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Utilidad de criterios biométricos y ratios ecograficos para predecir la posibilidad

de cesarea por desproporcion

Reyes Angullo ZR', Bravo Arribas C?

' Médico Interno Residente en Obstetricia y Ginecologia en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
2 Adjunta de Obstetricia y Ginecologia, seccién de Medicina Fetal en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Las cesareas han incrementado preocupantemente
en paises desarrollados, hasta una situarse en una tasa
del 21%(15%, globalmente). En Espaiia, la frecuencia
de cesarea encuentra alrededor del 26,9% en 2018
Las principales indicaciones de la primera cesarea son:
distocias del parto (65%), presentaciones andmalas (15%)
y riesgo de pérdida de bienestar fetal (10%)>.

La desproporcion pélvico-cefalica (DPC) se presenta
en un 20% de los partos, siendo la
principal causa de realizacion de una
primera cesarea. Es un concepto clinico
y dinamico, debido a una desproporcion
entre el tamafo de la pelvis materna y
la cabeza fetal®. Debe sospecharse ante
el alargamiento de las fases latente (mas
de 10 horas en multiparas o 15 horas en
nuliparas), activa (progresion menor 1,2
cm por hora en nuliparas y 1,5 cm por hora
en multiparas) y de expulsivo (nuliparas
mayor a 2 horas o 3 horas-epidural-, y
multiparas mayor a 2 horas, sin conseguir
alcanzar el I1I plano) 4.

Ciertas morfologias pélvicas pueden
predisponer a DPC: platipeloide (diametro
anteroposterior estrecho), antropoide y
androide (transversalmente estrechas),
plana y asimétrica. Se compensa mediante
variaciones de la presentacion en posicion,
asinclitismo, actitud de la cabeza fetal y
moldeamiento °.

La DPC debe sospecharse realizando
una historia clinica completa, incluyendo
motivos de cesareas previas, curso del
embarazo actual (ganancia excesiva de
peso, diabetes gestacional y biometrias
fetales recientes) y valorando la progresion
del parto, asi como la morfologia pélvica
de la madre.

Toko - Gin Pract 2023

Actualmente, disponemos de la ecografia intraparto
como herramienta objetiva para seguir el transcurso del
parto y la estatica fetal. En algunos paises, se realizan
ademds pelvimetrias (no recomendadas en nuestro
medio)°.

Un estudio ciego encontr6 que la medicion ecografica
transperineal de la distancia calota periné tiene una tasa
de prediccion de parto vaginal de un 80% y del 76%

Figura 1.

Posicion de la cabeza fetal via ecografia abdominal. Ghi, T.; Eggebg, T,; Lees, C.; Kalache,
K.; Rozenberg, P.; Youssef, A.; Salomon, L.J.; Tutschek, B. ISUOG Practice Guidelines:

intrapartum ultrasound.
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utilizando el angulo de progresion, en contraste con un
65% tacto vaginal®, presentando también mayor precision
para valorar la actitud y el desarrollo de caput’. Ademas,
el tacto vaginal presenta una tasa de error clinico mas alta
en posiciones occipito-posterior y transversa, con menor
nivel de concordancia interobservadorS.

Las indicaciones de la ecografia intraparto son:
progreso lento o ausente en primera y segunda fases,
evaluacion de malpresentacion e identificacion de la
posicion y descenso previo a un parto instrumental.

La posicion de la cabeza se evaluard mediante
localizacién de orbitas, linea media cerebral u occipucio
y columna mediante ecografia abdominal/transperineal
(Figura 1).

Mediante ecografia transperineal podemos valorar
el descenso: angulo de progresion (prediccion de
parto vaginal 72%), distancia de progresion y plano
(medidas directas). Indirectamente pueden evaluarse:
distancia cabeza-sinfisis y cabeza periné (prediccion de
parto vaginal de hasta 81%)? y direccion de la cabeza.
La rotacion se evaluard mediante el angulo de la linea
medial® (Figuras 2-5).

Figura 2.
Medicion del angulo de progresion. Ghi, T.; Eggebg, T.; Lees, C.;
Kalache, K.; Rozenberg, P.; Youssef, A.; Salomon, L.J.; Tutschek, B.
ISUOG Practice Guidelines: intrapartum ultrasound.
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Figura 3.
Distancia de progresion. Ghi, T.; Eggebg, T.; Lees, C.; Kalache,
K.; Rozenberg, P.; Youssef, A.; Salomon, L.J.; Tutschek, B. ISUOG
Practice Guidelines: intrapartum ultrasound.

Figura 4.
Distancia cabeza periné. Ghi, T.; Eggebg, T.; Lees, C.; Kalache,
K.; Rozenberg, P.; Youssef, A.; Salomon, L.J.; Tutschek, B. ISUOG
Practice Guidelines: intrapartum ultrasound.

Figura 5.
Evaluacion de la rotacion. Ghi, T;; Eggebg, T.; Lees, C.; Kalache,
K.; Rozenberg, P.; Youssef, A.; Salomon, L.J.; Tutschek, B. ISUOG
Practice Guidelines: intrapartum ultrasound.

La ecografia intraparto no debe reemplazar al tacto
vaginal, es una herramienta que nos ayuda a documentar
los hallazgos intraparto previo a tomar una decision
clinica, (gran valor médico-legal) ''.

La macrosomia fetal presenta mayor morbilidad
maternofetal, (mayor tasa de cesareas, distocia de
hombros). La biometria fetal presenta una sensibilidad
56% y especificidad 92% (si mas 4500g, 33-44%
sensibilidad)'?’®3, influyendo la adecuada asignacion de
la edad gestacional. Se utilizara la formula de Hadlock
(didmetro biparietal, perimetro craneal, longitud femoral
y circunferencia abdominal fetal)!4. La cesarea electiva
se considerara con un peso estimado mayor a 5000
gramos (no diabéticas) o 4500 gramos (diabéticas) **.

Como conclusion, debemos identificar a aquellas
pacientes con mayor riesgo de cesarea por DPC mediante
la historia clinica y seguimiento del embarazo, contando
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con una herramienta objetiva como la ecografia intraparto
para evaluar aquellas situaciones dudosas y ayudarnos a
predecir la posibilidad de parto vaginal.

André, D. René-Charles, R. Fetal head position
during the second stage of labor: comparison of
digital vaginal examination and transabdominal

ultrasonographic examination. Eur J Obstet
BIBLIOGRAFiIA Gynecol Reprod Biol. 2005;123(2):193-7. doi:

1. Alonso-Colon M, Ramis Pricto R. Partos por 10.1016/j.€jogrb.2005.04.009.
cesarea en Espafia (2010-2018). BES [Internet]. 9. Eggebo, TM.; Hassan, W.A.; Salvesen, K.A
31 de marzo de 2023 [citado 18 de junio de Lindtjern, E.; Lees, C.C. Sonographic prediction of
2023];31(1):44-55. Disponible en: //revista.isciii. vaginal delivery in prolonged labor: a two-center
es/index.php/bes/article/view/1286 study. Ultrasound Obstet Gynecol. 2014;43(2):195-

2. Guia préctica de la asistencia a la cesarea. 2015. 201. doi: 10.1002/uo0g.13210.

SEGO. 10. Ghi, T.; Eggebe, T.; Lees, C.; Kalache, K;
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Instituto Universitario Dexeus. Elsevier: Espafia; ISUOG Practice Guidelines for intrapartum
2014. c.1; p. 365-373. ultrasound: application in obstetric practice and

5. Cesaren birth. NICE Guideline [NG192]. Fertility, medicolegal issues. Ultrasound Obstet Gynecol.
pregnancy and childbirth. 31 March 2021. ISBN: 2019 Sep;54(3):421. doi: 10.1002/u0g.20399.
978-1-4731-4052-3.https://www.nice.org.uk/ 12. Barber, E.L.; Lundsberg, L.S.; Belanger, K.;
guidance/ng192 Pettker, C.M.; Funai, E.F.; Illuzzi, J.L. Indications

6. Torkildsen, E.A.; Salvesen, K.A.; Eggebe, TM. contributing to the increasing cesarean delivery
Prediction of delivery mode with transperineal rate. Obstet Gynecol. 2011;118(1):29-38. doi:
ultrasound in women with prolonged first stage of 10.1097/A0G.0b013e31821e5165.
labor. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011;37(6):702- 13. Macrosomia: ACOG Practice Bulletin, Number
8. doi: 10.1002/u0g.8951. Epub 2011 May 3. 216. Obstet Gynecol. 2020 Jan;135(1):e18-e35.
PMID: 21308837. doi: 10.1097/A0G.0000000000003606.

7. Malvasi, A.; Stark, M.; Ghi, T.; Farine, D.; Guido, 14. Salomon LJ, Alfirevic Z, Da Silva Costa F, Deter
M.; Tinelli, A. Intrapartum sonography for fetal head RL, Figueras F, Ghi T, Glanc P, Khalil A, Lee
asynclitism and transverse position: sonographic W, Napolitano R, Papageorghiou A, Sotiriadis
signs and comparison of diagnostic performance A, Stirnemann J, Toi A, Yeo G. ISUOG Practice
between transvaginal and digital examination. J Guidelines: ultrasound assessment of fetal
Matern Fetal Neonatal Med. 2012;25(5):508-12. biometry and growth. Ultrasound Obstet Gynecol.
doi: 10.3109/14767058.2011.648234. 2019 Jun;53(6):715-723. doi: 10.1002/u0g.20272.

8. Dupuis, O.; Ruimark, S.; Corinne, D. Simone, T.
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Tratamiento del sangrado menstrual abundante. Morcelacion y ablaciéon endometrial

Cabezas Lopez E

Especialista en Ginecologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid. Gine4, HM Hospitales.

RESUMEN

En el consenso de la FIGO 2018 se establecieron los
patrones de normalidad para el sangrado menstrual. Se
considera normal un sangrado con una frecuencia de 24
a 38 dias, una duracion < 8 dias, una regularidad < 7
a 9 dias y un volumen de 5 a 80 ml por ciclo. Todo lo
que se encuentre fuera de estos limites se conoce como
sangrado uterino anémalo (SUA). Dentro de las formas
de SUA, la forma mas frecuente es el sangrado menstrual
abundante (SMA). Esta entidad afecta significativamente
a la calidad de vida de la mujer.

La FIGO aprob¢ el sistema de clasificacion PALM-
COEIN para definir las causas del SMA. Estas se dividen
en causas estructurales que serian polipos, adenomiosis,
leiomiomas y malignidad; y en causa no estructurales
las cuales subdividiremos en coagulopatia, disfuncion
ovarica, causas endometriales, yatrogenia y causas no
clasificadas.

El tratamiento del SMA va a depender de la causa, el
deseo genésico y las comorbilidades de la paciente. En un
primer tiempo podremos ofrecer un tratamiento médico
con antiinflamatorios no esteroideos, antifibrinoliticos
o con tratamiento hormonal. En los casos en que el
tratamiento médico no consiga resolver el problema,
est¢ contraindicado o produzca efectos secundarios
podemos plantear un tratamiento quirdrgico. La opcion
definitiva seria la histerectomia, pero no esta exenta de
complicaciones para la paciente, considerandose una
cirugia mayor. Existe una opcion minimamente invasiva
para el tratamiento del SMA, en casos en los que no haya
deseo gestacional, que es la ablacion endometrial. La
ablacion endometrial es la destruccion del endometrio. Se
puede realizar con métodos de primera generacion, que
se realizan bajo vision directa de la cavidad endometrial
con un asa de reseccion o una bola de vaporizacion; o
con métodos de segunda generacion que consisten en
un dispositivo que se introduce en la cavidad uterina y
realizan una destruccion homogénea del endometrio.
Los primeros tienen una curva de aprendizaje larga, con

unos tiempos quirurgicos largos asociados a posibles
complicaciones como perforacion o absorcion excesiva
del medio de distension. Los segundos son métodos mas
rapidos, seguros y que se pueden realizar con anestesia
local. En Espaiia disponemos de una malla bipolar que
produce una corriente eléctrica de radiofrecuencia que
destruye el endometrio hasta alcanzar la impedancia del
miometrio, y de un balén térmico que se expande con
glicerina a altas temperaturas hasta destruir el endometrio.
La ventaja del primero es que no precisa preparacion
endometrial y que dispone de un mecanismo de seguridad
previo a la ablacion que impide su realizacion si hay una
perforacion.

En los casos en que exista patologia estructural
intracavitaria (polipos o miomas) realizaremos un
tratamiento histeroscopico, con métodos mecanicos
como el morcelador, o con métodos que utilizan energia
como los electrodos, el miniresector o el resector clasico.
Si se puede se debe favoreces el uso de instrumentos
mecanicos, sobre todo en pacientes que deseen gestacion,
para evitar adherencias. El morcelador histeroscopico
tiene una corta curva de aprendizaje y son procedimientos
rapidos con baja tasa de complicaciones que se pueden
realizar en consulta con seguridad.

CONCLUSIONES

La ablacion endometrial es el método de eleccion en
pacientes con SMA, sin patologia estructural y sin deseo
genésico en las cuales no ha funcionado el tratamiento
hormonal, estd contraindicado, ha producido efectos
secundarios o no desean utilizarlo.

Los morceladores histeroscopicos son dispositivos
eficaces para el tratamiento de polipos, miomas
submucosos y retencion de productos de la concepcion,
que tienen como ventaja principal ser un método mecanico
que minimiza el daflo miometrial y la formacion de
adherencias, ademas de ser un método facil de aprender,
eficaz, seguro y rapido.
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Aplicaciones de la cirugia ecoguiada

Chivato Lorenzo L, Garcia de Castro Rubio E, Escribano Tortola JJ

Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario Severo Ochoa.

El screening radiolodgico del cancer de mama ha
incrementado el niimero de cirugias conservadoras en
los ultimos afios. Actualmente, tenemos la capacidad
de detectar lesiones en estadio precoz, muchas veces
no palpables y cada vez de menor tamafio. Esto
nos ha obligado a buscar técnicas de localizacion
intraoperatorias.

Tenemos como reto realizar incisiones minimas y
estéticas, conservando el mayor tejido sano circundante
siempre y cuando respetemos el principio oncolédgico.

Hoy en dia, el marcaje radioldgico con arpon sigue
siendo la técnica mas empleada, aunque cada vez son mas
los cirujanos que se valen de la ecografia intraoperatoria
(EIO) como técnica aislada o complementaria a otras
técnicas.

El primero en publicar acerca de la EIO fue Schwartz
et al. en 1988, con una serie de 92 pacientes con lesiones
no palpables. Concluyé que podria ser una técnica
efectiva y adecuada en pacientes seleccionadas junto con
o en lugar del marcaje con arpon.

Ahmed et al, publicé un metaanalisis de los estudios
existentes hasta 2013 que comparaban la técnica de
localizacion de marcaje con arpon con la EIO en lesiones
no palpables de cancer de mama. En practicamente
todos los estudios las tasas de deteccion de la lesion con
la ecografia eran del 100%, siendo significativamente
menor la tasa de margenes afectos de manera global
en el grupo de EIO. Se concluyo, por tanto, que la EIO
es una técnica segura y efectiva para la localizacion de
lesiones no palpables cuando se emplea tras un estudio
radioldgico apropiado.

