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Dr. Ignacio Zapardiel
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Manejo de los hematomas puerperales: Revisién de la literatura

Postpartum hematomas” management. Literature review

Sanchez R,, Pifiera A, Tobias P, Marti C., Zapardiel I.

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

RESUMEN

Los hematomas postparto son una complicacion infrecuente pero
potencialmente grave del parto. Se pueden clasificar en vulvares,
vaginales y retroperitoneales, siendo éstos ultimos los de mas dificil
diagndstico y mayor morbi-mortalidad. Producen dolor, en ocasiones
muy intenso, taquicardia, hipotension, anemia e incluso shock. Su
manejo es controvertido, no existiendo un consenso en cuanto a cuando
realizar una aproximacioén quirirgica 0 un manejo conservador. El
tamafio, la expansion o la inestabilidad de la paciente suelen
decantarnos hacia un tratamiento quirurgico. Hoy en dia se emplea
también la embolizacion arterial como alternativa a la cirugia, sin existir
aln estudios que demuestren la superioridad de una frente a la otra.
Otras técnicas novedosas incluyen el taponamiento mediante el balon
de Bakri, la sonda Sengstaken o el catéter-condén. Independientemente
del tipo de manejo que empleemos, debemos estar alerta y realizar un
rapido diagndstico y tratamiento para evitar las posibles complicaciones
que pueden llegar a comprometer la vida de la paciente.
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Hematoma Postparto, Hematoma perineal, Complicacion puerperal

CORRESPONDENCIA:

Dra. Rocio Sanchez
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ABSTRACT

Postpartum haematomas are an uncommun but potentially dangerous
complication of the delivery. They are clasiffied as vulvar, vaginal and
retroperitoneal, the latter being the most difficult to diagnose and with the
highest morbimortality. They can present with pain, sometimes severe,
tachycardia, hypotension, anemia and even shock. Their management is
controversial, with no consensus as to when a surgical approach or
conservative management would be preferable. The size, expansion or
hemodynamic instability of the patient normally indicates surgical treatment.
Arterial embolization represents an alternative to surgery, with no studies
demonstrating the superiority of one over the other. Other new techniques
include Bakri balloon tamponade, the Sengstaken tube or catheter-condom.
Whatever the chosen treatment, a quick diagnosis and treatment are
mandatory in order to avoid possible complications that can compromise
the patient’s life.

KEY WORDS
Postpartum hematoma, Perineal hematoma, Puerperal complication

INTRODUCCION

Se define hematoma puerperal como una coleccion de sangre que
aparece en el tejido conectivo genital durante el postparto inmediato o
tardio.(1)

Los hematomas puerperales se consideran una complicacion rara
del parto. Su incidencia documentada oscila entre 1/300 y 1/1500 partos.
Este amplio intervalo puede deberse al bajo indice de notificacion por
parte de los profesionales (ya sea por considerarlos de poca importancia
o por fallo en el reconocimiento de los mismos), a las diferencias en la
definicion y a las diferentes tasas de parto instrumental. (2)

Durante el embarazo, periné, vulva y vagina poseen un tejido celular
subcutaneo laxo y muy vascularizado, con plexos venosos carentes de
valvulas. Este hecho facilita por un lado el comienzo del sangrado y por
otro, la extension del mismo debido a la poca resistencia ofrecida por el
tejido circundante. (3)

Como causa directa del inicio del sangrado se han descrito: el
trauma directo producido por el objeto del parto, necrosis isquémica por
presion sobre la pared vascular, rotura vascular por la distension de los
tejidos, hemostasia inadecuada de desgarros o episiotomia e incluso
puncion accidental durante el bloqueo pudendo (4). Cabe recordar que
la distension radial del canal del parto puede causar contusion o avulsion
de los vasos sin que se produzca necesariamente solucion de
continuidad en el epitelio suprayacente, retrasando el diagnéstico (5).

101 Toko - Gin Pract, 2014; 73 (5): 101 - 104 Cl




Sanchez R. Mangio de los hematomas puemerales: Revision de la lteratura

Algunos autores defienden que son evitables, mientras que otros
opinan que son debidos al trabajo natural del parto e independientes de
la técnica obstétrica (4).

Para algunos autores, el principal factor de riesgo para la
produccién de un hematoma puerperal es la hemostasia insuficiente tras
episiotomia, tanto media como medio-lateral (mas frecuente en esta
Ultima) (5). Entre un 85 y 93% de los hematomas se asocian a la
realizacion previa de una episiotomia (2). Sin embargo otros autores han
descrito que hasta el 50% de los hematomas se encuentran en el lado
contralateral a la episiotomia (5). Otros factores de riesgo descritos son:
parto instrumental, primiparidad, preeclamsia, gestacion multiple, varices
genitales, segunda fase del parto prolongada, alteraciones de la
coagulacién y macrosomia fetal6. Todos estos factores de riesgo son
pobres predictores de la aparicion de un hematoma (5).

El objetivo de este articulo es revisar las distintas modalidades de
tratamiento que se emplean e intentar sistematizar el manejo del mismo.

CLINICA Y CLASIFICACION

El desarrollo del hematoma y los sintomas suelen aparecer en el
puerperio inmediato (primeras 24 horas tras el parto) y dependen de la
localizacion del mismo(2,4,7,8).

La clasificacién mas extendida consiste en dividirlos en vulvares,
paravaginales y retroperitoneales.

Los vulvares son los que se encuentran por debajo de la fascia del
diafragma pélvico. A su vez pueden dividirse entre los que se encuentran
en el triangulo anterior o posterior de la pelvis, siendo mas frecuentes
estos Ultimos. Los vasos que suelen originarlos son la pudenda, la recta
inferior, la transversa del periné, la labial posterior, la del vestibulo, las
uretrales y la dorsal y profunda del clitoris(9). La extensién del sangrado
en el triangulo anterior esta limitada por la fascia de Colles y el diafragma
urogenital. En el tridangulo posterior esta limitada por la fascia anal. Esto
dirige el sangrado hacia la superficie, pudiendo extenderse hasta el
ligamento inguinal (4). Los hematomas vulvares presentan un réapido
desarrollo de dolor y tensién, junto con sensacion de masa a nivel de la
vulvad. Suele ocurrir un retraso en el diagnostico de este tipo de
hematomas, al atribuir el dolor a la episiotomia(7,8). A la exploracién
fisica se objetiva una masa comprimible, a tension, recubierta de una
piel azulada(4,7,8). La posibilidad de que se produzca un abundante
sangrado y shock es reducida.

Los paravaginales se encuentran por encima del diafragma pélvico,
abultando en la vagina. El vaso que suele originar estos hematomas es la
arteria uterina descendente y sus ramas (9). Al no estar estos vasos
apoyados sobre fascias, pueden formarse grandes hematomas en la fosa
isquiorrectal que pueden extenderse por encima del elevador del ano y al
retroperitoneo(4). Los hematomas vaginales y paravaginales debutan con
dolor pélvico y perineal como sintoma mas frecuente6. Pueden presentar
sangrado vaginal (que constituye el signo mas alarmante) tenesmo vesical
y rectal como sintomas frecuentes(2,4,7,8) y més rara y tardiamente: fiebre,
ileo, dolor y edema en miembros inferiores(2). Si el hematoma es muy
grande y el sangrado profuso puede encontrarse hasta 10 dias tras el parto
y llegar a ocluir la salida de los loquios, provocando retenciones de los
mismos(7,8). Si el hematoma se extiende hasta la fosa isquiorrectal (a nivel
infraelevador del ano) tendriamos sensacion de masa a dicho nivel, con
cambio de color de la zona y equimosis y la paciente referiria un dolor
pélvico muy intenso(2). Si se localiza en la fosa paravaginal (supraelevador)
el sintoma principal seria tenesmo o presion rectal y apreciariamos las masa
a nivel rectal o vaginal, siendo mas probable el shock hipovolémico(2).

Los retroperitoneales se encuentran por encima de los ligamentos
cardinales y se extienden por el retroperitoneo. El sangrado suele
provenir de las arterias uterinas y de los vasos que se encuentran en el
ligamento ancho. Pueden producirse por deficiente hemostasia tras la
histerorragia, rotura uterina o por extensién de un hematoma
paravaginal. Estos hematomas son los que presentan una clinica mas
larvada, inicialmente pueden ser asintomaticos y la sospecha nos la da
la aparicion de signos de inestabilidad hemodinamica (taquicardia,
hipotension, oliguria)(10) o la palpacion de una masa a nivel del
ligamento ancho(4). En ocasiones pueden cursar con dolor pélvico e
hipogastrico pero no es lo mas habitual(4,10).

