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LA FORMACION MEDICA

La ensefianza universitaria y en concreto lo que a todos nosotros nos preocupa mas que es la
ensefanza de la medicina y mas aun de la obstetricia y ginecologia, esta hoy de actualidad, pero
no tanto por su excelencia, sino por sus defectos. La Universidad es criticada desde sus pruebas
de admisién hasta los examenes MIR y no digamos el cumplimiento de los programas post-li-
cenciatura para la formacion de estos nuevos especialistas.

Nuestro modelo universitario, como el de Francia o Italia, se basa en la universidad napolednica,
es decir la universidad estatal, en donde no existe un hecho diferencial, ni una identidad propia
de cada universidad, a diferencia del modelo americano o ingles, en que cada centro tiene libertad
y autonomia para impartir su docencia y esto comporta una competencia, un prestigio y una iden-
tidad propia que repercute incluso en el curriculum futuro del alumno. Este falso igualitarismo de
nuestra universidad sin duda comporta, una merma de estimulo tanto para el docente como para
el discente, el objetivo es disponer del titulo universitario, y casi diriamos con el menor esfuerzo
posible.

Esta fase de licenciatura sin duda deberia ser la etapa mas importante en la formacién del médico,
pero la no existencia de un programa con objetivos fijos, sino que cada area de conocimiento
fija sus finalidades, con metodologias docentes diferentes que van desde priorizar la formacion
practica a la teorica a la de proporcionar una ensefianza que le facilite al alumno la preparacion
del examen MIR, aunque no sepa establecer un razonamiento logico que le permita a partir de
unos sintomas y signos establecer una linea fisiopatoldgica que con la aplicacion de unas pruebas
complementarias debidamente razonadas, le lleve a una orientacién diagnostica y una propuesta
de tratamiento, todas las alternativas son posibles.

La formacion del médico especialista, es la que mas ha avanzado en Espafia en los Ultimos
afios, y debemos reconocer que sin poder darle la calificacion de la excelencia, es un buen
sistema formativo, y en estos momento se ha demostrado mucho mejor que el que disponen
paises de nuestro entorno, que intentan imitarlo. Es conocido que el sistema MIR se basa en
una formacién dirigida al futuro especialista que pretende que este en un tiempo relativamente
corto, como son cuatro afios, obtenga los conocimientos, aptitudes y habilidades que le permita
ejercer la especialidad escogida y esto lo debe hacer de una forma progresiva, supervisada y
controlada para que pueda ir asumiendo un grado cada vez mayor de responsabilidad.

;Cuales son a mi entender los aspectos en los que deberiamos mejorar?. Considero que son
varios y no dificiles de poder asumir. En primer lugar diria el aumentar en un afio la formacién,
pero reconozco que en estos momentos esto resulta dificil, pero si que entiendo que la formacion
del médico especialista deberia realizarse en unidades docentes que incluyeran desde lo centros
de atencion primaria a los hospitales terciarios, con rotaciones y programas establecidos. La
escasa movilidad de muchos médicos residentes hace que limiten sus aprendizajes a las
patologias o a las técnicas de los servicios en donde han sido adscritos y cuando terminan su
formacion encontraran un lugar de trabajo quizas con una actividad distinta a la que se han
formado y esto es mas frecuente en aquellos que se precisamente han obtenido mejor puntuacion
en el examen y han escogido hospitales terciarios. Por ello considero que el examen final del
periodo de formacion deberia ser esencial, seria una forma de control no sélo del aprendizaje
del médico especialista sino de la docencia del hospital.



Un tema en el cual si que considero que la SEGO debe tener una presencia activa es en el cumpli-
miento del programa formativo tedrico, y en este sentido ya ha estado trabajando con los cursos para
residentes de primer afio (Teruel), que este afio hemos empezado con los segundo afio (Bilbao) y
que pretendemos seguir con la forma de on-line, para hacerlos mas asequibles. Existen muchos
servicios hospitalarios que a pesar de su deseo no pueden facilitar a sus médicos en formacion, la
posibilidad de clases solo para ellos o la de realizacién de sesiones clinicas bien sistematizadas y
que les sirvan para su formacion continuada, y es en este aspecto en donde la SEGO va a intentar
trabajar en el futuro.

Prof. José Maria Lailla Vicens
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Ginecologiay Obstetricia
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La ovulacion y sus marcadores seroldgicos

Owvulation and its serum biomarkers

Menéndez Orenga M.

Area 2 de Salud Madrid, Centro de Salud Prosperidad, Madrid, (Esparia).

RESUMEN

Objetivo: revisar los marcadores serologicos de la ovulacion
conocidos actualmente. Métodos: busqueda bibliografica en PubMed.
Resultados: actualmente los mejores marcadores serologicos de la
ovulacién son el pico de estradiol que acontece 2 dias antes del pico de
hormona luteinizante, y el pico de hormona estimulante folicular que
acontece el dia previo al de hormona luteinizante. La inhibina B se eleva
tras el pico de hormona luteinizante. Otros marcadores, como la hormona
anti-miilleriana, el sistema renina-angiotensina ovarico, antigenos
carcinoembrionarios o las integrinas son adn de significado y aplicacion
inciertos.

PALABRAS CLAVE
Ovulacion. Deteccion de la ovulacion. Prediccion de la ovulacion.
Marcadores seroldgicos. Humanos.

ABSTRACT

Objective: To review the serological markers of ovulation currently
known. Methods: A Pubmed search. Results: currently the best
serological markers of ovulation are the peak of estradiol, happening two
days before the peak of luteinizing hormone and follicle-stimulating
hormone Peak, happening the day before the luteinizing hormone one.
Inhibin B was higher after the peak of luteinizing hormone. Other markers,
such as anti-mullerian hormone, ovarian renin-angiotensin system,
carcinoembryonic antigens or integrins remain of uncertain meaning and
application.

KEYWORDS
Keywords [MeSH]: Ovulation. Ovulation detection. Ovulation pre-
diction. Biomarkers. Humans.

CORRESPONDENCIA:

Dr. Miguel Menéndez Orenga;
Calle Béjar 5, 1°B, 28028 Madrid
E-mail: miguelmo@gmail.com

INTRODUCCION

Conocer el momento de la ovulacion tiene grandes repercusiones
cientificas y clinicas. Por un lado ahondar en el conocimiento de Ia fisio-
logia permite comprender mejor sus alteraciones patoldgicas, y por otro,
en el campo de la reproduccion asistida predecir el momento de la ovu-
lacién reviste la mayor importancia.

La ovulacién se confirma por la consecucién de un embarazo, o por
la visualizacion directa por laparoscopia, sin embargo estas medidas son
poco aplicables en la practica cotidiana, por lo que se recurre a marca-
dores indirectos, el objetivo de este articulo es revisar los marcadores
seroldgicos de la ovulacion conocidos en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda en PubMed utilizando los términos ingle-
ses del tesauro MeSH (Medical Subject Headings) para “ovulacion”, “pre-
diccion de la ovulacion” y “deteccion de la ovulacién”: “Ovulation”,
“Ovulation Prediction”, y “Ovulation Detection”; al no existir en el tesauro
MeSH “marcadores serologicos”, se cruzaron con el término inglés para
“marcadores”: “Biomarkers”, el cual incluye cualquier marcador bioldgico.
Esta busqueda recuper6 284 articulos, 160 de los cuales se referian a
humanos. Se seleccionaron por el titulo aquellos articulos relevantes
para consultar el resumen y el articulo.