Otra revision del afio 2018 de Colakovic et al evaluo la
seguridad en cuanto a margenes afectos concluyendo que
la tasa era menor en el grupo que empleaba ecografia,
siendo menor el volumen de tejido sano que se extirpaba
en la cirugia.

Pero la EIO no es ttil s6lo en las lesiones no palpables.
En las lesiones palpables hay series de casos, como una
de Krekel et al, que reportan hasta un 41% de margenes

afectos cuando nos guiamos por palpacion debido a la
subjetividad de esta técnica. La EIO aporta una menor
tasa de margenes afectos, una reduccion significativa del
volumen de la pieza quirurgica y un resultado estético
mejor.

Las ventajas que ofrece la EIO son numerosas. Se trata
de una técnica segura y sin complicaciones asociadas, con
la que obtenemos piezas quirtrgicas de menor volumen
respetando el principio oncologico de margenes libres.
Ademas, la aceptacion por las pacientes es mejor, ya que
evitamos el malestar que produce el marcaje radioldgico
y disminuimos el tiempo desde el ingreso hasta la cirugia.

Por otro lado, al equipo quirurgico le permite verificar
la presencia de lesion en la pieza resecada y los margenes,
siendo posible la ampliacion inmediata. Las dificultades
técnicas aparecen por la retraccion del tejido mamario y
los artefactos. Es por ello, que una correcta formacion
es necesaria. Fosko et al (2023) identifico que el hecho
de que un cirujano eligiese como técnica la EIO se veia
influido por si estaba previamente certificado por la
Sociedad Americana de Cancer de Mama.

Otras ventajas son la independencia del servicio de
radiologia, la disminucion de los costes asociados, la
mayor facilidad en la programacion quirtrgica y una
reduccion en el tiempo en lista de espera.

La literatura nos dice que la EIO es una técnica
segura, coste-eficiente y con mejor aceptacion por parte
de la paciente por lo que seria conveniente invertir en
formacion y tecnologia para extender su uso en las
distintas unidades de mama.
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Elegibilidad del método anticonceptivo segun el perfil de la paciente

Venzal Vallejo |

Residente de ginecologia y obstetricia en el Hospital universitario de Guadalajara.

La gran variedad de métodos anticonceptivos que
existen en la actualidad, supone un reto para el especialista
a la hora de recomendar un método que resulte eficaz
y se adapte al perfil de cada usuaria, existiendo tanto
multiples métodos anticonceptivos como diferentes vias
de administracion y duracion.

El ginecélogo debe en primer lugar escuchar las
necesidades y preferencias de la mujer, pudiendo asi
informar, utilizando un lenguaje comprensible, sobre
las distintas opciones anticonceptivas disponibles,
explicando tanto su efectividad, como los posibles
efectos no contraceptivos secundarios a su uso. Sera
relevante dedicar tiempo a explicar los posibles efectos
adversos, signos o sintomas por los que sera necesario
consultar y desmitificar cierta informacion acerca de los
anticonceptivos, ofreciendo informacion de calidad y
entendible.

De esta forma, sera la propia usuaria la que decida
qué método anticonceptivo desea utilizar segiin sus
necesidades y por supuesto, adaptandose a su perfil en
funcion de sus caracteristicas y posibles factores de riesgo.

Hoy en dia los especialistas tienen acceso a multiples
plataformas virtuales y herramientas a las que poder
acudir cuando necesiten consultar sobre contracepcion:
los criterios de elegibilidad de la OMS, plataformas de
la Sociedad espaiiola de ginecologia y obstetricia y de la
Sociedad espafiola de contracepcion, ademas de novedosas
aplicaciones donde podran tener acceso rapido y directo a
informacion de calidad.

La contracepcion es relevante en casi todas las etapas
vitales de una mujer, pudiendo necesitar diferentes métodos
anticonceptivos a lo largo de su vida fértil. El uso de estos
métodos debera ajustarse a los posibles retos que surjan
durante cada etapa. Cabe destacar que la edad por si sola
no contraindica el uso de ningin método anticonceptivo,
debiendo el ginecdlogo valorar las ventajas y posibles
contraindicaciones segun las caracteristicas de la usuaria.

En conclusion, la elegibilidad del método anticonceptivo
supone un reto diario en las consultas de ginecologia,
pero el especialista deberd siempre individualizar y
recomendar un método anticonceptivo que se adapte tanto
a las necesidades como al perfil de la usuaria.
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Criterios de calidad en la asistencia al parto

Rodriguez Ribeiro D, Diaz Valdés M, Rivero Alvarez L.

Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijén

El objetivo de este trabajo es revisar las evidencias
respecto a los criterios de calidad en la asistencia al parto
y la manera de evaluarlos para conseguir mejorarlos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
“Recomendaciones para los Cuidados durante el parto
para una experiencia de parto positiva”, dentro de la
Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (2016 y 2030), incluye 56 recomendaciones
basadas en la evidencia, sobre practicas trascendentes en
el trabajo de parto y parto que deben proporcionarse a
todas las embarazadas y sus bebés, sea cual sea su entorno
socioecondmico, de manera que el parto no solo sea
seguro, sino que constituya también una experiencia de
calidad para las mujeres y sus familias: dar a luz a un bebé
sano en un entorno sin riesgos clinicos ni psicologicos,
con participacion en la toma de decisiones y con personal
clinico amable y cualificado.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, tras desarrollar la
Guia de Practica clinica sobre la asistencia al parto normal,
implementd en 2009 la Estrategia de Atencion al parto
normal (EAPN), con el objetivo de cambiar la practica
clinica hacia una atencion mas humanizada, reduciendo
el intervencionismo innecesario, con criterios de calidad
basados en el mejor conocimiento cientifico disponible y
el respeto a la autonomia de la mujer. Tras ello, en 2012,
con una ultima revision en marzo 2015; el Observatorio
de Salud de las Mujeres presentd el “Informe sobre la
Atencion al parto y nacimiento en el Sistema Nacional
de Salud”. En él se establecieron estandares de calidad,
entendidos como el objetivo a alcanzar, y se revisaron
protocolos, bases de datos y encuestas directas a pacientes
de cada uno de los items propuestos. Los aspectos mas
deficitarios los encontraron en el exceso de: amniorrexis,
uso de oxitocina, partos inducidos, uso de analgesia
epidural, desgarros perineales de Il y IV grado en partos

con episiotomia; escaso manejo activo del alumbramiento
y regular implantacion de protocolos.

Las cesareas, cuya tasa se considera un buen indicador
de calidad de la atencion materna y perinatal, se refleja
como un dato de gran variabilidad, que se encuentra en
un nivel estable del 22,02% desde 2005, muy por encima
del 15% recomendado por la OMS. Sin embargo, en sus
ultimos posicionamientos, esta aboga por promover que
todas las mujeres que lo necesiten —y solo ellas— accedan
a la operacion, de manera que se evite que los hospitales
hagan mas o menos solo para cumplir el objetivo.
Asimismo, para evaluar la variabilidad existente y buscar
estrategias de mejora, recomienda utilizar la clasificacion
de Robson. Asi, cada mujer ingresada para el parto, de una
manera sistematica, reproducible y sencilla, es asignada
sin excepcion a una de las categorias, excluyentes entre
si, facilitando la comparativa entre grupos y entre centros.

El Observatorio de Salud de Asturias publico en enero
2016 en el Boletin de informaciones sobre la Atencion
Sanitaria al Parto y al Nacimiento de los hospitales del
Servicio de Salud del Principado de Asturias, la variable
implantacion de las directrices EAPN, y las amplias
posibilidades de mejora, especialmente en los hospitales
docentes, ya que de la buena formacion de los residentes
dependeria la mejora en la calidad asistencial a medio
plazo.

CONCLUSIONES

Implicando a todos los sectores administrativos y
sanitarios, mejorando la implantacion de las estrategias
desarrolladas; estableciendo protocolos adaptados, con
sistemas de registro que permitan una evaluacion continua
con transparencia estadistica, y fomentando la formacion
y la investigacion, nos acercaremos a esos estandares de
calidad que hagan del parto una experiencia positiva para
todos los implicados.
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PROGESTERONA NATURAL MICRONIZADA: Una hormona util en todas las etapas

de la vida de la mujer

Gosalvez Vega A (1) Silvia P Gonzalez Rodriguez (2)

1 Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital Univ. Quirénsalud Madrid

2 Policlinico HM Gabinete Velazquez

En el ambito ginecoldgico y la medicina reproductiva,
la progesterona natural constituye una herramienta
fundamental. El conocimiento preciso sobre la
fisiologia reproductiva femenina ha ayudado a entender
la implicacion de esta hormona en los protocolos de
reproduccion asistida, su uso como tocolitico, como
regulador del ciclo menstrual, asi como su indicacion
en terapia hormonal sustitutiva durante la etapa de la
menopausia.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS

Este gestageno, el Gnico de origen natural, fue aislado
y sintetizado en 1935 por el galardonado con el premio
Nobel de Medicina, Adolph Butenandt. (1)

El costoso proceso de obtencion de la molécula
representd un factor limitante hasta la década de los
40, cuando el estadounidense Russel Marker inicio
la fabricacion de esteroides a partir de la diosgenina
proveniente del fiame mejicano, un tubérculo comestible
del género Dioscorea. (2)

Debido a la limitada biodisponibilidad por via oral
(baja absorcion y rapida degradacion hepatica), la via
intramuscular fue la tUnica alternativa disponible hasta
los afios 80. La disminucion del tamafo de particula de
la progesterona por debajo de 15 micras mediante el
proceso de micronizacion, la suspension en aceite y la
dosificacion en capsulas blandas, permitieron mejorar
la farmacocinética de la progesterona por via oral,
convirtiéndose en el “gold standard” por su seguridad
y su perfil farmacodinamico idéntico a la progesterona
enddgena. (3) (4)

EFECTOS SECUNDARIOS
Por via oral, el efecto de primer paso hepatico
produce cinco metabolitos activos y dos de ellos (5 alfa

Pregnanolonay 5 beta Pregnanolona) estimulan al receptor
GABA y producen somnolencia. Por ello se sugiere tomar
las capsulas al anochecer.

Esta somnolencia indujo al empleo de las capsulas por
via vaginal, resultando en un auténtico éxito que motivo la
modificacion de la ficha técnica del producto.

RIESGOS DE LAPROGESTERONANATURAL

A diferencia de todos los demas gestagenos -que son de
origen sintético- la progesterona natural no incrementa el
riesgo trombotico ni de cancer de mama.

En la actualidad se emplea el aceite de girasol como
excipiente, aunque todavia existe una marca comercial
que contiene aceite de cacahuete, incrementando asi el
improbable riesgo de reacciones alérgicas graves. (5)

EMPLEO EN FERTILIDAD: FASE LUTEA

No se recomienda su empleo tras las relaciones sexuales,
pues puede inhibir la ovulacion.

Tras la inseminacion artificial suele emplearse 200 mg
al acostarse hasta la regla o el test de embarazo positivo.

Tras la Fecundacion In Vitro suele emplearse 600-800
mg diarios repartidos en dos aplicaciones vaginales.

En los ciclos sustituidos suele emplearse 800-1200
mg diarios repartidos en tres tomas: dos aplicaciones
vaginales y una toma oral al acostarse. (6)

EMPLEO EN FERTILIDAD: FASE
FOLICULAR

Recientemente se ha comprobado la eficacia de pequeiias
dosis de progesterona como inhibidor del pico de LH,
evitando el coste y la necesidad de empleo subcutaneo de
antagonistas de GnRH. (7)

La dosis habitual es 200mg diarios durante los dias de
estimulacion con gonadotropinas.
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EMPLEO EN GINECOLOGIA

Los trastornos ovulatorios y la luteinizacion deficiente
son causas comunes de amenorrea, sangrado uterino
anormal (SUA) y disfunciéon reproductiva, y son
manifestaciones frecuentes del sindrome de ovario
poliquistico (SOP).

La progesterona micronizada no puede eliminar la
causa del ciclo anovulador, pero corrige la ausencia
de secrecion hormonal del cuerpo luteo y es efectiva
para aliviar los sintomas cuando se administra en
periodos de 3 a 6 meses en dosis de 200-400 mg/dia
durante al menos 12 dias en la segunda fase del ciclo.
Dosis de 300-400 mg durante 10 dias pueden ser
usadas para inducir un sangrado por deprivacién con
finalidad diagnostica. También demuestra la mejora de
los sintomas del sindrome premenstrual y el trastorno
disforico premenstrual a dosis de al menos 300 mg/dia.

De acuerdo con las recomendaciones internacionales
, la terapia hormonal de la menopausia sigue siendo
el tratamiento mas eficaz, efectivo y eficiente para la
sintomatologia climatérica intensa que deteriora la
calidad de vida. La Progesterona natural micronizada
confiere una alta protecciéon endometrial y presenta
poco impacto sobre los lipidos séricos y metabolismo
hepatico, con un efecto sobre neutro sobre la coagulacion
y menor impacto en la mama que los gestdgenos
sintéticos e incluso mejoraria el suefio por su accion
gabaérgica, pudiendo ser empleada en pauta continua
(100 mg/dia), ciclica o secuencial (200 mg/dia). En uso
aislado, a dosis de 300 mg al acostarse consigue reducir
la frecuencia e intensidad de los sofocos y los sudores
nocturnos significativamente con respecto a placebo.

CONCLUSIONES

La progesterona natural micronizada es muy segura y
eficaz. A diferencia de los progestagenos sintéticos no es
teratogénica, no eleva el riesgo trombotico ni favorece
el cancer de mama y por ello constituye una magnifica
eleccion en todas las fases de la vida de la mujer.
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Infeccion VPH multicéntrica: implicaciones diagnésticas y terapéuticas

Soler Mialaret L, Sala Ferichola M, Donaire Gonzalez C, Lopez Fernandez JA

Servicio Obstetricia y Ginecologia Hospital General Universitario Dr. Balmis

Las lesiones multicéntricas inducidas por el virus del
papiloma humano (VPH) son aquellas que afectan a dos
0 mas areas del tracto genital inferior (TGI): cérvix,
vagina, vulva y algunos autores también incluyen el
canal anal. Su incidencia varia entre un 2-5%3-5, y
aunque son poco frecuentes su importancia radica en que
pueden pasar desapercibidas al examen colposcdpico; lo
que puede conllevar un peor prondstico, con aumento
en las tasas de persistencia y recurrencia. Por todo ello,
su diagndstico y tratamiento constituye un reto para el
ginecdlogo.

En funciéon del tiempo de aparicién, podemos
dividirlas en sincronicas (52-86%) o metacronicas (14-
42%)3-6. Esta diferenciacion tiene implicacion tanto
en el diagndstico (exploracion completa del TGI para
descartar lesiones sincronicas), como en el seguimiento
(control a largo plazo por el riesgo de aparicion de

B Frega 2013 (4.7%) W Gonzdloz-Bosquel 2006 (2.2%)

]

CIN = il

Anexo 1

lesién metacronica). Las lesiones sincrénicas tienen
mayor prevalencia (Anexo 1), siendo la asociacion mas
frecuente CIN y ValN (entre un 40 y un 80%), seguida
de CIN y VIN; y menos comun la afectacion de las tres
areas (Anexo 2).