En una revision de 112 casos de hematomas puerperales publicada
por Pedowitz, Pozner y Adler(7) se obtuvieron los datos recogidos en la
Tabla 1. Lo que podemos obtener de este andlisis es que los casos mas
llamativos y dolorosos suelen corresponder a hematomas vulvares y
vaginales, mientras de los retroperitoneales pueden pasar inadvertidos,
de ahi la importancia de realizar un buen diagnéstico.

Sangrado | Sangrado
Tipo (num.casos) | Asintomaticos | vaginal vaginal Dolor Shock
temprano | tardio
Vulvares 9
23 0 2 0 23 (100%) 1
Va%é%ﬁ;'es 0 45 0 56 (100%) | 43(76.8%)
Para\(ggi)nales 6 15 1 26 19
Retrope(r1it)oneales 1 0 0 0 0
TABLAI
DIAGNOSTICO

El diagndstico suele realizarse en las 24 primeras horas tras el parto11
y resultar sencillo y directo, mediante la palpacion de una masa tensa en la
exploracién vaginal o rectal(1,10,12,13). La paciente refiere dolor
intenso(6,11) que frecuentemente no responde a los opioides(4) y que
empeora con la bipedestacion y el movimiento(13). Desafortunadamente
este dolor suele atribuirse a la episiotomia y retrasar el diagndstico(1,6). En
el caso de los hematomas retroperitoneales el diagndstico se basa en la
aparicion y persistencia de signos de hemorragia interna, después de
descartar otras causas(12).

Otros signos y sintomas que nos pueden ayudar en el diagnéstico
son: shock, anemia y alteraciones circulatorias en el miembro inferior
del lado afecto que pueden cursar con paralisis, distension y edema del
mismo(1).

Las pruebas de imagen no suelen ser necesarias, aunque pueden
a ayudar a determinar el tamafio y la localizacién precisa del hematoma
y a identificar a aquellos no palpables(4). Primero se recurre a la
ecografia y después al TC o RM(4). La eco es util para determinar la
expansion del hematoma, pero presenta dificultades en determinar su
relacion con los drganos pélvicos y el espacio retroperitoneal(4). La TC
y la RM pueden localizar con precision el hematoma y determinar su
extension(4). La TC con contraste, al contrario que la RM, puede
evidenciar la hemorragia arterial causante del hematoma mediante la
extravasacion de contraste(4).
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El diagnéstico diferencial lo hariamos con quistes vaginales o
vulvares, inversién uterina, atonia uterina, neoplasia pélvica6, prolapso
cervical o ruptura uterina(1,6).

MANEJO CLINICO

El manejo de los hematomas puerperales esta basado en medidas
establecidas a partir de la experiencia mas que en ensayos clinicos(4).
Actualmente existen tres procedimientos fundamentales: manejo
conservador, cirugia o embolizacion arterial selectiva(4). Podriamos
afiadir nuevas técnicas que se usan como medidas de taponamiento,
como son la sonda Sengstaken, el catéter condén y el balon de Bakri(9,
14, 16, 17,9). Las ultimas revisiones indican que no existe consenso
entre el manejo conservador vs quirurgico(4).

Segun el tamafio y la clasificacién podemos establecer una serie
de directrices. En el caso de los hematomas vulvares, si encontramos
que el hematoma esta en relacion la episiotomia, la mejor opcion es
reabrirla, evacuar los coagulos y volver a repararla cuidadosamente(10).
Los hematomas pequefios, menores de 3cm(5,11) o de 3-5¢cm(7,8) o
cuyo producto de diametros transversales sea menor de 15, y que no
se estén expandiendo podemos tratarlos mediante un manejo
conservador: sondaje vesical, analgesia, hielo local y evitar la
manipulacién para prevenir la infeccion(2,5,10,). Este abordaje en
hematomas pequefios disminuye la tasa de complicacion de los
mismos(19). La aproximacion quirirgica se emplea en aquellos
hematomas grandes en el momento del diagnéstico, que presentan
expansion o en los que ha fracasado el tratamiento conservador
(2,5,10,711,19). Algunos autores apuntan que el manejo quirlrgico debe
ser de primera eleccion si tenemos una importante disminucion del
hematocrito(10). Las medidas mas consensuadas (2,3,4,5,10,11,9)
consisten en la apertura del hematoma y su evacuacion y la ligadura de
los vasos sangrantes si se encuentran. Si esto no es posible se puede
cerrar el espacio mediante puntos simples , sutura en ocho o sutura
continua bloqueante3 o incluso dejar la incisién abierta, taponarla
durante 24-36 horas y suturar pasado este tiempo si no hay
infeccion(5,7). El uso de taponamiento, drenaje y antibicticos profilacticos
constituye un punto controvertido, siendo desaconsejadas las tres
medidas en la Ultimas revisiones(2,4) . El taponamiento, con gasas o
compresas, tras la sutura durante 24-48 horas, para asegurar la
hemostasia es una técnica ampliamente utilizada(2,7,10,11,18), llegando

algunos autores a recomendar un taponamiento rectal adicional,
mediante una sonda inflable, en aquellos casos con sangrado del tabique
recto-vaginal(7). Varios grupos recomiendan el uso de drenajes
(2,6,8,19): ya sea un sistema cerrado, usando drenajes de Jackson-Pratt
durante 48 horas o un Penrose pequefio en el sitio de incisién durante
menos de 24 horas. McElin describe el uso de drenaje en el 17% de los
casos de su estudio, especialmente si hay infeccidn(1). Para evitar la
infeccién se pueden usar antibioticos de amplio espectro de manera
profilactica(1,2,10,6).

El manejo de los hematomas vaginales y paravaginales es
semejante al de los vulvares. Se recomienda la cirugia en aquellos
mayores de 4cm4 y en estos casos si que existe consenso para el uso
del taponamiento (4,10) ya sea mediante gasas o compresas, balén de
Bakri (9,14,15,16) sonda de Sengstaken o catéter condon(17).

En el caso de los retroperitoneales se puede optar por un manejo
conservador en algunos casos (4,7) siempre que la paciente se
encuentre estable, el hematoma no se esté expandiendo y realicemos
un seguimiento del mismo mediante ecografia y un riguroso control del
hemograma. La mayoria de los casos suelen requerir laparotomia
(4,6,10) ya que suelen ser consecuencia de roturas uterinas o
presentarse con inestabilidad hemodinamica. Otra técnica usada es la
embolizacién arterial, y aunque actualmente no hay estudios que la
comparen con la cirugia como primera opcion(4), se puede emplear en
aquellos hematomas en los que las pruebas de imagen sugieran un
acceso quirdrgico dificultoso(20). Aunque su primera indicacion de uso
sigue siendo el fracaso del abordaje quirargico(20).

CONCLUSIONES

Los hematomas puerperales son una complicacién poco frecuente,
pero potencialmente muy grave, del parto vaginal. A pesar de llevar
siendo diagnosticados y tratados durante mucho tiempo, no existe
consenso sobre su clasificacion ni su manejo. Si bien es cierto que la
experiencia y la practica clinica han establecido una serie de pautas de
abordaje y tratamiento, son necesarios estudios y ensayos que ofrezcan
protocolos estandarizados. Especial mencién merece la decision entre
aproximacion médica y quirdrgica como primera opcion del tratamiento
y el papel que desempefian las nuevas técnicas como la embolizacién
0 el balon de Bakri en las distintas lineas de tratamiento.
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INTRODUCCION

La administracioén de medicamentos durante la gestacion resulta siempre
problematica. Con gran frecuencia el médico debe enfrentarse al dilema,
no sélo de tratar o no farmacoldgicamente determinada patologia
durante el embarazo, sino y mas aln, de escoger el farmaco mas seguro
de entre los varios disponibles para dicho trastorno, pues el uso de
cualquier sustancia durante este periodo invariablemente puede
repercutir sobre el binomio madre-hijo.

Hace décadas se creia que la placenta servia de barrera estanca que
protegia al feto de los efectos adversos de los farmacos. El desastre de
la talidomida hizo cambiar por completo esta concepcion, mostrando a
las claras que la exposicion embriofetal a cualquier farmaco durante los
periodos criticos del desarrollo puede producir efectos indeseables sobre
el mismo, en ocasiones irreversibles. La divulgacién del dramatico y
sorpresivo efecto de un farmaco tan extensamente usado como la
talidomida supuso, por otra parte, el inicio de una verdadera psicosis
médica y social sobre la posibilidad de que cualquier otro farmaco
pudiera ser una nueva talidomida, lo que ha conducido a que en
ocasiones exista una percepcion de riesgo embriofetal diametralmente
opuesta al perfil real de seguridad de ciertos farmacos, cuyo uso puede
aportar enormes beneficios clinicos con minimos o nulos efectos
perniciosos sobre el producto de la concepcion (1).

