligamentos van a dividir los espacios ciaticos pélvicos en aguijero ciatico
mayor y agujero ciatico menor (Figura 1).

Orificio cidtico
mayor

Ligamento
sacrociatico

Orificio ciatico
menor

Membrana obturatriz Ligamento

sacrotuberoso

Espina cidtica Tuberosidad isquiatica

Figura 1 - Visién medial de los huesos y ligamentos pélvicos

El agujero ciatico mayor sirve para la salida de la pelvis del musculo
piramidal, que se origina en la cara anterior del sacro, y sale a través
del agujero ciatico mayor para insertarse en el trocanter mayor femoral.
Este musculo delimita dos espacios: el espacio suprapiramidal, por
donde discurren los vasos y nervios gliteos superiores; y el espacio
infrapiramidal, por donde discurren los vasos y nervios pudendos
internos, nervios del obturador interno y géminos, cuadrado crural, nervio
cutaneo femoral posterior, nervios y vasos gluteos inferiores y el nervio
ciatico.

El agujero ciatico menor esté ocupado por la salida del musculo
obturador interno, mUsculo que forma gran parte de la pared anterolateral
de la cavidad pélvica. Por este agujero sélo pasa el paquete
vasculonervioso del pudendo en su camino hacia el peritoneo (2).

El agujero obturador esta cubierto casi en su totalidad por el
musculo obturador interno, quedando sin cubrir el conducto obturador
en la parte superior del agujero, y por donde pasan los vasos y nervios
obturadores (4).

ESTRUCTURAS MUSCULARES
Las estructuras musculares se van a distribuir en los siguientes
planos:

- El Diafragma pélvico (plano profundo): tiene forma de embudo y

esta constituido hacia delante y los lados por los musculos elevadores
del ano con sus aponeurosis y hacia atrés por los musculos coccigeos
Y SUS aponeurosis.

El musculo elevador del ano es el musculo mas importante del
suelo pélvico, ya que su funcion de soporte va a ser critica para el buen
funcionamiento del suelo pélvico. El m. elevador del ano es un musculo
doble que se origina a cada lado de la pared de la pelvis siguiendo un
contorno circular sobre la cara posterior del cuerpo del pubis, el
engrosamiento anteroposterior de la fascia del m.obturador interno (arco
tendineo) y la espina ciatica. Consta de tres componentes musculares
con diferentes origenes e inserciones y por tanto, con distintas funciones.
El conocimiento preciso de cada unos de estos tres componentes
musculares, m. pubococcigeo, m. puborectal y m. iliococcigeo, junto con
su innervacion, va a permitir una mejor comprension de las distintas
manifestaciones clinicas producidas por las lesiones del suelo pélvico
(3) (Figuras 2y 3).

El m. pubococcigeo, se extiende entre la cara posterior del cuerpo
del pubis hasta el coccix. La union de de este musculo a las paredes de
las visceras pélvicas, va a darle también el nombre de m. pubovisceral.
A su vez esta dividido en tres fasciculos musculares: m. pubovaginal,
m. puboanal y m. puboperineal. El fasciculo pubovaginal incluye las
fibras que se insertan en las paredes vaginales, responsables de la
elevacion uretral con la contraccién muscular, y por tanto contribuyen a
la continencia urinaria. El fasciculo puboperineal son las fibras que se
insertan en el cuerpo perineal; y el fasciculo puboanal hace referencia a
las fibras que se insertan en el ano entre la insercion de los musculos
esfinter externo e interno. Junto con los otros dos fasciculos y junto al
m. puborectal su funcion va a ser mantener cerrado el hiato urogenital.
El m. puborectal se extiende desde la cara posterior del pubis, rodeando
la porcion anal del tubo digestivo y formando la flexura perineal;
angulacién que actia como mecanismo que mantiene cerrado el
extremo distal del aparato digestivo. Caudalmente se entremezcla con
las fibras del m. esfinter externo del ano y se inserta en la piel del periné.
Su funcion es, junto con todo el elevador del ano, acortar el canal anal
en la defecacion, contribuir a la continencia con los esfinteres y dirigir la
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MIC Coccix

Figura 2 - Vision esquematica del elevador del ano. MPP: M.
puboperinal; CP: Cuerpo perineal; MPA: M. puboanal; MPR: M.
puborrectal; EAE: Esfinter anal externo; MIC; m. ilicoccigeo.
ATLA: arco tendineo del elevador del ano

cabeza fetal en el parto. Durante los Ultimos afios, diversos cirujanos
laparoscopistas han introducido cambios a la técnica de colposacropexia
descrita por laparotomia, en concreto el acceso y la fijacion de la malla
a las ramas puborrectales del musculo elevador del ano.

El m. iliococcigeo se fija a modo de abanico en el arco tendineo del
m. obturador interno y en la cara pélvica de la espina ciética y se inserta
en las caras laterales del coccix y en el rafe anococcigeo. Corresponde
a la porcion posterior del elevador del ano, a menudo poco desarrollada
y puede ser aponeurética en su mayor parte. Sirve como compresor
lateral de los canales de las visceras pélvicas, y en el varén como
sujecion de la préstata (m. elevador prostata).

Los dos elevadores del ano se entrelazan por detras del orificico
anal formando un ligamento o rafe, denominado rafe anococcigeo. En
su parte anterior y en la linea media, entre la sinfisis pubiana y el coccix,
queda una hendidura que recibe el nombre de hiato urogenital (5).

La lamina del elevador del ano hace referencia a la region entre
el ano y el céccix, formado principalmente por la insercion de los
musculos iliococcigeos. Su funcion va a ser el soporte del recto, del tercio
superior de la vagina y del utero (3).

El musculo coccigeo, también bilateral, tiene su origen en la
espina ciatica y en el ligamento sacroespinoso para insertarse en los
margenes laterales del coccix y en la 5% vertebra sacra. Junto al elevador
del ano forma el diafragma pélvico, colaborando en el movimiento
anterior del cdccix tras la defecacion y el parto (2).

- El Diafragma urogenital o membrana perineal (6,7): s una lamina
musculo-fibrosa que ocupa el espacio libre que dejan los elevadores del

ano en sus bordes internos en el triangulo perineal anterior. Tiene las
aberturas para la vagina, la uretra y la vena dorsal del clitoris. Esta

Figura 3 - Vision inferior del diafragme pélvico femenino

formada por una capa superior y otra inferior. La inferior recubre los
musculos perineales profundos, el esfinter estriado de la uretra, el m.
compresor de la uretra, el esfinter uretrovaginal y los vasos y nervios
pudendos. El m. tranverso profundo se fija en la rama ascendente del
isquion, por encima de la membrana perineal, por detras de la membrana
perineal y delante de la tuberosidad isquiatica. El esfinter estriado de la
uretra rodea la uretra membranosa y se relaja durante la miccion. El m.
compresor de la uretra se extiende desde las ramas isquiopubicas, hasta
el contorno anterior de la uretra, para continuarse con el esfinter de ésta.
Y el esfinter uretrovaginal va a rodear conjuntamente la uretra y la
vagina. El plano musculo aponeurdtico superficial incluye el m. esfinter
anal externo, los m isquiocavernosos, que se originan en la tuberosidad
isquiatica y terminan insertandose en las caras superior y lateral del
clitoris; los m. perineales superficiales transversos que se extienden
desde la cara interna de la tuberosidad isquidtica hasta el rafe que va
del ano a la comisura vulvar; y los m. bulbocavernosos, que rodean el
orifico inferior de la vaginal y la terminacion de la uretra (1) (Figura 4).

El diafragma urogenital sirve de cierre del espacio entre ambas
ramas pubicas y cuerpo perineal, colaborando con el elevador del ano
al cierre del hiato urogenital. Ademas servira de soporte para la uretra
ya que se fija a los musculos estriados periuretrales y al tercio superior
de la vagina. El conocimiento reciente de sus conexiones con el m.
elevador del ano, hacen pensar que su funcion de soporte es mayor de
lo que se pensaba anteriormente.

- El Cuerpo perineal: es una estructura fibromuscular entre vagina
y recto, que se contintia con el tabique recto-vaginal. Es el punto de
convergencia muscular y fascial, donde se fijan el recto, fibras vaginales
del m. pubovaginal, musculos perineales y el esfinter anal (4).
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Musculo isquiocavemoso

Membrana perineal

Figura 4 - Vision inferior del periné superficial femenino

ESTRUCTURAS CONECTIVAS Y LIGAMENTOS

FASCIAS

La fascia esta constituida por musculo liso, colageno, elastina,
nervios y vasos sanguineos, y puede formar parte de la pared de la
vagina. Constituye el componente estructural principal de la vagina. La
funcion de la fascia es el soporte y reforzamiento de los 6rganos (8).

- La Fascia pelviana parietal o f. endopélvica: reviste las paredes y
el suelo de la pelvis. A nivel del musculo obturador interno, se llama

fascia obturatriz; hacia atras recubre el musculo piramidal y el plexo
sacro. La cara que recubre la cara superior del musculo elevador del
ano constituye la fascia superior del diafragma pélvico. En esta region
la fascia obturatriz se engruesa, formando el arco tendineo del elevador,
que sirve para la insercion del mismo. El arco tendineo de la fascia
pélvica (ATFP), originariamente denominado “la linea blanca” es una
cuerda fibrosa que forma parte de fascia parietal, y constituida por los
musculos circundantes. Estos musculos son: el m. puboccigeo y el m.
ilicoccigeo del elevador del ano, y el m. obturador interno. El ATFP
discurre a lo largo de la pared pélvica desde su origen en la sinfisis del
pubis hasta su insercién en la espina ciatica. EI ATFP se divide en tres
partes: proximal o anterior, media, y distal o posterior. La parte anterior
es el segmento de unos 3 centimetros desde la sinfisis del pubis; esta
sujeto a la uretra y a la pared vaginal anterior, actuando como soporte
lateral de estas dos estructuras. El segmento medio mide también unos
3 centimetros; sujeto anteriormente a la cara anterolateral de la vagina.
Por el punto medio de este segmento medio discurren vasos
procedentes de la arteria iliaca interna hacia el m. obturador interno. El
tercio distal del segmento medio se corresponde con la fijacion del
engrosamiento fascial del elevador del ano o arco tendineo del elevador
del ano (ATEA) y el engrosamiento fascial del septo rectovaginal. Y el
segmento posterior mide de 2 a 2,5 centimetros terminando en la espina
ciatica. El ATFP es una estructura de soporte importante para el suelo
pélvico (9) (Figura 5). La espina ciatica va a ser el punto de referncia
para determinadas técnicas quirtrgicas como el IVS y para la pata
posterior de las mallas anteriores.

Misculo
piriforme

Musculo obturador
Interno y fascia
obturatriz

Arco tendinoso i = - Musculo
del musculo & = T — = 1 cocel
elevador del ano / v = A =5 e
Museulo

iliococcigeo Musculo

elevador
del ano

Figura 5 - Vision medial del diafragme pélvico femenino

- La Fascia pelviana visceral: Recubre las superficies laterales de
las visceras pélvicas desde el sacro hasta el pubis formando los tabiques
sacropubicos, que dividen la pelvis en un espacio pelviano central y dos
espacios vasculonerviosos laterales. A su vez, aparecen unos tabiques
frontales de tejido conectivo entre la vejiga y el Utero, el tabique
vesicouterino, y otro entre el recto y el Utero, el tabique rectouterino. Por
arriba, la fascia visceral se continGa con el tejido subperitoneal que
reviste a las visceras, por abajo se une a la fascia parietal situada en la
hendidura de los elevadores (2).

- La Pared Vaginal Anterior. F. paravesical 0 F._Pubocervical: La
fascia pubocervical se alarga desde los angulos laterales hasta la parte
anterior del anillo cervical. A su vez la parte anterior del anillo se fusiona
con el ligamento cardinal. Es la capa que va a servir de soporte a la
vejiga y a la uretra, y su tejido se va a utilizar en las cirugias
reconstructivas. La pared vaginal anterior esta formada por tres capas:
la capa mucosa, la muscular y la adventicia (10, 11). Esta Ultima va a
servir de separacion entre la vagina y la vejiga .

- La Pared vaginal Posterior, F. Rectovaginal: La fascia rectovaginal,
o fascia de Denonvilliers, se extiende como una sabana entre los pilares

del recto laterales, desde el cuerpo perineal, por debajo, hasta el plano
elevador, por encima. Se fija a los ligamentos uterosacros y a la fascia
que rodea el cuello (8).

LIGAMENTOS

Los ligamentos se corresponden con las zonas de engrosamiento,
bien definidas de la fascia. La funcion de los ligamentos es la suspension
de los 6rganos y servir como punto de anclaje para los misculos.

- L. Sacrotuberoso o I. sacrocigtico mayor: tiene forma triangular.
Su base se fija sobre el borde lateral y cara posterior del sacro y coccix

y su vértice se inserta en el borde medial de la tuberosidad isquiatica.
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- L. Sacroespinoso o |. sacrociatico menor: tiene también forma
triangular, pero de menor tamafio y superficial al anterior, se fija al borde
lateral y cara posterior del coccix y lateralmente sobre el borde medial
de la espina cidtica. Es el punto de anclaje para las mallas de suspensién
que corrigen el prolapso de los 6rganos pélvicos como el IVS o la
recientemente aparecida, el Elevate®.

- L. Longitudinal Anterior del sacro: cinta blanquecina que se adapta
a cara anterior del sacro, llegando hasta la cuarta o quinta vértebra sacra

y en un tercio de los casos llega hasta la base del coccix.

TEJIDOS CONECTIVOS DE SOPORTE

El tejido conectivo es un término genérico que se aplica
generalmente a los tejidos que contienen colédgeno, proteoglucanos, y
en ocasiones, elastina. Una fascia es un tejido fibromuscular cuya
funcion es la suspension o el reforzamiento de los rganos, o bien su
conexién con los musculos.

Aunque el tejido conectivo visceral de la pelvis es continuo e
interdependiente, DeLancey (12) ha descrito tres niveles de tejido
conectivo vaginal de soporte que van a ayudar a entender las
manifestaciones clinicas causadas por las distintas lesiones del suelo
pélvico.

- Soporte del tercio vaginal superior y cérvix: El tejido conectivo que
se fija a los laterales uterinos se denomina parametrios, constituido por

los ligamentos uterosacros y los ligamentos cardinales o de
Mackenrodt's. Los ligamentos uterosacros van a unir la porcion superior
del cérvix con las caras laterales del sacro. Los ligamentos cardinales
estan formados por tejido fibroso denso y fibras musculares lisas,
extendiéndose desde la cara lateral del istmo uterino a la pared de la
pelvis. Constituyen una gruesa capa de tejido conectivo que rodea a los
vasos uterinos. Los ligamentos cardinales se unen a la fascia
uterovaginal y a la fascia endopélvica visceral. Por detras se unen con
los ligamentos uterosacros. El parametrio se continlia hacia la vagina a
través de paracolpio. La manifestacién clinica de la lesién del parametrio
va a ser el prolapso cervical (13). Pero, el parametrio no sélo es
importante desde el punto de vista de sostén, sino porque esta recorrido
por dérganos de importancia extraordinaria en la clinica y cirugia del
aparato genital. De ellos el mas importante es el uréter, que va adosado
a la pared posterior del abdomen, y al llegar a la pelvis atraviesa toda la
excavacion pelviana hasta llegar a la vejiga. Este trayecto lo hace por la
hoja posterior del ligamento ancho, muy cerca del espacio de Douglas.
La arteria uterina, también cruza el parametrio para llegar al Utero, y es
precisamente a nivel del cuello uterino donde se cruzan la arteria uterina
y el uréter (5).

- Soporte del tercio medio vaginal: Las paredes laterales del tercio
medio vaginal esta fijado a las paredes pélvicas por tejido conectivo
visceral constituido por el ATFP y la insercion medial del m. elevador del
ano. Esta estructura anatémica es la responsable del la elevacién de
cuello vesical con la maniobra de Valsalva, y por tanto su lesién producira
incontinencia urinaria de esfuerzo (14).

- Soporte del tercio distal vaginal: El tercio distal vaginal esta fijado
anteriormente a la uretra, lateralmente al m. pubovaginal y a la
membrana perineal, y posteriormente al cuerpo perineal. La lesion de
este tejido conectivo de soporte se va a manifestar con la aparicion de
rectocele o descenso del cuerpo perineal (12).

ESPACIOS PELVICOS

La vejiga, el utero y el recto estan rodeados por una capa
adventicia, a modo de celda, no continuandose entre si la adventicia que
rodea a cada uno de estos tres 6rganos, sino que cada una de ella tiene
en su limite un engrosamiento que determina la formacion de una celda
para cada 6rgano, y quedando entre estas celdas los siguientes espacios
pélvicos, de gran importancia en toda la cirugia del suelo pélvico:

- Espacio Retropubiano. prevesical o de Retzius: tiene forma
trapezoidal. Sus limites son: anterior, la cara posterior del pubis;
laterales, los vasos vesicales superiores y venas vesicales anteriores;
externa, la region obturadora retropubica y musculo elevador del ano;
posterior, la cara anterior de la vejiga; suelo, la fascia endopélvica (arco
tendineo). Contiene la sinfisis pubica, la uretra, el ligamento
pubocervical, y el arco tendineo del elevador del ano que se inserta en
ramas pubianas y el ligamento de Cooper. Este es el espacio que se
diseca al hacer la técnica de suspension de Burch, abierto o
laparoscopico, para fijar las zonas parauretrales o ligamento de Cooper.
Igualmente, cuando se practica un TVT se atraviesa este espacio.

- Espacio Paravesical: tiene forma triangular con el vértice inferior.
Sus limites son: vértice inferior, el cuello vesical; linea medial, el borde
lateral de la vejiga; linea lateral, pared pelviana; y la base, el ligamento
redondo. Se continta con el espacio retropubiano por encima de los
ligamentos pubovesicales De gran importancia la diseccion correcta de
este espacio para la colocacion de las mallas anteriores o el TOT.

- E. Pararrectal: sus limites anatémicos son: anterior, la cara post
del parametrio; medial, el recto distal y los ligamentos uterosacros; lateral
anterior, la pared lateral de la pelvis, el musculo elevador del ano y el
musculo piramidal; lateral posterior, los vasos iliacos internos y el plexo
sacro; y posterior, la cara anterior del sacro. Este espacio se continlia
con el espacio retrorrectal por encima del ligamento lateral del recto.
Ambos espacios pararrectales se comunican entre si a través del
espacio retrorrectal y estan separados de la fosa paravesical por los
ligamentos cardinales. Este espacio, avascular, es el punto de entrada
para la colocacion de las mallas posteriores o para la realizacién de la
técnica de Richter, disecandolo hasta la espina ciatica y, de este modo,
poder diferenciar el ligamento sacroespinoso.

- Espacio Rectovaginal: es un tabique intervisceral de tejido
conectivo laxo. Sus limites anatdmicos son: anterior, la fascia
endopélvica que recubre la pared vaginal posterior; craneal, el peritoneo
que cubre el fondo de saco de Douglas; lateral, los ligamentos
uterosacros y ligamentos rectales laterales; caudal, el centro tendineo
del periné; y posterior, la cara anterior del recto.