Su patogénesis sigue sin estar completamente clara.
Existen tres teorias-3-6: el efecto campo de la infeccion
HPV, huésped con susceptibilidad incrementada, y la
teoria de la propagacién monoclonal. No son excluyentes
entre ellas y ayudan a explicar los diferentes tipos de
infeccion multicéntrica.

El riesgo de aparicion de lesiones multiples aumenta
con la edad (principalmente tras la menopausia OR 3),
el antecedente de cualquier enfermedad neoplésica (OR
9,58) y la infeccion HPV multiple (OR 1,50)2. Uno de los
factores de riesgo mds importantes seria el antecedente
de HSIL/CIN (OR 3,30 - 10)’. En cuanto a los

B Menguellsl 2007 (4.4%) Wl Hampd 2007 (5%)
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Incidencia lesiones sincronicas y metacronicas

B Frega (2014) [ Gonzdlez-Bosquet (201%)

100

TS

Sincronicas

genotipos HPV, el 16 es el més prevalente, pero es el VPH
51, el unico que se ha demostrado como factor de riesgo
independiente para el desarrollo de lesion multicéntrica
(OR 1,04-3,75)2.

El diagnostico de las lesiones multicéntricas pasa por
un exhaustivo examen colposcépico, asi como de vagina
y vulva. Para su manejo, los esquemas son los mismos que
los descritos para las lesiones unicéntricas®, requiriendo
en ocasiones combinacion de varios tratamientos por la
alta tasa de recurrencia.

En conclusion, las lesiones multicéntricas del TGI
son una entidad poco frecuente pero que debemos tener
en cuenta sobre todo en mujeres con factores de riesgo.
La importancia de estas lesiones radica en que su
infradiagndstico puede conllevar un peor pronostico y una
mayor tasa de recurrencias. Un examen completo del TGI
y un correcto seguimiento puede ayudarnos a mejorar el
prondstico de estas pacientes.
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Investigacion en obstetricia y ensayos clinicos, requisitos ético-legales y dénde

estamos actualmente

Lépez Marin L (1), Herraiz Garcia | (2)

1 Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario 12 de Octubre.
2 Obstetricia y Ginecologia, Unidad de Medicina Fetal, Hospital Universitario 12 de Octubre. Facultad de Medicina de
la Universidad Complutense de Madrid. Instituto de Investigacion i+12. Red de Salud Materno Infantil y del Desarrollo

(SAMID-RICORS, RD21/0012 del Instituto de Salud Carlos III)

La investigacion en Obstetricia frecuentemente se
enfrenta a dificultades especificas, principalmente debidas
a problemas en la busqueda de financiacion y a estrictos
requisitos ético-legales impuestos por los organismos
competentes, maxime si el estudio que se quiere llevar a
cabo es un ensayo clinico.

Los ensayos clinicos generan evidencia cientifica
mas robusta que los estudios observacionales, dado que
permiten inferir causalidad y estan menos expuestos a
sesgos. Sus resultados habitualmente sientan las bases de
guias de asistencia practica y protocolos clinicos basados
en intervenciones (ya sean terapéuticas o preventivas) que
mejoran los resultados en salud de los pacientes, asi como
su seguridad.

Una reciente revision demuestra que solo el 1,9% de
todos los ensayos clinicos registrados corresponden a
estudios en gestantes. De éstos, el tema mas prevalente
es la cesarea (16%) (1). Sin embargo, los ensayos clinicos
con medicamentos son practicamente anecdoticos (2).
La financiacion por parte de la industria farmacéutica
es escasa (6,8%), predominando la financiacién
independiente (85,5%) (3). Esta ausencia de la industria
probablemente influye en que un tercio los ensayos clinicos
en embarazadas vayan dirigidos a estrategias preventivas
y, otro tercio, a estrategias terapéuticas, cuando en el
resto de los ambitos de la salud el porcentaje de ensayos
clinicos que comparan tratamientos asciende al 64%. Esto
supone una discriminacion a la poblacion gestante, puesto
que impide su acceso a estudios de eficacia y seguridad
de nuevos tratamientos de los que pudieran beneficiarse
(2). Estudios recientes han demostrado que la tasa de
participacion y continuacion en ensayos clinicos por
parte de las mujeres embarazadas es equiparable a la del

resto de la poblacion. De hecho, los ensayos clinicos en
embarazadas cumplen criterios de disefio mas estrictos,
teniendo mayores tamafios muestrales (1). Por tanto,
no parece justificado que no se realicen mas ensayos
clinicos en embarazadas, al menos desde el punto de vista
cientifico y del propio interés de las mujeres.

Como ejemplo de las dificultades para iniciar un ensayo
clinico independiente en embarazadas, hemos presentado
el periplo burocratico y ético-legal que ha requerido la
puesta en marcha del estudio COLIGROW: “Balon de
Cook versus dinoprostona vaginal para la induccion
del parto a término en la restriccion del crecimiento
intrauterino” (EudraCT: 2021-001726-22), promovido
por nuestro centro. Se ilustra la necesidad encontrar un
financiador, conseguir la aprobacion del Comité de Etica
de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del centro
investigador y de la Agencia Espafiola del Medicamento
y los Productos Sanitarios (AEMPS) y el registro del
ensayo. También es necesario elaborar un protocolo
estructurado y un plan de monitorizacién, adecuados
a la Ley de Proteccion de Datos Personales, la Ley del
Medicamento y a la regulacion de Productos Sanitarios
en su caso. La contrataciéon de un seguro de cobertura
del ensayo puede resultar hasta diez veces mas costoso
cuando implica a embarazadas, lo que impide en la
practica que un investigador independiente pueda asumir
un ensayo clinico que no sea de bajo nivel de intervencion.
Es conveniente contar con el apoyo de una plataforma de
gestion de ensayos clinicos, como la plataforma SCReN
del Instituto de Salud Carlos III. Por ultimo, se recalca la
recomendacion de publicar el protocolo del estudio antes
de que el reclutamiento esté avanzado y la obligatoriedad
de publicar los resultados, sean favorables o no.
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CONCLUSIONES

La investigacion en Obstetricia es escasa y de bajo
nivel de evidencia.

Es maés dificil encontrar financiacion y recibir
la aprobacion de las autoridades pertinentes
para llevar a cabo ensayos clinicos obstétricos,
constituyendo una inequidad para las gestantes.
Se necesita una mayor apuesta por la realizacion
de ensayos clinicos en embarazadas, tanto de la
industria como de los 6rganos financiadores de
investigacion independiente.
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Menopausia y salud metabélica. Enfermedades cardiovasculares

Gallo Galan LM, Coronado Ruiz M
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Una amplia evidencia muestra que en la menopausia
existen cambios en la composicion corporal, incluida
una pérdida de masa corporal magra, acumulaciéon de
masa grasa y redistribucion del tejido adiposo en el area
abdominal. Asimismo, debido a la menopausia, tiene
lugarun cambio a un perfil lipidico aterogénico (aumentos
en el colesterol total, LDL-colesterol y apolipoproteina
B), independientemente de la edad (Figura 1).

No existe controversia en que las mujeres experimentan
un aumento de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (ECV) y una mayor prevalencia de
sindrome metabodlico en la menopausia.

Los estrogenos regulan la reactividad vascular,
presién arterial, funcién endotelial y la remodelacion
cardiaca. Los niveles mas bajos de estrégenos después de
lamenopausiaestanrelacionados conuna funciéon vascular
alterada y una mayor inflamacion. Las alteraciones en
los niveles de estrogenos también afectan al sistema
inmunitario, que esta estrechamente relacionado con
la funcion vascular y el envejecimiento. La reactividad
inmunitaria aumenta en las mujeres durante y después de
la transicion a la menopausia, asocidndose los trastornos
endocrinos y reumadticos autoinmunes con un mayor
riesgo de ECV.

Después de la menopausia, los factores de riesgo
cardiovascular  tradicionales se ven afectados
negativamente, en particular la hipertension. Se ha
demostrado que la menopausia estd asociada con un
aumento de la presion arterial.

Las mujeres con insuficiencia ovarica precoz (IOP),
definida como la pérdida de la funcion ovéarica antes de
los 40 afios, tienen una esperanza de vida mas corta que
las mujeres con menopausia tardia, debido a las ECV y
a la osteoporosis.

Los datos epidemioldgicos sugieren que la terapia
hormonal en la menopausia (THM) basada en estrogenos
mitiga muchos factores de riesgo de ECV. Prevalece en
la actualidad la "hipotesis del momento oportuno", la
cual postula que las mujeres que comienzan la THM

dentro de los 10 afios posteriores al inicio de la misma
obtienen proteccion contra las ECV.

Aunque la THM contintia teniendo un papel importante
en el manejo de la menopausia, existe consenso en la
actualidad acerca de que esta no debe usarse para la
prevencion primaria o secundaria de las ECV. Las pautas
actuales de THM subrayan la necesidad de individualizar
el tratamiento para maximizar los beneficios y minimizar
los riesgos. La evidencia disponible indica que los
estrégenos orales solos tienen un efecto favorable sobre
los niveles de lipoproteinas, la glucemia, la insulina y el
riesgo de ECV; sin embargo, la adicion de progestagenos
atenua los efectos relacionados con los lipidos. Asi
mismo, indica que los estrégenos transdérmicos tienen
menos efecto sobre la coagulacion, la inflamacion y
los lipidos que los estrogenos orales, y los estudios
observacionales sugieren que su uso presenta un
menor riesgo de tromboembolismo venoso y accidente
cerebrovascular que los estrogenos orales.

CONCLUSIONES

En la menopausia existen cambios en la composicion
corporal y hacia un perfil lipidico proaterogénico, asi
como un aumento de los factores de riesgo de ECV y una
mayor prevalencia de sindrome metabolico.

La menopausia representa un momento ideal para
evaluar la salud y el riesgo cardiovascular, asi como
esencial para considerar el inicio de intervenciones en el
estilo de vida y un control cuidadoso de los factores de
riesgo convencionales de ECV, incluidos, entre otros, el
colesterol, la diabetes y la hipertension.

Aunque la THM es el tratamiento mas efectivo para
los sintomas de la menopausia, se acepta en la actualidad
que no debe usarse para la prevencion primaria o
secundaria de las ECV. Su inicio temprano después
de la menopausia tiene el mayor beneficio para la
salud cardiovascular, no recomendandose en mujeres
con alto riesgo cardiovascular y después de un evento
cardiovascular.
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Midlife Aging
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Figura 1.

Lo que hemos aprendido del Estudio de la Salud de las Mujeres en todo el pais (Study of Women's Health Across de Nation, SWAN). Este estudio
contribuyd a nuestra comprension de los impactos de la transicidn a la menopausia versus el envejecimiento de la mediana edad en la salud y el
bienestar de las mujeres en diferentes dominios (fuente: EI Khoudary SR, Greendale G, Crawford SL, Avis NE, Brooks MM, Thurston RC, et al. The
menopause transition and women's health at midlife: a progress report from the Study of Women's Health Across the Nation (SWAN). Menopause.
2019;26(10):1213-1227).
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Neurosonograma fetal. Indicaciones, metodologia y limitaciones

Iglesias Gutierrez-Cecchini L, Adiego Burgos MB

Obstetricia y Ginecologia
Hoospital Universitario Fundacién Alcorcon.

Los defectos congénitos del sistema nervioso central
(SNC), bien de origen malformativo, por fallo en
su desarrollo o adquiridos por el efecto de procesos
infecciosos o hipoxico-isquémicos representan uno de los
grupos mas importantes de las malformaciones congénitas
y son frecuente causa de discapacidad en la infancia.

En muchos casos tienen una base genética que sitia
a muchas parejas en una situacion de alto riesgo que
demanda un asesoramiento prenatal pero la mayoria se
presentan en poblacion sin riesgo conocido de manera que
la estrategia mas acertada para detectarlas es la del cribado
universal. Por ello se ha propuesto establecer 2 niveles de
atencion diferenciados por el contenido y complejidad de
la exploracion y por la experiencia del especialista.

EXPLORACION ECOGRAFICA BASICA DEL
SNC

La exploracion basica del SNC es aquella realizada en
todas las ecografias por un ecografista obstétrico, mediante
la via abdominal, con objeto de confirmar normalidad.

Se basa en el estudio de los planos basicos axiales
del cerebro fetal (trasventricular, transtalamico y
transcerebeloso) y de la columna vertebral (CV) en plano
sagital.

Mediante el analisis de estos planos se deben estudiar
las siguientes estructuras:

Craneo y columna:

Se valora el tamafio, (DBP-CCF), asi como la integridad
estructural, densidad 6sea y morfologia.

Debe valorarse la integridad de la CV en un corte sagital,
asi como localizar la altura del cono medular.

Ventriculos laterales (VLs):

Para medir los VLs (<10mm) realizaremos un corte
transventricular estricto, ampliando la imagen y midiendo
el atrio perpendicularmente frente a la cisura parieto-
occipital (CPO).

Ademas del tamafio, se estudia su forma, contenido,
ecogenicidad de la pared y del tejido periventricular.

Complejo anterior

Formado por la Cisura Interhemisférica, la rodilla del
Cuerpo Calloso (CC), las astas anteriores de los VLs y
el CSP (siempre medible entre 18-37s) que no se debe
confundir con las columnas del fornix.

Cisura interhemisférica:

Mediante un barrido anteroposterior, valorando su
continuidad para descartar comunicaciones de VLs,
ensanchamiento de linea interhemisférica o la presencia
de quistes

Cisura de Silvio y cisura parieto occipital

La cisura de Silvio se visualiza como una protuberancia
con forma trapezoidal a nivel de la convexidad del hueso
parietal. La CPO forma parte del denominado complejo
posterior, formado por el esplenio del CC, el surco calloso,
la cisura interhemisférica, la CPO y las astas posteriores
de los VLs

Cisterna Magna, Hemisferios cerebelosos y Vermis
Cerebeloso (VC)

El Cerebelo esta formado por 2 hemisferios separados
por el VC. Estudiamos la morfologia y simetria de ambos
hemisferios midiendo el DTC. El VC se encuentra entre
ambos hemisferios, separa el IV ventriculo de la cisterna
magna (CM). La CM (2-10mm) se mide desde el borde
posterior del VC al borde interno del occipital.

Lesiones

Para finalizar la ecografia basica debemos descartar
la presencia de lesiones (quistes, tumores, lesiones
hiperecogénicas...)
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NEUROSONOGRAFiIA AVANZADA

La Neurosonografia estd orientada al analisis
morfolégico y biométrico mas completo de todas las
estructuras encefélicas accesibles y reconocibles a partir
de los planos axial, coronal y sagital, se realiza por un
experto en SNC por via abdominal y transvaginal, con el
fin de descartar patologia.

Se prestard atencion al estudio sistematico del
desarrollo cortical de cisuras y surcos

Ademas no olvidaremos el estudio de la cara en los 3
planos: axial, coronal y sagital.

ECO3D.

La ecografia tridimensional aporta una herramienta
Unica en la evaluacién del SNC desde etapas precoces
del desarrollo con el potencial de caracterizar de una

manera mas precisa sus defectos mediante el uso de
diferentes modalidades como la navegacion multiplanar,
la representacion TUI, el modo maximo, inverso o
superficie o la reconstruccion de planos de dificil
obtencion mediante ecografia convencional.