Marcadores serolégicos de la ovulacion

El ciclo sexual femenino es un complejo conjunto de procesos orien-
tados a albergar la union de los gametos femenino y masculino y capa-
citar al tracto genital femenino para la implantacion del concepto y el
desarrollo del embarazo. La ovulacion es el fenomeno central de este
ciclo, por el cual el gameto femenino es liberado del ovario a la trompa
uterina, donde se produce su fecundacion por el espermatozoide. El mo-
mento de la ovulacion separa las fases folicular y lutea del ciclo, la pri-
mera de predominio estrogénico, con un pico de estradiol que
desencadena los picos de gonadotropinas. Tras la ovulacion se da la
fase lutea, de predominio progesterogénico, siendo esta elevacion sos-
tenida el marcador més habitual de la ovulacion en la practica cotidiana.

El dia de la ovulacion con frecuencia se ha definido como el dia si-
guiente al pico de E1C (estrona conjugada) que se produce a mitad de
ciclo, cuando se sigue de una elevacion sostenida de PdG (glucurdnido-
3-pregnanediol), pero esta definicion es arbitraria, requiriéndose una de-
finicion mas objetiva.

49 Toko - Gin Pract, 2012; 71 (3): 49-51 IL
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Li et al., estudiando 20 ciclos menstruales en 13 mujeres normoo-
vuladoras compararon el tiempo transcurrido desde el pico de diversas
hormonas hasta el colapso folicular ecografico. La menor variabilidad
entre el dia de uno y otro suceso lo mostraron por este orden los picos
sericos de Estradiol, hormona estimulante folicular (FSH) y hormona lu-
teinizante (LH). Enlafigura 1 se observa la distribucion de los picos hor-
monales en relacion al dia del colapso folicular, puede observarse que
el pico de estradiol lo precede en 2 dias, con poca variacion previa o
posterior; el pico sérico de LH se produjo como minimo el dia anterior,
aunque con mayor variabilidad entre los dias -1y -3. El pico de FSH se
produjo 1 dia antes del colapso folicular en 61% de los 65 ciclos estu-
diados, el mismo dia en 30,8% y un dia después en 4,6%.

La identificacion de receptores de angiotensina Il en el tejido ova-
rico, asi como la presencia de prorrenina, renina, angiotensindgeno y
del enzima conversora de angiotensina ha motivado el estudio del sis-
tema renina-angiotensina ovarico. Se ha observado elevacion periovu-
latoria de la prorrenina sérica, y una segunda elevacién a mitad de la
fase lutea, sin quedar aclaradas las implicaciones de este sistema.

Los antigenos CA 125y CA 15-3 son conocidos marcadores de la
funcion ovarica en endometriosis y patologia tumoral. Bon et al. estu-
diando 20 mujeres jovenes normoovuladoras hallaron variaciones inte-
rindividuales relevantes en los niveles séricos de ambos antigenos, sin
hallar cambios significativos en los niveles de CA 15-3 durante el ciclo
menstrual, aunque sus niveles se relacionaron positivamente con los del
17 beta-oestradiol. Los niveles séricos del antigeno CA 125 descendie-
ron en la fase folicular y periovulatoria, mostrando ascenso durante la
menstruacion, relacionandose negativamente con los niveles de 17 beta-
oestradiol.

Fregemrs
o

La implicacién de factores inmunolégicos reviste especial importan-
cia de cara a la preparaciéon endometrial y su capacidad para recibir al
blastocisto, mas que como marcador de la ovulacion, sin embargo se
ha observado en linfocitos CD 56(bright) circulantes un aumento en las
integrinas de adhesion durante la ovulacién y las primeras semanas de
retraso menstrual.

Tras descubrirse que la hormona anti-milleriana (HAM) trasciende
su conocida funcién embrioldgica y puede ser un marcador de funcién
ovarica se vienen investigando sus implicaciones, que todavia no estan
establecidas, especialmente mas alla de su posible papel como marca-
dor de la reserva ovarica. Asi su funcién en el ciclo normal se muestra
contradictoria en la literatura, pues aunque Wunder et al. han hallado un
descenso en sus niveles séricos desde 4 dias previos al pico de LH hasta
el postovulatorio inmediato, otros autores no han hallado variaciones a
lo largo del ciclo, o han hallado elevaciones en mitad del mismo.

En el estudio de Wunder et al. también observaron que la inhibina A
se eleva desde la fase folicular tardia presentando un pico el cuarto dia
tras el pico de LH. La inhibina B presenta una angulo de elevacion al inicio
de la fase lUtea, con diferencias en sus niveles entre el dia del pico de LH
y 2 dias después del mismo.

CONCLUSIONES

Aunque la disponibilidad de otros marcadores bioldgicos no cruen-
tos, mas sencillos 0 mas baratos; como la ecografia, la medicion de hor-
monas urinarias o la evaluacion del moco cervical los hacen mas utiles
en la practica clinica habitual; distintos marcadores seroldgicos se han
mostrados eficaces en la prediccion de la ovulacién, siendo los mas im-
portantes de ellos el pico de estradiol el el dia 2 previo a la ovulacién y
el pico de FSH el dia previo a la misma. Otros marcadores presentan
significados no aclarados vy dificilmente aplicables a la practica clinica,
siendo susceptibles de mayor investigacion.
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Figura 1 - Adaptado de Li H et al. Urinary follicle-stimulating hormone peak as
a biomarker for estimating the day of ovulation. Fertil.Steril. 2002
May;77(5):961-966
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Valoracion espermatica con técnica IMSI: una revision

Sperm valuation with IMSI technique: a narrative review
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RESUMEN

El factor masculino juega un papel importante en la infertilidad de las
parejas. En los Ultimos afios se han perfeccionado las técnicas que
permiten la observacion microscopica de los espermatozoides con el fin
de poder seleccionar mejor los que van a ser inyectados en el ovocito.
Esta revision se centra en los trabajos de Bartoov et al, que en los primeros
afios de la década de 2000 desarrollé una avanzada técnica microscopica
a gran aumento que permite la Inyeccién Intracitoplasmatica de
Espermatozoides Morfoldgicamente Seleccionados.
Los articulos publicados posteriormente muestran unas mejores tasas
de embarazo y de nifios nacidos en parejas con fallos previos de
Fecundacion In Vitro utilizando una estricta seleccion morfologica del
espermatozoide a inyectar.

PALABRAS CLAVE
Fecundacion in vitro, factor masculino, IMSI.