- Espacio Presacral o Espacio retrorrectal: es un espacio
retroperitoneal localizado entre el sacro y el rectosigma posteriormente
y la pared abdominal posterior anteriormente. Se origina en la bifurcacion
de la aorta y se extiende hasta el suelo pélvico. Las arterias iliacas
internas y sus ramas y los uréteres constituyen las paredes laterales de
este espacio. Este espacio contiene el paquete vasculonervioso
hipogastrico superior y parte del hipogastrico inferior. Es importante el
buen conocimiento anatémico de este espacio y su contenido, ya que
es el espacio al que se accede en la intervencién quirtrgica
colposacropexia (4) (Figura 6).
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Figura 6 - Espacios pélvicos

VASCULARIZACION DEL SUELO PELVICO

La arteria pudenda interna es la arteria del periné y de los genitales
externos. Abandona la pelvis a través del agujero ciatico mayor vy,
acompafiado por sus venas y por el nervio pudendo, penetra en el canal
fibroso de Alcock, formado por las fascias que recubren el misculo
obturador interno. La arteria pudenda interna va a dar las siguientes
ramas (1):

- Las arterias hemorroidales inferiores: que irrigan el conducto anal,
el ano y la zona perineal.

- La arteria perineal: que irriga los musculos isquicavernosos,
bulbocavernosos y perineales transversos, los labios mayores y
menores.

- La arteria del clitoris: que da 4 ramas que irrigan el tejido eréctil
del compartimento perineal superficial.
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INNERVACION DEL SUELO PELVICO

El m. elevador del ano, segun la mayor parte de los autores, se
encuentra inervado por 2 componentes nerviosos; por un lado se
encuentran la innervacion de la porcion mas superior, a cargo del plexo
sacro (11, I, IV y V); y por otro lado la innervacién de la porcion inferior,
por parte de las ramas del n. pudendo (15).

Los musculos y tejidos del periné se hallan inervados
fundamentalmente por el nervio pudendo. El nervio pudendo procede
de las ramas anteriores de los nervios sacros Il, Il y IV, y se divide en
tres ramas:

- El nervio hemorroidal inferior: que inerva el esfinter anal externo
y la piel del periné.

- El nervio perineal: cuya rama profuna inerva el esfinter anal
externo, el musculo elevador del ano, los misculos perineales
superficial y profundo los isquicavernosos y bulbocavernosos, y
el esfinter de la uretra membranosa; y la rama superficial inerva
los labios mayores y menores.

- El nervio dorsal del clitoris: inerva el glande del clitoris.

CONCLUSION

Para realizar una correcta reconstruccion del suelo pélvico, es
fundamental conocer con precision la compleja anatomia del suelo
pélvico. De ésta manera, la deteccién de la estructura anatémica
lesionada, nos va llevar a realizar un buen diagnéstico y por tanto, la
cirugia reconstructiva mas adecuada.
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RESUMEN

La reserva ovarica refleja la cantidad y calidad de oocitos presentes
en un momento concreto. Se han desarrollado tests de reserva ovarica
con aplicaciones en el campo de la reproduccién asistida, donde
predicen las probabilidades de éxito. Los tests de reserva ovarica que
utilizan la FSH y la inhibina B estan entre los mas disponibles y
economicos. Valores elevados de FSH implican en reproduccion asistida
mayores requerimientos de gonadotropinas para la estimulacion ovarica
y mayores tasas de fracaso. Problemas que poseen estos tests son sus
limitados valores predictivos y que su rentabilidad varia segun la edad
de la mujer. La utilizacion de nomogramas que establezcan relaciones
entre la edad de la mujer y los niveles de FSH o inhibina B a tomar como
punto de corte, y la combinacion de estas determinaciones con otros
tests para aumentar los valores predictivos, pueden aminorar estos
problemas. Es necesario investigar para obtener mejores tests que
permitan mejorar la rentabilidad de las técnicas de reproduccion asistida
y lograr aplicaciones en la poblacion general, como la planificacion de
la edad para concebir, o tratamientos para combatir el déficit estrogénico
€N mujeres con menopausia precoz.
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ABSTRACT

The term ovarian reserve reflects the number and quality of the
remaining oocytes at a precise moment. Various ovarian reserve tests
with applications in the field of assisted reproduction have been
developed; these tests predict the probability of success when
undergoing assisted reproduction. Tests using FSH and inhibin B are
amongst the most available and cheap ones. Increased FSH values
mean more gonadotrophin requirement for ovarian stimulation and
predict higher miscarriage rates. These tests have problems such as their
limited predictive values and a variable reliability according to the age.
The use of nomograms relating the patient’s age with the FSH and inhibin
B threshold values to consider, and the use of combinations of different
tests to improve their predictive values, are strategies that may attenuate
these problems. Itis important to research better tests which will improve
the efficacy of artificial reproduction techniques, and which will achieve
applications for general population, such as maternal age planning and
early treatment of estrogenic deficiency related to menopause.
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Ovarian reserve. Ovarian reserve test. FSH. Inhibina B.

INTRODUCCION

La reserva ovarica es un término que refleja la cantidad y calidad
de oocitos presentes en un momento concreto en los ovarios de una
mujer. Por tanto, dicho término se relaciona con la capacidad de una
mujer en edad fértil para concebir.

Se estima que trece afios antes de que se establezca la menopausia
comienza un declive pronunciado de la fertilidad como consecuencia de
la degeneracion acelerada de los foliculos ovaricos (1).

En la menarquia hay aproximadamente 300000-600000 foliculos

primordiales, a partir de ese momento el nimero de foliculos decae de
manera constante a lo largo de la vida fértil de una mujer. Cuando el
nimero de foliculos disminuye por debajo de 25000, la pérdida se
acelera hasta que quedan aproximadamente 1000 foliculos, lo cual
indica la inminencia de la menopausia (2).
En cuanto la calidad de los ovocitos, se ha sefialado en multiples
estudios epidemioldgicos, la relacion entre la edad materna elevada y
el aumento de la incidencia de alteraciones cromosomicas,
especialmente aneuplodias (3).
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Como término medio se puede establecer que desde los 31 afios
en adelante el descenso de la reserva ovérica supone la aparicién
progresiva de varios eventos: un descenso de la fertilidad, el fin de la
fertilidad, la aparicién de ciclos irregulares y por Ultimo la menopausia.
La figura 1 expresa la aparicion de estos eventos con la edad, en relacion
con el descenso de la reserva ovarica (4). La figura 2 expresa la
incidencia acumulada de cada una de las circunstancias mencionadas
segun la edad de la mujer (4).

Ademas, en las Ultimas décadas en los paises desarrollados existe
una tendencia a que las mujeres retrasen la edad a la que deciden tener
hijos. Esto puede conllevar problemas de fertilidad para aquellas mujeres
en las que, en el momento en que deciden tener hijos, existe una reserva
ovarica baja.

Por todo lo anteriormente expuesto, se han tratado de buscar
mecanismos poco invasivos que permitan conocer la reserva ovarica de
una mujer en un momento concreto. Dichos tests de reserva ovarica
tendrian en la practica clinica habitual numerosas utilidades. Una de
ellas seria permitir planificar con mayor grado de confianza en tener altas
probabilidades de éxito la edad para comenzar a intentar una mujer tener
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Figura 1 - El descenso en el niumero de foliculos y %
el incremento de la proporcién de foliculos de mala = 10°4
calidad en relacion con los eventos de fertilidad que 2

ocurren al aumentar la edad de la mujer. 102

descendencia. Otra seria dentro del campo de la reproduccién asistida,
donde dichos tests podrian servir para predecir las probabilidades de
éxito de las intervenciones, e incluso para poder seleccionar a las
pacientes. Y otra podria ser el empleo de tratamientos de modo
temprano para combatir el déficit estrogénico y los problemas derivados
del mismo en mujeres con menopausia precoz.

Los siguientes test han sido propuestos como marcadores de la
reserva ovarica y por tanto como predictores de la probabilidad de éxito
o fracaso para la concepcion: edad, concentracién de LH, estradiol,
hormona anti-miilleriana, volumen ovarico, recuento de los foliculos
antrales, biopsia ovarica y determinacion de FSH e inhibina (5).

La determinacion de FSH es un método sencillo, econémico y
ampliamente utilizado, y por ello esta revision se centrara en los tests
que utilizan la determinacion de FSH. También seran objeto principal de
esta revision los tests de determinacidn de inhibina, ya que su utilizacién
conjunta junto a los tests de FSH podria permitir un aumento en los
valores predictivos y de validez interna de los tests de reserva ovérica

(4).
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Figura 2 - Distribucion segin la edad de la
incidencia acumulada de subfertilidad, esterilidad,
ciclos menstruales irregulares y menopausia,
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izquierda a derecha. Redisefiada segun (4).
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Test de reserva ovarica como predictores de tasas de éxito o
fracaso en la concepcion:

Algunos autores no han encontrado que los test de reserva ovarica
puedan predecir la tasa de éxito o fracaso de un embarazo y por tanto
no recomiendan su uso (6).

Otros grupos de trabajo afiaden que no hay test de reserva ovarica
que de manera individual tengan una S y E suficiente como para poder
ser aplicados en la préactica clinica (7, 8).

Recientes publicaciones muestran que la edad de la mujer predice
el éxito del embarazo espontaneo o mediante reproduccion asistida, pero
no lo hacen los test de reserva ovérica (7, 9).

Estos datos contrastan con los estudios de Abdalla et al, que
sefialan que mujeres con FSH elevada requieren mayor cantidad de
gonadotropinas para la estimulacion ovarica y tienen mayor tasa de
fracaso en las técnicas de reproduccion para cualquier edad (10). Dados
estos resultados si que seria interesante la realizacion de tests de
reserva ovarica en mujeres que se fueran a someter a técnicas de
reproduccion asistida.

Dentro de esta linea de pensamiento favorable a la realizacion de
tests de reserva ovarica dentro de los protocolos de reproduccion asistida
se encuentran Coccia et al, que sostienen que aunque en la actualidad
no existe un test de reserva ovarica 6ptimo, es recomendable su
utilizacién para dirigir los tratamientos de estimulacién ovarica en las
técnicas de fertilidad, y lo que es mas importante, para poder mejorar el
consejo médico que se dé a las parejas subfértiles que se someten a
técnicas de reproduccion asistida (5).

Otro problema afiadido que poseen los tests de reserva ovarica en
el campo de la reproduccion asistida es que su rentabilidad varia en
funcién de la edad de la mujer en la que se apliquen. Con la edad
aumenta la prevalencia de insuficiencia ovarica y este hecho hace
aumentar el valor predictivo positivo de estos tests. Por ejemplo, dandole
a un hipotético test de reserva ovarica unos valores de validez interna
de un 95% de sensibilidad y especificidad, si dicho test se aplicara a
mujeres de 30 afios, que tienen una prevalencia de reserva ovarica
disminuida estimada en un 2%, el test tendria un valor predictivo positivo
(VPP) de sdlo un 27%; si el test se aplicara a mujeres de 38 afios, que
tienen una prevalencia estimada del 10%, el VPP aumentaria al 68%; si
el test se aplicara a mujeres de 40 afios, que tienen una prevalencia
estimada del 30%, el VPP aumentaria al 89% (11).

El problema de aplicar los test de reserva ovarica en mujeres de
edad mas avanzada es que hace mas complicado discernir si la causa
de la disminucién de la reserva ovarica es esencialmente fisiologica,
siendo la edad el Unico factor implicado, o bien se afiade una causa
patoldgica que compromete la fertilidad de la mujer (11).

Utilizacion de FSH como test de reserva ovarica:

La FSH aumenta cuando decae la reserva ovarica porque hay
menos foliculos ovaricos productores de estrégenos y se atenla el
feedback negativo que éstos realizan sobre la hipdfisis para la secrecion
de dicha hormona.

La determinacion de niveles basales de FSH (en los dias 2 0 3 del
ciclo) es un método sencillo y relativamente econémico por lo que ha
sido ampliamente utilizado como método de screening en programas de
infertilidad (5). Valores de FSH en los dias 2 o 3 del ciclo superiores a
10 Ul/l implican menor tasa de éxito de técnicas de fecundacion in vitro
en mujeres, con unos intervalos de confianza del 95% para los niveles
de sensibilidad de 0.26-0.87, de especificidad de 0.60-0.97, y de razén
de probabilidad positiva de 0.91-21.8 (12, 13, 14).

En linea con estos resultados, se ha observado que mujeres que
participan en técnicas de fecundacion in vitro a las que se ha realizado
una Unica determinacion de FSH y que presentan valores menores de
15 U/l tienen el doble de probabilidades de concebir que mujeres con
valores de FSH entre 15y 24,9 U/l (15).

Asi, la medicion basal de FSH ha demostrado ser una buena
predictora de la tasa de éxito de embarazos tras la fecundacion in Vitro
(16).

Ademés, se ha encontrado una relacion entre la disminucién de la
reserva ovarica y un aumento de la tasa de fracaso de embarazos (17,
18), lo que ha dado lugar a que varias lineas de investigacion sugieran
que exista una asociacion entre la disminucion de la reserva ovérica y
la presencia de anormalidades cromosémicas (19, 20). Algunos autores
defienden la existencia de una asociacion entre los niveles elevados de
FSH y el aumento del riesgo de aneuploidias (21).

Otros autores se han centrado en testar la reserva ovarica para
predecir la edad de la menopausia (4). Dichos autores definen la
presencia de fallo ovarico prematuro como el hallazgo de una FSH > 40
en mujeres menores de 40 afios (22), teniendo en cuenta que la
menopausia precoz es un término utilizado en mujeres que alcanzan la
menopausia a edades inferiores a los 40 afios.

Este grupo de trabajo justifica la importancia que tendria poder
predecir la edad de la menopausia, lo cual seria de gran ayuda para las
mujeres que quieran planificar el momento para intentar la concepcion.
Ademas sefialan que podria resultar Gtil para combatir el déficit
estrogénico y sus problemas derivados mediante el empleo de
tratamientos de modo temprano.

Estudios longitudinales han demostrado que el incremento de la
FSH es un marcador tardio como predictor de la edad de aparicion de
la menopausia puesto que aumenta sélo 10 afios antes de que aparezca
la misma, y en ese momento ya suele existir un grado variable de
infertilidad. Concluyen por tanto que la FSH no puede ser utilizado como
un predictor precoz de la edad de la menopausia (23). Seria mas util
para la practica clinica habitual encontrar marcadores precoces, que
den resultados antes de que comience el declive de la fertilidad y por
tanto permitan realizar una mejor planificacién de la edad de concepcion.
Otro problema que puede presentar el uso de FSH como test de reserva
ovarica es que pese a que presenta una aceptable correlacion con la
cantidad de ovocitos (altos niveles de FSH implican menor cantidad de
ovocitos) no ha demostrado presentar la misma correlacién con la
calidad de los mismos (10).

Una cuestion a tener en cuenta a la hora de utilizar la determinacion
de FSH como test de reserva ovarica es qué punto de corte en la
concentracion de FSH se debe tomar como marcador de reserva ovarica
disminuida, o bien si se puede establecer una correlacion entre los
niveles de FSH y el grado de disminucién de la reserva ovarica. Un
reciente metanalisis encontré que los niveles elevados de FSH en
mujeres con ciclos regulares son adecuados para predecir una baja tasa
de embarazo, pero sélo en los casos que presentaban niveles de FSH
muy elevados. (7).

La tabla 1 muestra los valores de sensibilidad y especificidad que
tienen distintos puntos de corte de valores de FSH (10 Ul/ly 12 UI/l) que
se han utilizado en estudios que emplean los test de reserva ovarica
como predictores de éxito en técnicas de reproduccion asistida (11).
También muestra la Sy E del uso de un nomograma para el mismo
objetivo que indica la tasa de liberacién de ovocitos por cada ciclo de
estimulacion aplicado en relacién con los niveles de FSH detectados y
la edad de la paciente (24). Este nomograma, mostrado en la figura 3,
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Validez de tests de reserva ovarica como predictores de éxito en técnicas de reproduccion asistida

Punto de corte Sensibilidad | Especificidad | Referencia bibliografica

FSH del dia 3 | continuo (nomograma) 0,51-0,63 0,81 7,12
=10 Ul 0,26 - 0,87 0,60-0,97
=12 Ul 0,24 1,00

INH-B continuo (nomograma) 0,52 - 0,69 063-080 |7.12
<40 pagll 0,87 0,49 - 0,64
< 45 pgll 0.33 - 0,53 0,79 -0.95
< 53.8 pg/l 0,39 0,94

FSH = hormona foliculoestimulante. INH-B = inhibina B.

Tabla 1 - Validez de tests de reserva ovarica como predictores de éxito en técnicas de reproduccion asistida

Figura 3 - Nomograma de la tasa de liberacidn por
ciclo comenzado de reproduccion asistida, segun
Arkande et al (25). Notese que el 5% de tasa
deliberacion esperada cruza los valores de FSH de
modo distinto segln la edad de la paciente. Este
nomograma (o similares) podria utilizarse para
establecer la probabilidad de éxito de la
reproduccion asistida, segun la edad materna y sus
niveles de FSH en el dia 3.
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sugiere la conveniencia del uso de distintos valores de corte de la FSH
seguln la edad de la paciente. Este hecho, junto a los valores de Sy E
que aporta el uso del nomograma, lo convierte probablemente en una
herramienta mas util que el uso de valores de corte aislados, y podria
ser de ayuda en la practica clinica.

Otro inconveniente que conlleva la medicién de FSH es que en
algunas mujeres hay variaciones en los niveles de FSH en las
mediciones del dia 3 de los distintos ciclos menstruales. Sin embargo,
se puede sugerir que en general, una historia de niveles basales altos
de FSH en pacientes menores de 40 afios anticipa una baja liberacion
de ovocitos durante la FIV. Para las mujeres mayores de 40 afios, los
niveles de FSH son mas ominosos y estas pacientes tienen una
respuesta ovarica mas comprometida y una mayor alteracién de la
calidad de los embriones si se comparan con mujeres con niveles
normales de FSH. Asi mismo, presentan unas tasas de fracaso mas altas
(16).

45-49

Utilizacion de la inhibina B como test de reserva ovarica

La inhibina B (INH-B) es una proteina liberada por los foliculos
antrales predominantemente en la fase folicular temprana. Inhibe de
manera selectiva la liberacion hipofisaria de FSH.