Los efectos nocivos que los farmacos administrados a la madre pueden
tener sobre el feto han sido conceptualizados en tres tipos: teratogenia,
efectos indeseables sobre el desarrollo y efectos secundarios sobre el
feto y/o neonato (1).
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Obviamente cuanto mas inmaduro es el embrién o feto, mas sensible
resulta a los posibles agentes nocivos; pero ademas del agente en si,
interesa el momento en que actta a modo de noxa farmacoldgica y las
dosis a las cuales es administrado. El amplio conocimiento actualmente
existente sobre el desarrollo embriolégico humano permite tener bien
establecido el momento de mayor vulnerabilidad para cada 6rgano o
sistema de dérganos (2).

En el afio 2005 un estudio realizado en nuestro pais (3) sobre la
utilizacién de farmacos en el embarazo encontré que a pesar de los
“temores” al uso de farmacos durante el embarazo antes referidos,
solamente el 7% de las embarazadas se encontraban exentas del
consumo de medicamentos durante la gestacion, mientras que hasta el
55% tomaban farmacos durante el primer trimestre. Evidentemente
multiples son los factores que condicionan este patrén de consumo, pero
no podemos pasar por alto que existe una amplia heterogeneidad en la
bibliografia en lo que al consumo de farmacos durante el embarazo se
refiere. Las series mas amplias comunican proporciones de exposicion
a medicamentos de entre el 44,2 y el 99,5% de las mujeres embarazadas
(4-9), pero muy escasas son las referencias al respecto en nuestro
medio. Por ello, escaso es también el margen de actuacion al respecto
en tanto que dificil es emprender acciones preventivas mientras no
conozcamos la magnitud real del problema.

OBJETIVOS

En el presente estudio pretendemos determinar la proporcion de
embarazadas de nuestro medio que consumen farmacos a lo largo del
embarazo, especialmente aquellos que se encuentran firmemente
asociados a teratogenia.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de las 2841 gestantes atendidas en el Complejo
hospitalario de Jaén por su gestacion durante 2013, incluyendo aquellas
con un resultado obstétrico desfavorable.

En todas ellas se recogio, en el momento de asistir a su parto o aborto, el
consumo de farmacos mantenido durante el embarazo (farmacos, dosis,
momento de administracion y prescriptores). Para ello se utilizd una
encuesta autocumplimentable, cuyas respuestas fueron completadas
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mediante entrevista personal con los investigadores, quienes en ese
momento consultaban la historia digital de cada paciente, en la que queda
registrado el historico de farmacos prescritos a cada embarazada.

RESULTADOS

El 80,99% de las embarazadas consumio algin farmaco durante el
embarazo estudiado, incluyendo dentro de este consumo la profilaxis
prenatal recomendada con suplementos de yoduro potasico y folatos,
los suplementos polivitaminicos y cualquier tipo de preparado comercial
de origen natural o sintético comercializado como terapia o prevencion
de alguna patologia.

Si se excluye como consumo de farmacos la terapia profilactica prenatal
con yodo y/o folatos, el porcentaje de embarazadas que emple6 algin
preparado farmacoldgico durante el embarazo disminuye hasta el
28,40%. De ellas, el 74,72% consumi6 un farmaco durante el embarazo,
el 15,48% dos y el 9,8 % restante tres 0 mas.

Dentro del total de pacientes que utilizaron farmacos (n=2301), 203 casos
(el 8,82%) utilizaron complementos polivitaminicos especificamente
comercializados para la suplementacion en embarazadas.

Respecto al consumo de productos naturales, igualmente 31 pacientes
manifestaron haberlos utilizado durante la gestacion (13 de ellas
consumieron extracto de alcachofera, otras 10 un preparado laxante
formulado a base de mucus vesiculosus, cascara sagrada y frangula y
8 un compuesto cuya composicion no pudo ser determinada). Ninguna
de ellas asocié consumo de otro farmaco durante la gestacion, una vez
excluidos los suplementos de yoduro potasico y acido félico.

El 83,24% de las embarazadas habia empleado los suplementos
recomendados de folatos durante el embarazo. Para el yoduro potésico,
las tasas de cumplimiento fueron algo menores, alcanzando el 60,61%.
Fuera del consumo de estos suplementos recomendados, algunas
embarazadas utilizaron farmacos en el contexto de una patologia
subsidiaria de tratamiento médico. Incluso hubo pacientes sometidas a
tratamiento farmacol6gico crénico.

El 14,43% de las embarazadas habia empleado paracetamol, el 5,52%
el 6,1% ibuprofeno, el 5,70% progesterona y tiroxina, el 2,71%
amoxicilina y el 1,35% FSH, LH, acido acetilsalicilico, acido clavulanico,
metamizol y tetrazepam. Con menor frecuencia (el 0,675% de las
embarazadas), las pacientes realizaron tratamientos farmacologicos con:

- Farmacos de categoria A (segun la FDA): vitamina C y sulfato ferroso.

- Farmacos de categoria B (FDA): amilorida, doxilamina, sertralina,
ranitidina, fluoxetina, hierro proteinsuccinilato, almagato, naproxeno y
dexketoprofeno.

- Farmacos de categoria C (FDA): fluticasona, topiramato, diacepam,
sulpirida, lactulosa.

- Farmacos de categoria D (FDA): captopril, hidroclorotiazida, vitamina
B12, lorazepam, alprazolam y acetato de medroxiprogesterona.

- Farmacos de categoria X (FDA): metiergometrina.

- Farmacos de riesgo no clasificado para la FDA: ebastina y metamizol.

La clasificacion de riesgo FDA incluye el paracetamol como un farmaco
de categoria B, igual que ocurre para los casos de ibuprofeno,
amoxicilina, acido clavulanico y progesterona. La tiroxina, por su parte,
es un farmaco de categoria A, el acido acetilsalicilico un categoria C, el
tetrazepam pertenece al grupo D y tanto FSH como LH son consideros

farmacos de categoria X (formalmente contraindicados en el embarazo).
Finalmente, y en lo que respecta al metamizol, no se encuentra incluido
dentro de ninguna categoria FDA, pero su empleo durante el embarazo
se desaconseja en la ficha técnicas de los laboratorios fabricantes.
Respecto a la ebastina, no se dispone de informacién en relacion al
riesgo fetal, dada la escasa experiencia en su empleo durante el
embarazo.

En base a lo previamente expuesto, al menos el 2,69% de las
abortadoras utilizd farmacos formalmente contraindicados en la
gestacion y otras tantas se expusieron a farmacos de categoria C
(aquellos con una clara evidencia de riesgo teratogénico, aunque con
beneficios que pueden hacerlos aceptables a pesar del riesgo que
comporta su uso durante el embarazo).

La mayoria de las embarazadas consumieron farmacos como profilaxis
de los defectos del tubo neural y el hipotiroidismo neonatal. Entre el resto
de indicaciones, destacan por orden de frecuencia los siguientes motivos
de prescripcion:

- Analgesia. El 23,5% de las abortadoras consumieron analgésicos.
- Infecciones de diverso tipo (4,6%).
- Hipotiroidismo, depresion, anemia y pirosis (1,5%).

- Hipertiroidismo, hipertension arterial, amenaza de aborto, catarro
de vias altas, hiperemesis gravidica, epilepsia, vértigo y rinitis
(0,8%).

En lo que respecta a la prescripcion de dichas sustancias, el 50,8%
fueron aconsejadas por el médico de cabecera. El obstetra fue el
segundo prescriptor en orden de frecuencia, con un 35% de las
indicaciones, seguido por el matron (5,1%) y el farmacéutico (0,9%). El
8,5% de los farmacos consumidos por nuestras embarazadas fueron
resultado de la automedicacion.

DISCUSION

Aunque el patron de consumo de farmacos en la poblacién embarazada
de nuestro medio no resulta tan alarmante como los trabajos previos al
respecto, sus potenciales implicaciones clinicas no deben ser
menospreciadas, particularmente en lo que respecta al uso de
sustancias manifiestamente peligrosas para el producto de la concepcion
y el frecuente habito de autoprescripcion.

Los mecanismos de lesion embrio-fetal son mdltiples: la accion que
pueden producir sobre el material hereditario, las alteraciones del
crecimiento de los tejidos, la detencién o modificacion de la morfogénesis
normal y la destruccién celular. Por su parte, la variabilidad en la
expresion del potencial teratogénico de un medicamento depende de
factores como la dosis consumida, el periodo del embarazo en que se
administrd, la interaccion con otros factores ambientales (por ejemplo la
multiterapia) y la susceptibilidad individual de la madre y el feto (1).