ABSTRACT

Male factor plays a major role in couples infertility. Recently,
microscopic techniques have been perfected, to perform a better
selection of those spermatozoa that are going to be injected into the
oocyte. This review focuses in Bartoov et al works, who in the early
2000's developed an advanced technology of high magnification optic
microscopy that allow the intracytoplasmic morphologically selected
sperm injection.
Articles published afterwards show better rates of pregnancy and delivery
in couples with previous failure of conventional In Vitro Fertilization using
an strict morphological selection of the spermatozoa to injecting.
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In vitro fertilization, male factor, IMSI.
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INTRODUCCION

El factor masculino juega un importante papel en la infertilidad de
las parejas. Se considera que hasta el 15% de las parejas son infértiles,
y el factor masculino estaria presente en hasta la mitad de los casos,
bien en solitario o bien suméndose al factor femenino. Una vez excluidas
causas tratables de infertilidad masculina (déficit de gonadotropinas,
obstrucciones anatoémicas, infecciones, alteraciones coitales), en la ma-
yoria de los casos nos encontramos ante situaciones de oligozoospermia
(menos de 20 millones de espermatozoides por ml de semen). El des-
arrollo de las técnicas de seleccion espermatica y Fertilizacion in vitro
constituyen en muchas ocasiones la mejor opcion terapéutica para que
estas parejas puedan tener descendencia.

A principios de la década de 2000, el grupo del dr. Bartoov del La-
boratorio de Fertilidad Masculina de la Universidad de Bar-llan, en Israel,
desarroll6 una sofisticada técnica de microscopia Optica de alta magni-
ficacion en tiempo real, llamada MSOME (siglas en inglés para Examen
Morfolégico de las Organelas de Espermatozoides Méviles). Con esta
técnica se consiguen imagenes a mas de 6000 aumentos de los esper-
matozoides vivos, respecto a los 200-400 aumentos de las técnicas mas
convencionales. Esto permite un cuidadoso estudio de su morfologia nu-
clear, parametro que se ha demostrado relevante a la hora de predecir
tasas de embarazo en los ciclos de Fertilizacion In Vitro (FIV). Las ca-
racteristicas morfolégicas nucleares mas importantes conciernen funda-
mentalmente a la forma y tamafio del nucleo y a su contenido. Los
estandares de normalidad al respecto se resumen en la Tabla 1.

Una de las principales ventajas del MSOME es que no utiliza tincion
alguna ni deteriora la muestra, lo que permite llevar a cabo una seleccion
individualizada del espermatozoide que va a ser inyectado en el ovocito
mediante inyeccion intracitplasmatica (ICSI). Esta técnica de microin-
yeccion, llamada IMSI (siglas en inglés para Inyeccion Intracitoplasma-
tica de Espermatozoide Morfolégicamente Seleccionado) constituye la
mas avanzada opcion para aquellas parejas infértiles con importante
factor masculino (azoospermia, teratozoospermia) y fallos en intentos
previos de FIV mediante ICSI por técnicas convencionales.

DESARROLLO

En el estudio publicado en 2002 en el Journal Andrology, Baartov et
al (1), estudiaron la relacion existente entre la normalidad morfoldgica de
los espermatozoides observados por MSOME y la tasa de fertilizacion de
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ovocitos y la tasa de embarazo conseguido por FIV-ICSI. Utilizaron 1074
ovocitos procedentes de 100 parejas infértiles. Observaron que la nor-
malidad morfoldgica del espermatozoide al completo se correlacionaba
positivamente con la tasa de fertilizacion de ovocitos, obteniéndose una
relacion estadisticamente significativa (area bajo la curva ROC de 88%).
Sin embargo, no se hall6 correlacion estadisticamente significativa entre
esa morfologia global normal y la tasa de embarazos obtenida. Concre-
tando un poco mas en la morfologia del espermatozoide y profundizando
en aspectos mas sutiles, obtuvieron correlacion positiva clinicamente sig-
nificativa entre la normalidad de la morfologia del nucleo y ambas tasas:
la de fertilizacion y la de embarazo (areas bajo la curva ROC de 72% y
74% respectivamente). La principal conclusion extraida de este estudio
es la importancia de la morfologia nuclear en el pronéstico de éxito de
una FIV, erigiéndose como el principal factor morfolégico de viabilidad es-
permatica en estos pacientes. Lo sutil de estas alteraciones hace que fa-
cilmente pasen desapercibidas en examenes rutinarios.

Tras este estudio, los autores se plantearon si la seleccion individua-
lizada de los espermatozoides por IMSI mejora o no las tasas de emba-
razo por FIV (2). Disefiaron un estudio prospectivo, de dos grupos
apareados, compuestos por 50 parejas cada uno que habian tenido dos
fallos previamente a la hora de intentar una FIV por ICSI. En el grupo ex-
perimental, tras esos dos ciclos fallidos con ICSI se practicaba un intento
de FIV con IMSI, mientras que en el grupo control se practicaba un nuevo
intento de ICSI. Ambos grupos eran comparables entre si respecto a
datos demograficos y a nimero de ovocitos obtenidos e inyectados en
los intentos previos de ICSI. Los resultados arrojaron una tasa significa-
tivamente mayor de embriones de alta calidad, fertilizacién y embarazo,
y menor de aborto. La tasa de embarazo llego hasta el 66% en el grupo
experimental, respecto a un 30% del grupo control. Un estudio de disefio
similar, publicado en 2008 por Antinori et al (3) arroja resultados de tasa
de embarazo estadisticamente significativos a favor de la IMSI (39.2%
frente a 26.5%), siendo mayor la probabilidad de beneficiarse de la IMSI
cuantos mas fallos previos de ICSI se hubieran producido.

Se constata asi la gran relevancia de la morfologia nuclear a la hora
de conseguir embarazo en la practica clinica.

Una de las dudas que quedaba por dilucidar era si estos resultados
se debian exclusivamente a la mejor visualizacion de la morfologia o si
tenia alguna relacion el manejo especial de la muestra que conlleva el
método de seleccion. La técnica IMSI emplea gradiente de densidad,
bajas temperaturas, medios de polivinil pirrodilona (PVP), una manipu-
lacion prolongada del espermatozoide y un cuidadoso almacenamiento
previo a la inyeccién. En el estudio publicado en 2004 por Berkovitz et
al (4) eliminan el posible sesgo de la técnica al elaborar un estudio pros-
pectivo que3compara dos grupos en los que la técnica es la misma
(IMS]) pero los criterios de seleccion morfologica son diferentes. Asi, el
“grupo positivo” lo constituyen 38 parejas en las que se inyecta un es-
permatozoide que cumple estrictamente los criterios morfologicos de
normalidad anteriormente recogidos en la Tabla 1. El control, 0 “grupo
negativo” esta formado por 38 parejas en las que no se recuperd ningun
espermatozoide con morfologia estrictamente normal y por lo tanto se
inyect6 un espermatozoide de morfologia subdptima. Se acepté como
subdptima un conjunto de pequefias alteraciones en las dimensiones o
el contenido del nicleo (ver Tabla 2), la més prevalente en los pacientes
fue la existencia de vacuolas de gran tamafio (mayores del 4% del area
nuclear) en nucleos de forma y tamafio normal, produciéndose un aborto
en 3 de las 18 pacientes. En ambos grupos se realiza la misma técnica
de FIV por IMSI y se comparan los resultados (Tabla 3). Tanto el nimero
de embriones de primera calidad obtenidos como las tasas de fertiliza-

cion, implantacion y embarazo, asi como la tasa de aborto, muestran
una diferencia significativa a favor del grupo positivo. Destaca el 52,6%
de embarazos respecto al 18,4% del grupo negativo. Queda asi demos-
trado que la diferencia de resultados entre IMSI e ICSI en los estudios
previos es debida a la mejor seleccion morfologica de la IMSI, y no a las
diferencias achacables a las técnicas.