Concentraciones séricas de INH-B en el dia 3 del ciclo inferiores a
45 pg/ml son predictoras de una pobre respuesta a gonadotropinas y
una alta tasa de fracaso de los ciclos de la FIV si se comparan con
concentraciones mayores de 45 pg/ml (25).
En un estudio que empleaba la INH-B como test de reserva ovarica se
detectd que en mujeres mayores de 35 afios, las concentraciones de
esta proteina eran significativamente menores (26).
Estudios longitudinales han detectado que mujeres de edad mas
avanzada con ciclos menstruales regulares presentan bajos niveles
séricos de INH-B pero concentraciones normales en el foliculo
dominante (26).
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En mujeres con mala respuesta a las técnicas de FIV se ha visto
que el descenso de la INH-B en suero medida el dia 3 del ciclo ocurre
de manera previa a que se detecte un aumento de FSH (25). Sin
embargo, se ha visto en estudios longitudinales que las cifras de INH-B
se correlacionan con la edad solo durante un corto periodo de tiempo
antes de la aparicion de la menopausia (9). Los niveles de INH-B
descienden a niveles muy bajos o indetectables sélo unos 4 afios antes
de la menopausia (27). Asi, la INH-B parece un mal predictor precoz de
la edad de la menopausia. Esta prediccion podia mejorar si se combina
con otros test de reserva ovarica (como por ejemplo la FSH) y con otros
marcadores clinicos como podrian ser la irregularidad de los ciclos y la
aparicion de sofocos.

Uno de los problemas que han detectado algunos estudios para el
empleo de INH-B como test de reserva ovarica es que conlleva una alta
tasa de falsos positivos generando exclusiones inapropiadas de
pacientes en las técnicas de FIV (7).

La tabla 1 muestra los valores de sensibilidad y especificidad que
tienen distintos puntos de corte de valores de INH-B (40 pg/ml, 45 pg/ml
y 53,8 pg/ml) que se han utilizado en estudios que emplean los test de
reserva ovarica como predictores de éxito en técnicas de reproduccion
asistida (11).

DISCUSION

Los test de reserva ovarica pueden resultar Utiles para predecir el
éxito de un embarazo en pacientes que participen en programas de
reproduccion asistida. Sin embargo, deben interpretarse con cautela
teniendo en cuenta la edad de la paciente en la que se aplican.

Puede resultar por ello interesante, como proponen algunos autores, el
uso de nomogramas que tengan en cuenta el factor edad.

Algunos autores recomiendan que los test de reserva ovarica no
deben ser utilizados de manera rutinaria en mujeres con ciclos regulares
no incluidas en técnicas de reproduccion asistida para predecir el éxito
a la hora de conseguir un embarazo. No obstante, para mujeres jévenes
que participan en programas de FIV, los test de reserva ovérica pueden
ser un buen método de screening capaz de identificar una baja
probabilidad de embarazo.

Para que se lleve a cabo un embarazo influyen muchos factores,
muchos de ellos no ovéricos (estrés psicoldgico, analisis del semen,
condiciones del laboratorio para la técnica in vitro, la técnica de
transferencia de embriones, etc.). Por lo tanto, la reserva ovarica es s6lo
uno de tantos factores que participan en la consecucién de un embarazo

(6).

Es necesario correlacionar si el uso de tests de reserva ovarica en
las técnicas de reproduccion asistida conlleva una mayor eficacia de las
mismas, aclarar cuales serian las condiciones en las que deberian ser
usados, si requieren combinarse entre si para aumentar los valores de
Sy E, y otras muchas cuestiones por el momento poco esclarecidas.
Hasta entonces, los tests de reserva ovarica deben ser interpretados
con precaucion.

Un estudio de 2002 determin6 que el coste por nacimiento en
técnicas de reproduccion asistida en EEUU dependia de la edad materna
y los niveles de FSH del dia 3. Por ejemplo, en mujeres menores de 35
afios con FSH menor de 10 Ul/l el coste era de $28698, y con FSH mayor
de 10 Ul/l se incrementaba a $36579. En mujeres de 42 afios con FSH
menor de 10 el coste era de $122178, y ascendia si la FSH basal era
mayor de 10 U/l a $309925 (24).

Claramente el coste de las técnicas de reproduccién asistida y su
variacion segun los resultados de los test de reserva ovérica garantiza
la investigacion para el desarrollo de mejores técnicas para el screening
y para el diagnéstico.

CONCLUSION

Los tests de reserva ovarica, y en concreto la utilizacion de la FSH,
y en menor grado de la inhibina B, son herramientas de eficacia
contrastada en el campo de la reproduccion asistida, aunque dicha
eficacia sea solo discreta. A dia de hoy, los tests de reserva ovarica
disponibles ofrecen valores predictivos aceptables pero muy mejorables,
y que ademas difieren sustancialmente con la edad de la mujer y otros
parametros.

El elevado coste de las técnicas de reproduccion in vitro impulsara
probablemente la investigacion para obtener mejores técnicas de testado
de la reserva ovérica, que conseguiran una optimizacion de las técnicas
de reproduccion asistida y un mejor consejo médico hacia la mujer en
las mismas. La obtencion de mejores tests implicara asimismo unos
enormes beneficios sociales, ya que también podran utilizarse en la
poblacion general como método de planificacion de la fertilidad y de
prediccion de la edad de la menopausia, en el contexto de una sociedad
con una clara tendencia a comenzar a intentar concebir cada vez a
mayor edad.

163 Toko - Gin Pract, 2010; 69 (6): 159-164 CLXIlll




ARREQ V. Valoracion con Inhibina B y FSH de la Reserva Ovérica

BIBLIOGRAFIA

1. Faddy MJ, Gosden RG, Gougeon A. Accelerated disappareance of
ovarian follicles in mid-life: implications for forecasting menopause.
Hum Reprod 1992;7:1342-46.

2. Faddy MJ. Follicle dynamics during ovarian ageing. Mol Cell
Endocrinol 2000;163:43-8.

3. McFadden DE, Friedman JM. Chromosome abnormalities in human
being. Mutat Res 1997;396:129-40.

4. Lambalk CB, van Disseldorp J, Koning CH, Broekmans FJ. Testing
ovarian reserve to predict age at menopause. Maturitas 2009;63:280-
91.

5.Coccia ME, Rizzello F. Ovarian reserve. Ann NY Acad Sci
2008;1127:27-30.

6. Haadsma ML, Groen H, Fidler V, Seinen LHM, Broekmans FJM,
Heineman MJ, Hoek A. The predictive value of ovarian reserve test
for miscarriage in a population of subfertile ovulatory women. Hum
Reprod 2009;24:546-52.

7. Broekmans FJ, Kwee J, Hendriks DJ, Mol BW, Lambalk CB. A
systematic review of tests predicting ovarian reserve and IVF
outcome. Hum Reprod 2006;12:685-718.

8. Bancsi LF, Broekmans FJ, Eijkemans MJ, de Jong FH, Habbema JD,
de Velde ER. Predictors of poor ovarians response in vitro fertilization:
a prospective study comparing basal markers of ovarian reserve. Fertil
Steril 2002;77:328-36.

9. Van Rooij IA, Broekmans FJ, Scheffer GJ, Looman CW, Habberma
JD, De Jong FH et al. Serum antiMillerian hormone levels best reflect
the reproductive decline with age in normal women with proven
fertility: a longitudinal study. Fertil Steril 2005;83:979-87.

10. Abdalla H, Thum MY. An elevated basal FSH reflects a quantitative
rather than qualitative decline in the ovarian reserve. Hum Reprod
2004;19:893-8.

11. Sun W, Stergmann BJ, Henne M, Catherino WH, Segars JH. A new
approach to ovarian reserve testing. Fertil Steril 2008;90:2196-202.

12. Penarrubia J, Fabregues F, Manau D et al. Previous cycle
cancellation due to poor follicular development as a predictor of
ovarian response in cycles stimulated with gonadotrophin-releasing
hormone  agonist-gonadotrophin  treatment. Hum  Reprod
2005;20:622-28.

13. Fanchin R, de Ziegler D, Olivennes F. Exogenous follicle stimulating
hormone reserve test (EFORT): a simple and reliable screening test
for detecting “poor responders” in in-vitro fertilization. Hum Reprod

1994;9:1607-11.

14. Wolff EF, Taylor HS. Value of the day 3 follicle-stimulating hormone
measurement. Fertil Steril 2004;81:1486-88.

15. Scott RT, Leonardi MR, Hofmann GE, lllions EH, Neal GS, Navot D.
A prospective evaluation of clomiphene citrate challenge test
screening of the general infertility population. Obstet Gynecol
1993;82(4):539-44.

16. Sills ES, Alper MM, Walsh PH. Ovarian reserve screening in infertility:
practical applications and theoretical directions for research. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2009;146:30-36.

17. Gurbuz B, Yalti S, Ozden S, Ficicioglu C. High basal estradiol level
and FSH/LH ratio in unexplained recurrent pregnancy loss. Aech
Gynecol Obstet 2004;270:37-9.

18. Trout SW, Seifer DB. Do women with unexplained recurrent
pregnancy loss have higher Day 3 serum FSH and estradiol values?
Fertil Steril 2000;74:335-7.

19. Freeman SB, Yang Q, Allran K, Taft LF, Sherman SL. Women with a
reduced ovarian complement may have an increased risk for a child
with Down syndrome. Am J Hum Genet 2000;66:1680-3.

20. Kline J, Kinney A, Reuss ML, Kelly A, Levin B, Ferin M et al. Trisomic
pregnancy and the oocyte pool. Hum Reprod 2004;19:1633-43.

21. Nasseri A, Mukherjee T, Grifo JA, Noyes N, Krey L, Copperman AB.
Elevated day 3 serum follicle stimulating hormone and/or estradiol
may predict fetal aneuploidy. Fertil Steril 1999;71:715-8.

22. Coulam CB, Adamson SC, Annegers JF. Incidence of premature
ovarian failure. Obstet Gynecol 1986;604-6.

23. Van Montfrans JM, Hoek A, van Hoff MH, de Koning CH, Tonch N,
Lambalk CB. Predictive value of basal follicle-stimulating hormone
concentrations in a general subfertility population. Fertil Steril
2000;74:97-103.

24. Akande VA, Fleming CF, Hunt LP, Keay SD, Jenkins JM. Biological
versus chronological ageing of oocytes, distinguishable by raised
FSH levels in relation to the success of IVF treatment. Hum Reprod
2002;17:2003-8.

25. Seifer DB, Lambert-Messerlian G, Hogan JW, Gardiner AC, Blazar
AS, Berck CA. Day 3 serum inhibin-B is predictive of assisted
reproductive technologies outcome. Fertil Steril 1997;67:110-4.

26. Klein NA, lllingworth PJ, Groome NP, McNeily AS, Battaglia DE,
Soules MR. Decreased inhibin B secretion is associated with the
monotropic FSH rise in older, ovulatory womwn: a study of serum
and follicular fluid levels of dimeric inhibin A and B in spontaneous
menstrual cycles. J Clin Endocrinol Metab 1996;81:2742.

27. Sowers MR, Eyvazzadeh AD, McConell D, et al. Anti-mullerian
hormone and inhibin B in the definition of ovarian aging and the
menopause transition. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:3478-83.

28. Stegmann BJ, Henne MB, Neithardt AB, Catherino WH, Kao TC,
Segars JH. Cost analysis of a successful ART cycle in women with
an elevated day 3 FSH. In: Proceedings of the 62nd Annual Meeting
of the American Society for Reproductive Medicine. New Orleans LA,
Oct 23-25, 2006.

CLXIV

Toko - Gin Pract, 2010; 69 (6): 159-164 164




MOZO0 Y. Influencia del Tabaco en Técnicas de Reproduccion Asistida

Revision

Influencia del tabaco en técnicas de reproduccion asistida

Influence of cigarrette smoking in assisted reproduction techniques

MozoY', Sanz E', Bruna I?

" Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de La Paz. Madrid

2 Unidad de Medicina de la Reproduccion del Hospital Universitario Madrid-Monteprincipe. Madrid

RESUMEN

El tabaco es un conocido factor de riesgo para la salud y continda,
hoy en dia, siendo un habito muy prevalente en nuestra sociedad. El
objetivo de esta revision es recoger las principales evidencias que
existen en la literatura reciente sobre la influencia del tabaco en las
técnicas de reproduccion asistida, de manera que el conocimiento de
las mismas sea una herramienta para concienciar a las parejas que
recurren a estas técnicas para superar su problema de infertilidad.

PALABRAS CLAVE
Tabaco. Técnicas de reproduccion asistida. Fertilidad.

ABSTRACT

Cigarrette smoking is a well known risk factor for health, and
nowadays is still a very prevalent habit in our society. The aim of this
article is to collect the main evidences on recent literature about the
influence of cigarrette smoking on assisted reproductive techniques, so
that the knowledge of themselves could be a tool to make couples aware
of the importance of following a proper healthy pathway when undergoing
these techniques.
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INTRODUCCION

El concepto “fertilidad” define la capacidad de una especie para
conseguir descendencia; “fecundidad” es la habilidad biolégica de una
mujer para reproducirse, basada en la probabilidad mensual de
concepcion descrita por Wood en 1989. Aunque en Espafia se define la
“infertilidad” como la incapacidad de lograr un recién nacido viable tras,
al menos, haber logrado dos embarazos consecutivos, dado el impacto
cientifico de la literatura anglosajona, los términos esterilidad e infertilidad
con gran frecuencia resultan asimilables. Por extension, pues, del
vocablo anglosajon “infertility”, entendemos como “infertilidad clinica” a
la incapacidad de una mujer de lograr el embarazo tras 12 meses de
relaciones sin proteccion, concepto que seria superponible a lo que en
Espafia se define como esterilidad (ya sea primaria o secundaria). Por
todo ello, en los ultimos afios, se ha generalizado un consenso para
definir este tipo de problemas como “subfertilidad”, entendiendo como
tal a la incapacidad de conseguir una gestacion espontanea en un
periodo de tiempo igual o inferior al de la media de la poblacion
(expresion mas amplia, menos restrictiva y mas abierta que el de
esterilidad). Se estima que aproximadamente el 15% de la poblacion en
los paises industrialmente desarrollados presenta problemas de
fertilidad.

Los factores conocidos como “estilo de vida” son comportamientos
y circunstancias modificables que pueden contribuir a la subfertilidad
(habitos del pasado o que persisten en el presente). Existe una evidencia
consistente de que la edad, el sobrepeso y el tabaquismo tienen impacto
sobre la salud general y la funcién reproductiva, mientras que adn
persiste una cierta controversia en referencia a otros factores como el
estrés psicoldgico, el consumo de cafeina y alcohol, y los contaminantes
ambientales.

El tabaquismo sigue siendo un habito prevalente en el estilo de vida
de nuestra sociedad actual. La prevalencia de tabaquismo en Espafia
se estima en el 24%, y son fumadores en edad reproductiva el 30% de
las mujeres y el 35% de los hombres. Mientras los efectos negativos del
tabaco sobre la salud general son bien conocidos, la influencia sobre las
técnicas de reproduccion asistida (TRA) esta menos documentada.
Muchos estudios sugieren que fumar repercute negativamente sobre los
resultados de las TRA, pero el mecanismo exacto por el cual esto se
produce no es del todo conocido; ademas, no todos los estudios han
demostrado diferencias estadisticamente significativas en los efectos del
tabaco sobre las TRA.
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El objetivo de esta revision es recoger la evidencia que existe hasta
el momento acerca de los efectos adversos del tabaco sobre la fertilidad,
tanto de la poblacién general como de la sometida a TRA.

METODOLOGIA

Se realizd una blsqueda bibliografica con la base de datos PudMed
entre los afios 1990 a 2010, utilizando términos MeSH en inglés, y
limitando la busqueda a humanos y adultos mayores de 19 afios. El
analisis principal de la revisién se sustenta sobre un meta-analisis
publicado en el 2009 (1) y una revisién del 2007 (2), que investigan y
revisan el impacto del tabaco sobre los resultados de las TRA. Los datos
y las conclusiones de los mismos se recogen en las siguientes
secciones.
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Tabaco y fertilidad masculina

En los hombres el tabaco afecta tanto a la produccién de
espermatozoides (reduciendo su concentracion), como a la movilidad y
la morfologia (3,4), ademas de asociarse a un aumento en la
fragmentacion del ADN espermatico por su contenido en cadmio y plomo
o por la propia nicotina (3,5).

El tabaquismo induce estrés oxidativo, ya sea incrementando los
niveles de oxidantes procedentes del humo o disminuyendo los niveles
de antioxidantes en el plasma seminal (6). Por tanto, los fumadores
necesitan aumentar su ingesta de antioxidantes como compensacién a
esta deficiencia (7). Dos estudios han demostrado que el tabaquismo
aumenta los niveles de leucocitos y ROS en el plasma seminal (8,9).
Asimismo el tabaco afecta predominantemente al ADN de los
espermatozoides, como lo demuestra la disminucién de glutation
peroxidasa 1 (GPx-1) y 4 (GPx-4), marcadores de dafio oxidativo del
ADN espermatico (10) (Figura 1).
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Figura 1 - (a, b) Resultados de la expresion del ARNm de la
glutation peroxidasa 1 (GPx-1) y 4 (GPx-4) de acuerdo a la
condicion de fumadores varones. (c, d) Resultados de la glutation
reductasa (GR) segun su expresion de ARNm (a) y actividad (b)
de acuerdo a la condicién de fumadores varones. (E) Resultados
de la concentracion de espermatozoides y niveles de glutation
(GSH), segun la condicion de fumador o no en varones. Los datos
se representan como media + SEM. *Diferencia estadisticamente
significativa (10).
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Por todo ello, aunque el tabaco puede no afectar a la tasa de
fertilizacion per se, si puede aumentar el riesgo de mutaciones
hereditarias (3,11).

Por otra parte, en tanto que es factor de riesgo cardiovascular, forma
parte de las causas de disfuncién eréctil de etiologia organica, que
suponen el 90% del total de casos de disfuncion eréctil, y donde las
causas vasculares subyacen hasta en el 70% de los mismos.

Tabaco y fertilidad femenina

La naturaleza ciclica de las TRA da lugar a muchas dificultades para
definir el efecto exacto del tabaquismo sobre los resultados de estas
técnicas, de manera que la tasa de éxito de cada resultado no es
independiente de los demas, sino que es el reflejo de los pasos previos
que conlleva cada ciclo. Ademas, los mecanismos exactos mediante los
que el tabaco puede determinar peores resultados en las TRA son
relativamente desconocidos, aunque si hay evidencia de su efecto
negativo sobre cada sistema implicado en el proceso reproductivo (12).
A dia de hoy, parece que estos efectos tienen lugar en diferentes
estadios del ciclo de reproduccién asistida, pudiendo afectar a los
ovarios, al ovocito y al Utero.Sobre una ya de por si reserva ovarica
reducida en fumadoras (13), se produce un desequilibrio entre
sustancias oxidantes y antioxidantes que resulta en un estrés oxidativo
en el foliculo de Graaf. En las mujeres, los componentes del humo del
tabaco también pueden afectar al microambiente folicular: se han
detectado en el fluido folicular de mujeres fumadoras activas y pasivas
(con pareja fumadora) cadmio, cotinina (metabolito de la nicotina) e
hidrocarburos aromaticos policiclicos, lo que supone que éstos tienen
acceso al foliculo en desarrollo (14,15). Ademas, algunos de estos
componentes tienen el potencial de dafiar el ADN, alterar el huso
meiético de los ovocitos, y afectar a la funcién y viabilidad de los
complejos celulares de la granulosa de los mismos (5,16).

Se han descrito asimismo efectos antiestrogénicos que pueden dar
lugar a un aumento de las tasas de aborto: la inhibicién de la aromatasa
de las células de la granulosa puede desembocar en deficiencia del
cuerpo liteo (17).