LIMITACIONES

A pesar de tener una elevada sensibilidad para la
deteccion de malformaciones del SNC, la ecografia
padece una serie de limitaciones como la posicion fetal,
transmision ecografica, el normal desarrollo del SNC
que no finaliza hasta después del nacimiento, limitando
la deteccién de anomalias del desarrollo cortical, la
dificultad en la deteccion de patologia del SNC adquirida
(hemorragias, infecciones...) o la imposibilidad de
deteccion de patologia del neurodesarrollo en la infancia.
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Novedades en el tratamiento del dolor pélvico crénico

Buergo Ramirez MT, Delgado Esparrago L, Solano Calvo JA, Zapico Goiii A

S° Ginecologia y Obstetricia Hospital Universitario Principe de Asturias. Facultad de Medicina. Universidad de Alcala.

Alcala de Henares. Madrid.

El dolor pélvico cronico (DPC) se define como dolor
continuo en el area pélvica no resuelto y persistente. A
menudo asociado a sintomas sugestivos de disfuncion
del tracto urinario inferior, sexual, intestinal, del suelo
pélvico, miofascial o ginecologico. Se estima una
prevalencia hasta el 25% en mujeres en edad reproductiva.

Una situacion  inflamatoria  persistente  puede
interactuar con el sistema nervioso central, y conducir
a una sensibilizacion periférica o a una sensibilizacion
central, desempefiando un papel importante en la
instauracion del dolor cronico.

Frecuentemente no existe una tinica causa identificable
del DPC. Uno de los principales cuadros clinicos es el
dolor miofascial. Respecto al tratamiento, existen una
gran variedad de modalidades terapéuticas, siendo
necesario usarlas en combinacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Desde el inicio del tratamiento se debe ofrecer una
analgesia para controlar de forma adecuada el dolor.

Los analgésicos tipo antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), aunque estan especialmente indicados en el
dolor agudo, también pueden ser utiles en el DPC. Los
relajantes musculares son coadyuvantes en el tratamiento
del dolor créonico cuando existe un componente
miofascial.

Los neuromoduladores estan indicados en el dolor
neuropatico. Se pueden utilizar anticonvulsionantes
como la gabapentina y la pregabalina o antidepresivos
como la amitriptilina.

Los opioides, debe tenerse un manejo cuidadoso en su
uso ya que presentan riesgo de dependencia y tolerancia.

El tratamiento hormonal suele ser el tratamiento
de primera linea para el dolor relacionado con la
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endometriosis y cualquier otra causa de dolor pélvico
con reagudizacion ciclica. La aparicion del dolor vulvar
también es una indicacion en pacientes postmenopausicas.
REHABILITACION

La fisioterapia permite lograr la relajacion integral
y voluntaria de los musculos del suelo pélvico, la
disminucion del dolor y la mejoria de las disfunciones
miccionales, defecatorias y sexuales.

La terapia manual se considera un tratamiento no
farmacoldgico de primera linea para el dolor miofascial.

El biofeedback, es otra técnica que podemos emplear.
Muchas pacientes con DPC tienen un tono de reposo
de la musculatura de suelo pélvico elevado y un tono
de contraccion disminuido. El equipo de biofeedback
permite al paciente visualizar la evaluacion de la tension
muscular y trabajar el control voluntario.

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) esta indicada sobre todo en procesos dolorosos
de origen neuropatico. Otras técnicas no invasivas de
rehabilitacion pueden ser la magnetoterapia, el laser y el
ultrasonido o la radiofrecuencia.

La terapia neuroadapatativa, es una técnica no invasiva
prometedora en el tratamiento del DPC de origen
miofascial.

INFILTRACION PUNTOS GATILLO

Si las técnicas no invasivas para resolver el dolor
miofascial fracasan, el siguiente paso puede ser la
inyeccion de los puntos gatillo (PG). Se puede realizar
inyeccion con anestésico, anestésico y corticoide o
con toxina botulinica. La combinacion de este alivio
transitorio con las técnicas de rehabilitacion podria
prolongar el beneficio.
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TERAPIAS INVASIVAS

Tienen su indicacion si las demads intervenciones han
fracasado. Como puede ser la radiofrecuencia pulsada
del nervio pudendo, el bloqueo percutaneo del plexo
hipogéstrico, la radiofrecuencia del ganglio impar o la
neuroestimulacion de raices sacras.

Se necesitan mas ensayos clinicos a largo plazo para el
tratamiento integrado de mujeres con DPC.

(I0G.
- b
V)
i
CONCLUSIONES
El DPC es motivo frecuente de consulta. Es necesario
un abordaje multidisciplinar y una actuacioén precoz para

evitar la cronificacion y la aparicion de fenomenos de
sensibilizacién o memoria del dolor.
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Manejo conservador de lesiones cervicales VPH dependientes de alto grado:

recomendaciones y casos clinicos

Serrano Cogollor L

HM Gabinete Velazquez, Madrid

Aunque la mayoria de las infecciones causadas por el
VPH se resuelven de forma espontanea, la persistencia
viral se asocia con el desarrollo de lesiones cervicales
y con el cancer de cuello uterino (CCU)! (Imagen 1).
Alrededor de un 80%-90% de las infecciones por VPH
se resuelven de manera espontanea pero alrededor de un
10% progresa a LSIL (CIN1)2. El riesgo inmediato de
tener lesiones CIN2 en pacientes con VPH de alto riesgo
(VPH-AR) que tengan CIN1 es de un 15%, mientras que
en el caso especifico para VPH-16 el riesgo aumenta a un
22% (datos de la ASCCP).

Dentro de los factores que favorecen la persistencia del
VPH se encuentran la edad? y el genotipo- viral4. Existen
varios factores modificables que pueden ser la diana de
terapias para aumentar la probabilidad de eliminacion
viral>-®. Entre estos factores destacan la integridad y
magnitud de la zona de transformacion del cérvix, el
equilibrio de la microbiota vaginal y el fortalecimiento
del sistema inmunitario.

Teniendo en cuenta estos factores modificables,
se ha visto que el gel vaginal a base de Coriolus-
versicolor  (Papilocare®)  mejora
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la re-epitelizacion de la zona de
transformacion del cuello uterino
minimizando la.  ventana  de
oportunidades para la entrada del virus
(Imagen 2); restaura la microbiota
vaginal (Imagen 3), creando un entorno
menos favorable para la persistencia
del wvirus; y genera condiciones
favorables para que la inmunidad local
natural consiga el aclaramiento viral y
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la cicatrizacién de lesiones’.
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Para evaluar el efecto de Papilocare®
en lare-epitelizacion del cuello uterino,
se realizd un estudio en el que se
observo que tras 12 dias de aplicacion
de Papilocare® la epitelizacion
aumentd un 43% en mujeres VPH+
sin lesiones cervicales. Ademas, el
95% de las pacientes mejord el grado
de epitelizacion y el 55% alcanzé la
normalidad (Imagen 2).

Imagen 1: Historia natural de la infeccion con VPH y desarrollo de cancer cervical.

Para evaluar el efecto de Papilocare®
en la microbiota vaginal, se realizo
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TRATAMIENTO

PAPILOCARE A
LOS 40 DiAS

Imagen 2: Aumento de epitelizacion en un 43% en mujeres VPH+ sin lesiones cervicales (izquierda). Mejoria del
grado de epitelizacion en el 95% de pacientes y normalizacion del cuello uterino del 55% de pacientes tras 40 dias
de tratamiento con el gel vaginal a base de Coriolus versicolor (Papilocare®) (derecha).

un estudio piloto (Epicervix)’ en el que se observo, tras
21 dias de aplicacion de Papilocare® una reduccion
estadisticamente significativa de la diversidad de la
microbiota vaginal, con un aumento de la concentracion
de L. crispatus) (Imagen 3).

El ensayo clinico Paloma, con un disefio multicéntrico,
abierto, paraleloy controlado conla practica clinicahabitual
ha demostrado la eficacia del uso del gel Papilocare® en
pacientes con lesiones de bajo grado asociadas al VPHS. Se
demostro que tras 6 meses de tratamiento con Papilocare®,
un porcentaje significativamente mayor de pacientes con
VPH-AR consiguié reparar sus lesiones cervicales en
comparacion con el grupo de control (88% vs 56%). Estos
resultados fueron estadisticamente significativos desde
los 3 meses de tratamiento, con el 80% de las pacientes
con lesiones reparadas en el grupo de tratamiento, vs el
52% del grupo control. Ademas, el subanalisis del estudio
PALOMA en mujeres mayores de 40 aios con VPH-AR,
mostré una reparacion de las lesiones cervicales en el
90% de las pacientes frente a un 33% en el grupo control
(Imagen 4).

Por otro lado, se han estado llevando a cabo varios
estudios clinicos independientes en hospitales publicos
espafioles en los que se ha seguido el modelo mostrado
(Imagen 5) que incluye el tratamiento conservador con el
gel vaginal Papilocare como terapia coadyuvante durante
la espera vigilada.

De estos estudios destacamos los resultados de un
estudio observacional, prospectivo realizado en el
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa por la
Dra. Nadia Nassar9, en el cual se evalud el efecto de

SHANNON INDEX

LR
34
24
14
T BASAL

Lo romdspe sl o v

i
L ¥

<2 Baja diversidad| 2-3 Normal | >3 Alta diversidad
* p<0.005 (T-test)

Imagen 3: Reduccién significativa de la diversidad de la microbiota
vaginal (izquierda) y proporciones individuales de Lactobacillus
crispatus y Gardnerella vaginalis al inicio y después de 21 dias
de tratamiento con el gel vaginal a base de Coriolus versicolor

(Papilocare®).

Papilocare® en el manejo conservador de las lesiones
CIN2 en pacientes que cumplian criterios de manejo
conservador segun las guias de la Asociacion Espafiola de
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- Normalizacion citolégica con colposcopia
concordante en poblacion total, subpoblacion de VPH
de Alto Riesgo (VPH-AR)

Imagen 4: Normalizacién citologica con colposcopia concordante a los 3 y 6 meses de tratamiento vs grupo control (estudio PALOMA).
Normalizacion citoldgica con colposcopia concordante en poblacion total y subpoblacion de VPH de Alto Riesgo (VPH-AR) mayores de 40
afios (subanalisis del estudio PALOMA).
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Dado que las mujeres con lesiones
HSIL/CIN2-3 derivadas de VPH que
estan en etapa de gestacion no pueden
ser sometidas a un tratamiento
escisional por los riesgos que esto
supone!!:12 algunos doctores como la
Dra. Margarita Gil, el Dr. Carballo y
la Dra. Cuadra Espinilla, han indicado
. el uso de Papilocare® en pacientes
¥y : concretas durante el tiempo de espera
’% oy ;1;1-. vigilada cuando bajo su criterio
1, ‘w’:'q ‘1} clinico los beneficios superaban los
riesgos.

Imagen 5: Modelo de tratamiento conservador con el gel vaginal Papilocare® como terapia
adyuvante durante la espera vigilada “wait and see”.

Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC)10. En este
caso, se observo una regresion lesional en el 68% de las
pacientes tratadas con Papilocare durante 6 meses, cifra
superior a las publicadas con la resolucion espontanea, lo
que podria suponer una ventaja clinica frente al enfoque
de “wait and see” en pacientes que cumplen los criterios

de tratamiento conservador de las lesiones CIN2 (Imagen
6).

PRI

¥air La Dra. Margarita Gil, evaluo la
evolucion de una lesion CIN2 en una
mujer gestante de 34 afios con VPH
16 y otros de VPH-AR (Imagen 7).
Se observd que a las 25 semanas de
gestacion habia vasos anomalos con
disrupciones y alteraciones del calibre, patrén acetoblanco
denso con signo de la cresta, mosaico y punteado grueso.
Los resultados de biopsia mostraron lesiones CIN2 y se
indic6 el tratamiento conservador con Papilocare® gel
vaginal y Papilocare® Inmunocaps. A las 37 semanas
de gestacion se observd una mejoria en la morfologia
y distribucion vascular y una gran area acetoblanca con
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Imagen 6: Regresion de lesiones de alto grado en pacientes tratadas con Papilocare® y que cumplian criterios de manejo conservador segun las
guias de la AEPCC.

mosaico y punteado en su interior. Los resultados de
biopsia continuaron siendo CIN2 y la paciente siguio con
el tratamiento conservador. Finalmente, a las 8 semanas
posparto no se observaron vasos anomalos y hubo
disminucion del area acetoblanca y de su intensidad. Los
resultados de biopsia mostraron regresion de la lesion a
CIN1 y ausencia de signos de displasia.

37 semanas de gestacion
HSIL/CIN2-3

25 semanas de gestacion
HSIL/CIN2

Imagen 7: Resultados de regresion de HSIL a LSIL tras tratamiento conservador con el gel vaginal a
base de Coriolus versicolor (Papilocare®) en gestante con VPH 16

El Dr. Carballo, Dra. Fernandez y Dr. Hijonal3,
evaluaron el caso de una lesion CIN2 extensa con
areas de CIN3 en una mujer de 30 afos con VPH 18
y con positividad intensa para Ki67 y pl6 (Imagen 8).
Tras el diagnostico, la paciente fue informada de los
tratamientos disponibles y fue acordado someterse a un
proceso de tratamiento escisional para eliminar la lesion.

8 semanas posparto

Semanas previas a su cirugia, la paciente informa que ha
quedado en estado de gestacion y que desea continuar
con su embarazo. Al estar contraindicado la conizacion
en el embarazo, fue acordado comenzar un periodo de
espera vigilada con examenes colposcopicos periddicos
en combinacién con un tratamiento conservador con el
gel vaginal (Papilocare®), durante 6 meses. A las 11
semanas de gestacion se realizo una colposcopia en la
que se observd una regresion
evidente de la lesion, confirmada
histologicamente como LSIL/
CIN1 y continué siendo positivo
para VPH 18. A las 18 semanas
de gestacion se volvid a realizar
un control de seguimiento en
el que la biopsia reflejo un
mantenimiento del LSIL/CINI
y en el que la paciente no refirid

LSIL/CIN ningn tipo de efecto adverso.

No hay displasia

En el tercero de los casos
clinicos, la Dra. Cuadra Espinilla,
evalué una paciente de 33 afios
con 36 semanas de gestacion y
con sintomas de incomodidad
genital y sensacion de prurito (Imagen 9). El diagnostico
fue de multiples condilomas en el introito y la bifurcacion
vulvar. La mucosa vaginal y el cérvix eran normales. Tras
el diagnostico, la paciente comenzo un tratamiento de
aplicacion semanal de acido tricloroacético (80-90%)
durante 10-12 semanas en combinacion con el tratamiento
conservador con el gel vaginal (Papilocare®).
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Diagnéstico inicial HSIL/ 11 semanas de gestacion
CIN2-3 LSIL/CIN1

Imagen 8: Resultados de regresion de HSIL a LSIL tras tratamiento
conservador con el gel vaginal a base de Coriolus versicolor
(Papilocare®) en gestante con VPH 18.

Después de 4 semanas de tratamiento combinado
se observé una disminucion evidente de las lesiones
por condilomas y una semana después (5 semanas) las
lesiones desaparecieron por completo.