Una vez demostrada la relevancia de la morfologia nuclear en los
resultados clinicos de la FIV, los mismos autores fueron més alla profun-
dizando en el impacto de una alteracion morfolégica concreta, la que con
mas frecuencia encontraban: la presencia de vacuolas intranucleares.
Estas inclusiones, visibles solamente por MSOME, son acumulaciones
irregulares de cromatina (Figura 1) Se disefi¢ un estudio retrospectivo de
casos y controles (5) en el que el grupo experimental estaba formado por
19 parejas a las que se habia practicado una FIV por IMSI y cuyos es-
permatozoides presentaban una forma y tamafio nucleares normales pero
con vacuolas de gran tamafio en su interior. El grupo control fue consti-
tuido tomando 19 parejas de caracteristicas demograficas y clinicas com-
parables al grupo experimental pero con una morfologia espermatica
estrictamente normal por MSOME. Los resultados arrojan datos muy in-
teresantes (Tabla 4). No se hall6 diferencia estadisticamente significativa
en las tasas de fertilizacion e implantacion, ni en la proporcidn de embrio-
nes de alta calidad. Sin embargo, si fue significativa la diferencia entre
las tasas de aborto y la de embarazos obtenidos. Ello parece indicar que
la presencia de vacuolas intranucleares en el espermatozoide tiene un
papel relevante en el desarrollo embrionario, pero secundario en la fe-
cundacion. En esta misma linea, se ha publicado un estudio en 2010 por
Mauri et al (6) que compara las caracteristicas de los blastocistos al 2°
dia tras la fecundacion, en un grupo seleccionando por ICSI convencional
y en el otro seleccionando espermatozoides con morfologia nuclear es-
trictamente normal. No halla diferencias significativas en ninguna de las
caracteristicas estudiadas, lo que afianza la hipotesis de que las altera-
ciones morfologicas nucleares ejercen su influencia en etapas posteriores
del desarrollo.

CONCLUSIONES

Ala vista de estos estudios, se demuestra que la técnica de selec-
cion espermatica individualizada por IMSI presenta una serie de ventajas
a la hora de subsanar la infertilidad masculina. Los datos obtenidos en
los resultados de FIV-IMSI alin en pacientes con patologia grave, con
varios fracasos previos de FIV por ICSI, resultan alentadores. Reciente-
mente estan publicandose nuevos trabajos por grupos independientes
que contrastan los datos iniciales y que buscan también mas aplicacio-
nes para la nueva técnica (como la seleccién individualizada de esper-
matozoides en pacientes con teratozoospermias (7) severas), con
resultados halagtiefios. Lo sofisticado de la técnica (material, personal)
y lo elevado de sus costes hacen inviable por el momento la instauracion
de la IMSI como técnica de eleccion para la seleccion de espermatozoi-
des, quedando su papel relegado a los casos refractarios, con fallos pre-
vios de ICSI (8). De lo que no cabe duda es que se ha abierto una puerta
ala posibilidad de procreacion para las parejas con infertilidad masculina
severa. Las perspectivas de futuro pasaran principalmente por la gene-
ralizacion y accesibilizacion de la técnica.

53 Toko - Gin Pract, 2012; 71 (3): 52-55 LIl




Zarauza Santovefia A. Valoracion Espermadtica con Técnica IMSI: una Revision

WORHILOGL,
Forma avaly simetnca Bascfas ka
Longrtud 4,34 8 2,20pm
Anchurn: 5058 0,200

CONTENIDD

A doreis tn =rrusiones o nvegireoohen te o oomakns nuciaa
Yar.chas rerus ey pogpenda 0N de e sopedeos g e

Tabla 1 - Estandares de normalidad morfolégica espermatica por MSOME

Choise Specifie nuclear malformations gaotic;;ts Frequency (%) of malformation whithin each patient CPL:eégnmaency

Mean + SD Range D O A
1 Large oval 5 77.9+86 68-89 2 0 0
1 Small oval 2 80.0 +28.3 60-100 0 0 0
2 Wide forms (>3.7 um width) 2 1(x) 0 0 0
2 Narrow forms (<2.9 ym width) 7 835+ 155 60-100 1 0 0
3 Regional disorder 2 80.0 +28.3 60-100 0 0 0
4 Large vacuoles + normal shape/size 18 86.1+154 63-100 0 0 3
5 Narrow forms + large vacuoles 2 709+155 60-82 0 0 1

Tabla 2 - Principales malformaciones nucleares de los espermatozoides inyectados en el grupo negativo

Study groups

"PosTIve (n= 38) Negative (n =38)

per cycle? (total) per cycle? (total)

Continous variables

No. of retrieved ova 13.3 £ 5.7 (506) 13.1+ 6.8 (488)
No. of injected ova 10.1+4.5(382) 9.2+4.0(334)
Fertilization rate (%) 71.3+20.8 (264) 50.3 £ 24.1" (174)
Percentage of top embryos (%) 34.9+31.3(81) 19.4 +27.1"(32)

No. of embryos transferred

3.3 +1.2(125)

35414 (113)

Implation rate (%) 25.0+£25.9(31) 5.9 +12.9"(8)
Discrete variables

Pregnancy rate per transfer (%) 52.6 (20) 18.4"(7)

Abortion rate (%) 10.0 (2) 57.1" (4)

Tabla 3 - Comparacion de resultados entre los grupos positivo y negativo
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Figura 1 - Morfologia nuclear por MSOME
a) Nucleo normal. b) Forma nuclear normal con
pequefias vacuolas.
c) Forma nuclear normal con grandes vacuolas

Matched study groups P- value
IVF—ICS outcome Experimental ( n = 28) Control ( n = 28)
parameters
Continuous variables (with normal distribution)
[mean + SD per cycle (total)]
Retrieved ova 13.0 £5.0 (364) 12.1£4.4 (341) NS
Injected ova 8.1+3.6(228) 8.4 +3.2(236) NS
Fertilization rate (%) 68.7 +20.3 (148) 72.8 +18.5(168) NS
Percent of top quality embryos 23.0£31.1(36) 2714294 (51) NS
Embryos transferred 3.0+1.3(84) 32+0.7(89) NS
Continous variables (whith abnormal distribution)
[medioan (range)]
Implantation rate 0(0-100%) (n=6) 0(0-100%) (n=18) NS
Discrete variables [n (%)]
Pregnancy rate per cycle 5(18) 14 (50) NS
Abortion rate per pregnancies obtained 4(80) 1(7) NS

Tabla 4 - comparacion de resultados entre el grupo experimental (vacuolas) y el control (morfologia estrictamente normal)
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RESUMEN

El objetivo del trabajo es revisar las diferentes metodologias
utilizadas en el diagnostico y tratamiento de los septos uterinos en los 10
Ultimos afios en el Hospital de Mataro; asi como los resultados obstétricos
de las 16 gestaciones conseguidas después de su reseccion.