Sin duda uno de los efectos adversos adversos mas temidos en lo que
respecta al consumo de farmacos durante el embarazo es la posible
aparicion de malformaciones embrio-fetales En la tabla 1 se resumen
los mecanismos de accion teratégena, asi como los factores que influyen
en la misma:
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MECANISMOS DE ACCCION
TERATOGENA

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA

ACCION TERATOGENA

Mutaciones en las células
fetales.

Aparicion de alteraciones
cromosomicas:

o Defectos en la separacion
cromosdmica.

0 Interferencias en las
mitosis.

Efectos directos sobre el
embrion-feto:

o  Cambios en las hormonas
que regulan la
diferenciacion sexual.

0 Alteraciones en la
composicioén o
caracteristicas de las
membranas celulares.

o Inhibicién en la sintesis y/o

Naturaleza del agente.

Intensidad y duracion del
estimulo, dependiente del paso
trasplacentario:

o Caracteristicas fisico-
quimicas del farmaco.

o  Grosor y superficie de las
membranas que separan
circulaciones materna y
fetal.

o Flujo sanguineo
placentario.

o Farmacocinética del feto.

0 Actividad metabolica
placentaria.

0  Administracién
concomitante de otros
toxicos.

actividad enzimatica.
- Fase del desarrollo.

- Efectos indirectos sobre el

embrién-feto: - Susceptibilidad genética.

o Disminucién del aporte - Edad matema.
materno de nutrientes -
esenciales.

Estado nutricional materno.

o - Patologia materna utero-
o Disminucion en el paso placentaria.
trasplacentario de

nutrientes esenciales. - Patologia materna sistémica

El creciente desarrollo de la genética esta demostrando que los agentes
agresores prenatales de naturaleza ambiental actian sobre un terreno
genéticamente predispuesto, por lo que existe una relacion estrecha
entre genotipo y ambiente en lo relativo a la teratogenicidad embrio-fetal
inducida por medicamentos (1). Esto explica el hecho de que un mismo
medicamento no presente la misma potencialidad teratogénica en dos
gestantes que lo hayan consumido en el mismo periodo y con igual
dosis, lo que pudiera deberse a la existencia en tal caso de un defecto
génico que conlleve una alteracién en un metabolito 0 enzima que
intervenga en la via metabdlica de la degradacion de dicho
medicamento. Sin embargo esta alteracion del genotipo constituye una
causa necesaria pero no suficiente (10).

En lo que respecta a la teratogenia inducida por farmacos conviene
sefialar aqui que solo un 5- 9% del total de malformaciones presentes
en la poblacion neonatal puede ser atribuidas a factores ambientales
con agente Unico (4,5,11). Entre estos factores ambientales se incluyen
la enfermedad o infeccion de la madre, los productos quimicos y los
farmacos.

Las malformaciones congénitas debidas a factores estrictamente
medioambientales afectan al 0,1-0,2 % de todos los nacidos vivos y
solamente una pequefa parte de éstas son debidas a farmacos que
actuan como teratégenos. Se calcula que del 2 al 5 % de las anomalias
congénitas son atribuidas a farmacos (4,5,11), pero lo més importante
€s que aunque sean un porcentaje muy bajo, serian evitables en la
mayoria de los casos.

En cualquier caso, los posibles efectos perniciosos asociados al
consumo de farmacos durante la gestacion trascienden de la teratogenia
y comprenden procesos tan dispares como la hipertermia materna
asociada a ciertas reacciones de hipersensibilidad y las mdiltiples
descompensaciones homeostaticas que cualquier sustancia quimica
externa puede introducir, tanto en la fisiologia de la madre como en el
producto de la concepcion.

Para conocer el impacto sanitario de los efectos indeseables producidos
por medicamentos puede ser Util examinar su gravedad y frecuencia.
Aunque en general las reacciones adversas suelen ser de caracter leve
0 moderado, también pueden producir la muerte o ser responsables de
lesiones irreversibles invalidantes o estigmatizantes. En cuanto a su
frecuencia, diversos estudios hospitalarios han puesto de manifiesto que
entre un 3y un 6% de los ingresos son debidos a efectos indeseables
de los farmacos y que, de entre los enfermos hospitalizados, un 10-20%
padecen alguna reaccién adversa (12). Sin embargo, existen muchos
menos datos procedentes de la atencidn extrahospitalaria, precisamente
por los medicamentos ingeridos (13).

Por otra parte, no es infrecuente que las embarazadas consuman
medicamentos “naturales” o de origen vegetal de los que no se tienen
datos en poblacion humana ni en animales de experimentacion (6).

En el momento actual el consumo de farmacos es considerado como la
principal fuente en la simulacion de enfermedades, y resulta
practicamente inabarcable el espectro de trastornos “pseodopatolégicos”
que puede producir (14).

El feto, los nifios y los ancianos son los pacientes mas susceptibles de
padecer reacciones adversas por farmacos, debido en el primer caso a
que el proceso de maduracion no se ha concluido y en el segundo a las
modificaciones fisiolégicas que acompafian el proceso de
envejecimiento.

Hay que considerar, ademas, los cambios fisioldgicos propios de la
gestacion (variaciéon del volumen plasmatico y aclaramiento renal,
aparicion de nuevos compartimentos como la placenta y los 6rganos
fetales), que pueden afectar a los pardmetros farmacocinéticos de los
farmacos consumidos, alterando su eficacia y toxicidad, tanto para la
madre como para el feto (5,15) .

También se han registrado diferencias sexuales no sélo en la incidencia
de las reacciones adversas (que muy probablemente se debe a una
mayor exposicion de las mujeres) sino también en la susceptibilidad
intrinseca (16,17). Por otra parte, la presencia de ciertas enfermedades
como la insuficiencia renal, hepatica y cardiaca, o algunos cuadros
endocrinos, pueden alterar los efectos de los farmacos sobre el
organismo, con lo que en ciertos casos puede aumentar la incidencia
de reacciones adversas. Tampoco deben ser menospreciados otros
agentes medioambientales y socioculturales, capaces de influir sobre la
frecuencia de aparicién de los efectos indeseables asociados al consumo
de farmacos.

Aunque evidentemente la mejor alternativa en el embarazo es no tomar
medicamentos, esto no siempre es posible. Por ello, cuando se plantea
pautar un farmaco a un paciente, especialmente si éste es una mujer
embarazada, surge la duda de su seguridad.

La exposicion a medicamentos durante el embarazo es considerada, en
general, elevada entre la bibliografia disponible al respecto. Entre un
44,2 y un 99,5% de las mujeres embarazadas, segun diversos estudios
(4,5,6,7,8,9,11), toma algun medicamento durante la gestacion. El
numero medio de farmacos durante el embarazo varia entre 2,6 y 13,6
farmacos por mujer gestante. En un estudio llevado a cabo en la
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poblacion danesa (18) se comprob6 que el 26,6% de las embarazadas
habian recibido medicacion potencialmente dafina para el feto y en un
estudio similar realizado en Espafia (18) pudo demostrar que solamente
un 7% de las mujeres embarazadas no consume farmaco alguno durante
la gestacidon mientras que hasta el 55% de las mujeres consume
medicacion durante el primer trimestre del embarazo. Los farmacos mas
frecuentemente utilizados en el embarazo son los antieméticos,
antiacidos, antimicrobianos, tranquilizantes, diuréticos, analgésicos y
corticoides, ademas de los suplementos vitaminicos y minerales (3). Los
resultados obtenidos en otro estudio similar realizado en Francia sefialan
que el 59% de las mujeres embarazadas recibieron medicamentos
clasificados con la categoria D de la FDA, un 1,6% recibieron
medicamentos de la categoria X y un 78,9% medicamentos que no
tienen ninguna categoria asignada (7).

A la luz de estos datos, el patron de consumo de farmacos entre la
poblacion embarazada de nuestro medio puede ser considerado muy
favorable con respecto a los datos publicados en las series europeas
mas recientes, aunque en cualquier caso resulta inquietante que al
menos un 10% de las embarazadas consumieran medicamentos
potencialmente perjudiciales para la normal evolucion de su embarazo.
En cualquier caso, estos datos merecen ciertas matizaciones:

1.- La amplia variabilidad existente en la bibliografia sobre el consumo
de farmacos durante el embarazo hace dificil ponderar el valor
especifico de los resultados previamente resefiados. En general, el
patrén encontrado de consumo de farmacos en las mujeres
abortadoras puede considerarse concordante con los datos
publicados en las mas recientes series nacionales y europeas para
mujeres embarazadas, tanto en la tasa de utilizacién como en las
sustancias consumidas(4,6,7,8,9).