Diagnéstico inicial
Multiples lesiones
por condilomas

Imagen 9: Resultados de disminucién y posterior desaparicion de condilomas tras el tratamiento
combinado de acido tricloroacético (80-90%) y el gel vaginal a base de Coriolus versicolor
(Papilocare®) en paciente de 36 semanas de gestacion.

CONCLUSION

El tratamiento conservador con el gel vaginal a base
de Coriolus versicolor (Papilocare®) ha mostrado
tener un efecto beneficioso en factores modificables de
la infeccion con VPH incluyendo la re-epitaelizacion
cervical y la modificacion de la microbiota vaginal.
Asimismo, ha mostrado favorecer la regresion de las
lesiones cervicales de bajo grado en pacientes con VPH-
AR y también en una subpoblacion mas complicada
como es la de las mujeres mayores de 40 afios con VPH-

Semana 4: Disminucion de lesiones

AR. Datos provenientes de un estudio observacional y de
diversos casos clinicos apuntan resultados prometedores
en la regresion de HSIL/CIN2 en mujeres en general y en
gestantes en particular, con VPH-AR, tras el tratamiento
con el gel vaginal Papilocare®.

Este tratamiento conservador coadyuvante durante
el periodo de espera vigilada podria ser una alternativa
terapéutica para el manejo de lesiones dependientes del
VPH.
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PAPILOCARE

Hay una alternativa para tus pacientes
Ahora, plantale cara al VPH

PAPILOCARE

Gel vaginal

No esperes. Pasa a la accion

Eficacia demostrada en ensayo aleatorizado, controlado,
en mujeres con lesiones cervicales VPH dependientes'

Disponible medio millén
en 51 paises
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Papel actual de los marcadores de segundo trimestre

Brown Romero L, Teulon Gonzalez M

El diagnostico ecografico de las aneuploidias se baso
inicialmente en el estudio de malformaciones o anomalias
estructurales. Posteriormente se generalizo el uso de los
marcadores menores, hallazgos transitorios e inespecificos
que aparecen con frecuencia en fetos euploides pero
cuya presencia aumenta el riesgo de aneuploidias,
principalmente de trisomia 21. La presencia de uno o mas
de estos marcadores se utilizaba para reajustar el riesgo
de aneuploidia, multiplicando dicho riesgo por la razoén
de probabilidad de cada uno de ellos. Los marcadores
mas asociados con la trisomia 21 son el edema nucal, la
ausencia o hipoplasia del hueso nasal, la ventriculomegalia
leve a moderada y la arteria subclavia derecha aberrante.
Otros marcadores frecuentemente estudiados son la arteria
umbilical unica, la pielectasia, la hiperecogenicidad
intestinal, los quistes de plexo coroideo, los huesos largos
cortos o los foci hiperecogénicos intracardiacos. La
mayoria de ellos se han asociado con la trisomia 21, salvo
los quistes de plexo coroideo, que son caracteristicos
de la trisomia 18. Historicamente, la definicion de los
marcadores y las razones de probabilidad de cada uno de
ellos han presentado una gran heterogeneidad, dificultando
su estudio objetivo mediante meta-analisis. Constituyen
una importante fuente de ansiedad materna y condicionan
la realizacion de pruebas invasivas.

Desde el advenimiento del cribado combinado del
primer trimestre y la aparicion del DNA fetal libre en
sangre materna, el estudio de los marcadores menores ha
perdido relevancia, ya que el cribado llega a conseguir
tasas de deteccion de entre 80-99% segun su modalidad.
Las nuevas guias de practica clinica muestran un cambio
de paradigma en este aspecto, y basan firmemente
el diagnostico de aneuploidias en el cribado frente a
la ecografia. Por tanto, y de manera generalizada, en
una paciente con cribado de bajo riesgo en el primer
trimestre y el hallazgo de un marcador menor aislado no
se recomienda realizar diagnostico genético mediante
amniocentesis.

Existen tres notables excepciones a esta nueva actitud:
el edema nucal, el hueso nasal y la ventriculomegalia.
En el caso de los dos primeros, en ausencia de cribado
del primer trimestre o cribado combinado de bajo riesgo,
se recomienda realizar DNA fetal o incluso valorar
amniocentesis segin el coste y las preferencias de la
paciente. No obstante, si el cribado del primer trimestre se
realizd con DNA fetal y su resultado fue de bajo riesgo no
serian necesarios mas estudios. Por otro lado, el hallazgo
de ventriculomegalia leve o aislada si requiere diagnostico
genético mediante amniocentesis, ya que hasta el 20% de
los casos aparecen en el contexto de anomalias genéticas.
En esta situacion, también se recomienda estudiar la
infeccion por citomegalovirus y toxoplasma.

Aunque su papel en el diagnostico de aneuploidias
ha perdido relevancia, algunos de estos marcadores se
asocian con otras alteraciones. Asi ocurre con el intestino
hiperecoico (asociado con fibrosis quistica, infeccion
por citomegalovirus o RCIU) o los huesos largos cortos
(asociados con displasias esqueléticas y RCIU). De igual
manera, el hallazgo de ventriculomegalia o dilatacion
pielocalicial requerird seguimiento ecografico por su
caracter evolutivo. Finalmente, son ttiles en el caso de
pacientes sin cribado previo.

CONCLUSIONES

en la era del cribado combinado prenatal, y con la
posibilidad de un cribado universal con DNA fetal cada
vez mas cerca, el papel de los marcadores menores ha
quedado relegado a un segundo plano. Su aparicion de
manera aislada y con screening de bajo riesgo se deberia
considerar en lineas generales como una variante de la
normalidad. No obstante, mantienen su relevancia para el
estudio de otras patologias no asociadas con aneuploidia
como infecciones, fibrosis quistica, displasias o defectos
de crecimiento, asi como la valoracion de pacientes sin
cribado previo.

¥y
\

_

MMXXIII

Toko - Gin Pract 2023 38




de Obstetricia y Ginecologl‘a.

X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

Reinterpretacion fisiopatoldgica de la monitorizacion fetal intraparto

Brox Martin A, Suy Franch A

Ginecologia y Obstetricia — Hospital Vall d’'Hebron (Barcelona)

La monitorizacion fetal intraparto se introdujo en
nuestros paritorios en 1968 sin basarse en ensayos
clinicos randomizados que avalaran su uso en la
practica clinica. Unicamente ha demostrado reducir las
convulsiones neonatales, pero no disminuir la tasa de
muerte fetal intraparto ni de paralisis cerebral. A su vez,
el pH de calota fetal, tampoco esta basado en ensayos
clinicos aleatorizados y actualmente es muy discutible
su uso. Trata de asemejar el valor del pH de sangre de
la calota fetal con el nivel de oxigenacion

El trazado del RCTG es un reflejo de la integracion
del sistema nervioso auténomo (SNA) simpatico
(SNS) y parasimpatico (SNP), y del sistema nervioso
(SN) somatico. Este registro estd definido por la
linea basal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), que
deberemos interpretar segun la edad gestacional; y por
la variabilidad. Ademas, la presencia de aceleraciones y
cycling son signos de bienestar fetal, ya que reflejan la
integridad del SN somatico.

a nivel central, dos valores que pueden
ser muy dispares. Todo esto sin olvidar
que no es una practica libre de posibles
complicaciones como trauma o absceso en
la calota, asi como la ansiedad materna que
se produce al practicarla.

Clasicamente, el registro cardiotocografico
(RCTGQG) se ha interpretado con un método Jk]
de reconocimiento de patrones. Debemos
intentar darle una interpretacion mucho mas st
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fisiopatologica en la que primero tratemos
de entender qué paciente tenemos delante,
en qué momento del trabajo de parto nos encontramos y
por qué el bebé se comporta como lo hace.

Cuando sometemos a un feto a un estrés hipdxico,
¢éste podra responder de distintas maneras. Por un lado,
el SNS activara las glandulas

Variahilicad
525 lom

suprarrenales que  produciran
catecolaminas y esto producira
una taquicardia progresiva
como mecanismo de adaptacion
lenta a la hipoxia. Por otro lado,
el SNP intentard disminuir la
FCF para conseguir un balance
positivo de energia, con lo que
apareceran desaceleraciones
que clasificaremos, segun si
el estimulo que las produce es
mecanico o bioquimico, en tipo
barorreceptor o quimiorreceptor,
respectivamente.
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HIPOXIA CRONICA FASE DESCOMPENSADA

Con todo ello, siguiendo wuna interpretacion
fisiopatoldgica del RCTG podremos diferenciar distintos
tipos de hipoxia. La hipoxia cronica es aquella que
se ha producido durante dias o semanas y en la que
encontraremos un feto con unas reservas disminuidas
que se reflejardn en una linea basal elevada, variabilidad
disminuida o ausente y presencia de desaceleraciones
suaves. En la hipoxia progresiva primero observamos
presencia de desaceleraciones, asi como ausencia de
aceleraciones, pero con una variabilidad normal y una
linea de base estable. Posteriormente destacara un
incremento de la linea de base, cambios en la variabilidad
e inestabilidad o disminucion de la linea de base con
aparicion de desaceleraciones prolongadas o de hipoxia
aguda. En la hipoxia subaguda observaremos una linea

de base inestable y desaceleraciones de forma continua,
sin tiempo a que el feto se oxigene. Si se mantiene, se
traduce en una caida de 0,01 unidades del valor del pH
cada 2-3 minutos. Por ultimo, la hipoxia aguda es una
disminucion subita de la oxigenacion fetal por causas
irreversibles, hipotensiéon materna o hiperestimulacion.
Disminuira 0,01 unidades el valor del pH de corddon
por cada minuto que pase y habrd que actuar de forma
inmediata.

Como conclusion, ante cualquier RCTG deberemos
primero descartar hipoxia crénica y a continuacion
comprobar signos de bienestar fetal, asi como identificar
los distintos tipos de hipoxia, para poder realizar un
manejo 6ptimo del trabajo de parto.
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Manejo quirargico de la endometriosis

Caballero de Diego A, Muioz Fernandez T

Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario de Getafe.

RESUMEN

La Endometriosis es una enfermedad inflamatoria
crénica, de diagnostico tardio, caracterizada por la
presencia de tejido endometrial fuera del utero. Es
hormono dependiente pero gestdgeno resistente. Tiene
una prevalencia del 2-10%. Produce una disminucion de
la calidad de vida y de la fertilidad: los endometriomas
son poco sintomaticos, pero la endometriosis profunda
ocasiona dolor pélvico crénico, dismenorrea, dispareunia,
sintomas obstructivos...

El tratamiento es esencialmente médico, combinado
0 no con cirugia, en la que la via de eleccion serd la
laparoscopia(1).

No hay evidencia concluyente sobre cual es el mejor
tratamiento de la enfermedad, ya que aunque la cirugia
es mas rapida, las recurrencias, la persistencia del
dolor, la disminucion de reserva ovarica y el riesgo de
complicaciones quirargicas, obligan a realizar tratamiento
médico coadyuvante o nueva cirugias. Es fundamental
informar a la paciente y evitar cirugias repetitivas (2).

En caso de cirugia, es imprescindible un correcto
estudio preoperatorio, en centros especializados y de
forma multidisciplinar, para conocer adecuadamente la
extension de la enfermedad.

Se debe intentar una tUnica cirugia, ya que las
reintervenciones aumentan el riesgo de complicaciones
y cuadro adherencial. Toda cirugia de la endometriosis
debe ir siempre acompafiada de tratamiento hormonal pre
y post quirargico.

La cirugia esté indicada en:

*  Dolor persistente, contraindicaciones o rechazo al
tratamiento médico.

*  Sospecha de malignidad.

¢ Obstruccion intestinal o urinaria.

La cirugia no esta indicada en:

e Dolor pélvico no estudiado adecuadamente, o
persistente tras cirugias previas.

e Edad préoxima a la menopausia (salvo sospecha de
malignidad).

La cirugia puede ser conservadora o definitiva:

Cirugia conservadora: escision o ablacion de las
lesiones endometridsicas, siendo preferible la escision
(3). En los endometriomas, la técnica de eleccion serd la
quistectomia (imagen 1), especialmente en quistes > 5 cm,
sospecha de malignidad, endometriomas sintomaticos,
o en crecimiento. Reduce las recurrencias y el dolor en
comparacion con la aspiracion del quiste (recurrencias
hasta 80% en 6 meses)(4,5). Sin embargo, reduce la
reserva ovarica, por lo que no estad indicada la cirugia de
los endometriomas previo a Técnicas de Reproduccion
Asistida. En estos casos, para evitar disminuir la reserva
ovarica, se puede valorar esclerosis del quiste tras PAAF,
y previo al reclutamiento folicular (6).

Imagen 1
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La cirugia definitiva (imagen 2) es otra alternativa, con
la ventaja de que la tasa de reintervencion es menor que
en la cirugia conservadora. Incluye la histerectomia, con
o sin ooforectomia (7). Se puede ofertar ante sintomas
persistentes, si el deseo genésico esta cumplido, aunque
se ocasionard una menopausia quirurgica a la paciente

3).

Conservative versus definithve surgery for endometriosis
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Imagen 2

En el caso de la endometriosis profunda, el objetivo
quirargico es mejorar el dolor y la calidad de vida, sin
lesionar otros oOrganos (abordaje multidisciplinar). El
lugar mas comun de endometriosis extrapélvica es el
tracto gastrointestinal (90% en sigma o recto), seguido
del tracto urinario. El manejo es complejo por las
posibles complicaciones (fistulas, lesiones intestinales,
hemorragia...). Estd indicada la cirugia si hay un
deterioro importante de la calidad de vida, signos de
obstruccién intestinal, hemorragia grave o enfermedad
progresiva(8).

En cuanto al riesgo de recurrencia, el 32 % de los
endometriomas recurren tras la cirugia y el dolor pélvico
reaparece en un 40%. Hasta el 20% de pacientes se
someteran a nuevas cirugias en los 2 aflos posteriores(9).

CONCLUSIONES

Se trata de una enfermedad cronica, en la que la
cirugia no es curativa, por lo que cada vez hay menos
indicaciones de abordaje quirtrgico.

Escoger el mejor procedimiento quirtrgico es dificil,
por lo que es recomendable la derivacion a centros
especializados y el abordaje multidisciplinar.

Debemos informar a la paciente sobre las opciones
terapéuticas y sus posibles complicaciones.

Es fundamental el tratamiento hormonal pre y
postquirurgico para reducir recidivas.

Rave of reoperation (%)

£1

Seven years

17
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Nauseas y vomitos en la gestacion ; Como podemos mejorar el manejo clinico de las

gestantes?

Izquierdo Méndez N

Especialista en obstetricia y ginecologia. Unidad de obstetricia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Las nauseas y los vomitos en el embarazo (NVP) son
uno de los sintomas mas frecuentes durante la gestacion.
Los sintomas tienen lugar predominantemente durante
el primer trimestre, aunque en algunas pacientes van a
continuar durante todo el embarazo.

Se estima que hasta el 85% de las mujeres experimentan
algiin grado de nauseas con o sin vomitos durante la
gestacion.

Esta sintomatologia reduce significativamente la calidad
de vida de la mujer embarazada y tienen un gran impacto
econdémico en los pacientes, sin embargo, sigue estando
subestimado.

Atendiendo a su fisiologia la causa hoy en dia es
desconociday se han barajado distintos factores: genéticos,
endocrinoldgicos y gastrointestinales.