Se han estudiado 27 mujeres con tabique uterino operadas mediante
metroplastia histeroscopica entre los afios 2000 y 2010, describiendo la
técnica utilizada, tanto en el diagndstico como en el tratamiento.

Se evidencia la tendencia a disminuir las exploraciones diagndsticas
invasivas como la laparoscopia, a favor de técnicas de imagen no
invasivas como la Resonancia Magnética Nuclear; asi como la sustitucion
de la histeroscopia quirlrgica clasica con resector monopolar por la
reseccion con electrodo bipolar tipo Versapoint, que facilita la técnica y
disminuye las complicaciones operatorias.

Los resultados obstétricos son excelentes, obteniendo un 90% de
gestaciones a término, con algunas complicaciones gestacionales,
destacando un importante nimero de cesareas sobre todo por
presentacion fetal anémala.
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ABSTRACT

The aim of this study is to review the different methodologies used
in the diagnosis and treatment of uterine septum in the last 10 years in
Mataré Hospital, and obstetric outcome of 16 pregnancies achieved after
resection.

We studied 27 women with uterine septum in our service operated
by hysteroscopic metroplastia between 2000 and 2010, describing the
technique used in diagnosis and treatment.

There is a trend to decrease invasive diagnostic tests such as lapa-
roscopy, for non-invasive imaging techniques such as Nuclear Magnetic
Resonance and the replacement of the hysteroscopy classic monopolar
resection for resection with bipolar electrode Versapoint, which facilitates
the technique and decrease operative complications.

Birth outcomes are excellent, with a 90% of pregnancies to term,
with some pregnancy complications, highlighting a significant number of
caesarean sections especially for fetal malposition.

KEYWORDS
Uterine malformations, septate uterus, hysteroscopy.

INTRODUCCION

Las malformaciones uterinas se relacionan con malos resultados
obstétricos, tales como el aborto espontaneo recurrente, parto pretér-
mino y distocias de presentacion.

Se estima que las anomalias Mullerianas afectan alrededor de 1 de
cada 200 mujeres, con cifras que varian entre 0.5% al 10%. En los abor-
tos de repeticion esta incidencia supera el 25% (1,2).

Se cree que la alta incidencia de abortos en el ttero septo se debe
alafibrosis y a la escasa vascularizacion del tabique uterino, factor que
impide la correcta implantacion del embrion en el mismo. Ademas, la ca-
vidad uterina de menor tamafio y la incompetencia cervical que se asocia
en ocasiones a la malformacion uterina explicarian los malos resultados
reproductivos.

El tratamiento de eleccion actual es la reseccion histeroscdpica del
tabique uterino. Las ventajas respecto a las técnicas clasicas realizadas
por via laparotémica (Jones y Tompkins) (3) son evidentes ya que evita
la formacién de adherencias pélvicas, el periodo de hospitalizacién es
menor, la recuperacion de la paciente es mas rapida, se disminuyen los
costes y permite la posibilidad de parto vaginal en una futura gestacion.
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Trabajos como el de Litta (4), Valli (5), entre otros, demuestran una
mejoria en el prondstico de los embarazos después de la reseccion del
tabique, con una reduccion significativa de la incidencia de aborto y parto
pretérmino6.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se revisaron las his-
torias clinicas desde el 1 de Enero del 2001 hasta el 31 de Diciembre
del 2010. En este periodo se han diagnosticado y operado 27 casos de
septo uterino en el servicio de Ginecologia del Hospital de Matard. Todas
las mujeres presentaban un tabique uterino parcial mas o menos amplio,
sin afectar canal cervical.

Entre los afios 2000 y 2007, cuando se sospechaba la existencia
de un tabique uterino siempre se realizaba una laparoscopia diagndstica
para confirmar la existencia de septo uterino y diferenciarlo del ttero bi-
corne, estudiando la morfologia externa del Utero de forma directa, antes
de iniciar la seccion histeroscdpica del tabique (17 pacientes).

Durante los afios 2009 y 2010 se realizd directamente la seccion
del tabique sin laparoscopia previa, porque el diagnostico diferencial
entre Utero septo y bicorne se habia realizado mediante RMN (10 pa-
cientes). Esto permite disminuir el tiempo quirargico y evitar los riesgos
de la laparoscopia. En todos los casos (27 pacientes), se ha tratado de
Utero septo y no se ha visto ningun Utero bicorne.

La reseccion del tabique se realizd en los primeros 10 casos con el
resector monopolar del histeroscopio quirtrgico. En los Ultimos 15 casos
se utilizo bisturi bipolar tipo Versapoint a través del canal de trabajo del
histeroscopio diagndstico. En los 2 casos restantes, la reseccion se prac-
tic con tijera histeroscopica.

Como preparacion pre quirirgica se administraron analogos de la
GnRH en los primeros casos para conseguir atrofia endometrial; pero la
gran mayoria se trataron con el anticonceptivo Cerazet®, para evitar en-
dometrios amplios que pudieran dificultar la visién y el trabajo histeros-
copico. Esto permite una programacién mas cémoda, debido a que por
problemas organizativos es complejo establecer las cirugias en primera
fase del ciclo.

Como preparacion pre quirirgica se administraron analogos de la
GnRH en los primeros casos para conseguir atrofia endometrial; pero la
gran mayoria se trataron con el anticonceptivo Cerazet®, para evitar en-
dometrios amplios que pudieran dificultar la visién y el trabajo histeros-
copico. Esto permite una programaciéon mas cémoda, debido a que por
problemas organizativos es complejo establecer las cirugias en primera
fase del ciclo.

Como tratamiento postquirdrgico, no se administré ninguna medi-
cacion, ni se colocd ningun dispositivo intrauterino. Se indico intentar
gestacion a partir de 2 a 3 meses después de la reseccion del tabique
uterino.

Se ha estudiado la evolucion de las gestaciones posteriores a la re-
seccion del tabique en 16 pacientes, asi como del tipo de parto.

RESULTADOS

En 19 pacientes el diagnostico se realizé al hacer una histeroscopia
diagndstica durante el estudio de abortos previos y en 8 mujeres el diag-
nostico se hizo por sospecha del mismo en la ecografia o histerosalpin-
gografia, realizada durante el estudio de esterilidad.

Las pacientes con abortos previos (n: 19), habian tenido entre 1y
4 abortos, 17 de ellos en el primer trimestre y en 2 ocasiones en el se-
gundo trimestre (uno a las 15 semanas de gestacion por incompetencia
cervical y uno a las 14 semanas con FCF negativa sin motivo aparente).

Se ha podido resecar satisfactoriamente el tabique uterino de los
27 casos. Solamente ha habido una complicacién intraoperatoria, que
fue una perforacion uterina con los dilatadores cervicales y obligd a pos-
poner la reseccion del tabique uterino en un segundo tiempo.

Se ha producido embarazo en 16 pacientes después de la reseccion
del tabique uterino.

Complicaciones gestacionales:

Una paciente decidio realizar una interrupcion voluntaria del emba-
razo a las 12 semanas, debido a motivos personales.