2.- La extendida tendencia entre obstetras y médicos generalistas por
prescribir farmacos a la embarazada segun los criterios de riesgo
definidos por la FDA puede justificar en parte los resultados
obtenidos. En cualquier caso, conviene no dejar de lado el hecho
de que muchos embarazos quedaran interrumpidos precozmente
por un aborto espontaneo o un parto prematuro, lo que podria
condicionar una atenuacion tanto en la tasa total de exposicién a
farmacos como el propio patron de consumo de los mismos.

3.- Segun la informacion aportada por las propias embarazadas, cerca
del 70% de los embarazos fueron planificados y algo méas de un 8%
consecuencia de un fallo en el uso de métodos contraceptivos.
Ambas circunstancias pueden suponer una fuente de sesgo en lo
que a la exposicion de las mujeres a farmacos se refiere.

4.- Addemas, el consumo de farmacos durante el embarazo fue recogido
en funcién de la cronologia, de modo que se incluyé la utilizacién
de sustancias desde la fecha de ultima regla. Este limite
retrospectivo, universalmente aceptado, comprende la fase de
desarrollo folicular y ovulacién previa a la fecundacion que trajo
consigo la gestacion estudiada. Por ello, existe un plazo breve de
tiempo, de unos 14 dias en promedio, en el cual aln no existia
embarazo y en el que las mujeres pudieron consumir farmacos que
posteriormente fueron recogidos en la encuesta. La influencia que
este sesgo introduce es minima y podria incluso ser aceptada por
cuanto que cabe la posibilidad de que el farmaco ejerza una accion
perniciosa sobre el embarazo, no actuando sobre el embrion o feto,
sino sobre los gametos de los cuales deriva.

5.- El hecho de que algunos embarazos quedaran interrumpidos
precozmente (por un aborto espontaneo o por prematuridad) podria
condicionar tanto la tasa total de exposicion a farmacos como el
propio patron de consumo de los mismos. Otro elemento a
considerar al respecto es la posible existencia de un “sesgo de
recuerdo” entre aquellas pacientes que obtuvieron un resultado
obstétrico desfavorable.

6.- Otra posible fuente de sesgo inherente al disefio de nuestro disefio
es la ausencia de informacién relativa a la posible exposicion a
farmacos entre pacientes de nuestro medio que se sometieron a
interrupciones voluntarias de embarazo o que parieron o abortaron
fuera de nuestro centro.

7.- Los casos en los que se utilizd FSH y LH recombinante fueron
consecuencia directa de la aplicacién de técnicas de reproduccion
asistida. Ambos farmacos pertenecen a la categoria D de la FDA'y
Su consumo en estas mujeres supuso la mitad de la prevalencia
calculada de pacientes expuestas a farmacos de tal categoria. Para
estos casos son aplicables las consideraciones en el apartado
anterior expuestas.

8.- Nuestro Centro es Hospital de referencia para la provincia en lo que
se refiere a aquellas gestaciones que, por sus particulares
condiciones (maternas y/o fetales), implican un mayor riesgo
obstétrico. En base a ello es posible que exista una mayor tasa de
exposicién a farmacos, dado que estos embarazos aumentan la
probabilidad de exposicion a terapias farmacoldgicas.

9.- En relacion con la clasificacion de los farmacos segun la FDA,
debemos sefialar aqui ciertos elementos “limitantes” que son
motivo continuo de controversia en los foros médicos:

- Los estudios en animales en los cuales se basan ciertas categorias
son orientativos, pero no extrapolables a la especie humana. La
talidomida, por ejemplo, no demostro ser teratégena en los ensayos
realizados con roedores y, sin embargo, esta contraindicada en el
embarazo (categoria X). Un caso contrario podria ser el del acido
acetilsalicilico, que ha mostrado efectos teratogénicos y embriocidas en
animales (categoria D), pero no ha manifestado teratogenia en estudios
controlados realizados en humanos. Por otra parte, hay que destacar
que los estudios en embarazadas son retrospectivos, ya que no es
éticamente aceptable realizar ensayos clinicos de este tipo. Tal hecho
hace que solamente se disponga de experiencia con los farmacos mas
antiguos. Ademas, resulta enormemente dificultoso establecer una
relacion causa-efecto entre farmaco y resultado adverso, ya que se trata
de un problema en el que intervienen multiples factores.

- Muchos principios activos no tienen ninguna categoria asignada
por la FDA. Farmacos de uso muy comtn en Europa (como el metamizol
o el deflazacort) no estan comercializados en Estados Unidos.

- En la categoria C se encuadran casi dos terceras partes del total
de medicamentos aprobados. Dicha circunstancia responde a los
rigurosos criterios de la clasificacion FDA, que precisa de datos de alta
calidad, dificilmente obtenibles (18).

¢ Aqué puede deberse esta alta tasa de exposicion a farmacos entre la
poblacién embarazada?. Existen dos factores relevantes esenciales: el
primero el incremento de la edad a la que las mujeres estan teniendo
los hijos (la mayor edad hace que aumente el numero de mujeres con
patologias diagnosticadas antes de quedar embarazadas); el segundo,
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el hecho de que haya crecido el nimero de embarazos en condiciones
médicas que antes se creian incompatibles con la gestacion (sirvan
como ejemplo el lupus eritematoso sistémico o las enfermedades
cardiacas). Ambos son, sin duda, dos factores a contemplar a la hora
de realizar cualquier valoracién sobre el uso de farmacos en el
embarazo. En el caso concreto de |a serie estudiada, donde la patologia
médica previa al embarazo y subsidiaria de tratamiento farmacolégico
afectd a algo mas del 12% de pacientes y las enfermedades de nueva
aparicion al 25,74%. Podemos afirmar por tanto que la mayoria de
tratamientos respondieron a una indicacién médica.

El 50,8% de los farmacos consumidos por las embarazadas de nuestro
medio fueron prescritos por su médico de cabecera. El obstetra fue el
segundo prescriptor en orden de frecuencia, con un 35% de las
indicaciones, seguido por el matrén (5,1%) y el farmacéutico (0,9%). La
justificacion al gran volumen de prescripcion de Atencion Primaria
responde al vigente proceso asistencial para el control de la gestacion
en nuestra area sanitaria, que contempla al médico de cabecera y
matron de area como los principales responsables del control médico
del embarazo.

Aun asi, el 8,5% de los farmacos consumidos por estas pacientes fueron
resultado de la automedicacion, tasa que no debe ser menospreciada,
teniendo en cuenta la tendencia general de la embarazada a restringir
la toma de farmacos por sus posibles efectos secundarios sobre la
descendencia. Este dato probablemente sea manifestacion del arraigo
existente entre la poblacion por el consumo de farmacos autoprescritos,
lo que ha sido frecuente motivo de alerta por parte de las Autoridades
Sanitarias en los Ultimos afios.

Uno de los aspectos mas resefiables del analisis realizado consiste en
haber contemplado el empleo de sustancias con fines terapéuticos no
clasificadas como medicamentos de uso humano, comercializados en
farmacia y prescritos por un facultativo. Aunque este patrén de consumo
no resulté frecuente en términos globales (los emplearon el 2,27% de
embarazadas), tampoco resulta un habito anecdotico. Seria interesante
plantear trabajos en esta direccion, por cuanto que parece existir cierta
aceptacion en la poblacion general por las sustancias derivadas de
extractos naturales, probablemente basada en la creencia de su caracter
inocuo(6). Por otra parte, resultan testimoniales los trabajos cientificos
rigurosos relacionados con el consumo de estas sustancias,
circunstancia que se hace especialmente manifiesta en el embarazo.
Los efectos de la mayoria de estos preparados son por tanto
desconocidos, especialmente en aquellas presentaciones de las cuales
se desconoce tanto la composicion como la dosis aportada (6).

CONCLUSIONES

El patrén de consumo de farmacos entre la poblacién embarazada de
nuestro medio puede ser considerado muy favorable con respecto a los
datos publicados en las series europeas mas recientes, aunque resulta
inquietante que al menos un 10% de las embarazadas consuman
medicamentos potencialmente perjudiciales para la normal evolucion de
su embarazo y que hasta un 8,5% de los farmacos consumidos por
nuestras embarazadas fueran resultado de la automedicacion.
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Caso Clinico

Presentacion atipica de pancreatitis aguda en el embarazo. Reporte de un caso

Acute pancreatis during pregnancy, an atypical presentation. Report as a case

Siesto P, Moreno A., L6pez-Menéndez M.,Viinas O.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Asistencial Universitario de Palencia. (Hospital Rio Carrion)

RESUMEN

La pancreatitis aguda en el embarazo es poco frecuente y se
presenta entre 1 de cada 1000 a 4.000 embarazos.