Diagnosticar de forma adecuada esta sintomatologia
nos permite valorar la gravedad del cuadro, el impacto que
genera en la salud y en la calidad de vida, ofertando un
tratamiento seguro tanto para la madre como para el feto.

;Podemos medir las Nauseas y los vomitos?

El sistema de puntuacion “Pregnancy-Unique
Quantification of Emesis” (PUQE) puede ayudar a evaluar
la gravedad de las nauseas y los vomitos en el embarazo
en funcién de tres sintomas fisicos: nauseas, vomitos y
arcadas durante las ultimas 24 horas.

Una puntuacion menor de 6 en PUQE indica unos
sintomas de NVP leves, mientras que una puntuacion de
7 a 12 indica unos sintomas de NVP moderados, y una
puntuacion igual y/o mayor de 13 indican sintomas NVP
graves.

Una vez valorado la gravedad del cuadro y si no hay
respuesta con medidas conservadoras (cambios en la dieta
y estilo de vida) las guias nos indican como primera
linea de tratamiento Doxilamina 10mg (antihistaminico
antagonista H1) + Piridoxina 10mg (analogo vitamina B6)

Llegados a este punto se presenta un nuevo tratamiento
de primera linea para las nauseas y los vomitos en el
embarazo en mujeres que no responden al tratamiento
conservador.

Bonjesta@  (doxilamina/piridoxina,  20mg/20mg).
Es la primera combinacion de liberacion modificada
comercializada en Espafia Actua de forma rapida y
mantenida en el tiempo..

Su aprobacion a nivel europeo en 2023 se baso en los
datos de seguridad y eficacia de Bonjesta® (doxilamina/
piridoxina 10mg/10mg) y en estudios farmacocinéticos que
demostraron la bioequivalencia de Bonjesta (10mg/10mg)
con Bonjesta® (20mg/20mg).

P e e e e 1 Punto 2 Punitos 3 Puntos 4 Punfos 5 Punics
£ Durante cuanta tiempo se siente Mo £1h 2-3h 4-6h =6 b
QR T T
J Cidntas veces vomita? Mo woamito 1-2 3-4 5-6 =7
§ Cuhrvtas veces fiene arcalas uin
llegar al vomato ? Minguina 1-2 3-4 5-6 =7
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No se realizaron estudios de seguridad y eficacia con
Bonjesta® (20mg/20mg).

Posologia

La dosis inicial recomendada de este medicamento
es de un comprimido (20 mg/20 mg) a la hora de
acostarse en dia 1 y dia 2. Si los sintomas no se controlan
adecuadamente el dia 2, la dosis se puede aumentar el
dia 3 a un comprimido adicional (20 mg/20 mg) por la
mafiana y un comprimido (20 mg/20 mg) a la hora de
acostarse (un total de dos comprimidos al dia).

La forma de administraciéon de Bonjesta® es por via
oral. Bonjesta® debe administrarse con el estdmago vacio
y un vaso de agua.

Para evitar una reaparicion repentina de las nduseas y
los vomitos del embarazo, se recomienda una reduccion
gradual de la dosis de Bonjesta en el momento de la
interrupcion del tratamiento.

CloG.
V)
v
CONCLUSIONES

Bonjesta @ (Doxilamina/piridoxina 20/20) es la primera
combinacion de liberacion modificada comercializada en
Espaiia para el tratamiento de las NVP.

*  Recubrimiento multicapa de liberaciéon inmediata

permitiendo una accidn rapida

* Nucleo de recubrimiento entérico que permite

efecto terapéutico duradero.

Posologia. Maximo 2 comprimidos al dia. Se alcanza la
dosis de maxima eficacia en 3 dias
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Tratamiento no quirurgico de los miomas

X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

Plaza Roig P, Aguilar Galan V

Ginecologia y Obstetricia (Hospital General Universitario de Toledo)

El mioma uterino representa el tumor benigno mas
frecuente del utero de la mujer. Esta presente en el 70%
de las mujeres de 50 anos. El 75% de las pacientes con
miomas son asintomaticas. Cuando aparecen los sintomas,
estos incluyen sangrado uterino anomalo, dolor abdominal,
sintomas relacionados con el efecto masa del mioma, e
infertilidad y complicaciones durante la gestacion. Los
tratamientos no quirdrgicos estan reservados para pacientes
premenopausicas o perimenopausicas con sintomas que
alteran la calidad de vida, sin mejoria con el tratamiento
médico, con contraindicaciones para la cirugia o que no
han cumplido su deseo genésico. Las contraindicaciones
de estos procedimientos son la presencia de una infeccion
activa, la gestacion, y la sospecha de malignidad. Estos
procedimientos engloban la embolizacion de arterias
uterinas, la miolisis por radiofrecuencia y la ablacion por
ultrasonidos.

La embolizacion de arterias uterinas consiste en la
reduccion bilateral del flujo de las arterias uterinas a
través de la inyeccion de agentes esclerosantes, con la
consiguiente degeneracion aguda de los miomas. Como
complicaciones destacan el sindrome post-embolizacion,
con dolor, fiebre y nauseas, y la amenorrea por disfuncion
ovarica. Esta técnica tiene una tasa de éxito del 96,2%,
y una necesidad de reintervencion del 15-20%. Esta
indicado en pacientes con multiples miomas intramurales
o subserosos no pediculado, menores de 10cm. Respecto a
la fertilidad su uso es controvertido, la American College
of Radiology en 2018 lo considera una técnica apropiada
para mujeres con deseos genésicos.

La miolisis por radiofrecuencia consiste en la necrosis
del mioma a través de la aplicacion de corriente alterna de
alta frecuencia alcanzado temperaturas mayores de 65° en
el interior del mioma. El acceso puede ser transvaginal,
laparoscopico o transcervical. Se realiza bajo control

ecografico y se coloca en el interior del mioma un
electrodo de 35cm de longitud con una punta activa de
10mm. Como complicaciones destacan las quemaduras
en el lugar de la puncion, el dolor y la lesion intestinal
o vesical. Esta indicado en pacientes con menos de 3
miomas, entre 3-8cm, y tipo II-V de la FIGO. Es una
alternativa segura y efectiva para pacientes con deseos
genésicos no cumplidos. A través de esta técnica se
produce una reduccion en el volumen del mioma del 71%
al afio, condicionada por el tamafio inicial del mioma, con
una tasa de reintervencion del 11,5% a los tres afos.

Por ultimo, la ablacién por ultrasonidos produce la
necrosis coagulativa del mioma basandose en la capacidad
del ultrasonido de concentrar las ondas para producir calor
produciendo una lesion térmica y mecanica. Se realiza
guiado por ecografia o resonancia magnética. Como
complicaciones produce dolor, calambres, quemaduras
en la piel, y en menor frecuencia lesiones nerviosas. La
seleccion previa de las pacientes es importante para la
prediccion del éxito, pues los miomas con mayor intensidad
de sefial en T2 en la resonancia magnética tienen mayor
resistencia al tratamiento. Las indicaciones de la técnica
son pacientes con menos de 3 miomas, intramurales o
subserosos no pediculados, menores de 10cm. En relacion
con la fertilidad la tasa de gestacion es mayor que en las
pacientes sometidas a embolizacion de arterias uterinas.
Es la técnica que menor reduccion del volumen del mioma
produce, con mayor tasa de reintervencion, destacando
un aumento exponencial a los 60 meses del 49%, por
lo que quedaria reservada para pacientes cercanas a la
perimenopausia.

Como conclusiones reflejar que son procedimientos
seguros y efectivos, con menor tasa de hospitalizacion
y recuperacion mas rapida que los procedimientos
quirargicos, de los que se benefician pacientes sin deseo
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genésico cumplido, y/o que no desean o no pueden
someterse a cirugia.
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Preservacion ovarica en una consulta de ginecologia. ;A quién informar? ;Qué

informar?

de Labaig Revert A (a,c), Diez Alcantara Jb (c)

a. Residente de Ginecologia y Obstetricia.
b. Especialista en Ginecologia, Obstetricia y fertilidad.
c. Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Madrid.

RESUMEN

La sociedad actual hace que la mujer retrase cada vez
mas su maternidad, también tenemos mas supervivientes
de cancer y las patologias médicas como la endometriosis
o las enfermedades autoinmunes pueden acarrear
comorbilidades importantes en el futuro, como Ia
infertilidad.

El objetivo de esta ponencia es dar relevancia a estas
situaciones y saber aportarle a la mujer una informacion
adecuada sobre la evidencia existente acerca de los
tratamientos de preservacion de la fertilidad y ofrecer en
cada caso el mas adecuado.

La técnica de preservacion de la fertilidad mas
estandarizada es la vitrificacion de ovocitos, también es
de la que mas resultados tenemos hasta la fecha. Para
su obtencién la pauta de estimulacion mas frecuente
es la realizada con antagonistas de la GnRH, por su
corta duracion y seguridad. El objetivo es conseguir
el mayor numero de ovocitos posibles, sin causar una
hiperestimulacion ovarica. Otra opcion, es la preservacion
de tejido ovarico, reservada para cuando no hay tiempo
de realizar un ciclo de estimulacion y se debe comenzar
inmediatamente el tratamiento quimioterapico o en nifias
prepuberes, donde la sensibilizacion a las gonadotropinas
es atn muy débil.

Es importante que las mujeres conozcan que implica
el retraso de la maternidad: la menor calidad de
gametos, mayor tasa de abortos, mayor probabilidad de
patologia obstétrica y ginecologica, fracaso de terapias
de reproduccion asistida; que es mayor cuando la mujer
supera los 35 afios sobre todo. Por ello, informar sobre la
preservacion ovarica previo a esa edad puede aportar a las
mujeres cierta autonomia sobre la decision de cuando ser
madres, de tal forma que disminuya la presion econémica,
psicologica y social que conlleva muchas veces este
hecho. Aunque hay que advertir que esta técnica no
asegura la maternidad a futuro, simplemente aumenta las

posibilidades de ser madre.

Por otro lado debemos incidir sobre qué ntimero de
ovocitos aporta una mayor seguridad de recién nacido
vivo en un futuro, para no crear falsas expectativas,
sobre todo en pacientes oncoldgicas en las que el numero
de ovocitos obtenidos suele ser menor. A partir de 15
ovocitos las probabilidades de recién nacido vivo pueden
llegar al 70-80%, teniendo esto en cuenta muchas veces
no es suficiente con un ciclo de estimulacion solamente.

Por tltimo, hay que tener en cuenta que cada vez son
mas frecuentes los tratamientos hormonales tanto en
hombres como en mujeres transgénero, los cuales pueden
implicar como efecto secundario infertilidad. En el caso
de hombres transgénero la técnica recomendada seria la
vitrificacion de ovocitos.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que el retraso en la maternidad es
cada vez mas frecuente y los tratamientos de oncologia
suponen una comorbilidad importante sobre la fertilidad
en el futuro; se hace imperativo informar a las pacientes
sobre los efectos de este hecho, las alternativas de
preservacion disponibles y su eficacia.
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Segunda cirugia conservadora. ¢ Es una opcion?

Alonso Laza C, Lanz Armendariz A, Albi Martin B

Hospital Universitario Fundacion Jimenez Diaz

La recurrencia del cancer de mama (IBCR) se define
como la reaparicion del cancer después del tratamiento
primario. Puede manifestarse localmente, regionalmente
o a distancia. La recurrencia locorregional implica la
aparicion del cancer de mama tratado previamente, ya sea
como una verdadera recidiva o como un segundo tumor
primario, en la zona de la cicatriz de la mastectomia o
en los ganglios linfaticos axilares, supraclaviculares o
cervicales [1].

Actualmente, los tratamientos adyuvantes a la cirugia
conservadora han reducido significativamente el riesgo
de IBCR. Sin embargo, las recurrencias aun tienen un
impacto considerable en los pacientes y el personal
sanitario. El riesgo de IBCR es de aproximadamente
1-1.5% anual, llegando hasta un 15% a los 20 afios, mayor
en los primeros dos afios y disminuyendo gradualmente de
los 2 a los 5 afios, y posteriormente [1].

Histéricamente, las recurrencias locorregionales
después de una primera cirugia conservadora se han
tratado con mastectomia radical. Sin embargo, debido
al impacto estético y emocional que esto conlleva para
las pacientes y considerando que la mayoria de las
recurrencias se diagnostican precozmente (<2 cm) gracias
a un seguimiento cercano, se ha cambiado el enfoque
terapéutico, intentando realizar una segunda cirugia
conservadora (rBCS).

En los tltimos afios, multiples estudios han planteado la
posibilidad de realizar una rBCS. Los criterios utilizados
para seleccionar a las pacientes y el tratamiento posterior
a la tumorectomia han sido muy heterogéneos. Algunos
criterios comunes incluyen tamafio <2-3 cm, tiempo
hasta la recidiva > 48 meses, visibilidad por mamografia,
ausencia de invasion linfovascular e invasion de piel. Los
criterios para rechazar la rBCS incluyen ser menor de
35 afios, tener un estudio genético positivo y afectacion
axilar.

En los tltimos metaanalisis de Tollan CJ et al. y Mo C et
al. [2, 3], se ha observado que la supervivencia es similar
entre pacientes tratadas con mastectomia y aquellas en las
que se ha realizado rBCS. Sin embargo, la posibilidad de
una segunda IBCR es mayor en las que han tenido una
segunda tumorectomia (15% frente al 10% en el grupo de
mastectomia). Sin embargo, en subgrupos de pacientes a
las que se les realiz6 re-radioterapia (reRT) posteriormente,
el riesgo de una segunda IBCR se equipara al del grupo de
mastectomia.

Para disminuir el riesgo de segundas IBCR, se ha
propuesto la reRT de la mama tras una rBCS. Sin embargo,
es necesario encontrar una manera segura de irradiar la
mama con el menor nimero de efectos secundarios.
Existen clasificaciones, como la Common Terminology
Criteria for Adverse Events, que categorizan los efectos
locales de la radioterapia segun su gravedad. Tabla 1

Entre los ensayos clinicos relevantes en este campo que
apoyan el uso de la reRT ambos con resultados dptimos en
segundas IBCR y efectos locales:

* El Centro Médico de los Hospitales Universitarios
de Cleveland en Ohio lideré el primer ensayo
prospectivo de fase II que evalud la terapia de
radiacion con implante utilizando braquiterapia con
baldn o radioterapia intraoperatoria (IORT) para la
reRT de mama. [5].

« RTOG 1014 ensayo fase II evalud el uso de
radioterapia externa convencional con irradiacion
parcial en 3D en la segunda cirugia conservadora
en la recidiva de CM. [6].

CONCLUSION

Aunque todavia existen estudios heterogéneos, parece
que una segunda cirugia conservadora en las recidivas
de cancer de mama podria ser segura desde el punto de
vista oncoldgico, siempre que la asociemos a una segunda
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Tratamiento conservador con crioablacion

Sanz Maset A, Marti Alvarez C, Gallardo Navarro A, Oliver Goldaracena J.M, Roca Navarro MJ,

Hernandez Gutiérrez, A, Sanchez Méndez JI

Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario La Paz (Madrid)

INTRODUCCION

El tratamiento de las diferentes patologias mamarias ha
evolucionado en los ultimos afios hacia el uso de técnicas
minimamente invasivas, que presentan multiples ventajas
frente a la cirugia. Dentro de las terapias ablativas se
encuentra la crioablacion. Esta se basa en la destruccion
de tejidos por la accion citotoxica del frio, que provoca
la muerte celular por mecanismos directos e indirectos.
A estos se afiade el efecto inmunomodulador positivo que
puede ejercer sinergia con las terapias adyuvantes en el
cancer.