De las 15 gestaciones restantes, se han encontrado las siguientes
complicaciones antes de las 22 semanas: 1 aborto (6,6%) a las 20 se-
manas por incompetencia cervical, una paciente (6,6%) fue tratada con
cerclaje cervical electivo a las 15 semanas llegando con éxito a las 38
semanas (antecedente de un aborto previo a las 15 semanas por incom-
petencia cervical). De las 14 gestaciones que superaron las 22 semanas:
se presento 1 caso (7,1%) de amenaza de parto prematuro a las 33 se-
manas, tratado satisfactoriamente con Tractocile®, 2 casos (14.2%) de
RCIU (1 neonato con peso de 2190 gr a las 38.2 semanas y otro de 2095
gralas 38.6 semanas). En el 35.7% de las gestaciones la presentacion
fetal fue podalica, indicandose en estos casos una cesarea electiva. En
los casos de presentacion cefélica se permitié el inicio espontaneo del
parto.

Respecto al tipo de parto, de las 14 gestaciones evolutivas que su-
peraron las 22 semanas, se programaron 5 (35.71%) cesareas electivas
por presentacion de nalgas y en los casos restantes se inicio6 el parto en
forma espontanea. De las 9 pacientes que iniciaron el parto de forma
espontanea, hubieron 3 cesareas (33.3%): 2 por parto estacionados y 1
(11,1%) por sospecha de pérdida de bienestar fetal). Por lo tanto, se re-
alizaron 8 cesareas en 14 gestaciones a término (57.1%).

DISCUSION

Los defectos Miillerianos se han asociado clasicamente a malos re-
sultados reproductivos: abortos de primer y segundo trimestre, partos
prematuros y otras complicaciones obstétricas (7); tales como retraso
de crecimiento intrauterino, presentacion de nalgas y cesarea (8).

La incidencia de los defectos Miillerianos en la poblacién general
es dificil de establecer porque en muchas ocasiones estas anomalias
no dan ninguna sintomatologia y pasan desapercibidas, pero se ha des-
crito una incidencia entre el 0.59 y el 10%3 en la poblacion general, mien-
tras que en la poblacion con fracasos reproductivos la incidencia supera
el 25%, aunque difieren segun la serie y estudios publicados (2,4,10).

Las mujeres con anomalias uterinas tienen los peores resultados
reproductivos y bajas tasas de gestaciones espontaneas o con TRA,
comparadas con mujeres con Utero normal (11,12).

En una revision no publicada sobre 2.385 histeroscopias realizadas
en el Servicio de Ginecologia del Hospital de Mataré por diversos moti-
vos entre los afios 2000 y 2007 (estudios de metrorragia pre y postme-
nopausica, sospecha ecografica de patologia endocavitaria, extraccion
de DIUs, esterilidad/infertilidad), se detectaron anomalias uterinas con-
génitas en el 3.4% de la poblacién general y en el 23.9% de la poblacion
con problemas reproductivos. El tipo de anomalia uterina diagnosticada
por histeroscopia en las pacientes con problemas reproductivos fue el
hallazgo de una cavidad uterina tabicada (que podria corresponder a
Utero septo o0 bicorne) en el 69% de los casos, un Utero arcuato en el
13.8%, un Utero unicorne en el 10%, y una hipoplasia uterina en el 6.7%
de los casos.

Por lo tanto, el diagnostico mas frecuente fue la cavidad uterina
septada. Es muy importante diferenciar en estos casos si se trata de un
Utero septo (=tabique uterino), con morfologia externa conservada (fun-
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dus con convexidad o fundus uterino plano), o de un Utero bicorne (mor-
fologia externa del fundus uterino con concavidad), porque el prondstico
reproductivo es muy diferente y la estrategia terapéutica también. El
septo uterino estd muy relacionado con abortos de repeticion (el 75%
de los casos presentan abortos), mientras que al ttero bicorne se le han
atribuido un 25% de abortos.

Ademas, el tabique uterino tiene un tratamiento relativamente sencillo
por via histeroscopica (7,8), con excelentes resultados post-tratamiento,
mientras que no queda claro si se deben intervenir Gteros bicornes, por su
menor relacion con los abortos y porque la cirugia es mas compleja (me-
troplastia por via laparotémica), con resultados obstétricos mas discretos .

Proctor et al13. publicaron en el afio 2003 un estudio sobre 35 mu-
jeres con abortos de repeticion y cavidad uterina septada. Encontraron
que la totalidad de las mujeres presentaban Utero septo y no un bicorne.
Su conclusion es que cuando una mujer aborta repetidamente y presenta
una cavidad uterina dividida en la HSG o en la histeroscopia, practica-
mente siempre nos encontramos delante de un Utero septo (14).

De hecho, en nuestros casos de cavidad dividida en dos hemicavi-
dades, sea con abortos o sin ellos, todos se han diagnosticado final-
mente de Utero septo y no de bicorne.

Por lo tanto, es importante, llegar a un diagnostico diferencial co-
rrecto entre Utero septo (o tabique uterino) y el Utero bicorne. La visua-
lizacién de una cavidad dividida en dos en la histerosalpingografia o en
histeroscopia o en la ecografia transvaginal de dos dimensiones (2D),
no nos permite hacer el diagnostico diferencial entre estas dos anoma-
lias. Se debe estudiar la morfologia externa para llegar al diagnostico.
Clasicamente la superficie externa se estudiaba mediante la visualiza-
cion directa durante laparoscopia diagndstica, pero esta intervencion re-
quiere de anestesia general y no esta exenta de complicaciones y
riesgos quirdrgicos. Nosotros, hasta el afio 2007 utilizabamos esta
prueba diagnéstica para hacer el diagnostico diferencial entre Utero septo
y bicorne el mismo dia de la intervencion. Si la laparoscopia informaba
de utero septo (morfologia uterina externa normal), se seguia la inter-
vencion con la reseccion del tabique uterino por via histeroscopica.

A partir del afio 2007, se introdujo la RMN como prueba diagnostica
para realizar el diagnostico diferencial, ya que nos permite delimitar con
exactitud la morfologia externa uterina. Otra prueba diagnéstica que es
muy fiable es la ecografia transvaginal 3D, pero no disponemos de la
misma en nuestro servicio.

Todas las resecciones de tabique uterino realizadas en los afios
2009 y 2010 se realizaron sin laparoscopia previa, porque la RMN ha
permitido prescindir de la misma, lo cual disminuye el tiempo quirurgico,
evita la anestesia general y las complicaciones operatorias de la lapa-
roscopia, lo cual coincide con otros estudios publicados como el de Fis-
chetti (15).

Otra modificacion terapéutica muy importante es la sustitucion del
electrodo de reseccién monopolar del histeroscopio quirirgico por el
electrodo o bisturi bipolar (Versapoint) que se introduce por el canal de
trabajo del histeroscopio diagnéstico. Eso ha permitido evitar la dilatacion
cervical previa a la introduccion del histeroscopio quirirgico y sustituir
la glicina por suero fisiolégico como medio de distensién, por lo cual
ahora es utilizado como primera opcién (5,12,16). Recordemos que la

Unica complicacion que hemos tenido en los 27 casos de reseccion, ha
sido una perforacién uterina en el momento de la dilatacion cervical con
tallos de Hegar.