También se ha demostrado que el tabaco disminuye el nimero de
ovocitos maduros reclutados tras la estimulacién de la ovulacion en las
TRA (18). Esto puede ser debido a un incremento de la concentracion
de antagonistas del factor de crecimiento endotelial, que hace que
disminuya la angiogénesis de los ovocitos (19). Ademas, otro estudio ha
demostrado un aumento del grosor de la zona pelucida en mujeres
fumadoras, lo que puede dificultar la penetracién del espermatozoide
(20), lo cual, unido a una receptividad uterina reducida (12), da lugar a
menores tasas de fertilidad y de embarazo.

En estudios en animales se ha encontrado que el tabaco altera la
funcién de las trompas de Falopio, incrementando el riesgo de embarazo
ectopico (21).

Por otra parte, se ha visto que la menopausia se puede producir de
uno a 4 afios antes en las mujeres fumadoras que en las no fumadoras
(22,23).

Datos en la poblacién general

El riesgo (OR) global de infertilidad en la poblacion general es de
1,6 (IC 95% 1,34-1,91) para fumadores comparado con no fumadores
(metaanalisis de 12 estudios) (24). Se ha encontrado una OR de 1,54
(IC 95% 1,19-2,01) para un retraso en la concepcion mayor de 12 meses
en mujeres fumadoras respecto a no fumadoras, y una OR de 1,14 (IC
95% 0,92-1,42) para fumadoras pasivas.

Datos en la poblacion asistida por TRA

SegUn el metaandlisis de Waylen et al. (1), en comparacion con las
no fumadoras, las fumadoras obtuvieron una menor tasa de recién
nacido vivo por ciclo de TRA (OR de 0,54, IC 95% 0,3-0,99). Ademas,
se detectd también una menor tasa de embarazo clinico por ciclo de
TRA, con una OR de 0,56 (IC 95% 0,43-073), y con una OR casi idéntica
cuando se analizaba sélo el grupo de mujeres sometidas a FIV 0,57 (IC
95% 0,42-0,77). Augood et al. (24) concluyé para la tasa de embarazo
por ciclo de FIV una OR de 0,66 (IC 95% 0,49-0,88) para las fumadoras
respecto a las no fumadoras, en un metaanalisis de 9 estudios. Es mas,
en un estudio prospectivo se encontrd que si una mujer habia sido
fumadora en algin momento de su vida, se duplicaba el riesgo de no
quedarse embarazada mediante FIV: RR 2,71 (IC 95% 1,37-5,35,
P<0,01), aumentando éste con cada afio de habito tabaquico. (Figura
2).

Otro metaanalisis de 7 estudios mostré que en mujeres fumadoras
son necesarios casi el doble del niimero de ciclos de FIV-transferencia
embrionaria para conseguir una gestacion: OR de 1,79 (IC 95% 1,24-
2,59) (25).

Un estudio reciente con mujeres sometidas a FIV pone de
manifiesto que mientras las tasas de fertilizacion son similares para
fumadoras activas, pasivas y no fumadoras, las tasas de embarazo son
significativamente menores para fumadoras activas (19,4%) y pasivas
(20%), comparadas con las no fumadoras (48,3%) (26).

En cuanto al riesgo de aborto esponténeo en las pacientes que
quedaron embarazadas mediante TRA, en el metaanélisis de Waylen et
al. (1), éste fue mayor en el grupo de fumadoras, con una OR de 2,65
(IC 95% 1,33-5,3). Asimismo se vié incrementado en dicho grupo el
riesgo de embarazo ectopico (OR 15,69, IC 95% 2,87-85,76), aunque
dado el amplio intervalo de confianza determinado, este dato resulta
menos fiable. (Figura 3).

Por otra parte, se han documentado efectos negativos sobre las
TRA debidos al tabaquismo masculino, encontrandose que éste
disminuia las tasas de éxito de ICSI 'y FIV (27). En el metaandlisis de
Waylen et al. (1), se identifica a la pareja masculina fumadora como
factor responsable de heterogenicidad entre estudios, pero no queda
clara la evidencia del efecto del mismo sobre la tasa de embarazo clinico,
la de nacidos vivos, ni la de fertilizacion. La dificultad de definir el impacto
que sobre las TRA tiene el hecho de que la pareja masculina fume, radica
en que las secuelas negativas podrian deberse tanto al efecto directo
sobre el esperma del varén, como al efecto indirecto debido a que la
mujer sea fumadora pasiva.
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Smokers Non-smokers OR (random) Weight OR (random)
Study N N 95%CI % 95%C
Blenbogen 1391 1/20 42 —_—— 1.20 0.22 [0.02, 2.20]
Crha 2001 /40 26/90 —_— .51 0.13 [0.03, 0.58)
Tibori 2004 4/17 9/42 —_—p— 2.98 1.16 [0.30, 4.44)
Trapp 1986 3/38 12/7% —_— 3.0 0.46 [0.12, 1.73)
Agnani 1994 4/38 20/62 —— 3.67 0.25 [0.08, D.79]
Crha 2003 5/38 17/38 —_—— 3.80 0.19 [0.06, 0.58)
Gustatson 1996 5/50 18/50 —— 4.04 0.20 [0.07, 0.59]
Sharars 1994 8/29 FA V] —_—— 4.78 0.94 [0.36, 2.48)
VanVoorhis 1996 8/37 1417351 —e— 5.84 0.41 [0.18, D.92]
El-Nemr 1998 11765 23/108 — 59N 0.75 [0.34, 1.67)
Harrison 1930 8/108 119/542 —— 6.37 0.28 [0.13, 0.60]
Sterzk 1996 23/103 15/68 —— 6.47 1.02 [0.49, 2.12]
Hughes 1994 137158 25/182 — 6.74 0.57 [0.28, 1.17)
Wright 2006 18/36 132/306 -1— 6.83 1.32 [0.66, 2.63]
Soares 2007 15/44 351/680 —— 7.38 0.48 [0.26, D.92)
Patinson 1991 19/124 50/236 —at 8.02 0.67 [0.38, 1.20]
Feichtinger 1997 40/142 126/399 - 9.82 0.85 [0.56, 1.30]
Weigert 1999 43/200 194/634 - 10.50 0.74 [0.51, 1.06)
Total (95%CI) 1284 3959 100.00 0.56 [0.43, 0.73)
oot 01 1 10 100
Favours non-smokirs Favours smokers

Figure 2 Odds ratio of clinical pregnancy rate per cycle.

Total events: 236 (smokers), 1303 (non-smokers). Test for heterogeneity: x* = 3327, &f = |7 (P= 001), I* = 48.9%. Test for overal effect z = 426 (P < 0.0001).

Figura 2 -Odds ratio de embarazo clinico por ciclo (1)

Smokers Nor-smokers OR (random) Waight (OR (random)
Stuay L N 95%C1 % 95%Cl
Hughes 1934 0/13 3/25 —_— 4.55 0.24 [0.01, 4.57]
(Gustatson 1396 s 2/18 —_— 5.80 2.00 [0.14, 27.99]
Soeres 2007 1/15 58/351 e 8.72 0.36 [0.08, 2.80]
Herrison 1950 5/8 24/119 —_— 13.50 6.60 [1.47, 29.56)
Maximovich 1995 11718 16/65 — 16.36 8.42 [2.35, 30.17)
Pattnson 1991 8/19 10/50 —— 18.36 2.91 [0.93, 9.14)
Wirter 2002 40/136 185/1060 - 3z.72 2.43 [1.62, 3.65]
Total (95%C1) 21 1688 <> 100.00 2,65 [1.33, 5.30]
o; 01 1 10 100
Favours non-smokers Favours smokiers

Figure 3 Odds ratio of miscarriage per pregnancy.

Total events: 66 (:

). 268 (

). Test for b

Figura 3 -Odds ratio de aborto clinico por embarazo clinico. (1)

ity: X2 = 10.98, df =6 (P=0.09), I = 45.4%. Test for overall efflect: z =277 (P = 0,006).
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CONCLUSIONES

Encontramos identificados en la literatura una serie de factores
modificables que pueden influir en la fertilidad de la poblacion general y
en la de aquellas personas que recurren a las TRA; asi, las parejas que
deseen tener un hijo, bien mediante concepcion natural, bien
sometiéndose a alguna técnica de reproduccion asistida, deberian ser
aconsejados para intentarlo antes de que la mujer llegue a los 35 afios
de edad, tras de que haya dejado de fumar y cuando mantenga un peso
saludable.

El éxito de cada pareja sobre el logro de estos objetivos saludables
requiere de tiempo y esfuerzo, resultando aconsejable la elaboracion
por parte de su equipo médico de un “plan saludable”, que deberia ser
trazado a partir del analisis individualizado de cada caso y sustentado
por la informacion basada en la evidencia.
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Articulo Original

El cancer de mama difiere segun rango de edad y procedencia diagnostica

The breast cancer differs according range age and diagnostic process

Goémez A.l', Garcia G',Verdu L. I', Garcia — Miguel F. J%, Santamaria R!

1Servicio de Ginecologia y Obstétrica del Hospital General de Segovia

2Senvicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Tajo de Aranjuez de Madrid

RESUMEN

Objetivo: Analizar diferencias por grupos de edad, de los tumores
de mama, diagnosticados por el programa de cribado de la provincia de
Segovia y los diagnosticados mediante la practica clinica durante los
afios 1992-2007. Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo,
analiza variables histopatolégicas, de tratamiento y la evolucion clinica
de los canceres de mama en ambas muestras, agrupando a las
pacientes por grupos de edad en quinquenios. Se utilizaron tablas de
contingencia para evaluar la asociacion entre las variables clinicas.
Resultados: En jovenes es mayor el porcentaje de carcinomas in situ
(16,7 consulta y 25,8% cribado) y mayor la quimioterapia empleada
(55,6% consulta y 39,1% cribado). A edades avanzadas es mayor el
porcentaje axilas sin infiltracion ganglionar (50% consulta y 79% del
cribado) y mayor hormonodepencia (85% consulta y 89% cribado).
Conclusiones: Independientemente del proceso diagndstico,
encontramos diferencias en la biologia tumoral del cancer entre la mujer
mayor y la mujer joven.

PALABRAS CLAVE
Palabras clave: Cancer de mama. Diagnostico precoz. Programa
de cribado. Grupos de edad. Mujer mayor. Mujer joven.

ABSTRACT

Objective: To analyze the differences by age groups of breast
cancer diagnosed in the screening program in the Spanish province of
Segovia and the tumors diagnosed in the clinical office during the period
1992-2007. Materials and methods: Descriptive and retrospective study
that analyzes the histopathological variables, types of treatment and
clinical evolution in both groups, grouping patients by age groups in five-
year. Contingency tables were used to evaluate the association between
clinical variables. Results: Youngest group shows a greater proportion
of carcinomas in situ (15,4% vs 7,1%), and most chemotherapy
employed (55,6% office & 39,1% screening). In oldest group shows the
lower lymph node infiltration rate (50% NO office & 79% NO screening),
and higher hormonedependence (85% office & 89% screening).
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Conclusions: Independently of the diagnostics process, we found
differences in the biological behavior of tumors in older women than
younger.

KEYWORDS
Breast cancer, early diagnosis, population screening programs,
group age, older women, younger women.

INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres; una
de cada 9 mujeres desarrollara un cancer de mama antes de cumplir los
75 afios. Un tercio de los canceres se situa entre los 39 y 49 afios de
edad(1), incrementandose el pico de incidencia a partir de los 50 afios.
El principal factor de riesgo para el cancer de mama es la edad. Debido
a un aumento de la supervivencia, existe un ascenso en el nimero de
pacientes mayores de 80 afios diagnosticados de cancer de mama(2).
Aproximadamente el 34% de todos los carcinomas aparecen en mujeres
de mas de 70 afios(3).

Existe diferencias en la biologia tumoral del cancer de la mujer
mayor y el de las jovenes. En las primeras son mas frecuentes los
tumores que expresan receptores hormonales y tienen menor velocidad
de crecimiento(4). Esto explica que el cancer de mama no disminuya la
esperanza de vida en mujeres de mas de 70 afios.

Es un tema muy controvertido la edad a la que las mujeres deben
iniciar y finalizar las mamografias de cribado. Resulta evidente que la
supervivencia del cancer de mama esta altamente relacionada con el
estadio en el momento del diagnostico, independientemente de la edad,
y que el cribado mediante mamografia es capaz de detectar algunos
canceres en estadios tempranos, también en las mujeres jovenes. Sin
embargo la eficacia del cribado es menor en las mujeres jévenes, debido
a una menor incidencia del cancer de mama a edades tempranas, a la
presencia de tumores de rapido crecimiento, (que incrementa la tasa de
falsos negativos) y una mama més densa que limita la sensibilidad de
la mamografia. En el grupo de mas edad la incidencia del cancer de
mama es mayor y la mamografia presenta mayor sensibilidad al
presentar mamas mas grasas. Sin embargo la mortalidad de las
pacientes mayores no estaria influenciada por el cancer de mama, ya
que estas pacientes con tres 0 mas comorbilidades presentan una
probabilidad 20 veces mayor de morir por otra causa distinta al cancer
de mama(5).

En este estudio se pretende analizar las diferencias clinicas,
patolégicas, de tratamiento y de respuesta clinica, segiin grupo de edad,
entre los canceres de mama cuyo diagnéstico se ha producido en el
programa de cribado y las diagnosticadas a través de la practica clinica
habitual.
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MATERIAL Y METODOS:

Se disefid un estudio observacional retrospectivo analitico de 565
pacientes con cancer de mama, todas en el mismo rango de edad 45-
69 afios, agrupadas en quinquenios. Diagnosticadas mediante el
programa de cribado poblacional (253 pacientes) y mediante el
dispositivo asistencial habitual (312 pacientes); diagnosticadas en
consulta de ginecologia, derivadas de atencién primaria y del servicio
de urgencias. Todas ellas fueron tratadas en la Unidad de Oncologia-
Ginecoldgica del Hospital General de Segovia, durante los afios
1992-2007.

Se han analizado las siguientes variables en cada grupo de edad
en ambas muestras: Factores patoldgicos: Tamafio histoldgico tumoral.
Tipo histolégico predominante. Grado de diferenciacion. Nimero de
ganglios afectos. Estadificacion patologica. Factores inmunolégicos:
receptores de estrogenos y progesterona. Tratamiento primario: tipo
de tratamiento: cirugia radical, cirugia conservadora, radioterapia,
quimioterapia y hormonoterapia. Tratamiento adyuvante: cirugia
radical, cirugia conservadora, radioterapia, quimioterapia y
hormonoterapia. Evolucion de la paciente: Remision clinica, progresion
0 éxitus.

Con la finalidad de realizar un estudio aplicando métodos de
estadistica inferencial, siempre que sea posible reagrupar determinadas
modalidades de las variables clinicas y de respuesta, se procedio a
realizar un analisis para evaluar la posible existencia de asociacion entre
las diferentes variables cualitativas. Para ello se realizaron tablas de
contingencia.

RESULTADOS

Dentro del mismo rango de edad en ambas muestras (45-69 afios),
la edad media de las pacientes procedentes de consulta fue de 57,2
afios y la moda fue de 47 afios. En el grupo de pacientes diagnosticados
por el cribado la edad media fue de 58,4 y la moda fue 64 afios.

Agrupando las pacientes en grupos de 5 afios; se observa que en las
pacientes que provienen de la consulta, los grupos extremos 45-49 afios
y 65-69 afos fue donde se diagnostic6 mas mujeres con cancer de
mama (72 casos en cada grupo de edad). Sin embargo, las mujeres
diagnosticadas por el cribado presentaron el mayor pico de incidencia
entre los 60-64 afios (Figura 1).
Como se observa en la tabla 1, en el rango de edad 45-49 afios, al
comparar el porcentaje de carcinoma in situ en ambas series no
alcanzan la significacion estadistica, sin embargo son los mayores
porcentajes de carcinomas in situ que se ha encontrado en ambas
muestras. El porcentaje de tumores bien diferenciados (39% vs. 18,1%),
con menor infiltracion ganglionar (70,7% vs. 45,8%) y en estadios
iniciales (37% vs. 22%) es mayor en el grupo cribado. Es en este rango
de edad donde encontramos en el grupo consulta, el porcentaje mayor
de tumores con mas de 3 ganglios afectos en el momento del diagnéstico
(15,3%). En ambos grupos es la cirugia radical el tratamiento primario
mas utilizado (45,8% consulta frente al 56,1% de las pacientes
diagnosticadas por el programa. Aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa, la quimioterapia adyuvante se emplea con
mas frecuencia en las pacientes del grupo consulta (55,6% vs 39,1%);en
este grupo aparece un menor porcentaje de pacientes en remision clinica
(72,2% vs 80,5%).

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES Y
PROCEDENCIA

70-
60
50
40+
30
20+

PACIENTES

45 -49 50-54 55-59 60-64 65-69
GRUPOS DE EDAD

@ CONSULTA

m PROGRAMA

|

Figura 1: Distribucién por grupos de edades y procedencia
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VARIABLES CONSULTA | PROGRAMA P
Tipo histolégico Ca ductal infil 76,3% 51,5% 0,015
Ca in situ 16,7% 26,8% NS
Grado de G1 18,1% 39% 0,007
diferenciacion G3 37.5% 14,6% 0,007
Ganglios afectos NO 45,8% 70,7% 0,035
N2 15,3% 2,4% 0,035
Estadio | 22% 37% 0,003
1 30,6% 4.9% 0,003

Tabla 1: Variables clinicas con significacion estadistica segun procedencia diagnéstica en el grupo de edad 45-49 afios

Como se expone en la tabla 2, en el rango de edad 50-54 aios,
hemos encontrado que casi el 80% de los tumores del cribado son
menores de 2 cm (T0, T1), frente al 44% de los tumores de consulta.
Cabe destacar el alto porcentaje de tumores en estadio Il de consulta
30% frente al 10% del cribado; junto a més del 50% de los tumores de
consulta que presentan infiltracion ganglionar, frente al 33% del cribado.
Al comparar las distintas técnicas de tratamiento en ambos grupos no
se ha encontrado diferencia significativa: es la cirugia radical el
tratamiento primario mas empleado en ambas muestras (64,9%

programa vs. 59,4% consulta) El esquema terapéutico en adyuvancia
que mas se utiliza en las pacientes de consulta es radioterapia mas
hormonoterapia (14,3%) y es la hormonoterapia (49,7%) la terapia
adyuvante més utilizada en los tumores diagnosticados en el cribado. El
61,2% de las mujeres de consulta se encuentran en remision clinica
frente al 89,2% de las mujeres del cribado, esta diferencia es significativa
para p=0,008. El 24,5% fallecieron (12 pacientes) de la consulta frente
2,7% de las diagnosticadas por el cribado (1 paciente).