CRIOABLACION EN LESIONES BENIGNAS

Multiples publicaciones han demostrado su seguridad
y eficacia en el tratamiento de fibroadenomas, siendo
ya una terapia aprobada por la FDA para este uso. En
los trabajos publicados, los fibroadenomas menores de
2 cm han mostrado tener la mejor respuesta, llegando a
tasas de reduccion de volumen de hasta el 97% (1)(2)
(3). En nuestro centro se ha publicado recientemente
una revision de 12 casos de fibroadenomas palpables, en
crecimiento, tratados mediante crioablacion y con muy
buenos resultados clinicos (disminucion del volumen del
89% a los 18 meses), cosméticos y de seguridad. Ademas,
en nuestra experiencia la crioablacion de fibroadenomas
mayores de 4 cm es viable y segura (4).

CRIOABLACION EN CANCER DE MAMA
Actualmente, existen publicaciones de alto nivel de
evidencia y ensayos clinicos en marcha que avalan su uso
en pacientes seleccionadas (5). Por un lado, en pacientes
ancianas con comorbilidades importantes, la CR junto
con terapia hormonal ha demostrado ser el tratamiento
mas adecuado para evitar la cirugia y sus complicaciones.
Esto se demuestra en el trabajo publicado recientemente
por Oliver Goldaracena et al, realizado en nuestro centro,
con 43 pacientes de una media de 83 afios en las que se
ha observado un control local del 90,5% en lesiones con

tamafio medio de 17 mm (6).

Por otro lado, en los casos de cancer de mama de estadio
precoz y bajo riesgo, varios estudios han investigado la
eficacia de la crioablacion como alternativa a la cirugia
conservadora, con resultados prometedores. Los dos
grandes ensayos clinicos en marcha FROST y ICE-3
estan evaluando la recurrencia ipsilateral de cancer a los
5 aflos de seguimiento tras crioablacion de carcinomas
de < 1,5cm, con receptores hormonales positivos y Her2
negativos, en pacientes postmenopausicas. Los resultados
preliminares del ICE-3, con una media de seguimiento
de 34,6 meses, demuestran solamente un 2,06% de
recurrencia (7). En esta misma linea, el estudio prospectivo
llevado a cabo en nuestro centro por el grupo de Roca et
al, ha publicado recientemente la ausencia de carcinoma
en el estudio histologico de la pieza quirtrgica de 19/20
pacientes sometidas a crioablacion del cancer previamente
a la tumorectomia (8).

CONCLUSION

La crioterapia es una técnica segura y eficaz para el
tratamiento de fibroadenomas y tiene un papel prometedor
en el tratamiento del carcinoma ductal infiltrante precoz
de bajo riesgo, pudiendo incluso omitirse el tratamiento
quirargico.
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Condilomas, ;Qué riesgo implican?

Sanchez Martin MJ, Ramirez Mena M

Hospital Clinico San Carlos (Madrid)

Los condilomas acuminados (o verrugas genitales) son
lesiones benignas secundarias a la expresion clinica de la
infeccion por determinados tipos de Virus del Papiloma
Humano (VPH) considerados de bajo riesgo oncogénico,
siendo los genotipos 6 y 11 los responsables del 90% de
estas lesiones!.

Actualmente, los condilomas son una de las
enfermedades de transmision sexual mas frecuentes.

Cada ano se diagnostican en nuestro pais cerca de
50.000 nuevos casos.

La tasa de incidencia maxima en las mujeres se observa
entre los 20 y 24 afios y en los hombres entre los 25 y 29
afios1,3.

Los condilomas se caracterizan por una alta tasa de
transmisibilidad (alrededor del 65% tras una relacion
sexual sin proteccidon con una persona infectada) y de
recurrencia (20-30%)!.

Las lesiones se localizan preferentemente en zonas
hiimedas y en las mas traumatizadas en el coito, como
pueden ser el vestibulo vaginal, el introito, labios
menores, rafe perineal, vagina, cérvix... pero podemos
encontrar lesiones en el epitelio de cualquier area expuesta
sexualmente (4rea inguinal, perianal, canal anal, etc.) L4,

Los sintomas asociados a los condilomas acuminados
van a depender sobre todo de la localizacion, nimero y
tamafio de las lesiones. Aunque en la mayoria de los casos
cursan de manera asintomatica, ocasionalmente pueden
producir prurito, hipersensibilidad de la zona, sangrado
ocasional, dificultad y molestia para la higiene personal
y las relaciones sexuales. También pueden afectar al
estado psicolégico de la mujer, siendo frecuentes la
preocupacion, vergiienza, ansiedad, disfuncion sexual o
autoestima bajal-4.

Clasicamente, los condilomas han sido considerados
como una enfermedad benigna muy comun, asociada a
una infeccion por VPH de bajo riesgo y sin relevancia
clinica. La evidencia cientifica de la que disponemos
actualmente pone de manifiesto que los condilomas
pueden comportarse como un indicador de riesgo de
lesiones precancerosas y cancer en otras localizaciones.
En la revision bibliografica realizada, diversos estudios
reflejan que los condilomas pueden estar asociados con
infeccion por VPH de alto riesgo oncogénico en diferentes
areas del tracto anogenital.

Un estudio retrospectivo de 2020 concluye que, aunque
la etiologia mayoritaria de los condilomas son VPH de bajo
riesgo oncogénico, el 34% de las mujeres con condilomas
asocia alguna coinfeccion con algun genotipo de VPH de
alto riesgo a nivel cérvico-vaginal, siendo esta asociacion
mayor en las mujeres con lesiones recurrentes>.

Otro estudio del afio 2019, en el que se evaluaron mas de
900.000 mujeres con un seguimiento de mas de 20 afos,
observo que la incidencia de lesiones CIN2+ era 2,4 veces
mayor en mujeres con historia previa de condilomas que
en mujeres que no tuvieron historia previa de condilomas6.

Otro estudio del afio 2012 que incluy6 16.155 hombres y
32.933 mujeres, observo que los pacientes con condilomas
presentan mayor incidencia de cancer asociado al VPH y
este riesgo se mantenia incrementado durante 10 afios’.

Mencion especial merecen los individuos que padecen
algin tipo de inmunosupresion, especialmente aquellos
que conviven con el VIH. Tanto la infeccion por VIH
como los condilomas han sido reconocidos como factores
de riesgo independientes para desarrollar céncer anal.
Por tanto, las mujeres VIH positivas con condilomas
conforman un subgrupo con un riesgo incrementado de
desarrollar céncer en esta localizaciond. Algunas guias
clinicas como la de GeSIDA recomiendan hacer cribado
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del cancer anal con citologia anal anual en todos los
individuos que conviven con el VIH y diagndstico de
condilomas.

A fecha de hoy, en mujeres con diagnostico de
condilomas no esta justificada la modificacion de las
estrategias de cribado de cancer de cuello del utero!.

La estrategia de prevencion primaria mas eficaz frente
a los condilomas es la vacunacion profilactica frente al
VPHL
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Sexualidad y menopausia, ;qué podemos hacer por nuestras pacientes?

Los trastornos sexuales aparecieron por primera vez en
el DSM-IT en 1968, pero no fue hasta 1987 en el DSM-III-R
cuando se utilizé por primera vez el término disfuncion
sexual. La definicion del término ha ido modificandose
hasta la publicada en el ultimo manual, el DSM-V, que
la divide en 3 entidades distintas: trastorno orgasmico,
trastorno del interés/excitacion sexual y trastorno del
dolor genito-pélvico/penetracion (1).

La prevalencia de disfuncion sexual descrita en la
literatura es muy dispar. En 2016 se publicé una revision
sistematica que incluia 15 articulos de varios paises en la
que se describe una prevalencia de entre un 5 y un 72%,
segun el estudio (2). En 2008 se realizé una encuesta a
mujeres postmenopdusicas de 6 paises europeos y los
resultados mostraron que un 34% presentaban deseo
sexual hipoactivo y un 53% disminucion del interés por
el sexo (3).

Existen factores bioldgicos, psico-sexuales y sociales
que influyen en esta disfuncion sexual, por lo que es
necesario un enfoque multidisciplinar para el tratamiento
de estas pacientes. Pero desde el punto de vista de la
ginecologia ;/qué podemos hacer?

Los tratamientos mas utilizados en la menopausia en los
ultimos afios, y por lo tanto, mas conocidos, se centran
en mejorar la dispareunia y atrofia vulvovaginal, y en la
disminucion de los sintomas vasomotores.

Pero centrdndonos en algo mas novedoso como es el
tratamiento del trastorno del interés/excitacion sexual
y el trastorno orgasmico; existen numerosos articulos
enfocados en esclarecer cudles son los neurotransmisores
y hormonas que influyen en la respuesta sexual en la
menopausia, y de esta manera, conseguir fairmacos que
mejoren a nivel sistémico esta respuesta sexual. Asi,
esta mejoria se puede conseguir mediante el aumento de
testosterona, dopamina, norepinefrina y la modulacion de
los receptores de serotonina (4,5).

Se ha visto que los niveles de andrégenos séricos
disminuyen a medida que aumenta la edad, sin embargo,
la testosterona, aunque a un nivel mas bajo, se mantiene
de manera fisioldgica en la menopausia y se cree que esto
juega un papel muy importante en la funciéon sexual a

esta edad. Ademas, hay estudios que demuestran que el
tratamiento con testosterona a dosis suprafisiologicas (para
la menopausia), tienen un efecto beneficioso en el deseo
sexual (6). Sin embargo, los resultados no son del todo
concluyentes y la FDA no aprueba su uso por el momento,
por la falta de estudios que confirmen su seguridad a largo
plazo. Actualmente solo tenemos disponible la férmula
magistral compuesta por testosterona al 1%.

Tibolona también estd descrita como un tratamiento
eficaz para el deseo sexual hipoactivo, incluso algunos
estudios afirman que es mejor que la terapia hormonal
sustitutiva en la consecucion de este fin (7,8). Todavia
no existen estudios que comparen la testosterona con
tibolona, lo que podria ser muy interesante en el futuro.

Flibanserinay bremelanotida son tratamientos aprobados
en EEUU y Canada para mujeres premenopausicas
unicamente. Bremelanotida, por su mecanismo de accion,
podria ser igual de efectivo en la postmenopausia.

DHEA ha demostrado mejorar la excitacion/lubricacion,
el orgasmo y la sequedad (9).

Y por ultimo, bupropion y buspirona son tratamiento
aprobados con otros fines, que han demostrado mejorar
la funcion sexual y pueden ser utilizados fuera de ficha
técnica con este objetivo.

Como conclusion, destacar que es un campo que se
encuentra en auge en los ltimos afios, al que cada vez se
le estd dando més importancia desde el punto de vista de
la calidad de vida y que tiene un futuro muy prometedor
asociado a la aparicion de nuevos tratamientos. No
debemos olvidar que es muy importante preguntar a
nuestras pacientes e informarlas de las posibilidades
disponibles.
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Tratamiento preservador de fertilidad en cancer de endometrio

Bahamondes Steel S, San Frutos Llorente L

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

El cancer de endometrio es el 4to cancer mas frecuente
en Espafia. La edad media del diagnostico es a los 63
aflos, y el 5% se diagnostica en mujeres menores de 40
afios. Debido a la sintomatologia precoz, la mayoria
son diagnosticados en estadio precoz. El 80-90% son
diagnosticados en Estadio IA y Grado 1. El estadio TA
se trata de una tumoracion confinada al cuerpo del ttero,
con ausencia o invasion menor al 50% del miometrio.
El tratamiento estandar para el estadio precoz es la
histerectomia con salpingooforectomia bilateral y ganglio
centinela pélvico. El uso de linfadenectomia ya no se
utiliza de manera rutinaria debido a la baja afectacion
ganglionar en este estadio.

Aunque no es comin en mujeres premenopausicas, su
tratamiento estandar afecta drasticamente la calidad de
vida y la fertilidad, por lo que es importante plantear un
tratamiento conservador de fertilidad en estas pacientes.

Debemos tener en cuenta las caracteristicas clinicas de
la paciente, como la edad, el indice de masa corporal, la
presencia de sindrome de ovario poliquistico, la fertilidad,
la presencia de Sindrome de Lynch, etc.

Por otro lado, debemos conocer las caracteristicas
clinico-patolégicas de la tumoracion. El Gold Standard
para la toma de biopsia endometrial es la histeroscopia,
a través de “Grasp technique”. Este muestreo tiene una
precision suboptima para predecir el grado del tumor, por lo
que se sugiere la valoracion por lo menos por 2 patdlogos.
En cuanto al estadiaje es importante valorar la invasion
miometrial y la extension a distancia de la tumoracion. La
resonancia magnética pélvica y la ecografia transvaginal
muestran rendimientos de diagnostico comparables en la
evaluacion del miometrio. A pesar de esto, la prueba de
eleccion es la resonancia magnética, ya que ademas se
ha demostrado superior en cuanto a la valoracion de la
enfermedad extrauterina.

El tratamiento consiste en dos pilares. Por un lado,
se utiliza un tratamiento hormonal continuado con

progesterona, ya sea administrada oralmente o con
dispositivo intrauterino. Las mas utilizadas es el acetato
de medroxiprogesterona y el acetato de megestrol, y
el dispositivo intrauterino liberador de levonogestrel.
Ademas, se complementa con la reseccion histeroscopica,
logrando una remision completa en hasta 90 — 95% de los
casos cuando se combinan ambos tratamientos. Tras la
reseccion histeroscopica se debe administrar tratamiento
hormonal por un minimo de 6 meses, esperando la
respuesta completa a los 12 meses como maximo. El
control se realizara cada 3 meses y se considera respuesta
completa cuando se obtienen dos biopsias histeroscopicas
negativas separadas por 3 meses.

Tras alcanzar remision completa se recomienda la
gestacion cuanto antes. Segliin antecedentes de la paciente
se recomendara uso de técnicas de reproduccion asistida,
las cuales no han demostrado aumentar el riesgo de
recurrencia o progresion del cancer de endometrio.

El tratamiento quirirgico definitivo debe plantearse
tras completar deseo gestacional, si no hubo respuesta a
tratamiento médico, o existe recurrencia o progresion de
la enfermedad.

Se debe evaluar caso a caso cuando estamos frente al
diagnostico de cancer de endometrio grado 2, ya que la
evidencia es limitada en cuanto al tratamiento preservador
de fertilidad. En caso del diagnodstico de Sindrome de
Lynch, también debe valorarse caso a caso.