El uso de Versapoint permite evitar las complicaciones como incom-
petencia cervical, laceraciones cervicales y perforacion uterina. Ademas
es segura y efectiva como alternativa al resectoscopio (4).

Respecto a los resultados obstétricos, la reseccion del septo, per-
mite pasar de un 75% de los abortos a un 80 a 90% de gestaciones a
término con hijo vivo (5).

A pesar de eso, se debe tener en cuenta, que las gestaciones que
se consiguen después de la reseccion de un tabique uterino son de alto
riesgo porque tienen una incidencia de abortos de segundo trimestre
mas elevada que la poblacion normal por la incompetencia cervical que
puede acompaiiar a esta malformacién uterina, amenaza de parto pre-
maturo, retraso de crecimiento intrauterino y presentaciones anomalas
(basicamente presentacion podalica), que obligan a tomar medidas de
estricto control, lo cual coincide con estudios ya realizados (16,17).

Respecto al tipo de parto, nuestros datos indican que hay una inci-
dencia mas elevada de cesareas que en la poblacion normal (18), un
57.1% (n: 8). La indicacion mas frecuente de la cesarea es la presenta-
cién de nalgas (5 casos en presentacion podalica entre las 14 gestantes
a término (35.7%). Otras indicaciones han sido: parto estacionado (n:
2), sospecha de sufrimiento fetal en un caso de RCIU (n: 1). Los otros
partos han sido por via vaginal (42.8%).

CONCLUSION

La reseccion histeroscopica del tabique o septo uterino es una in-
tervencion sencilla y que comporta una gran mejoria en el resultado re-
productivo de las mujeres. El diagnostico se ha simplificado mucho con
la introduccion de la RMN o la ecografia transvaginal 3D. Esto permite
prescindir de la laparoscopia diagnéstica, acortando el tiempo quirdirgico
y evitando los riesgos de la misma. La introduccion del resector bipolar
Versapoint, que permite trabajar con histeroscopios de 5mm, ha simpli-
ficado mucho la intervencién, al no requerir dilatacion cervical y poder
utilizar suero fisiolégico como medio de distension.

Las gestaciones conseguidas después de reseccion del tabique ute-
rino, tienen un buen prondstico, pero son de riesgo elevado por la posi-
bilidad de presentar incompetencia cervical, RCIU, APP y mal posiciones
fetales.
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Figura 1 - Septo uterino antes de su reseccion Figura 2 - Utero tras la reseccion del septo uterino

Figura 3 - Septo uterino durante su reseccion
Figura 4 - Septo uterino antes de su reseccion

Figura 5 - Utero tras la reseccion del septo uterino
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Caso Clinico

Metastasis intestinal de cancer de cérvix uterino

Intestinal metastasis from carcinoma cervix

Arnal A.,Asensio E., Moreno A., Gonzalez-Blanco I., Martin E., Labarga F., Garcia- Abril ). M.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid (Espafia).

RESUMEN

Las obstrucciones intestinales causadas por metastasis en el
intestino delgado son extremadamente raras. Una metéstasis entérica
proveniente de un cancer de cérvix es anecddtico, con sdlo seis casos
publicados en el mundo de iguales caracteristicas.
Presentamos un caso de una paciente de 73 afios con antecedente de
cancer de cérvix dos afios antes, que acudio a urgencias por clinica de
obstruccion intestinal. Tras pruebas de imagen se descubridé una
tumoracion a nivel de yeyuno, que resultd ser una metastasis del cancer
de cérvix.

PALABRAS CLAVE
Cancer escamoso de cérvix. Metastasis intestino delgado. Obstruc-
cion intestinal.

ABSTRACT

Bowl obstructions caused by intestinal metastases are very
uncommon. In addition, bowl metastases of cervical squamous cell
carcinoma are extremely rare, with only 6 cases having been
documented worldwide.

We report the case of a female patient, 73 years of age with a history
of cervical cancer, diagnosed two years earlier, who arrived at the
emergency room due to abdominal pain caused by a bowel obstruction.
Imaging tests revealed a neoplastic lesion located in the jejunum, which
was identified as a metastasis of the cervical cancer.

KEYWORDS
Squamous cell carcinoma of the cervix. Small bowel
metastases.Bowel obstruction.
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INTRODUCCION

El cancer de cérvix es el segundo cancer ginecolégico mas
frecuente a escala mundial, detras del cancer de mama. Las metastasis
a distancia en el cancer de cérvix son mas frecuentes a nivel pulmonar,
6seo y ganglionar, y ocurren en un 7 — 27 % de pacientes que han sido
tratados con cirugia y radioterapia adyuvante (1-3), siendo las metastasis
entéricas extremadamente raras.

Una obstruccion intestinal por metéstasis intestinales como parte de
una siembra tumoral peritoneal es algo relativamente infrecuente, siendo
una metastasis unica en el intestino delgado algo realmente anecddtico.
Sélo exiten 6 casos publicados desde 19814, repotandose 3 casos a nivel
delileon, (2) a nivel de dudodeno y sélo uno caso a nivel del yeyuno. Pre-
sentamos el caso de una mujer de 73 afios con antecedente de cancer
de cérvix intervenido, que debuta un afio después con obstruccion intes-
tinal por metastasis yeyunal Unica de carcinoma de cérvix

CASO CLINICO

Muijer de73 afios que consulta en 2009 por metrorragia postmeno-
pausica, objetivandose una lesion excrecente a nivel cervical que se
biopsia con resultado de carcinoma epidermoide de cérvix. Se realiza
una histerectomia radical tipo Il con linfadenectomia pélvica, sin eviden-
cia de infiltracion neoplasica en ninguno de los 14 ganglios aislados. El
diagnéstico anatomopatoldgico definitivo es de carcinoma epidermoide
bien diferenciado de cérvix estadio lla (FIGO 2009) Recibe RT externa
y braquiterapia adyuvantes.

Ingresa en marzo de 2010 por clinica de oclusion intestinal. Se le
realiza un TAC abdominal con contraste objetivandose un engrosamiento
a nivel de yeyuno compatible con naturaleza neoplasica (fig. 1y 2). Ante
dichos hallazgos, y con la sospecha de proceso neoplasico de intestino
delgado, se interviene quirirgicamente a la paciente. Durante la inter-
vencion se identifica el hallazgo sugerido por el TAC, tratandose de una
tumoracion solida en asa de yeyuno, con aspecto eritematoso, conges-
tivo y duro al tacto, con invasion del mesenterio adyacente a la lesion,
que condiciona la retraccion del mismo. Se lleva a cabo reseccion intes-
tinal del asa yeyunal afectada con exéresis amplia de su mesenterio
hasta la raiz., con reconstruccion del transito mediante anastomosis la-
terolateral. El estudio anatomopatoldgico de la pieza describe metastasis
de carcinoma epidermoide bien diferenciado compatible con origen en
cérvix uterino.