VARIABLES CONSULTA PROGRAMA P

TAMANO Tis 19% 0,004
TUMORAL T 38,8% 60% 0,004
T2 32,7% 16,25% 0,004

T3 8,2% 5,4% NS
T4 14,3% 0% 0,004
ESTADIO 0 6,1% 18,1% 0,026
I 30,6% 10,8% 0,026
ESTADO RC 61,2% 89,2% 0,008
EVOLUTIVO EXITUS 24.5% 2,7% 0,008

Tabla 2: Variables clinicas con significacion estadistica segin procedencia diagnéstica en el grupo de edad 50-54 afios.
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Como se observa en la tabla 3 en el rango de edad 55-59 afios
hemos encontrado las mayores diferencias significativas al comparar VARIABLES CONSULTA | PROGRAMA | P
ambas muestras, con el porcentaje mas bajo de carcinomas in situ
diagnosticado en consulta (3%), con la proporcion méas baja de tumores Grado de 61 81% 36% 0.000
menores de 2cm (45,6%), esto hace que sea la edad que mas diferenciacion G3 2% 15,6% 0,000
quimioterapia se ha utilizado en neoadyuvancia (21%) y en adyuvancia
(49%), mayor porcentaje de pacientes que han necesitado segunda linea Receptores RP(+) 8,1% 20,3% 0,046
de tratamiento. Y la mayor tgsa de éxitus en las pacientes de consulta il RP(+4) 17.7% 6.3% 0,046
(31,6 % consulta vs. 4,1% cribado)
TAMANO TUMORAL Tis 4,8% 9.4% NS
T 30.6% 65,6% 0,000
VARIABLES CONSULTA | PROGRAMA P 12 48,4% 2% 0,000
T3 9.7% 0% 0.000
Grado de 1 21.1% 36,7 0,012 T4 6.5% 3.1% NS
diferenciacion G3 42.1% 16.3% 0,012
GANGLIOS NO 38,7% 70,3% 0,002
TAMARO TUMORAL Tis 3.5% 16,3% 0,005 AFECTOS N1 2% 18.8% NS
N2 17.7% 3,1% 0,002
™ 42 1% 57,1% NS N3 14.5% 47% 0.002
T2 38,6% 24,5% NS
= o ok 0.005 ESTADIO [ 18,1% 50,1% 0,000
T4 8.8% 204, NS 1] 32,3% 29,7% 0,000
ESTADIO 0 35% 16,3% 0,007 2LINEADE TTO | SIRECIBEN 21% 6.3% 0,035
in 26,3% 6,1% 0,007 3*LINEADE TTO | SIRECIBEN 14,5% 1,6% 0,018
TRATAMIENTO QuiMio 17.5% 2% 0,037 ESTADO RC 66% 84% 0,042
PRIMARIO EVOLUTIVO EXITUS 22,6% 7.8% 0,042
TRATAMIENTO RDT/QUIMIO 21% 6% 0,014
COMPLEMENTARIO . P T Ly - ,
Tabla 4: Variables clinicas con significacion estadistica segun
T e, S 5 it procedencia diagnéstica en el grupo de edad 60-64 afios.
ESTADO RC 59% 91% 0,000 DISCUSION
EVOLUTIVO ExXITUS 31:6% 4% 0.0¢0 En nuestro grupo de cribado se observa que la edad media de

Tabla 3: Variables clinicas con significacién estadistica segun
procedencia diagndstica en el grupo de edad 55-59 afios.

En el grupo de edad 60-64 afios (tabla 4) los hallazgos, son
superponibles, con el anterior, la diferencia que encontramos es que a
mayor edad encontramos con mas frecuencia tumores que expresan
receptores hormonales, incluso en los procedentes de consulta.

En el grupo de mayor edad (65-69 afios), como queda reflejado en
los datos expuestos en la tabla 5, es donde encontramos la tasa mayor
de remision clinica en las pacientes de consulta (70%) sin encontrar
diferencia significativa con el grupo de cribado (80%).

Asi mismo estos tumores tienen mayor porcentaje de ganglios
axilares sin infiltracion ganglionar (50% son NO vs 79% del cribado).
Ademéas en este rango de edad se encuentran los tumores con mayor
hormonodependencia (85% de los tumores de consulta y el 89% de los
tumores del cribado).

aparicién del cancer de mama es de 58,4 afios, muy semejante a la edad
media del grupo consulta 57,2 afios. Si comparamos nuestra muestra
con el conjunto de la poblacién espafiola observamos que la edad del
diagndstico es algo superior; ya que un estudio realizado en nuestro pais
sobre 4532 pacientes, mostré que la edad media de diagndstico fue 56,7
afios (6).

En este estudio encontramos que es mayor el nimero de tumores
diagnosticados en consulta en el rango de edad mas jovenes (45-49
afios) y mas mayores (65-69 afos); asi mismo, las pacientes
diagnosticadas por el programa se situan con mas frecuencia en los
rangos de edad 60-69 afios.

Estos datos nos llevan a reflexionar sobre la edad de comienzo y
finalizacion del cribado:

Comienzo a los 40 afios:

Es uno de los temas mas controvertidos. Algunos estudios con largo
seguimiento, han demostrado proteccién y disminucion de la mortalidad
del cribado aplicado a mujeres de 40 afios(8-25) (Tabla 6). Otros autores
sefialan que probablemente los beneficios sean inferiores por la menor
incidencia y la menor efectividad de la mamografia en mujeres jovenes.
Hay que tener en cuenta que la mamografia es menos sensible en las
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mujeres con mamas densas, como ocurre en las mas jovenes, con
peligro de sobrediagnostico y falsos positivos(25). Ademas hay que
considerar que las mujeres jovenes tiene mas alto porcentaje de tumores
de crecimiento rapido que no se beneficiarian del cribado. Esto ha hecho
concluir a algunos autores que el coste efectividad del cribado de 40-50
afios es superior, siendo también mas elevado el nimero de casos a
cribar para diagnosticar un cancer(26-27). En el afio 2000, el Advisory
Comitee on Cancer Prevention de la Union Europea, aconsejo que a las
mujeres de 40-49 afios se les tiene que informar de los potenciales
beneficios del cribado y ponerlos a su alcance si asi lo desean(28). A
pesar de la actual polémica, ningiin gobierno u organizacion cientifica
europea ha ampliado el rango a 40 afios.

VARIABLES CONSULTA | PROGRAMA P
Grado de G1 26,4% 45.2% 0.007
diferenciacion G3 38,9% 16,1% 0.007
TAMANO TUMORAL Tis 6,9% 16,1% 0.001
T 34,7% 61,3% 0,001
T2 40,3% 17,7% 0,001
T3 8,3% 1,6% NS
T4 9.7% 3.2% NS
GANGLIOS NO 50% 79% 0.000
AFECTOS N1 22% 17% NS
N2 14% 1.6% 0.000
N3 6,9% 0% 0,000
ESTADIO | 23% 51% 0.000
1] 30,6 4.8 0,000
TRATAMIENTO auimio 12,5% 3.2% 0,0375
PRIMARIO
2°LINEADE TTO S| RECIBEN 20% 8% 0.039

Tabla 5: Variables clinicas con significacion estadistica segun
procedencia diagndstica en el grupo de edad 65-69 afios.

Cribado en pacientes de edad avanzada (70-75 afios):

En nuestro estudio observamos un aumento en la deteccion del
cancer de mama a través del cribado, en el grupo de mayor edad, 65-
69 afios. La poblacidn segoviana tiene una esperanza de vida en la mujer
de 83,5 afios. Dado que el principal factor de riesgo para el cancer de
mama es la edad; cabria esperar que en poblaciones de mayor
longevidad aumente la proporcion de canceres diagnosticados a edades
avanzadas, como asi se observa en nuestros datos.

En la literatura encontramos controversia, autores a favor del cribado
en mujeres de edad avanzada(29), permitiendo llegar a una reduccién
de la mortalidad de hasta el 45%. Por el contrario existen estudios que
no encuentran ningln beneficio, e incluso mayor morbilidad(30), por lo
que habria que tener en cuenta las caracteristicas de comorbilidad y la
esperanza de vida de cada paciente, por tanto no se puede generalizar.

De la misma forma, los carcinomas cribados a estas edades no
siempre comprometen la supervivencia de la paciente, dando lugar a un
30 % de casos de sobretratamiento.

PRINCIPALES ESTUDIOS REDUCCION DE MORTALIDAD
PUBLICADOS: 40-49 ANOS
Smart et al 5 Sl (24%)
Falun meeting Comité Sl (24%)
Hendrick et al 1) Sl (18%)
HIP Health Insurance Plan Project (1) 51 (25%)
Chu et al Health Insurance Sl (25%)
Plan Clinical Trial 1988 (12)
Bjurstam et al. Gothenburg S| (45%)
Breast Screening Trial (13
Tabar et al (Programa sueco) (14 Sl (23%)
Daneses: P.C. Gotzsche y O.0lsen (15 NO
Programa de Suecia, realizado en NO
Malmoe (ANDERSON ET AL,1997) t1s)
Programa de Canada NO
(Miller et al ,2002) (17,18

Tabla 6: Resumen de los principales estudios publicados sobre la
reduccion de la mortalidad con el inicio del cribado del cancer de
mama a la edad 40-49 afios.

En cuanto a las variables clinicas analizadas, nuestros datos muestran
que independientemente del rango de edad, a las mujeres que participan
en el programa de cribado se les diagnostican canceres en estadios mas
tempranos de su historia natural, que en aquellas a quieres se les
diagnostica a partir de la practica clinica habitual asi presentan mayor
porcentaje de carcinomas in situ, bien diferenciados, menor infiltracion
ganglionar y estadios méas precoces. Diferentes autores encuentran el
mismo hecho que nosotros, que el carcinoma intraductal es propio de
edades mas jovenes(31). Esto nos lleva a reflexionar si el hecho de
disminuir la edad de cribado nos permitiria diagnosticar carcinomas en
estadios mas precoces (carcinomas in situ), antes de desarrollar un
carcinoma invasor, principalmente ipsilateral, pero por otro lado, existe
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también una importante proporcién de lesiones que no desarrollarian
caracteristicas malignas por lo que es probable que se les realice
mastectomia o tumorectomia, y que reciban radioterapia
innecesariamente(32-33). Actualmente no es posible determinar cuales
son estas mujeres.

Destaca el dato que en el grupo de edad méas joven se encuentra el
mayor porcentaje de tumores que han recidivado procedente del
programa. En la mayor parte de la literatura encontrada, consideran un
factor desfavorable la edad de aparicion del cancer de mama en mujeres
mas jovenes, ya que se ha encontrado un mayor riesgo de recidiva local
y a distancia(34). Asi mismo es llamativo que el 40% de las mujeres del
programa, en este rango de edad, reciben quimioterapia en adyuvancia,
a pesar que sdlo un 29% presentan ganglios positivos, puede que se
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Articulo Original

¢(Es el embarazo en adolescentes una gestacion de riesgo médico?

Is it the pregnancy in teenagers a gestation of medical risk?

Lopez N, Franco C, Muiioz M, Gonzalez A

Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario de La Paz. Madrid

RESUMEN

Objetivo: Estudio del embarazo, parto y puerperio en adolescentes y
comparacion con gestantes de mediana edad. Material y métodos: 122
historias clinicas de gestantes < 16 afios entre enero de 1999 y junio de
2008 en el Hospital La Paz y 179 historias clinicas de gestantes de 17 a
40 afios (grupo control) seleccionadas al azar en ese periodo.
Resultados: Las adolescentes presentan un 94.3% de partos vaginales
frente al 71.4% en gestantes de 17 a 40 afios y la diferencia en cesareas
entre ambos grupos es de 5.7% frente a 28.6%, respectivamente
(p<0.05). El periodo de dilatacion es mas rapido en adolescentes: si el
inicio del partograma es en <3cms, éstas tardan de mediatdesviacion
estandar, 4+2.44h frente a las 7+2.86h del grupo control, hasta alcanzar
la dilataciéon completa (p<0.001); si es de 3-5cms, la diferencia es de
2.5+1.57 h frente a 5+2.14h (p<0.001) y si se parte de > 5 cms no existen
diferencias significativas: 1.33+0.61 frente a 1.68+1.00, respectivamente
(p=0,326). Existe una mayor incidencia de anemia e infecciones del
tracto urinario en adolescentes: 33.6% y 19.7% respectivamente frente
al 16% y 7.2% en el grupo control (p<0.05). Conclusiones: Las
adolescentes presentan un parto eutocico a término, con progresion
rapida y con escasas complicaciones gestacionales, puerperales y
perinatales. Es mas una gestacion de riesgo socioecondmico que de
riesgo médico.

PALABRAS CLAVE: Adolescente, gestacion de riesgo, anemia,
infeccion urinaria, proceso de dilatacion.
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Dra. Lopez Carpintero, Nayara:
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E-mail: dralopezcarpintero@yahoo.es

ABSTRACT

Objective: Pregnancy, delivery and puerperium period in adolescents in
comparison with middle age pregnants. Material and Methods: 122
clinical records of gestants <16 years old, in La Paz Hospital (Madrid)
since January 1999 until June 2008, and a random selection of 179
clinical records of gestants between 17 and 40 years old (control
group)tin this period. Results: Adolescent pregnants have a 94.3% of
vaginal delivery in comparison with 71.4% of those aged from 17 to 40
years old. The difference in caesarean section rate is 5.7% against
28.6%, respectively (p<0.05). The cervical dilatation process is faster in
adolescent: if the beginning of the partogram occurs in <3cms, the
adolescents time until complete dilatation is 4+2.44h (meantstandard
deviation) against 7+2.86h of the other group (p<0.001); if the start
happens between 3-5cms, the difference is 2.5+1.57 h against 5£2.14h
(p<0.001) and if the partogram stars in >5 cms, there are no differences
between both groups: 1.33+0.61 against 1.68+1.00 (p=0,326).A bigger
incidence of anaemia and urinary tract infections had been found in
adolescents: 33.6% and 19.7% respectively, against 16% and 7.2% in
the control group (p<0.05). Conclusion: The adolescents have an
eutocic and full-term delivery, with fast progression and low pregnancy,
puerperal and perinatal complications. Is more a pregnancy with
socioeconomic risks than with medical ones.

KEYWORDS: Adolescents, risky pregnancy, anemia, urinary tract
infection, dilatation process.

INTRODUCCION

El embarazo en edades tempranas es considerado de alto riesgo
por la elevada morbi-mortalidad materna y fundamentalmente fetal que
puede asociar (1-2). Los estudios existentes en la literatura, publicados
hace unas décadas, muestran un aumento de la tasa de complicaciones
durante la gestacién, principalmente enfermedad hipertensiva del
embarazo, crecimiento intrauterino retardado, infecciones del tracto
urinario, anemia y parto pretérmino, asi como un bajo peso del recién
nacido (3-5). No obstante estudios mas recientes (6-8) no logran
confirmar estas observaciones.

En los Ultimos afios se ha observado un incremento en el nimero
de gestantes adolescentes en nuestro medio, debido, en buena medida,
a la inmigracion. A raiz de esta apreciacion surge el objetivo de este
trabajo, que consiste en el estudio del embarazo, parto y puerperio en
adolescentes (16 afios) intentando corroborar los factores de riesgo
asociados clasicamente a estas pacientes, y, a su vez, compararlos con
gestantes de edad comprendida entre 17 y 40 afios.
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MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio de casos-control retrospectivo utilizando
las historias clinicas de las gestantes <16 afios atendidas en el Hospital
Universitario La Paz de Madrid en el periodo de tiempo transcurrido entre
enero de 1999 y junio del 2008. Se han comparado con gestantes de
edades comprendidas entre 17 y 40 afios seleccionadas al azar en ese
mismo periodo de tiempo (grupo control).

Se han evaluado datos epidemiolégicos, control evolutivo del
embarazo, parto y complicaciones perinatales y puerperales. Y en cada
uno de ellos se ha intentado buscar los factores de riesgo distintivos en
estas pacientes.

Dentro de los datos epidemiolégicos, se han analizado la edad, la
nacionalidad, la raza, el nivel social y la adopcién o no posterior del
neonato.

En el curso del embarazo, se ha evaluado el trimestre de inicio de
control de la gestacion, el nimero de consultas y de ecografias
realizadas y si se han sometido o no a cribado bioquimico y/o
amniocentesis. Se ha recogido también el aumento ponderal, la paridad
y la presencia de habitos toxicos (tabaco, alcohol, drogas).

Siguiendo las complicaciones clasicas del embarazo en
adolescentes, se ha valorado la posible existencia de anemia,
infecciones del tracto urinario, enfermedad hipertensiva del embarazo y
crecimiento intrauterino retardado.

Durante el parto se ha estudiado el tipo de parto (eutdcico,
instrumental, cesarea y su indicacion), la progresion del mismo vy el
momento de la gestacién en el que acontece: a término, pretérmino o
postérmino.

Entre las complicaciones puerperales se ha evaluado la incidencia

de infeccion, desgarros del canal blando, hemorragia y anemia.
Entre los hallazgos perinatales, el peso del recién nacido, el Apgar al
primer y quinto minuto y la existencia de malformaciones y/o patologias.
Se ha realizado el andlisis estadistico mediante el test x> para la
comparacion de variables cualitativas. Para la valoracion de la relacién
entre variables cuantitativas se ha utilizado el coeficiente de correlacion
de Pearson.

El programa estadistico utilizado es SPSS 11.
El valor de p<0,05 indica la significacion estadistica.

RESULTADOS

La edad concreta de 15 afios (66.4%), con una menarquia a los 11
afios (55.7%) y la nacionalidad extranjera (77%), son las caracteristicas
demograficas mas destacadas entre las adolescentes. Dentro de la
poblacion inmigrante, el 55.7 % son de paises de Sudamérica, el 23 %
de nacionalidad rumana y el 0.8% musulmana. Sélo el 2.5% de los hijos
de madres adolescentes son dados en adopcion.

Respecto a la evolucion del embarazo, lo méas destacable es la
ausencia de control o el inicio del mismo en etapas avanzadas de la
gestacion. El 73 % comienza el seguimiento en 2° y 3° trimestre, y
Unicamente el 27% se controlan desde el 1° trimestre. Como
consecuencia de ello, el nimero de gestaciones con cribado bioquimico
y amniocentesis realizado es reducido (13.9%). Estos datos difieren a
los hallados en el grupo control en el que el seguimiento adecuado de
la gestacion es la norma, encontrandose que el 98.9% de las gestantes
acuden al tocdlogo tras conocer que estan embarazadas (1° trimestre).

En cuanto a los habitos toxicos, especialmente el consumo de tabaco,
el 90.2% de las adolescentes afirma no consumirlo.

El 95,1% de las jovenes son primiparas, frente al 68,2% de las
gestantes en el grupo control.

En relacion al aumento de peso materno durante la gestacion, los
resultados son estadisticamente significativos (p<0.01) a favor de un
menor incremento en las adolescentes. EI 54,1% de las jovenes engorda
entre 5-10 kg, frente al 20,3% del grupo control. En estas Ultimas, el
68,3% presenta un aumento ponderal entre10-20 Kg, frente al 29,5% de
las adolescentes.