La causa mas frecuente de pancreatitis aguda en el embarazo es
la litiasis biliar, seguida del consumo de alcohol y situaciones de
hipertrigliceridemia.

Se asocia con un aumento de incidencia de la mortalidad matema y fetal.

Debe sospecharse ante la presencia de dolor abdominal agudo con
0 sin nauseas y vomitos. El problema se plantea con el diagnostico
diferencial con el trabajo de parto.

El interés del caso que se presenta, radica en el debut de una
pancreatitis aguda en una gestante de 37 semanas en forma de dindmica
uterina dolorosa como Unica clinica, que preciso la realizacién de una
cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal, durante la cual, se
realiz6 el diagndstico.

PALABRAS CLAVE
Pancreatitis aguda, gestacion, presentacion atipica

ABSTRACT

Acute pancreatitis in pregnancy is rare and occurs in approximately
11in 1,000 to 4,000 cases.

The commonest identified causes of acute pancreatitis in pregnancy
are gallstones, alcohol and hypertriglyceridemia.

It is associated with increased incidence of maternal and fetal
mortality. It should be considered in the differential diagnosis of upper
quadrant abdominal pain with or without nausea and vomiting.

We report a case of acute pancreatitis that appeared like painful uterine
contractions in a 37 weeks pregnant woman without any other symptoms.

Acute pancreatitis was diagnosed during caesarean section, that
had to be performed because acute fetal distress.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una entidad que incluye un gran espectro de
formas clinicas y de cuadros de dolor abdominal agudo. Durante el
embarazo no difiere en su patogenia e incidencia de la poblacién general.

El cuadro clinico esta caracterizado por dolor abdominal epigastrico,
nauseas y vomitos y en algunos casos se asocia a un sindrome febril. El
diagnostico diferencial debe establecerse con colecistitis aguda, apendicitis
aguda, infarto mesentérico, embarazo ectdpico complicado, hiperemesis
gravidica, preeclampsia e higado graso agudo, entre ofras patologias. El
diagndstico de confirmacion se realiza con la medicion sérica de amilasa o
lipasa, que se encuentran elevadas.

El cuadro clinico de la paciente que a continuacion se presenta, fue
Unicamente dinamica uterina dolorosa sin otra sintomatologia.

CASO CLIiNICO

Primigesta de 16 afios, de 37 semanas de gestaciéon que acude a
urgencias por dinamica uterina .

Como antecedentes personales presentaba un episodio de
Colelitiasis biliar durante la gestacion, que habia sido controlada en la
Republica Dominicana hasta la semana 23 de gestacion.

Ingres6 por dolor abdominal en la 32 semana por un episodio de
Colelitiasis sin signos de colecistis, siendo las ecografias obstétricas
acordes en cuanto a biometria fetal y sin alteraciones estructurales fetales
ni de anejos ovulares.

En la semana 37 acude por sensacion de dinamica uterina que
describia como muy dolorosa, comprobada mediante registro
cardiotocografico, presentando bishop desfavorable, procediendo a su
ingreso por la clinica de dolor y la dindmica uterina irregular intensa.

Tras evidenciar un registro alterado, se procedié a realizar una
induccion oxitocica del parto, durante la cual, la Unica clinica que present6
la paciente fue dinamica uterina dolorosa que mejoro ligeramente tras
analgesia epidural. La paciente se encontré apirética y sin ninguna otra
sintomatologia durante toda la induccion.

Finalmente se indico una cesérea por riesgo de pérdida de bienestar
fetal por registro patoldgico y sin modificaciones cervicales.

Durante la cesarea se evidencié abundante cantidad de liquido en
toda la cavidad abdominal, color amarillento-anaranjado, y se tomd
citologia del mismo resultando compatible con inflamacién aguda.
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Se complett la cesarea con la extraccion fetal de un recién nacido,
muijer, de 2680gr, apgar 9/10.

Debido a la presencia del liquido anteriormente descrito , se realizo
una revisién de cavidad abdominal conjuntamente con el Servicio de
Cirugia encontrandose como unico hallazgo, un dudoso engrosamiento
de la cabeza del pancreas ,por lo que se solicitd una analitica completa
con enzimas pancreaticas tras finalizar la cesarea.

El resultado de dicha analitica fue el siguiente: Amilasa: 2692 UI/L,
encontrandose el resto de los pardmetros dentro de la normalidad y
procediendo al diagndstico inicial de Pancreatitis aguda litidsica e iniciando
tratamiento.

Alas 48 horas se solicito el traslado al Servicio de Aparato Digestivo,
presentando una amilasemia de 2691 Ul/Lm, LDH: 231U/L, Fosfatasa
Alcalina: 97 Ul/'y PCR: 288mg/Dl, con el resto de los parametros analiticos
dentro de la normalidad.

Se realiz6 un TAC abdominopélvico, donde se encontraron los
siguientes hallazgos: derrame pleural bilateral de mayor cuantia en el
lado izquierdo; imagen de atelectasia basal izquierda pasiva. Vesicula
se identifica como viscera hueca sin dilatacion de la via biliar intra ni
extrahepatica; pancreas aumentado marcadamente de tamafio con
afectacion difusa de toda la glandula pancreatica que se acompafia de
abundante liquido intraabdominal en todos los espacios. .Ambas
suprarrenales y rifiones de tamafio y morfologia conservados
observandose una dilatacion uteropielocalicial derecha con pelvis renal
de 2.5 ¢m, con un uréter de 1 cm que sigue dilatado hasta por debajo
de la bifurcacion.

Se realizo un ECG que fue compatible con taquicardia sinusal a 150
Ipm asi como un Eco-cardiograma que no presento hallazgos patoldgicos.

Durante su ingreso en el S° Digestivo mejord progresivamente el
estado general, instaurdndose nutricion enteral mediante sonda
nasogastrica y bomba de perfusion.

En el TAC realizado a los 5 dias del ingreso se observé una
disminucion global del liquido abdominal y derrame pleural bilateral de
menor cuantia en el lado izquierdo con respecto al previo asi como una
ectasia del sistema excretor del rifion derecho menor.

Finalmente la paciente fue dada de alta a los 15 dias presentando
buenas condiciones.

DISCUSION

La pancreatitis aguda es una rara pero seria complicacién durante el
embarazo.

La sospecha clinica y la evaluacion médica exhaustiva son esenciales
para hacer un diagnéstico temprano para reducir la morbilidad y mortalidad
materna y fetal (1,2).

La causa més frecuente de Pancreatitis aguda es la litiasis biliar (3).
Otras causas son la hiperlipidemia, los traumatismos, algunos farmacos (
diuréticos tiazidicos, azatioprina, sulfasalazina, estrégenos, esteroides,
alfa metil dopa, &cido valproico), hipercalcemia, vasculitis, cancer de
pancreas o malformaciones de la union pancreatobiliar. (4).

La hipertrigliceridemia severa asociada a la gestacion puede causar
pancreatitis aguda, siendo mas peligrosa que la de origen biliar, por lo que
se recomienda la restriccion de alimentacion rica en grasas en aquellas
gestantes con patologia biliar previa a la gestacion.(5,6).

La mayoria de Pancreatitis agudas durante el embarazo se presentan
en el tercer trimestre o en el puerperio y pueden asociarse a Preeclampsia
y Sindrome de HELLP. (7,8).

El diagnostico puede complicarse durante el embarazo, debido a
un leve aumento fisiolégico de la amilasa y a que los sintomas mas
frecuentes son dolor abdominal, nduseas y vomitos, sintomas comunes
para cualquier paciente embarazada y como se observé en el caso
expuesto, dindmica uterina regular dolorosa.

En algunos casos se asocia también a un sindrome febril. (9).

El diagndstico de certeza se produce con la elevacion de la amilasa,
aunque no hay una correlacién entre el grado de elevacién y la gravedad
de la enfermedad.

Se debe realizar el diagndstico diferencial con colecistitis aguda,
apendicitis aguda, infarto mesentérico, embarazo ectopico complicado,
hiperemesis gravidica, preeclampsia e higado graso agudo, entre otras
patologias. (10)

La tomografia axial computarizada y la Ecografia son dos de las
técnicas de imagen mas utilizadas para el diagnéstico de pancreatitis,
prefiriéndose en gestantes la ecografia para evitar la exposicion fetal a la
radiacion. (11)

El tratamiento es similar a las pacientes no embarazadas, y es
fundamentalmente de soporte, teniendo como objetivos la prevencion y
tratamiento de las alteraciones hemodinamicas, supresion de la excrecién
pancredtica, restriccion de ingesta de alimentos, tratamiento del dolor,
prevencion de posibles infecciones y tratamiento de las complicaciones,
ademas del estudio de la condicion fetal mediante ecografias y
monitorizacion fetal.