CONCLUSION

Tras el diagnostico de cancer de endometrio en pacientes
jovenes que no han cumplido su paridad, se debe plantear
tratamiento preservador de fertilidad. Para esto se deben
cumplir las siguientes condiciones: El diagnostico debe
ser en estadio inicial, Estadio IA (infiltracion miometrial
< 50%) y Grado 1. Se debe establecer un tratamiento
hormonal e histeroscopico adecuado, un seguimiento
estrecho y tratamiento definitivo una vez alcanzado el
deseo genésico.
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Papel de la cirugia en el sarcoma ginecolégico

Fabra Garrido S, Sanchez Cuerda C, Cuadra Espinilla M, Peay Pinacho J, Guerrero Cervero A, Alvarez Alvarez P,

Bueno Olalla B, Alvarez Bernardi J

Hospital Universitario Infanta Sofia

Los sarcomas ginecoldgicos, representan un pequeilo
porcentaje de las neoplasias malignas ginecologicas
y tienen peores resultados en comparacion con los
carcinomas.

El sarcoma uterino abarca el 83% de todos los sarcomas
ginecologicos. (1,2)

La edad, el antecedente de radioterapia pélvica, la raza
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Tabla 1. Frecuencia de los sarcomas uterinos. Oncoguia Sego
Sarcomas 2023. Los sarcomas uterinos (SU) son un grupo heterogéneo
de tumores de origen mesenquimal. La terminologia descrita por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la Ultima edicion para la
Clasificacion de los Tumores Genitales Femeninos de 2020 y nos vamos
a referir a los 5 sarcomas uterinos mas frecuentes: el leiomiosarcoma
(LMS), el sarcoma del estroma endometrial de bajo-alto grado (SEE-BG/
SEE-AG), el sarcoma indiferenciado (Sl) y, por Ultimo, el adenosarcoma
(AS) con origen mixto (epitelial benigno y mesenquimal maligno) (1)

negra, el uso prolongado de tamoxifeno o ciertos factores
genéticos son factores de riesgo para el sarcoma uterino.
(3,4) Los sintomas son similares a los leiomiomas.
(5) Tampoco existen criterios clinicos o radioldgicos
definitivos para diferenciar los miomas de los sarcomas
uterinos. La ecografia debe ser la primera prueba a realizar
y la RMN puede ayudar a evaluar la probabilidad de

malignidad. (6,7)

En cuanto a la biopsia endometrial solo diagnostica
entre el 33 al 68 % de las pacientes con sarcomas uterino.
®)

La LDH y el CA-125 son marcadores tumorales
estudiados para los sarcomas uterinos. LDH mostr6 alta
sensibilidad y especificidad en su prediccion. (9,10)

Labiopsia liquida (BL) es una técnica que busca detectar
células tumorales liberadas en el torrente sanguineo. Se
espera que la BL permita diagnosticar y monitorizar el
estado de la enfermedad. Sin embargo, se necesitan mas
estudios para evaluar su precision. (11,18)

El diagnostico intraoperatorio de las neoplasias
mesenquimales uterinas primarias puede ser incierto, y la
mayoria de estudios, recomiendan diferir el diagndstico
histopatologico. Larealizacion de biopsias intraoperatorias
antes de la cirugia, requiere muestrear multiples areas para
obtener un diagndstico preciso, lo cual puede aumentar el
riesgo de diseminacion tumoral. (12)

La reseccion quirurgica de la enfermedad sin
fragmentacion y con margenes negativos es el pilar del
tratamiento. En estadios tempranos, la histerectomia
total y la salpingooforectomia bilateral son la cirugia
recomendada. Al iniciar la cirugia, ciertas caracteristicas
macroscopicas pueden indicar la presencia de un sarcoma,
como la pérdida del patron en espiral, el color amarillo,
la consistencia blanda y los margenes mal definidos. (10)

Se recomienda la laparotomia en casos de diagnostico
preoperatorio de sarcoma uterino para evitar la rotura de
la pieza quirargica. (12)

En estadios tempranos, la linfadenectomia de rutina no
se recomienda a menos que haya evidencia de adenopatias
sospechosas salvo en SEE-AG y el SI (13). Actualmente
no existen estudios que avalen el empleo de la biopsia
selectiva del ganglio centinela en los sarcomas uterinos.

(14)
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Grafico 1. Se recomienda realizar un estudio citolgico del liquido peritoneal en los
sarcomas uterinos, ya que la presencia de células tumorales malignas puede influir en
la supervivencia. En este grafico se observa que la citologia peritoneal con presencia

de células tumorales en los LMS se asoci6 con un riesgo casi dos veces mayor de

mortalidad por todas las causas en comparacion con la citologia peritoneal negativa.
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Tabla 2. Impacto en la supervivencia de la linfadenectomia pélvica y adrtica segun el tipo histolégico de sarcoma

uterino.

La preservacion ovarica en mujeres premenopausicas
estadio [ es controvertida y debe evaluarse individualmente
solo se puede plantear el LMS y SEE-BG. En los SEE-AG,
SI'y AS no existe evidencia para conservar los ovarios en
pacientes jovenes por la alta posibilidad de metastasis
ovaricas. (15,16)

La conservacion de la fertilidad es critica, hay poca
evidenciay se limita a serie de casos. Solo se ha planteado

18- 1%

en mujeres jovenes y nuliparas para estadio IA en
SEE-BG y AS sin sobrecrecimiento sarcomatoso.
(16)

Tras el diagnostico de sarcoma uterino, se deben
un TAC para descartar enfermedad metastasica.
En casos de morcelacion previa de un sarcoma sin
proteccion en menos de 30 dias, se debe realizar
una inspeccion detallada de la cavidad peritoneal,
reseccion de los puertos de acceso quirurgico y
citorreduccion completa. A pesar de los esfuerzos,
el pronostico de los sarcomas uterinos sigue
siendo desfavorable, con altas tasas de recurrencia
y baja supervivencia. (2, 7, 16-18).

Otros sarcomas ginecologicos:

El carcinosarcoma uterino, anteriormente
clasificado como un sarcoma, se considera
actualmente un cancer de endometrio de alto grado,
por tanto, la cirugia incluiria histerectomia total con
anexectomia, BSGC con linfadenectomia pélvica
y aorto-cava, omentectomia inframesocoélica y
biopsias de todas las lesiones sospechosas. (16)

Los sarcomas cervicales son raros y
generalmente se diagnostican en mujeres jovenes.
(19,20) Los rabdomiosarcomas son el subtipo mas
frecuente y se tratan con cirugia y quimioterapia.
El adenosarcoma miilleriano de cérvix es una
neoplasia rara con bajo grado de malignidad,
que puede tratarse de manera conservadora si no
hay indicios de mal
pronostico. (21)

Los sarcomas de
ovario primarios (<1%
canceres de ovario) se
caracterizan por una
baja supervivencia. El
tratamiento quirrgico
es fundamental, pero
atn hay dudas sobre la
extension de la cirugia
y la necesidad de la
linfadenectomia.(22-
25)

Para los sarcomas
vulvares y vaginales el
pilar del tratamiento es la cirugia con margenes negativos.
La quimioterapia y la radioterapia pueden ser utilizadas en
casos de tumor residual. En general, debido a su rareza,
el manejo de estos sarcomas ginecologicos atin carece de
evidencia solida y pautas especificas de tratamiento. (26-
28)
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Tabla 3. Preservacion de ovarios en pacientes premenopausicas en estio IA.
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Tabla 3. resumen. Otros sarcomas ginecologicos
CONCLUSIONES
La cirugia es el tratamiento de eleccion de los sarcomas BIBLIOGRAFIA
ginecologicos. 1. Francis M, Dennis NL, Hirschowitz L, Grimer R,
El tratamiento estandar para los sarcomas uterinos es Poole J, Lawrence G, Nordin A. Incidence and
la histerectomia total y doble anexectomia en la mayoria survival of gynecologic sarcomas in England. Int
de los casos. J Gynecol Cancer. 2015;25:850 doi: 10.1097/
Es primordial la reseccion con margenes libres de IGC.0000000000000443.
enfermedad y evitar la fragmentacion tumoral. 2. Oncoguiade la Sociedad Espafiola de Ginecologia
La mayoria de los diagnosticos de sarcomas uterinos y Obstetricia. (SEGO) Sarcoma Uterino 2023.
actuales son hallazgos incidentales en piezas de 3. Hosh M, Antar S, Nazzal A, Warda M, Gibreel
histerectomia o miomectomia A, Refky B. Uterine Sarcoma: Analysis of 13,089
La linfadenectomia pélvica-aodrtica generalmente no Cases Based on Surveillance, Epidemiology,
estd indicada excepto en SEE-AG / SI o como parte de and End Results Database. Int J Gynecol Cancer
la citorreduccion. 2016;26(6):1098-104
4. Wickerham DL, Fisher B, Wolmark N, et al.

Association of tamoxifen and uterine sarcoma. J

63

Toko - Gin Pract 2023

MMXXIII




de Obstetricia y Ginecologia.

X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

CloG. 9 \)@

N

B

10.

11.

12.

13.

14.

Clin Oncol 2002; 20:2758.

Parker WH, Fu YS, Berek JS. Uterine sarcoma
in patients operated on for presumed leiomyoma
and rapidly growing leiomyoma. Obstet Gynecol
1994;83:414-8.

Ludovisi M, Moro F, Pasciuto T, Di Noi S, Giunchi
S, Savelli L, etal. Imaging in gynecological
disease (15): clinical and ultrasound characteristics
of uterine sarcoma. Ultrasound Obstet Gynecol .
2019;54(5):676-87
LaparoscopicPowerMorcellators.USFoodand Drug
Administration. Available at: https://www.fda.gov/
MedicalDevices/ProductsandMedicalProcedures/
SurgeryandLifeSupport/ucm584463.htm?utm_
campaign=12%2F14%2F17%20FDA%20
Posts%20New%20Information%20about%20
Using%?20Laparoscopic%20Power%20
Morcellators&utm medium=email&utm
source=Eloqua (Accessed on December 2017).
Sagae S, Yamashita K, Ishioka S, et al. Preoperative
diagnosis and treatment results in 106 patients with
uterine sarcoma in Hokkaido, Japan. Oncology
2004; 67:33.

Di Cello A, Borelli M, Marra ML, Franzon M,
D’Alessandro P, Di Carlo C, et al. A more accurate
method to interpret lactate dehydrogenase (LDH)
isoenzymes’ results in patients with uterine masses.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol [Internet].
2019;236:143-7.

Schwartz PE, Kelly MG. Malignant transformation
of myomas: myth or reality? Obstet Gynecol Clin
North Am 2006; 33:183.

Dvorska D, Skovierova H, Brany D, Halasova E,
DankovaZ. Liquid biopsy asatool for differentiation
of leiomyomas and sarcomas of corpus uteri. Int J
Mol Sci [Internet]. 2019 [20(15):3825

Pritts EA, Vanness DJ, Berek JS, Parker W,
Feinberg R, Feinberg J, Olive DL. The prevalence
of occult leiomyosarcoma at surgery for presumed
uterine fibroids: a meta-analysis. Gynecol Surg
2015;12:165-177.

Seagle B-LL, Sobecki-Rausch J, Strohl AE, Shilpi
A, Grace A, Shahabi S. Prognosis and treatment
of uterine leiomyosarcoma: A National Cancer
Database study. Gynecol Oncol [Internet]. 2017
Nasioudis D, Mastroyannis SA, Latif NA, Ko EM,
Haggerty AF, Kim SH, Morgan MA, Giuntoli RL
2nd. Role of lymphadenectomy for apparent early
stage uterine sarcoma; a comprehensive analysis
of the National Cancer Database. Surg Oncol
2021;38:1015809.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Leitao MM, Sonoda Y, Brennan MF, Barakat RR,
Chi DS. Incidence of lymph node and ovarian
metastases in leiomyosarcoma of the uterus.
Gynecol Oncol. 2003; 91:209-12

Ghirardi V, Bizzarri N, Guida F, Vascone C,
Costantini B, Scambia G, Fagotti A. Role of
surgery in gynaecological sarcomas. Oncotarget
2019;10(26):2561-2575.

Tantitamit T, Huang KG, Manopunya M, Yen
CF. Outcome and Management of Uterine
Leiomyosarcoma Treated Following Surgery for
Presumed Benign Disease: Review of Literature.
Gynecol Minim Invasive Ther 2018;7(2):47-55.
Bogani G, Cliby WA, Aletti GD. Impact of
morcellation on survival outcomes of patients with
unexpected uterine leiomyosarcoma: a systematic
review and meta-analysis. Gynecol Oncol 2015;
137:167.

Fadare O. Uncommon sarcomas of the uterine
cervix: a review of selected entities. Diagn
Pathol. 2006;1:30. doi: 10.1186/1746-1596-1-30.
Ghaemmaghami F, Karimi Zarchi M, Ghasemi
M. Lower genital tract rhabdomyosarcoma:
case series and literature review. Arch Gynecol
Obstet. 2008;278:65-69. doi: 10.1007/s00404-
007-0503-5.

Cobos Baena P, Diez Garcia J, Ibafiez Feijoo E,
Mallabiabarrena Ormaetxea G, Otero Garcia-
Ramos B, Lujan Alcalde S, etal. Tratamiento
conservador del adenosarcoma miilleriano de cérvix
uterino. Prog Obstet Ginecol. 2014;57(2):83-7.
Mandato VD, Torricelli F, Mastrofilippo V,
Palicelli A, Costagliola L, Aguzzoli L. Primary
ovarian leiomyosarcoma is a very rare entity: A
narrative review of the literature. Cancers (Basel)
[Internet];15(11):2953.

Selvi, K.; Toi, P.C.; Badhe, B.A. A Rare Case
of Primary Leiomyosarcoma of the Ovary in
Association with Cellular Leiomyoma of the Broad
Ligament and Uterus. J. Gynecol. Surg. 2014, 30,
363-366

Cojocaru E, Palahepitiva Gamage G, Butler J, Barton
DP, Thway K, Fisher C, et al. Clinical management
and outcomes of primary ovarian leiomyosarcoma -
Experience from a sarcoma specialist unit. Gynecol
Oncol Rep ;36(100737):100737.

Ghirardi V, Bizzarri N, Guida F, Vascone C,
Costantini B, Scambia G, Fagotti A. Role of
surgery in gynaecological sarcomas. Oncotarget
2019;10(26):2561-2575.

Noh JJ, Jeon J-E, Jung H, Kim H-S, Lee Y-Y, Choi

MMXXIII

Toko - Gin Pract 2023

64




de Obstetricia y Ginecologl’a.

Cl0G. 9 \,& X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG
CH, etal. Vulvar epithelioid sarcoma: A case 28. Solomon LA, Zurawin RK, Edwards CL.
report with literature review. Taiwan J Obstet Vaginoscopic resection for rhabdomyosarcoma
Gynecol [Internet]. 2021 60(1):132-5. of the vagina: a case report and review of the

27. Nasioudis D, Alevizakos M, Chapman-Davis E, literature. J Pediatr Adolesc Gynecol [Internet].
Witkin SS, Holcomb K. Rhabdomyosarcoma of 16(3):139-42.

the lower female genital tract: an analysis of 144
cases. Arch Gynecol Obstet [Internet]. 2017

65 Toko - Gin Pract 2023 MMXXIII




de Obstetricia y éinecologl‘a.

X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

MMXXIII Toko - Gin Pract 2023 66



X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

67

Toko - Gin Pract 2023

MMXXIII




de Obstetricia y Ginecologl’a.

X Curso Interhospitalario de Obstetricia y Ginecologia. CIOG

MMXXIII Toko - Gin Pract 2023 68