El analisis comparativo en ambos grupos de la prevalencia de anemia
y de infecciones del tracto urinario durante la gestacion revela resultados
estadisticamente significativos (p<0.05) para ambas variables a favor
del grupo de gestantes adolescentes. Entre éstas, el 33.6 % presentan
anemia, siendo esta cifra el doble de la hallada en las pacientes de 17
a 40 afios (16%). La incidencia de infecciones del tracto urinario supone
un 19.7% entre las adolescentes, cifra bastante superior al 7.2% del
grupo control.

La incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo en el grupo
control fue de 1.7% frente al 2.5% en las adolescentes. Y el crecimiento
intrauterino retardado supuso un 1.6% entre las adolescentes, con una
incidencia similar en el grupo control (1.7%). Los resultados no son
estadisticamente significativos. (Figura 1)

p<0.05 !
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Figura 1. Incidencia de complicaciones durante la gestacion®
ITU: Infeccion del tracto urinario. EHE: Enfermedad hipertensiva del embarazo. CIR: Creciemiento intrauterino retardado
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De las 122 adolescentes, 115 tuvieron un parto vaginal eutdcico
(94.3%), no se realizd ningun parto instrumental, y uUnicamente 7
pacientes fueron sometidas a cesarea (5.7%). En el grupo control se
realizaron 51 cesareas (28.5%), 122 partos vaginales eutécicos (66.6%)
y 6 partos instrumentales (4.9%). Las diferencias en la via del parto son
estadisticamente significativas (p<0.001). Dentro de las cesareas, los
resultados entre ambos grupos no muestran diferencias estadisticas.
(Tabla 1)

En relaciéon al momento del parto, no hay claras diferencias.
Presentan un parto pretérmino el 13.9% de adolescentes frente al 7.8%
en grupo control, un parto a término el 74.6% de las adolescentes y el
79.9% de pacientes del grupo control y un parto postérmino el 11.5% de
adolescentes frente al 12.3% en grupo control (p=0.231).

En el parto vaginal el periodo de dilatacion es significativamente mas
rapido en las gestantes de edad temprana. Partiendo de < 3cms, las
pacientes adolescentes tardan una media + desviacion estandar de
442 44h en alcanzar la dilatacion completa, frente a las 7+2.86h de las
gestantes de mediana edad (p<0,001). Si el inicio del partograma es de
3 abcms, las adolescentes tardan 2.5+1.57 h en llegar a los 10cms, y
las del grupo control lo hacen en el doble de tiempo (5+2.14h) (p<0,001).
Sin embargo, si se parte de mas de 5 cms no existen diferencias
significativas (p=0,326); entre las adolescentes la media es de 1.33+0.61
y en el grupo control 1.68+1.00. (Figura 2)

Indicacidn Adolescentes Grupo Control
Podalica 28,6% 22,5%
No progresion de parto 42,9% 52,5%
RPBF 14,3% 25%
DPC 14,3% 0%
Tabla | - Indicaciones de cesarea
P -0.00 A e 14 s
10 -‘ ' . m W adolescentes
,,,,, R m controles
0 1’"“ “‘-“_T“_““—\.. f
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Figura 2 - Progresion de la fase de dilatacion en ambos grupos
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En cuanto a la patologia puerperal, un 18% de las adolescentes
presentaron complicaciones, correspondiendo el 86% de éstas a anemia
puerperal, mientras que en el grupo control se aprecia un 26.2 % de
complicaciones durante el puerperio, con un 97.7% de anemia.

En el estudio del recién nacido, existe una tendencia lineal a favor de
un menor aumento de peso en hijos de madres adolescentes.

El 19.7% de neonatos en el grupo de < 16 afios, pesaron de 1500 a
2500 g, frente al 8.6% de los hijos de madres del grupo control, siendo
estos datos significativos estadisticamente (p<0.01).

Al evaluar la relacion entre el peso del recién nacido y la ganancia
de peso materna durante el embarazo, el coeficiente de correlacion
obtenido es de 0.150, lo que demuestra la no asociacién entre ambos.

Las puntuaciones del Apgar al primer y quinto minuto resultaron muy
favorables para ambos grupos, siendo > 7 en el 93.4% de los hijos de
adolescentes y en el 98% de los hijos de madres del grupo control.

El 23% de los neonatos de madres adolescentes presentan algin
tipo de patologia, pero en el 60.7% son hallazgos banales, tales como
ictericia neonatal, roce de cadera y soplo cardiaco. El resto de los
resultados son casos aislados de cefalohematoma, himen imperforado,
criptorquidia y fisura palatina.

DISCUSION

El embarazo en la adolescencia se ha considerado, no sélo como
una situacion social problematica, sino también como un embarazo de
alto riesgo lo cual no siempre queda demostrado en la clinica.

Dentro de los factores que influyen en los resultados obstétricos y
perinatales se encuentran fundamentalmente el nivel socioeconémico,
los habitos toxicos (alcohol, tabaco, drogas), la malnutricion y la ausencia
de seguimiento médico adecuado del embarazo.

Resulta dificil obtener informacion sobre el nivel socioeconémico de
las pacientes del estudio ya que estos datos no quedan reflejados en
las historias clinicas revisadas. Muchas de las madres adolescentes han
sido valoradas por los servicios sociales del centro, siendo recogidos
estos datos s6lo de forma parcial. No obstante, el 77% de las mismas
son inmigrantes, hecho que se relaciona generalmente con un nivel
socioeconémico bajo ya que vienen a nuestro pais en busca de una
mejora en su forma de vida. Ademas el propio concepto de adolescencia
va mas alla de lo biolégico y muchas de sus caracteristicas dependen
de factores socioculturales. (9-11)

Al analizar el control del embarazo, un dato importante a tener en
cuenta es el momento en el que éste se inicia. El nimero de consultas
o ecografias puede inducir a error, bien porque éstas se realicen en un
servicio de urgencias de forma esporadica o bien como consecuencia
de un estudio mas exhaustivo intrahospitalario al llegar como gestacion
sin controlar o presentar alguna complicacion asociada.

El escaso consumo de tabaco obtenido en nuestro estudio podria
estar sesgado por la presencia del tutor legal durante la anamnesis.
Dentro de las pacientes con hemograma normal, se encuentra que el
valor del hematocrito esta en el limite alto de la normalidad, lo cual
parece estar relacionado con mayor consumo tabaquico del realmente
confesado.

Varios de los estudios realizados en paises menos desarrollados
hablan de la malnutricion materna en la adolescente como una de las
causas del aumento de los recién nacidos de bajo peso (12). Si bien la
mayor prevalencia de anemia e infecciones del tracto urinario en estas
pacientes podria reflejar una peor nutricion en las mismas, en nuestro
estudio existe sélo una tendencia al menor aumento de peso en las
adolescentes durante la gestacion, sin llegar al grado de malnutricion,
lo que estaria justificado por los mayores recursos de nuestro pais. De
igual forma se observa cierta tendencia al bajo peso en los recién
nacidos sin alcanzar las cifras obtenidas en otros estudios. (12)

Llegar al diagndstico de crecimiento intrauterino retardado en estas
pacientes resulta dificil por la mala datacion de la gestacion
consecuencia del inicio del control en etapas tardias. Nuestros resultados
son reflejo de un diagnostico de crecimiento intrauterino retardado hecho
tras un seguimiento ecografico exhaustivo, no clasificando como tales
fetos que en una ecografia aislada presentaban un crecimiento menor
al esperado segun la amenorrea que refiere la paciente, o guiandose
solamente por el peso al nacimiento.

En cuanto a la valoracion intraparto, la rapida progresion del periodo
de dilatacion y el desenlace mayoritario en forma de partos eutdcicos,
con escasas complicaciones puerperales propone la adolescencia como
un periodo apto desde el punto de vista biologico para el embarazo. Las
caracteristicas de los tejidos jovenes, ya practicamente formados y
desarrollados en las mujeres de 15 afios que sufrieron la menarquia 4
afios atras, podrian jugar un papel muy importante en estos resultados.

Si el partograma se inicia en una etapa avanzada las diferencias entre
ambos grupos no son destacadas, hecho que podria justificarse por la
progresion més réapida de la segunda parte de la dilatacion.

Resulta destacable el hecho de que a pesar del escaso control
gestacional, los resultados perinatales sean tan favorables, presentado
Unicamente complicaciones leves.

A la vista de los resultados obtenidos, no creemos necesario
considerar el embarazo en las < 16 afios como un embarazo de riesgo.
La edad bioldgica de la mujer, por si sola, no supone un riesgo afiadido,
sino que son los factores socio-econémicos y psicosociales los que
pueden incidir negativamente en el desarrollo del embarazo.
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RESUMEN

La dismenorrea membranosa es una rara forma de presentacion de
dolor menstrual acompafiado por la expulsion de la mucosa endometrial
en forma de grandes fragmentos e incluso en una Unica pieza con la forma
del molde de la cavidad uterina. Presentamos el caso de una paciente que
acude a urgencias por la expulsion de restos endometriales sugestivos,
en principio, de restos ovulares. El estudio anatomo-patolégico desveld
una dismenorrea membranécea. Se realiza revision de esta patologia.
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Dismenorrea. Endometrio. Dolor. Aborto. Progesterona.

ABSTRACT

Membranous dysmenorrhea is a rare presentation of menstrual pain
accompanied by the expulsion of endometrial mucosa in the form of large
fragments or even in one piece with the shape of the whole uterine cavity. We
present the case of a patient assisted at our emergency service after the
expulsion of endometrial remains. At first abortion was suspected. The
anatomo-pathological study reported membranous dysmenorrhea. We
performed a review of this pathology.
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Dysmenorrhea. Endometrium. Pain. Abortion. Progesterone.
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INTRODUCCION

La dismenorrea membranosa o dismenorrea membranacea (DisM)
fue descrita por Morgagni en el s. XVIII (1). Consiste en el
desprendimiento brusco durante la menstruacion de la decidua al
completo. El molde de mucosa endometrial se comporta como un cuerpo
extrafio en el interior del Utero y es expulsado en su totalidad mediante
contracciones miometriales dolorosas. (2,3).

Aunque la etiologia es desconocida se identifica, en la mayoria de
los casos, un estado de hiperprogesteronismo similar al ocurrido durante
el embarazo. Los altos niveles de progesterona estimulan la conversion
de las células estromales en células deciduales. Algunas hipétesis
propuestas son (4-6):

1- Una produccion incrementada de estrégenos y progesterona con
desintegracion incompleta del grosor endometrial.

2-Un intenso desarrollo de las arterias espirales con gran
vasodilatacion, lo que produce un endometrio excesivamente
desarrollado, seguido de una intensa vasoconstriccion y
necrosis.

3- Etiologia infecciosa, pues se han descrito microabscesos en las
piezas anatomopatoldgicas.

4- Espasmos miometriales.

A pesar de conocer la existencia de esta patologia desde hace
tiempo, hay muy pocos articulos publicados sobre la DisM. Los casos
revisados predominan en la tercera y cuarta décadas de la vida, en
mujeres sin antecedentes de dismenorrea y tras la administracion de
terapia hormonal con progesterona, sin ninguna relacion con la duracion
ni con la dosis del tratamiento (7). La rapidez del cuadro hace que sélo
un autor aporte la imagen ecografica horas previas a la expulsion del
tejido: se visualiza un endometrio heterogéneo con una lesién polipoidea
de baja ecogenicidad que ocupa toda la cavidad y canal cervical, sin
flujo significativo en su interior mediante Doppler color (8). El diagndstico
se realiza mediante el examen histopatolégico del tejido expulsado, que
muestra un endometrio con estroma predecidual o decidual, cuyas
células frecuentemente adoptan una forma alargada y que se encuentra
intensamente infiltrado por polinucleares y con unas glandulas revestidas
por epitelio cuboideo, hipotréfico, con los nicleos semejando los
eslabones de una cadena.
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Puede tratarse de un episodio unico y por tanto autolimitado o
puede producirse de forma reiterada; en estos casos el tratamiento debe
consistir en suspender el factor hormonal desencadenante. En la
mayoria de las pacientes no se han visto recurrencias al reiniciar la
terapia progestagénica (9).

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 33 afios que acudi6 a
urgencias por la expulsion de material endometrial sugestivo de restos
ovulares. La paciente referia varias semanas de amenorrea. Como
antecedentes, un parto eutocico tres afios antes. Con formula menstrual
7/30-35 y sin otros antecedentes médico-quirdrgicos de interés.

La exploracion ginecoldgica resulté normal y la ecografia objetivd
Utero regular y vacio con anejos normales. Se derivo el material para
revision histolégica que informé de DisM (Figuras 1y 2). Se realiz6 un
estudio profundo incluyendo analitica general, serologia, estudio de
trombofilias y analiticas hormonales basal y de fase mesolutea. Sin hallar
ningun resultado patolégico (Progesterona 3,61 ng/ml y Estradiol 168
pg/ml). La paciente continu6 asintomatica y con reglas normales. Diez
meses después presentd un aborto bioquimico, confirmado por la
positividad de la fraccion B de la hormona Gonadotrofina Corionica
Humana (BhCG). Volvié a quedar gestante 3 meses después.
Actualmente presenta un embarazo de curso normal.

Figura 1 - Imagen microscopica del endometrio con estroma de aspecto
predecidual con glandulas endometriales (flechas) revestidas por células
cuboidales (HE 100X, en negativo original)

DISCUSION

En el caso presentado, no encontramos ninguna alteracion
hormonal que pudiera asociarse con la DisM, si bien solo disponemos
de la analitica realizada posteriormente al episodio. Al igual que en el
resto de casos publicados, nuestra paciente no sufria dismenorrea
habitual y no habia presentado ningun episodio similar previamente.
Hemos observado que dicha patologia no se asocia a alteraciones
posteriores del endometrio que pudiera repercutir en la fertilidad.

Hay autores que explican la DisM como un episodio precoz de
aborto con la expulsion temprana de todo el fragmento ovular, sin
embargo, existen casos descritos en mujeres sin relaciones sexuales.
@)

Se desconoce el por qué de la asociacién de este cuadro a la
progesterona cuando en la mayoria de los casos dicha hormona permite
estabilizar el ciclo e incluso mejorar el dolor de la dismenorrea habitual.
Lo que si sabemos es que en un ciclo menstrual normal el nivel de
progesterona va aumentando hasta que se produce la regresion del
cuerpo amarillo (si no se produce embarazo) con la subsiguiente
disminucién en la produccion de progesterona, que desencadena
fenomenos liticos a nivel endometrial, ruptura de la arquitectura
endometrial y descamacion, ruptura vascular y presencia de sangrado
menstrual. Si por aporte externo el nivel de progesterona se mantiene o
aumenta, podria dificultar dichos fenémenos liticos a nivel endometrial
y la descamacion seria mas dificultosa. Si bien el bajo nimero de
articulos publicados sobre esta patologia y su baja incidencia hace que
sean necesarios muchos mas casos para poder comprender su
fisiopatologia.

Es fundamental que el clinico tenga en mente la DisM en el
diagnostico diferencial pues puede confundirse con facilidad con un
aborto y suponer una carga psicologica importante para la mujer e
incluso su “etiquetado” como abortos de repeticion.

Figura 2 - Imagen a mayor aumento donde se puede observar el
revestimiento cuboidal, hipotréfico de las glandulas (flecha larga), la intensa
infiltracion por polimorfonucleares (flechas cortas) y el estroma predecidual

cuyas células, de citoplasma amplio, adoptan una morfologia alargada,
fusiforme (flechas gruesas) (HE 400x, en negativo original).
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Some considerations on Gynaecology and Psycosomatic Obstetrics
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Celebremos que la Obstetricia y Ginecologia se adentre y desarrolle
cada mas en ese subyugante campo de la Patologia Psicosomatica,
para, desde el mismo, elucubrar, investigar, publicar conocimientos, e
incrementar la importancia de esta disciplina médica que tiene
reconocida valoracién en el ambito de las Ciencias Médicas.

Esta sugerente Patologia Psicosomética ¢habria empezado como
un suefio?. Recordemos y trasladémonos al numero 19 de la austriaca
calle Bergasse, en la ciudad de Viena, donde a finales del afio 1899,
aquel hombre inquieto de origen checo, que se llamé Sigmund Freud,
hizo publica la primera edicién de su libro “La interpretacién de los
suefios”. Se cumplen pues, méas de cien afios de aquella revolucionaria
publicacion, que llegaria a ser trascendente, sobre todo, en el
pensamiento europeo contemporaneo.

En igual época y en parecidas fechas, Max Planck, daba a conocer
su famosa Teoria Cuantica, pero habra que convenir que, en general,
se sigue hablando mas de Freud que de Planck y su Teoria de los
Cuantos.

Asi, pues, podemos afirmar, en los umbrales de este siglo XXI, que
no ha habido a lo largo de la centuria, ninguna otra teoria, ninguna otra
doctrina terapéutica que, carente de un verdadero soporte cientifico,
haya revolucionado desde la Medicina, un nuevo modo de entender al
hombre y a la mujer, y a partir de este andlisis tratar de racionalizar sus
modos de reaccionar o enfermar, asi como sus consecuencias sociales,
culturales y religiosas.

¢ Que vigencia -podemos preguntarnos- tiene hoy dia el mensaje
de Freud?. Cierto que Freud no es el descubridor del inconsciente, que
de el ya se hablaba en el siglo XVIII, pero si fue el creador de una teoria
sistematica del yo y del entorno del yo, y aunque hasta la fecha ninguna
de las verdades definidas en el psicoandlisis ha sido plenamente
demostrada, debemos preguntarnos: ¢Es valido?...Si, claro que es
valido, y ¢Funciona?...;Ya lo creo que funcional, y no solamente eso,
sino que cura y, esto es lo mas importante. Por eso no podemos negar
su valor terapéutico.
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Sigmund Freud

Pues bien, resulta que empezamos a darnos cuenta que la mujer
también tiene cuerpo y alma...Enferma y le duele el cuerpo (dolor fisico),
pero también le duele el alma (dolor moral). Ambos dolores son
tremendamente humanos y nos hacen ver la doble dimension del ser
humano, sea hombre o mujer.

En el magnifico Congreso Espafiol XlII, patrocinado por la seccion
de Obstetricia y Ginecologia Psicosomatica de la SEGO, celebrado en
Oviedo (2000), presidido y organizado magistralmente por el Prof. Ferrer
Barrientos, cuya sesion inaugural tuve el honor de presidir se abordaron
sugerentes temas, como la “Psicosomatica de la reproduccion”
“Repercusiones Psicosomaticas de la esterilidad”, y “Esterilidad de causa
psicoldgica”, entre otros temas no menos importantes y atractivos,
tratados en su tratados en su transfondo psicoanalitico, dando pie a su
ulterior y pormenorizado estudio por diferentes autores interesados en
esta tematica.

En esa linea de estudio también surgié otro tema, mas cotidiano
por su frecuencia, como es el “Blues post-parto”.