En las pacientes embarazadas, el tratamiento quirirgico debe ser
reservado para aquellas pacientes en las que empeora su condicion a
pesar del manejo conservador.(12) insistiendo algunos autores en la
seguridad de técnicas como la Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. (13).

Con respecto al término del embarazo, este puede estar indicado en
caso de fallo del tratamiento conservador o en presencia de
complicaciones derivadas, siendo la prematuridad el riesgo fetal principal.

El diagndstico temprano y la clasificacion de la severidad de la
Pancreatitis es un paso esencial para el éxito del manejo en pacientes con
dolor abdominal durante el embarazo.
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Caso Clinico
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RESUMEN

La trombosis venosa profunda es una enfermedad de graves
consecuencias. Se conocen diversos factores causales o de riesgo. La
compresién por una tumoracion anexial gigante benigna es una causa
extremadamente infrecuente. Ante una elevada sospecha de
enfermedad tromboembdlica venosa se debe de iniciar el tratamiento
sin esperar confirmaciéon diagndstica, dadas las connotaciones
prontsticas de esta inmediatez. Existen diversas posibilidades
terapeuticas, desde la trombectomia hasta el tratamiento farmaco-
mecanico, junto con el tratamiento etiologico.

PALABRAS CLAVE
Tumor ovarico. Enfermedad tromboembdlica venosa. Anticoagulacion

ABSTRACT

Venous deep thrombosis is a disease with serious consecuences.
Several etiological and risk factors are known. Compression by an
ovarian giant benign tumor is an extremely infrequent cause. If there
exists a high suspicion of thromboembolic disease, treatment must be
initiated without waiting diagnostic confirmation, known the immediate
treatment prognostic connotations. There exist diverse therapeutic
possibilities, from trombectomy to pharmaco-mechanical treatment,
etiological treatment apart.
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Ovarian tumor. Venous thromboembolic disease. Anticoagulation
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) tiene una incidencia de 1/1000
individuos/afio (1), cifra que aumenta progresivamente con la edad. Se
conocen diversos factores de riesgo como factores genéticos y
trombofilias, obesidad, inmovilizacién, cirugia, tratamiento hormonal y
neoplasias (que incrementan de 4 a 7 veces el riesgo de trombosis) (2,3).
La trombosis profunda en territorio iliofemoral secundaria a la compresion
causada por una masa abdominal es extremadamente infrecuente (4).
Han sido descritos casos de trombosis asociada a sindrome de
hiperestimulacion ovarica en pacientes a las que se aplican técnicas de
reproduccion asistida, debido al desequilibrio hidroelectrolitico y a la
situacion de hipercoagulabilidad que se produce en estos casos (5).
Asimismo existen casos de trombosis de vena ovarica y de cava inferior
en el puerperio (6). Sin embargo son excepcionales los causados por
compresion por una tumoracion anexial benigna (no se ha observado
ninguno en la bibliografia revisada).

Existen diversas posibilidades terapeuticas seguras y efectivas,
desde la trombectomia hasta el tratamiento farmaco-mecanico (4,7).

Se expone el caso de una paciente que desarrollé una TVP en
territorio iliaco izquierdo causada por la compresion de una tumoracion
ovérica benigna gigante. La clinica constituye un elemento diagnéstico
fundamental y el tratamiento precoz el factor pronostico mas importante.

CASO CLINICO

Mujer de 39 afios, fumadora (10 cigarrillos/dia), sin otros
antecedentes de interés, acudi6 a urgencias por edema intenso y
progresivo en extremidad inferior izda de 2 dias de evolucion, con
enrojecimiento y dolor local. Asimismo referia dolor gliteo de
caracteristicas mecénicas desde 3 dias antes que cedia con ibuprofeno.
No presentaba sensacion distérmica ni clinica respiratoria. Tampoco
relataba dolor abdominal, si bien referia sensacion de distension
abdominal desde 4 afios antes. No presentaba sintomas digestivos ni
miccionales, anorexia ni cambios recientes de peso. Su Ultima
menstruacion habia sido 15 dias antes y su Ultima revision ginecoldgica
11 afios atras.

En la exploracion fisica se objetivaron presion arterial de 134/95
mm Hg, pulso de 116 latidos por minuto, temperatura de 36.6 °C,
frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto, saturacion de
oxigeno del 97 % y FiO2 del 21 % y peso de 84,4 Kg, buen estado
general y correcta hidratacién y coloracién de piel y mucosas. La
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auscultacion cardiopulmonar fue normal. En la exploracién abdominal
se objetivd una marcada distension abdominal sin oleada ascitica,
ausencia de timpanismo y una hernia umbilical. Se palparon pulsos
femorales presentes y simétricos. La extremidad inferior dcha era normal.
La extremidad inferior izda (Ell) mostraba un edema severo que
ascendia hasta ingle con cianosis generalizada y frialdad, asi como
pulsos pedios y popliteos presentes.

Se solicitd una ecografia con Doppler de extremidades inferiores,
ante la sospecha clinica de trombosis venosa en extremidad inferior izda.
A nivel venoso no se identifico trombosis en vena femoral comun,
superficial, ni poplitea de ambas piernas, si bien si se objetivo en la Ell
la presencia de venas mas dificiles de comprimir, con velocidades de
flujo més lentas, y sin oscilacién con los ciclos respiratorios, datos que
sugerian una obstruccion al flujo sanguineo a nivel mas central. A nivel
arterial tampoco se identificaron signos de estenosis. Se establecio un
diagnéstico ecogréafico de sistema venoso y arterial permeable, con
posible obstruccion en nivel mas central.

La exploracion ginecoldgica mostré un abdomen blando, depresible,
muy distendido, sin delimitar masas con claridad. Genitales externos,
vagina y cérvix eran normales. El Utero era dificil de delimitar aunque
movil. Los ovarios no se palpaban con claridad. En la ecografia
transvaginal se observaron Utero y ovario izdo normales, sin lograr
visualizar ovario dcho. La ecografia abdominal mostré una gran
tumoracién de aspecto mucinoso que ocupaba toda la cavidad
abdominal. Se realiz6 analitica de sangre, que fue normal, con valores
de CA 125 de 65y CA 19,9 normal.

La tomografia axial computerizada (TAC) abdominopélvica con
contraste mostrd un quiste de 40 x 35 x 22 cm que ocupaba la practica
totalidad de la cavidad abdominal, con algunas tabicaciones finas pero
sin imagenes solidas en su interior, con diagndstico probable de
cistoadenoma de ovario (Figura 1). Ademas se observo la ausencia de
opacificacion de la vena femoral izquierda desde su bifurcacion, con
edema del tejido celular subcutédneo en muslo. Posteriormente se inyect6
contraste en vena safena izda interna, observandose una deplecién
brusca del contraste en la luz de la vena iliaca externa distal, proximal a
su paso por debajo de la rama ilio-pubiana. Proximalmente, no se llegaba
a "tefiir" el eje iliaco (Figura 2). Se acompafiaba ademas de numerosas
colaterales venosas a nivel pélvico-abdominal (Figura 3). En la TAC en
fase portal con inyeccion del contraste en vena subclavia, se objetivd
una ausencia de contraste en la luz desde la bifurcacion de cava inferior,
por lo que la trombosis se extendia probablemente hasta dicha
bifurcacion. Se establecio el diagndstico radioldgico de trombosis total
de la vena iliaca externa que se extendia hasta la bifurcacion de la vena
cava inferior.

La paciente ingreso y se aplico tratamiento con enoxaparina sodica
(Clexane®; Sanofi-Aventis, Paris, Francia) a dosis terapeuticas (1mg/
Kg de peso/12 horas) via subcutanea, media de compresion fuerte para
Ell'y elevacion de la misma. Se indicé la realizacion de una intervencion
quirdrgica con objeto de extirpar la tumoracion abdominal y descomprimir
asi el territorio venoso comprometido. Previamente a la intervencion se
solicitd valoracién por Hematologia y se decidié colocacion de un filtro
de vena cava.

Se realiz6 abordaje laparoscopico mediante trocar de Hasson n®10
infraumbilical. Se introdujo un catéter Sand Balloon® por la incision,
penetrando en la cavidad del quiste que fue drenado, con salida de 17
litros de contenido fluido, marronaceo. Posteriormente se cred el
neumoperitoneo manteniendo el catéter referido dentro del quiste. Se

realizaron abordajes de 10mm supraumbilical para la dptica y dos de 5
mm en ambas fosas iliacas. Se realizé una anexectomia derecha reglada
y se extrajo la pieza a través de incision infraumbilical (ampliada).
Finalmente se realizaron lavados — aspiracion y la hemostasia oportuna
y se procedié al cierre de las incisiones. La paciente evolucion6
favorablemente.