Creo que fue Pitt, si no me equivoco, el que lo defini6 como un
sindrome transitorio, que influye componentes de ansiedad, confusion,
depresion y tristeza... El principal es la tristeza En segundo lugar, el
llanto y le siguen la anergia y cavilaciones... Una madre en el post parto
triste, llorosa y cavilando. La cavilacion inicia un dialogo interno entre
sus pensamientos que se retroalimentan dentro de su mente.
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¢ Por qué esa madre, quiere ser atendida o por lo menos tener cerca
a su propia madre en el momento del parto?... Todos, en algunos
momentos importantes de nuestra vida, y la mujer que esté de parto o
ha dado a luz, esta en un momento importante de la suya, vive esa teoria
de “la nostalgia primaria del regreso”, o “busqueda del utero materno”
que tan bien definid6 Melanie Klein. En momentos de riesgo, de
incertidumbre, de peligro, de exigencias de la vida, todos queremos o
intentamos regresar, volver a ese Utero materno donde una vez
estuvimos nadando tranquilamente entre sus amnidticas aguas. Todo lo
teniamos resuelto. Alli no habia problemas, ni peligros, ni incertidumbres,
ni exigencias... Las reacciones de una madre con “Blues post parto” son
esperables y por esperables previsibles... Los pediatras, que en este
periodo corremos juntos con los tocoginecologos, observamos
reacciones importantisimas entre esa madre y ese hijo recién nacido...
En negativo, observamos como en ocasiones no se establece entre
ambos ese “estado fusivo” que describe Robson. El nifio, el lactante, es
un personaje de mirada viva que busca la mirada, los ojos de su madre
con insistencia, la mira de hito en hito... Es capaz de suspender o
interrumpir la funciéon mas importante e imperiosa que le es propia,
alimentarse, para mirar a los ojos de su madre y después de unos dias,
sonreirle. Esto es grandioso, las cosas van bien. Otras veces vemos que
esa fascinacion no existe, no hay respuesta por parte de la madre... Algo
pasa... y asi llegamos a ese tercer estadio, cada vez mas frecuente,
donde el nifio evita la mirada... aversion materna, rotura del estado
fusivo entre madre e hijo, que tantas y tantas repercusiones va a tener
en la psicologia y comportamiento de ese o de tantos nifios.

Los pediatras lo observamos... La madre deprimida no responde a
las sefiales de su hijo y no le proporciona la ayuda adecuada. Nifios
criados por madres depresivas incrementan en 3 veces el riesgo de que
su hijo padezca depresion.

Perdonen que me extienda con estas disquisiciones por el campo
del psicoanalisis, pero a uno le van saliendo “estas cosas” que se llevan
dentro. Tan solo una observacion mas:

Los “Blues” son también canciones que los hombres y mujeres
de raza negra, arrancados de su tierra africana para ser vendidos como
esclavos de otros hombres, cantaban en los estados surefios de
Norteamérica. Son canciones tristes, nostalgicas, llenas de melancolia,
de una gran afioranza... Con su letra y sus ritmos afioran la tierra,
desean volver a ella. No es tan buena la tierra primigenia como la que
habitan, pero viven de ese modo la teoria de la nostalgia primaria del
regreso de la que antes hablabamos, desean con toda el alma volver
al seno materno de su tierra. Buscan de nuevo sus entrafias... La
Tierra no siempre es buena para nacer o vivir, es cierto, pero siempre
es buena, siempre se comporta como madre cuando retornan sus hijos
para morir en ella.

Puede que estas cosas nos hagan pensar un poco mas en la
trascendencia de los actos en nuestra profesion. Que bueno es que
los Tocoginecologos se preocupen por el dolor del alma de la mujer y
que se establezcan en nuestros hospitales las unidades adecuadas
para su prevencion y tratamiento. Uno de los grandes defectos que
padecemos los médicos de hoy —entre otros- es que no nos paramos
a observar... y la observacion es una parte importantisima del acto
médico.

La madre, la mujer en estos casos ifijémonos!, nos observa a
nosotros y pide y espera de nosotros una respuesta. Esta es una
cuestion de gran importancia que plantea la medicina psicosomatica y
lo que voy a decir no es ningun trabalenguas del psicoanalisis. 4 En que
medida puedo observar a la persona que me observa sin poner en
peligro su posicién, convirtiéndola de observador en objeto de mi
observacion?.

Los enfermos nos exigen, claman por la razon vital, por su razén
vital y en esos momentos, la razén vital como dice Zubiri, “no es vida
mas razén ni razon mas vida, sino la vida misma como forma radical de
la razon”. Eso es lo que nos piden.

El estudio de los sindromes de organizacion de la personalidad,
obliga hoy mas que nunca, a enfoques terapéuticos de variada
dimensién, multidisciplinares y socialmente validos.

Finalizo, pensando que en manos de todos nosotros esta el
crearlos. Que ésta sea la primera piedra para conseguirlo.
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RESUMEN

Con este articulo acabamos la trilogia sobre la escuela
tocoginecologica gaditana en la primera mitad del S. XIX.

En este apartado hemos estudiado la ginecologia patologias como
amenorrea ,dismenorrea y los tratamientos que en aquel tiempo
prescribian en estas patologias.

Tambien daremos unas pinceladas sobre la patologia quirurgica, y
asi hablaremos de polipos, prolapso uterinos, canceres y las tecnicas
quirurgicas que desarrollaban para aplicar a estas patologias.

Con estos tres articulos esperamos haber cumplido las espectativas
de ver el avance que ha dado la tocoginecologia desde la primera mitad
del s.XIX a la primera mitad del S.XXI.

PALABRAS CLAVE
AMENORREA, dismenorrea, PROLAPSO UTERINO.

ABSTRACT

This article just trilogy on the gaditana tocoginecologica school in
the first half of the 19th century. In this section we have studied
ginecologia pathologies as amenorrhea, dysmenorrhoea and treatments
that at that time prescribian in these pathologies. Also we will give some
brush strokes on quirurgica diseases, and so we will talk of polipos,
uterine prolapse, cancers and the surgical techniques developed to apply
to these pathologies. With these three articles we hope have compliment
the expectations of seeing the advance given by the tocoginecologia from
the first half of the 19th century to the first half of the 21st century.
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En aquella época se decia que el Utero “A cierta edad se despierta
para ejercer periédicamente ciertas funciones en que tiene una poderosa
influencia la constitucion de la mujer esta expuesto a enfermedades, que
perturban sus varios modos el buen desempefio de ellas", ademas, los
autores hacian referencia a los ligamentos que sujetaban el Utero y
cuando habia algun fallo en la elasticidad de éstos, se producia lo que
hoy conocemos por prolapso esto se acompafiaban de una sensacion
de tirantez y compresion de la uretra dando una sintomatologia de
tenesmo y a veces produciendo esterilidad.

También se hacia referencia a las alteraciones menstruales
dividiéndolas en cuatro tipos patologicos, que eran:

- "Las interrupciones en los menstruos", lo que hoy conocemos
€OMo amenorrea.

- Cuando los "menstruos" son excesivos.

- "Los vicios en el liquido evacuado" lo que se conoce en la
actualidad como leucorrea.

- "Los menstruos corren con dificultad y dolor" ya en aquel tiempo
a esta patologia se la conocia con el nombre de dismenorrea.

La teoria que se invocaba con respecto a la menstruacion por parte
de los profesionales gaditanos, era coincidente con la de Spigelio,
Morgagni y Wilson, que decian que la sangre provenia del interior del
Utero, siendo esta venosa, esto era contradictorio con lo que opinaba
otro grupo de médicos europeos, que decian que la sangre menstrual
era arterial, pero en lo que coincidian todos los profesionales
decimonénicos, era, que la menstruacion es absolutamente necesaria
para la concepcion.

El Dr. Puga opina que las “féminas raras veces tienen trastornos
menstruales cuando viven en el campo, debido a que el aire es mas
puro, el ejercicio favorece a la circulacién sanguinea y los alimentos son
mas saludables evitando estos trastornos”, estas directrices servian
como regla general para prevenir alteraciones menstruales, en cambio,
habia una serie de etiologias que favorecian estas alteraciones, que
eran:” bebidas heladas, bafios frios, el abuso de &cidos en las comidas,
la humedad, las lluvias, el temperamento sanguineo”, "la decadencia del
furor, de una sofocacion, una posicion violenta no satisfecha, un
espectaculo horroroso y otras de esta clase son las causas morales".
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Posteriormente, recogemos datos bibliograficos sobre tres casos
raros. En uno de ellos la enferma al suprimirsele la regla, tuvo una
hemorragia peritoneal la afecta murié y al hacerle la autopsia se observo
que el mesenterio tenia coagulos sanguineos y el Utero estaba atrofiado,
los médicos opinaban que la etiologia de esta hemorragia fue sin lugar
a dudas la amenorrea, produciendo la ingurgitacién de los vasos
mesentéricos.

También pudo haber un flujo sero-sanguinolento maloliente, esto
coincidia con la expulsién por la axila de una secrecion similar al flujo
sospechandose que la enferma era tuberculosa, se le puso el tratamiento
correspondiente, originando trastornos en la regularidad de la regla,
teniendo la enferma periodos largos de amenorrea.

El siguiente caso es distinto por completo al anterior, ya que una
nifia de 19 meses tuvo la menarquia coincidiendo con el desarrollo de
las mamas, de la estatura y crecimiento de los vellos del monte de venus,
lo que hizo reflexionar al autor, "La nifia, de padres graciales y débiles,
no se distingue de los demés nifios de su edad en cuanto al desarrollo
de las facultades intelectuales y sobre todo no se advierte ninguna sefial
de inclinacién preferente a otro sexo"; por supuesto, el autor, no
sospechaba que la pequefia tenia una alteracion de tipo hormonal por
lo que se produjo ese desarrollo fisico tan acelerado.

Cuando las mujeres en los menstruos tenian un abundante
sangrado, o cuando padecian displasias leves, graves o miomas, se
producian hemorragias, a veces intensas; entonces se recurria a
hombres fuertes y jovenes para extraerles la sangre por medio de una
jeringa de dos onzas, con un tubo graduado de cuatro onzas, un
escalpelo, un estilete romo y una lanceta, se ejecutaba la operacion de
transfundir sangre a la enferma, esta se recuperd y mejord, pero por una
complicacion, tal como una flebitis, murié. Entonces, los autores del
articulo, opinaban “que esta técnica es dafiina, ademas de facilitar la
entrada de aire en las venas”.

Cuando la sintomatologia previa a la menstruacién era de dolores
cefaleas y vémitos, y la regla no era muy abundante, se comenzé a
utilizar el acetato de amoniaco, este tratamiento se administraba durante
tres meses, y "el esfuerzo menstrual dejo de ser doloroso; pero las reglas
eran sensiblemente menos abundantes y su duracion se habia reducido
a dia y medio", una vez suprimida la administracion del acetato, la
enferma volvia a restablecer sus reglas normales pero sin el cortejo de
sintomas, por otra parte, el "ESPIRITU DE MINDEDERO" como también
se conocia al acetato de amonio, se podia aplicar en dismenorreas,
"menstruos excesivos", "hemorragias uterinas”, "carcinomas uterinos
como potente paliativo” y "ninfomania o furor uterino", siendo este
farmaco, segun Antonio Espafia, de "poder especial sedativo sobre la
accion uterina en general".

Cuando una mujer de aquella época referia que tenia “sus
menstruos viciados y que en vez de echar sangre, expelia un liquido
blanquecino y espeso” significaba que tenia una patologia leve,
denominandose a esta sintomatologia leucorrea, nombre con el que se
le describe en la actualidad, a la exploracion se apreciaba una palidez
en la mucosa vaginal y un enrojecimiento del cérvix con edema, a este
proceso se le denomina hoy ectopia, y el tratamiento que se le daba a
mitad del siglo pasado era el siguiente: 5 gramos de lodo, 8 gramos de

alcohol y agua comun a una dosis de 160 gramos; unos 40 gramos de
esta solucion se empleaba en una irrigacion diaria en el fondo de la
vagina, y aunque esta leucorrea practicamente desaparecia, a titulo de
prevencion, se introducia en el fondo de la vagina dos bolitas empapadas
en la solucion de lodo.

La amenorrea es otra de las patologias de la menstruacion, siendo
la causa mas frecuente la imperforacion del himen, originando una
sintomatologia dolorosa en la region iliaca, con un aumento del volumen
abdominal, y compresién sobre el recto, produciendo estrefiimiento.
Cuando se hacia el tacto, se apreciaba un tumor ovalado que originaba
una separacion de los labios menores y a continuacion se administraba
el tratamiento que era bien sencillo, con un trocar se perforaba el himen
por donde salia la sangre acumulada, desapareciendo toda la
sintomatologia, esta anomalia impedia el desarrollo normal de las
funciones sexuales, y para el dolor se empleaba "inyecciones emolientes
y se tomaban bafios tibios, con lo cual se completaba el tratamiento".

Figura 1. Laparotomia abdominal

Otra técnica practicada, ademas de la perforacion del himen con
un trocar era la incision de la vulva de arriba a bajo, haciendo un corte
en la horquilla vulvar , protegiendo el periné para no desgarrarlo, acto
seguido se colocaba en la perforacion del himen una especie de canula
para que éste no volviera a cerrar.
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Los pdlipos internos eran y son una patologia con mucha incidencia
en la poblacién femenina, produciendo dolores en zonas inguinal y
pélvica, ademas de leucorrea fétida; al tacto, el cérvix estaba dilatado
formando un rodete alrededor del tumor; las técnicas que se empleaban
para la extirpacién de los pdlipos uterinos, eran dos: la primera era una
combinacion de farmacos y actos quirrgicos, empleando el centeno
atomizado para provocar contracciones uterinas e intentar expulsar el
pblipo, para posteriormente pinzarlo con unas "erinas" e incidir el
pediculo con el bisturi , en la segunda se empleaba sélo la técnica
quirdrgica, haciendo dos incisiones, una a la derecha y otra a la izquierda
del cuello, para que el pélipo aflorase a la superficie, y a continuacion
se pinzaba con unas erinas y se seccionaba el pediculo por su base.

Para tratar esta patologia, se invent6 un instrumento quirtrgico que
facilitaba la extirpacién de estas tumoraciones, este constaba de dos
canales metalicos de forma semicilindrica, los canales estaban abiertos
cortados por su parte media superior, y en la parte inferior habia dos
bastoncitos a manera de resortes; este instrumento tiene una base, que
€s un cuerpo conico semejante a un tubo que se dividia en dos por un
septo o tabique, estas dos partes en las que se divide el septo tienen
forma de media cafia por las que se pasan dos cabos de un hilo y éstos
se fijan en la parte interior de cada media cafia, por medio de un asa
este instrumento montado y con el hilo puesto, se introducia en la vagina
hasta llegar al Utero, entonces se separaba el tubo en dos partes y se
enganchaba el pélipo, haciendo una media asa con el cordoncillo,
entonces se cogia el instrumento mencionado con la mano izquierda y
con la derecha los cabos del hilo, tirando de estos hacia el cirujano y
elevando el instrumento a la altura del Utero, se producia la
estrangulacion y completaba la operacién con la fijacion de los cabos
de los hilos a las asillas.

Otra patologia son las "FLEGMASIAS" del dtero, cuya
sintomatologia fundamental eran los dolores de tipo cdlico, a estas
enfermas se les suministraban inyecciones narcoéticas en irrigaciones
vaginales, cuando se administraba de forma continuada producia una
irritacion del mencionado 6rgano; entonces se estudié la via de
administracion idonea para la absorcion de los narcoticos y llegaron a
la conclusién que las vias mejores eran: la rectal, la bucal, y la cutanea,
ademas habia que buscar el narcotico que diera el resultado apetecido
y las menores complicaciones, de ahi que los profesionales de la
medicina de aquella época asumieran la idea de que los narcéticos habia
que suministrarlos con todo conocimiento y a las dosis adecuadas.

Dentro de las tumoraciones que se estudiaron en el siglo XIX, los
quistes uterinos eran de los mas frecuentes, en uno de los casos
estudiados por nosotros, a la enferma se le configurd un tumor del
tamafio de una naranja, ocupando casi todo el hipogastrio originando
dolores muy fuertes en la espalda y musculatura abdominal, ademas,
expulsaba un flujo purulento y fétido. Para diagnosticar el tamafio de la
tumoracion, se introducia una sonda que al llegar a la misma se
enrollaba y daba a conocer el tipo y el lugar de la implantacién tumoral
uterina. Posteriormente se observé que estos quistes tenian cabello en
su interior, estas tumoraciones se conocen en la actualidad como
teratomas, ademas pensaban que los cabellos negros estaban formados
por nueve sustancias diferentes y la que se producia en una mayor
proporcién era una "materia animal" semejante al moco y la sustancia

de menor cantidad se originaba por aceite blanco y aceite verdinegro ;
en otro caso similar se hizo a la enferma la autopsia observandose una
"tumoracion que formaba un quiste petroso hecho pedazos del tamafio
de un huevo de avestruz y del grueso de linea y media, conteniendo tal
cantidad de cabellos extraidos y reunidos a las porciones sacadas
anteriormente pes6 dos onzas", ademas, los médicos de aquella época
que estudiaron el problema, se hacian dos preguntas claves: ¢ si el tumor
se ha formado debido a la retencion de trozos del craneo de los fetos
muertos? 6 ¢ si el quiste ha producido los abortos y la disminucion de la
orina?, MELLADO respondia al primer problema diciendo que:
"disminuidos, alterados y destruidos por un efecto, s6lo de obstruccion,
la pulpa nerviosa, el cerebro, el tejido celular, la piel, los nervios, los
vasos sanguineos, los musculos, los tendones, los huesos, el cuerpo
del cristalino, etc." con respecto al segundo problema, el autor se funda
en la teoria del parto y causas de los abortos.

Una patologia uterina estudiada en la primera mitad del S. XIX'y
encontrada por nosotros en la busqueda archivistica que hemos
realizado, es el prolapso de Utero, que se producia al hacer un
sobreesfuerzo o al coger un objeto que tuviera un peso excesivo, al
iniciarse originaba un dolor a nivel de la regién dorsal y pélvica; al tacto
vaginal se apreciaba entre los labios mayores, una tumoracion
redondeada que en aquellos afios se le denominaba "descenso de la
matriz" y producia problemas al defecar y al miccionar, e incluso aparecia
un flujo, a veces claro, a veces sanguinolento. El tratamiento de eleccion,
era la colocacion de un pesario a fin de evitar que el Utero se prolapsara
totalmente e impedir una inversion de la vagina, pudiendo llegar ésta, a
que su cara interna correspondiera con la externa del tumor pudiendo
producir una complicacion clasica, que era la ulceracion de la parte
uterina prolapsada.. Como comentamos antes, el pesario era el
tratamiento de eleccion, pero éste tenia que ir acompafiado de un
tratamiento postural, es decir, la enferma adoptaria una posicién
horizontal, aproximando los muslos y teniendo las rodillas levantadas,
se aconsejaba que tres veces al dia se irrigara esa zona con un
cocimiento de quina calisaya, al que se le afiadia una cuarta parte de
nuez de agalla, tras este tratamiento la vagina se estrechaba hasta el
punto que no permitia la introduccién del dedo indice; pero cuando se
producian recidivas se trataban con inyecciones de cocimientos de raiz
de ratania, afiadiendo medio escrupo de sulfato de zinc por cada libra
de aquel.

También recogimos un prolapso uterino producido por los esfuerzos
realizados en el parto, el Utero se salié situdndose entre los muslos,
entonces se hizo una incision lateral en el cérvix y se extrajo el feto con
forceps, que nacid muerto, posteriormente se redujo el Utero
recuperandose la enferma sin problemas.

Otro caso curioso dentro de los prolapsos uterinos, fue el de una
sefiora que se le secciond la parte del utero que quedaba prolapsado,
originando una gran hemorragia, empleandose a tal efecto un
taponamiento que hizo la hemostasia de la zona afecta.

Dentro del andlisis de la patologia uterina de la primera mitad del
S. XIX hemos estudiado los carcinomas uterinos, su diagndstico y
tratamiento; siendo el tacto el método diagnéstico mas utilizado en
aquella época, aun encontrando "una ulceracion cancerosa del Utero,
este organo tenia el grueso de un huevo de ansar; estaba inmoévil, su

189 Toko - Gin Pract, 2010; 69 (6): 187-192

CLXXXVIX




BECERRA J. A. La Ginecologia en la Escuela Tocoginecoldgica Gaditana en la Primera mitad del Siglo XIX

cuello tumefacto, muy abierto y de consistencia cartilaginosa, en la
superficie de éste, habia una Ulcera del tamafio de medio peso fuerte”,
pero antes de iniciar el tratamiento quirdrgico se ponia a la enferma en
el borde de la cama, con los muslos flexionados sobre el abdomen y las
piernas sobre los muslos, se le administraba un enema para limpiar el
recto, y a continuacion realizaban la intervencion quirtrgica que constaba
de cuatro tiempos bien diferenciados:

- En el primero, se hacia una incisién en la cara posterior de la
vagina mediante un bisturi, penetrando en el espacio recto-vaginal.

- En el segundo tiempo se introducia un separador, para que desde

el borde superior de la incision hecha en la vagina, se alcanzara el
ligamento ancho del lado izquierdo, y con posterioridad hacer lo
mismo con el lado derecho y mediante una incision transversal
separar la parte enferma de la vagina, de la parte sana de la
misma.

- En el tercer tiempo, se introducian los dedos medio e indice en el
canal que se habia abierto en la vagina, y siguiendo a estos, se
introducia una erina, llegando hasta la pared posterior del Utero
cerca del fondo, introduciendo los ganchos de la erina en la pared
uterina, y haciendo posteriormente un movimiento de retroversion
atrayendo el fondo uterino hacia la incisién de la vagina.

- En el cuarto tiempo, se cortaban los ligamentos uterinos y las
Trompas de Falopio, y se extraia la pieza teniendo cuidado de no
dafiar la vejiga, también como es logico pensar, esta técnica
incluia la ligadura de los vasos sanguineos.

Benelli de Rovigo observé en otro caso que, "el utero habia
adquirido el volumen de una pifia gruesa; el cuerpo de esta viscera
ofrecia al tacto cierta resistencia elastica; su superficie estaba cubierta
de una emboltura semejante a la piel; su cuello prolongado sobresalia
dos pulgadas de la vulva y estaba duro, desigual, ulcerado y dividido en
dos l6bulos irregulares y reblandecidos, que daban la sensacién de un
calor quemante"; el tratamiento empleado en este caso era similar al
anterior.

En la busqueda realizada y dentro de la patologia de la vagina,
encontramos un caso descrito de prolapso vaginal, la parte de vagina
que asomaba por fuera de la vulva era de color rosaceo, se le aplicé un
pafio empapado de una sustancia que se denominaba agua de cloruro
de calcio y ademéas se administré un "cocimiento blanco gomoso con el
jarabe de altea, usando un posillo cada dos horas, y en lugar del caldo,
se le administro en los intermedios de la bebida, una tacita de sustancia
de agua de flor de malvas", posteriormente se le puso un enema
emoliente para que remitiera la inflamacion, pero ésta no remitié sino
que aumento llegando hasta la linea alba desde el Montes de Venus
entonces se cambié el tratamiento, aplicandole dos docenas de
sanguijuelas sobre el Monte de Venus y regién hipogéstrica,
produciéndole una disminucion de la inflamacion, con posterioridad se
le aplico una cataplasma emoliente junto con una untura compuesta por

una "onza de aceite de manzanilla, una dracma de laudano liquido y
medio dracma de extracto de Saturno, todo ello mezclado, y con una
pluma se le hacia la uncion"; efectivamente, la inflamacién y dolor
disminuyeron, pero quedd una secuela, que fue, la ulceracion de la zona
prolapsada, teniendo problemas incluso para miccionar; para tratar esta
complicacion se le aplicd un cocimiento emoliente de aceite de
almendras dulces con partes iguales de jarabe de altea, ademas de flor
de malvas, con lo que la enferma curé.

La Leucorrea es un signo que dentro de la patologia vulvar se
estudié con mucha rigurosidad en aquella época, en la actualidad se da
en un porcentaje muy alto entre las féminas, llegandose a la conclusion
de que las enfermedades sexuales (herpes genital) y los habitos
higiénicos(los continuos lavados genitales o por el contrario, la falta de
higiene) eran las causas que producian este sintoma. Segun los
profesionales de aquella época, privaban de lubrificacion a la mucosa
con los lavados frecuentes produciendo sequedad de la misma, y en la
falta de higiene se remansaban las secreciones de esta zona
produciendo prurito.

“En la prefiez, cuando la enferma engorda en demasia, y en la
repeticion inmoderada del coito, producen sudor y secreciones’,
originando la sintomatologia que nos ocupa.

En la busqueda archivistica que realizamos, encontramos una
patologia también estudiada en aquellos afios, se trata de dos tipos de
fistulas concretamente "la gastro-peri-histero-quistica y la perineo-recto-
vaginal".

La primera daba una sintomatologia de sudoracion fria, oliguria,
anorexia, ademas de una tumoracién fija voluminosa que presentaba
tension y fluctuacion cuya superficie era lisa y elastica; el diagndstico se
realizaba mediante tacto rectal y vaginal; y se aplicaban dos tipos de
tratamientos : uno exclusivamente clinico (analéptico, diuréticos) y el
otro, quirlrgico, la indicacion de éste Ultimo se hacia basandose en los
graves inconvenientes que presentaba la puncién de la regién pubica,
por ello, se cogia un bisturi y por via anal se hacia una incision por la
cual salia liquido purulento; a continuacion se introducia una sonda de
goma por donde salia el liquido purulento; y se administraba a través de
esta unas inyecciones emolientes que hacian desaparecer la supuracién
quedando como secuela la fistula.

La segunda aparecia como consecuencia de la formacién de tres
abscesos los cuales se comunicaban entre si; el diagnostico se realizo
por medio de un estilete, apreciandose la eliminacion de materias fecales
por la fistula que abocaba a la regién perineal, entonces se pasaba al
tratamiento quirdrgico dividiendo el puente que existia entre la fistula
perineal y la vaginal, aplicandose "hilas secas", “cerato”, vendaje en T,
reduciendo la doble fistula a una sola, la del ano; posteriormente la
enferma fue reintervenida para eliminar la fistula que le quedo.

También descubrimos una estadistica de la sala de ginecologia,
que se realizd entre el primero de Octubre de 1844 y el 30 de Septiembre
de 1845, en la cual se exponian el numero de casos de cada patologia
diagnosticada y atendida en la sala hospitalaria.
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Esta tabla estadistica se expuso de la siguiente forma:

- 4 Ca. uterinos
- 2 Pélipos: 1 uterino, 1 vaginal.
- 3 Fistulas rectovaginales.

- Otras patologias: dismenorreas, amenorreas, metrorragias,
uretroenteritis, leucorrea, ascitis, etc.
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deben recibir mas de 5 mg una vez al dia. Pacientes con insuficiencia hepatica. No es necesario el ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia hepética leve
Los pacientes con insuficiencia hepéatica moderada (Puntuacion de Child-Pugh de 7 a 9) deben ser tratados con precaucién y no deben recibir mas de 5 mg una
vez al dia. Pacientes en tratamiento con inhibidores potentes del citocromo P450 3A4. La dosis maxima de Vesicare debera limitarse a 5 mg cuando se administre
simultaneamente con ketoconazol o con dosis terapéuticas de otros potentes inhibidores del CYP3A4 por ejemplo ritonavir, nelfinavir, itraconazol (ver apartado
3.5), Forma de administracién. Vesicare se debe tomar por via oral y debe tragarse entero con liquidos. Puede tomarse con o sin alimentos. 3.3. Contraindicaciones.
Solifenacina esta contraindicada en pacientes con retencién urinaria, trastornos gastrointestinales graves (incluyendo megacolon téxico), miastenia gravis o glaucoma
de angulo estrecho y en pacientes que presentan riesgo de estas patologias; Pacientes hipersensibles al Princ:pio activo o a cualquiera de los excipientes; Pacientes
sometidos a hemodialisis; Pacientes con insuficiencia hepética grave; Pacientes con insuficiencia renal grave o insuficiencia hepatica moderada en tratamiento
simultaneo con un inhibidor potente de CYP3A4, por ejemplo, ketoconazol (ver ajpartado 3.5). 3.4, Advertencias y precauciones especiales de empleo. Antes
de iniciar el tratamiento con Vesicare deben ser valoradas otras causas de miccion frecuente (insuficiencia cardiaca o enfermedad renal). Si se presenta una infeccién
del tracto urinario, se debe iniciar el tratamiento antibacteriano apropiado. Vesicare debe usarse con precaucion en pacientes con: Obstruccién clinicamente
significativa de la salida vesical con riesgo de retencién urinaria; Trastornos obstructivos gastrointestinales; Riesgo de motilidad gastrointestinal disminuida; Insuficiencia
renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min; ver el apartado 3.2); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes; Insuficiencia hepatica moderada
{puntuacién de Child-Pugh de 7 a 9; ver el apartado 3.2); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes; Uso concomitante de un inhibidor potente de
la CYP3A4, por ejemplo ketoconazol (ver los apartados 3.2 y 3.5); Hernia de hiato/reflujo gastro-esof. gico y/o que estén en tratamiento con farmacos (como
bifosfonatos) que puedan causar o empeorar la esofagitis; Neuropatia autondmica. Todavia no se ha establecido la seguridad y eficacia en pacientes con hiperactividad
del detrusor por causa neurogenica. No se debera administrar este medicamento a pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la galactosa,
deficiencia de lactasa Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa. El maximo efecto de Vesicare puede alcanzarse a partir de las 4 semanas de tratamiento. 3.5.
Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Interacciones farmacolégicas. La medicacion concomitante con otros medicamentos
con propiedades anticolinérgicas puede dar lugar a efectos terapéuticos y efectos adversos mas pronunciados. Debe dejarse un intervalo de adproximadamente una
semana después de interrumpir el tratamiento con Vesicare antes de comenzar con otro tratamiento anticolinérgico. El efecto terapéutico de solifepacina puede
verse reducido por la administracion concomitante de agonistas de los receptores colinérgicos, La solifenacina puede reducir el efecto de los medicamentos que
estimulan la motilidad del tubo digestivo, como metoclopramida y cisaprida. Interacciones farmacocinéticas. Estudios in vitro han demostrado que a concentraciones
terapéuticas, solifenacina no inhibe las enzimas CYP1A1/2, 2C9, 2C19, 2D6 6 3A4 derivadas de microsomas hepaticos humanos. Por tanto, es improbable que
solifenacina altere el aclaramiento de los medicamentos metabolizados por dichas enzimas CYP. Efecto de otros medicamentos sobre la farmacocinética de
solifenacina. Solifenacina es metabolizada por el CYP3A4, La administracion simultanea de ketoconazol (200 mg/dia), un potente inhibidor del CYP3A4, duplico
el AUC de solifenacina mientras que la administracién de ketoconazol a dosis de 400 mag/dia triplicé el AUC de sofifenacina. Por tanto, la dosis maxima de Vesicare
debera limitarse a 5 mg, cuando se administre simultdneamente con ketoconazol o con dosis terapéuticas de otros potentes inhibidores del CYP3A4 (como ritonavir,
nelfinavir, itraconazo]?(ver apartado 3.2). El tratamiento simultaneo de solifenacina y un inhibidor potente de CYP3A4 esta contraindicado en pacientes con
insuficiencia renal grave o insuficiencia hepatica moderada. No se han estudiado los efectos de la induccién enzimatica sobre la farmacocinética de Ia solifenacina
y sus metabolitos ni el efecto de los sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 sobre la exposicion de solifenacina. Dado que la solifenacina es metabolizada
por el CYP3A4, son posibles las interacciones con otros sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 (53'_: verapamilo, diltiazem) e inductores del CYP3A4 (Ej:
rifampicina, fenitoina, carbamazepina). Efecto de solifenacina sobre la farmacocinética de otros medicamentos. Anticonceptivos orales. La administracion
de Vesicare no mostro interaccion farmacocinética de solifenacina con los anticonceptivos orales de combinacion (etinilestradiol/levonorgestrel). Warfarina. La
administracién de Vesicare no alteré la farmacocinética de R-warfarina ni de S-warfarina ni su efecto sobre el tiempo de protrombina. Digoxina. La administracion
de Vesicare no mostré efectos sobre la farmacocinética de digoxina. 3.6. Embarazo y lactancia. Embarazo. No se dispone de datos clinicos sobre mujeres que
se hayan quedado embarazadas en tratamiento con solifenacina. Los estudios en animales no muestran efectos daninos directos sobre la fertilidad, el desarrollo
embrional/fetal 6 el parto. Se desconoce el riesgo potencial en humanos. Por tanto, deberia prestarse atencion en la prescripcién a mujeres embarazadas. Lactancia.
No se dispone de datos sobre la excrecion de solifenacina en la leche materna. En ratones, la solifenacina y/o sus metabolitos se excretaron en la leche y dieron
lugar a un insuficiente desarrollo dosis dependiente de los ratones neonatos. Por consiguiente, debe evitarse el uso de Vesicare durante la lactancia, 3.7. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Dado que solifenacina, aléguai de otros anticolinérgicos puede provocar vision borrosa, y de forma poco
frecuente, somnolencia y fatiga (ver apartado 3.8 Reacciones adversas), la capacidad para conducir y utilizar maquinas puede verse afectada negativamente. 3.8.
Reacciones adversas. Debido al efecto farmacol6gico de solifenacina, Vesicare puede provocar efectos adversos anticolinérgicos (en general) de intensidad leve
0 moderada. La frecuencia de los efectos adversos anticolinérgicos esta relacionada con |a dosis, La reaccion adversa comunicada con mayor frecuencia con Vesicare
fue sequedad de boca. Se produjo en un 11% de los pacientes tratados con 5 mg una vez al dia, en un 22% de los pacientes tratados con 10 mg una vez al dia ;i
en un 4% de los pacientes tratados con placebo. La intensidad de sequedad de boca fue generalmente leve y sélo ocasionalmente dio lugar a Ia interrupcion de
tratamiento. En general, el cumplimiento terapéutico fue muy elevado (aproximadamente el 99%) y aproximadamente un 90% de los pacientes tratados con
Vesicare completaron todo el periodo de estudio de 12 semanas de tratamiento. A continuacion se reflejan las reacciones adversas obtenidas en los ensayos dinicos
con Vesicare: (Frecuentes (>1/100, <1/10), poco frecuentes (>1/1000, <1/100), raras (>1/10000, <1/1000)). Trastornos gastrointestinales frecuentes: estrenimiento,
nauseas, dispepsia y dolor abdominal; poco frecuentes: enfermedades de reflujo gastroesofagico y %arganta seca; raros: obstruccion colénica e impactacion fecal.
Infecciones e infestaciones poco frecuentes: infeccién de las vias urinarias y cistitis. Trastornos del sistema nervioso Foco frecuentes; somnolencia y disgeusia.
Trastornos oculares frecuentes: visién borrosa; poco frecuentes: ojos secos. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion poco frecuentes:
cansancio y edema de las extremidades inferiores. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos poco frecuentes: sequedad nasal. Trastornos de la piel y del
tejido subcutaneo poco frecuentes: piel seca. Trastornos renales y urinarios poco frecuentes: dificultad de miccién; raros: retencién urinaria. Durante el desarrollo
clinico no se observaron reacciones alérgicas. Sin embargo, nunca puede excluirse la posible aparicion de reacciones alérgicas. 3.9. Sobredosis. La dosis mas alta
de succinato de solifenacina administrada a voluntarios fue de 100 mg en una dosis Gnica. A esta dosis, las reacciones adversas mas frecuentes fueron cefalea (leve),
sequedad de boca (moderada), mareo (moderado), somnolencia (leve) y vision borrosa (moderada). No se comunicaron casos de sobredosis aguda. En caso de
sobredosis con succinato de solifenacina el paciente debe ser tratado con carbén activo. Puede efectuarse lavado gastrico, pero no debe inducirse el vamito. Como
ocurre con otros anticolinérgicos, los sintomas pueden tratarse de la siguiente manera: Efectos anticolinérgicos centrales graves como alucinaciones o excitacion
pronunciada: debe tratarse con fisostigmina o carbacol. Convulsiones o excitacion pronunciada: debe tratarse con benzodiacepinas. Insuficiencia respiratoria: debe
tratarse con respiracion artificial. Taquicardia: debe tratarse con betabloqueantes. Retencién urinaria: debe tratarse con sondaje. Midriasis: debe tratarse con un
colirio de pilocarpina y/o colocando al paciente en una habitacion oscura, Al igual que con otros antimuscarinicos, en caso de sobredosis, se debe prestar atencion
especifica a Pacientes con riesgo conocido de prolongacién del intervalo QT (es decir, hipokalemia, bradicardia y administracion concomitante de farmacos que
Erolon an el intervalo QT) y enfermedades cardiacas relevantes preexistentes (como, isquemia miocardica, arritmia, insuficiencia cardiaca congestiva). 4. DATOS
ARMACEUTICOS. 4.1. Lista de excipientes. Nucleo del comprimido: Almidén de maiz, Lactosa monohidrato, Hipromelosa, Estearato de magnesio. Cubierta
pelicular: Macrogol 8000, Talco, Hipromelosa, Diéxido de titanio (E171), Oxido férrico amarillo (E172) (Vesicare® SmlgE Oxido férrico rojo (E172) (Vesicare® 10mg).
4.2, Incompatibilidades. No procede. 4.3. Instrucciones de uso y manipulacién. Niwuna especial. 5. Titular de la autorizacion de comercializacion. Astellas
Pharma, S.A. Paseo del Club Deportivo n® 1, Bloque 14. 28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid). Espana. 6. Fecha de revision del texto. 19 de Febrero de 2005.
7. Presentaciones y precio de venta al pablico: Vesicare® 5 mg 30 comprimidos PVP: 48,11 Euros; PVP IVA (4%): 50,03 Euros. Vesicare® 10 mg 30 comprimidos
PVP: 76,97 Euros; PVP IVA (4%): 80,05 Euros. Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social. Aportacién normal. Para més informacién consulte la ficha
técnica completa. Fecha de elaboracion: 06/08. VES-0BANUNCIO
giobcf‘ig%afé% ;b_%lgaspple CR, Cardozo L, Steers WD, Govier FE. Solifenacin significantly improves all symptom of overactive bladder syndrome. Int | Clin Pract
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