GRAN
MASA
QUISTICA

Figura 1. Corte sagital de tomografia axial computerizada en la que se observa
voluminoso quiste que ocupa la practica totalidad de la cavidad abdominal

Trombo en
venailiaca
externa

i r
safena interna vena

femoral
comun

Figura 2. Imagen del plano coronal de tomografia axial computerizada en la
que se identifica un defecto de replecion en vena iliaca extemna izda
distal compatible con trombosis

El estudio anatomopatologico describio un ovario ocupado
completamente por una formacién quistica de 40 cm de diametro. La
superficie externa era lisa y la cavidad interna estaba revestida por un
tejido blanquecino con &reas amarillentas, sin excrecencias papilares ni
areas nodulares. El espesor maximo era de 4 mm. La trompa de Falopio
era normal. Se concluyo el diagnostico de cistoadenoma mucinoso de
tipo intestinal.
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Al alta se cambi6 tratamiento con enoxaparina por anticoagulacion
oral y la paciente siguio los controles oportunos, con resolucién completa
del cuadro de trombosis y retirada posterior del filtro de vena cava.

Figura 3. Reconstruccion en 3 dimensiones de tomografia axial computerizada en la
que se identifica un defecto de replecion en vena iliaca externa izda distal compatible
con trombosis, y abundante circulacion colateral

DISCUSION

La trombosis venosa profunda es una patologia relativamente
frecuente y que habitualmente se asocia con la existencia de factores
de riesgo como factores genéticos, obesidad, inmovilizacién, cirugia,
tratamiento hormonal y neoplasias malignas 1-3. En este ultimo caso se
asocia con mayor frecuencia con neoplasias hematolégicas, de ovario,
pulmén, mama y tumores gastrointestinales. Las células tumorales
pueden activar la formacién de sustancias procoagulantes,
proinflamatorias y proangiogénicas, como factor V, Vlla,VIll, IX, y XI,
trombina, protrombina, fibrinopéptido y dimero D. También pueden
estimular la liberacion de TNF-alfa e interleuquinas 1y 6 y reducir los
niveles de proteinas C y S (8,9). También ha sido descrita la asociacion
de la TVP con el sindrome de hiperestimulacién ovarica en pacientes
bajo técnicas de reproduccion asistida. En estas pacientes la salida de
liquido al espacio extravascular produce hemoconcentracion,
hipovolemia y desequilibrio hidroelectrolitico, junto con un estado de
hipercoagulabilidad (5), que favorecen la trombosis. Sin embargo es
excepcional que una TVP de causa compresiva sea la primera
manifestacion clinica de una tumoracion ovarica benigna; de ahi el
interés de este caso.

El diagnostico de la naturaleza benigna de la masa ovarica se
realizd en base a criterios ecograficos, tal como recomienda el protocolo
de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) (10). La
TAC posterior mostro hallazgos similares a los de la ecografia.

La sospecha diagnostica de trombosis venosa profunda se
establecio en base a la clinica tipica (dolor, aumento de volumen,
cianosis, frialdad, etc). La ecografia con Doppler de extremidades
inferiores no fue concluyente, si bien si mostrd la presencia de venas en
Ell mas dificiles de comprimir, signo sugestivo de una trombosis mas
proximal (11). Por ello se realizé una TAC con contraste para valoracion
de territorio vascular central, con la que se establecid el diagnostico. Si
bien la ecografia con Doppler es cada vez mas relevante en el
diagnostico de obstrucciones vasculares, la clinica sigue constituyendo
un elemento de orientacion diagndstica basico (12).

Se decidio la exéresis quirdrgica del anejo, dado su gran tamafio y
la clinica compresiva que generaba. Los criterios de benignidad
orientaron hacia un abordaje laparoscépico, tal como recomienda la
SEGO (10). Previamente se insertd un filtro de vena cava dado el alto
riesgo de desprendimiento de trombos durante la manipulacién
quirdrgica y la imposibilidad de mantener el tratamiento anticoagulante
durante la cirugia ginecoldgica, siguiendo las recomendaciones del
American College of Chest Physicians (11).

El tratamiento de la TVP se realizé con heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas y posterior sustitucién por anticoagulantes
orales, siguiendo las recomendaciones de las guias de referencia. Otras
posibilidades de tratamiento incluirian la trombectomia y la colocacion
de stents en las venas iliacas, con buenos resultados publicados, si bien
su indicacion queda reservada a trombosis venosas profundas masivas
a nivel iliofemoral con sintomas severos (4,11,13). El caso presentado
se resolvio satisfactoriamente con tratamiento médico.

Se puede concluir que, puesto que la TVP es una enfermedad de
graves consecuencias, ante una clinica sospechosa es imperativa la
realizacion de una detallada historia clinica en busca de factores de
riesgo o etioldgicos. También es precisa una completa exploracion fisica
en busca de posibles agentes causales, incluso aquellos més extrafios,
como una tumoracioén anexial gigante benigna. Ademas se debe de
iniciar el tratamiento sin esperar una confirmacion diagnostica inmediata,
pues de ello depende en gran medida el prondstico de la paciente.

AGRADECIMIENTOS

Nuestro agradecimiento a los miembros de los Servicios de
Ginecologia y de Anatomia Patologica del Complejo Hospitalario de
Navarra.

CXVI Toko - Gin Pract, 2014; 73 (5): 114 - 117 116




Martinez J. Trombosis venosa profunda causada por tumoracion anexial benigna gigante

BIBLIOGRAFIA

1.

Gogalniceanu P, Johnston CJC, Khalid U, et al. Indicationsfor
thrombolysis in deep venous thrombosis. European Journal of
Vascular and Endovascular Surgery, vol. 38, no. 2, pp.192-198, 2009.
Heit JA, Silverstein MD, Mohr DN, Petterson TM, O’Fallon WM,
Melton LJ 3rd. Risk factors for deep vein thrombosis and pulmonary
embolilsm. A population-based case-control study. Arch Intern Med.
2000; 160: 809-815.

Blom JW, Doggen CJM, Osanto S, Rosendaal FR. Malignancies,
prothrombotic mutations, and the risk of venous thrombosis. JAMA.
2005; 293: 715-722.

Asciutto G, Mumme A, Marpe B, Hummel T, Asciutto K, Geier B. Acute
iliofemoral deep venous thrombosis due to giant ovarian tumor:
Report of a hybrid treatment. Vasa. 2008; 37: 278-80.

Quesnel Garcia-Benitez C, Avilés-Cabrera RN. Trombosis arterial en
el sindrome de hiperestimulacion ovérica. Ginecol Obstet Mex. 2011;
79(3): 152-155.

Palavecino T, Torres R, Quinteros N, Salinas H. Trombosis de vena
ovarica y vena cava inferior asociada a endometritis en el puerperio.
Prog Obstet Ginecol. 2010; 53: 206-208.

9.

. Bates SM, Ginsberg JS. Clinical practice. Treatment of deep-vein

thrombosis. N Engl J Med. 2004; 351(3): 268-77.

. Goldenberg N, Kahn SR, Solymoss S. Markers of coagulation and

angiogenesis in cancer-associated venous thromboembolism. J Clin
Oncol 2003; 21:4194-9.

Noble S, Pasi J. Epidemiology and pathophysiology of cancer-
associated thrombosis. Br J Cancer. 2010; 102 Suppl 1: S2-9.

10. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Masas anexiales.

Protocolos asistenciales Ginecologia general. 2013. Disponible en:
http://www.sego.es

11. Therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of

Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest
2012; 141 (2 Suppl): e419S-e494S

12.Girolami A, Treleami M, Bonamigo E, Tasinato V, Girolami B. Venous

thrombosis in rare or unusual sites: a diagnostic challenge. Semin
Thromb Hemost. 2014; 40: 81-7.

13.National Institute for Health and Clinical Excellence. Venous

thromboembolic  diseases: the management of venous
thromboembolic diseases and the role of thrombophilia testing. NICE
clinical guideline 144. 2012. Disponible en: http//www.nice.org.uk

117

Toko - Gin Pract, 2014; 73 (5): 114 - 117

CXVlI







	Portada
	Títulos
	Comites
	Sumario
	Normas para la Publicación Base 2013
	Editorial
	101-104
	105-110
	111-113
	114-117
	Contra portada
	Portada
	Sumario
	Editorial
	REV - Vida trasCamama
	ORG - TTO  medico aborto 
	CC - Herpes gestationis
	CC - TorsionTrompa
	TH - Goya

	Página en blanco
	Página en blanco