Durante el seguimiento se han realizado TAC, cistoscopia y analiticas
seriadas, todo ello dentro de la normalidad y sin signos de recidiva.
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Figuras 1y 2 Imagenes de TAC con contraste oral e intravenoso en que se puede apreciar masa solida circunferencial y estenosante que afecta a asa de yeyuno

DISCUSION

Las lesiones malignas a nivel del intestino delgado son extremada-
mente raras, representando solo el 1-5% de todos los tumores de tracto
digestivo, siendo las metéstasis a este nivel mas frecuentes que los tu-
mores primarios. Un tumor que frecuentemente metastatiza en el intes-
tino delgado es el melanoma, aunque también podemos encontrarlas en
estadios finales de cancer de pancreas, estomago y colon en relacion
con una carcinomatosis peritoneal (4).

La localizacion de las metastasis dentro del intestino delgado se co-
rrelaciona directamente con el subtipo histolégico de tumor, encontrando
maés frecuentemente adenocarcinomas en el duodeno y zona proximal del
yeyuno, siendo los linfomas y los tumores carcinoides mas frecuentes a
nivel de yeyuno e ileon (5). Los sarcomas se distribuyen de igual manera
a través de todo el intestino delgado.

En nuestro caso, la metastasis a nivel de yeyuno era de estipe epi-
dermoide, al provenir del cancer de cervix que la paciente presentd dos
afos antes.

El cancer de cuello de utero es el segundo cancer ginecologico mas
frecuente, siendo el epidermoide el tipo histoldgico mas frecuente, con
solo un 15-20% de adenocarcinomas (6). Su forma de propagacion
puede ser por infiltracion directa, por via linfatica o por diseminacion he-
matogena a pulmon, hueso, higado y ganglios linfaticos. Las metastasis
mas frecuentes son por infiltracidn directa a estructuras continguas tales
como la vagina, la vejiga, el recto y el tejido paracervical; aunque se ha
informado de propagacién a practicamente todas las partes del cuerpo.
Se han documentado casos de metastasis a distancia en localizaciones
infrecuentes intraabdominales, como son el apéndice cecal (7), el bazo
(8), o el intestino delgado (9,10). El tracto gastrointestinal se afecta en
el cancer de cérvix en un 8%. El recto y el sigma se suelen afectar por
infiltracién directa, mientras que las metastasis en intestino o estémago
suelen ser por diseminacion hematogena o peritoneal.

Apesar de que el intestino no sea una zona habitual de metastasis
del cancer de cérvix, hay que prestar atencion a la clinica digestiva que
puedan presentar estas pacientes y no olvidarse de la posibilidad de tra-

tarse de una metastasis en el diagnostico diferencial. La forma de pre-
sentacion puede ser asintomatica, como descubrimiento casual durante
el seguimiento oncoldgico, en forma de perforacién intestinal, (11) o
como en nuestro caso, en forma de oclusion intestinal.

No debemos olvidar que los sintomas digestivos como vémitos,
dolor abdominal, timpanismo o incluso melenas pueden deberse también
a una enteropatia radica. Asi pues en las pacientes que presenten clinica
abdominal unos meses hasta unos afios después de haber recibido RT
por un cancer de cérvix, hay que considerar que puede tratarse de una
enteropatia secundaria a dicha radiacion vs a una metastasis intestinal.
Pruebas de imagen como un transito intestinal, TAC, RNM o incluso una
endoscopia pueden ayudar en el diagnéstico diferencial para establecer
un adecuado tratamiento (12)

La supervivencia de los pacientes cursan con metastasis entéricas
es muy bajo, ya que indica enfemedad diseminada y su diagnostico se
suele retrasar hasta que aparece clinica digestiva.
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Tribuna humanistica

Ecografia: La ventana discreta del ginecdlogo

Ultrasound: The discrete window gynecologist

Usandizaga Beguiristain J.A.

INTRODUCCION

La ecografia ha alcanzado una enorme difusion y, es una obviedad
el afirmarlo, se ha convertido en auxiliar imprescindible de la especialidad
obstétrico-ginecoldgica. Hasta tal punto es ello cierto que podriamos
decir que hay un antes y un después en el ejercicio de la especialidad a
partir de la incorporacién de la ecografia a la clinica. Yo, por distintas
razones que no son del caso, no llegué a ser un experto en su uso, pero
me siento especial y afortunado beneficiario de sus infinitas posibilidades
porque participé en su implantacién y proyeccion en Espafia.

En el afio 1965 recibi el encargo de inaugurar y dirigir la Maternidad
de la Ciudad Sanitaria La Paz de Madrid. Muy poco tiempo después
tuvimos mis colaboradores y yo la oportunidad de incorporar a su utillaje
un modesto ecdgrafo de tipo unidimensional, capaz para la llamada
ecografia A, al que tributamos una gran acogida. Era de limitadisimas
capacidades pero nos sentiamos felices de poder medir el didmetro
biparietal de la cabeza del feto y detectar su latido cardiaco, y nos sirvio
para trepar hasta los aledafios de una técnica que no preveiamos en
aquel entonces iba a alcanzar tamafia expansion.

Ecografia es un término de amplia aceptacion semantica. Entre
nosotros mucho mas utilizado que ultrasonografia que es vocablo (él
o sus equivalentes de parentesco gramatical) utilizado preferentemente
en otros idiomas. Hasta el punto de que ultrasonografia no ha alcanzado
el honor de figurar en el Diccionario de la Real Academia Espafiola
(DRAE), aunque si lo haya hecho el vocablo ultrasonido, definido como
“sonido cuya frecuencia de vibraciones es superior al limite perceptible
por el oido humano”. Por otra parte la palabra ecografia figura en las
tres Ultimas ediciones del DRAE: “Técnica de exploracion del interior de
un cuerpo mediante ondas electromagnéticas o acusticas, que registran
las reflexiones o ecos producidos en su propagacion por las
discontinuidades internas. Se emplea en Medicina”. En segunda
acepcion, el diccionario admite el término ecografia como “‘imagen que
se obtiene por ese método”.

CORRESPONDENCIA:
Prof. José Antonio Usandizaga Beguiristain

C/ Romero Giron n° 4; C; 1° dcha
28036 - Madrid

DEECOALECO

Eco (también segln el DRAE) es “la repeticion de un sonido
reflejado por un cuerpo duro”. Proviene del griego pXW, ruido, sonido,
queja, pero tiene ademas ilustres antecedentes mitoldgicos. Y a un relato
mitolégico me voy a referir, aun cuando, como sucede frecuentemente
con las historias sucedidas en el &mbito de la Mitologia, haya muy
variadas versiones al respecto. Aqui me atendré fundamentalmente a la
que nos ofrecié OVIDIO, en su Metamorfosis.

Eco (Figura 1) era una bella ninfa de la familia de las Oréades que
habitaban en el monte Helicon. Hija de un mortal y de una ninfa, entre
ninfas pasé su infancia, y ellas le criaron y le ensefiaron el arte de la
musica con especial dedicacién al canto. Salié un poco traviesa y,
cuando el discolo Jupiter (Zeus) perseguia a las ninfas, ella entretenia
a la celosa Juno (Hera) hablandole sin cesar para que no se enterara
de las andanzas e infidelidades de su esposo. Pero Juno llegé un dia a
darse cuenta de la afiagaza y, montando en colera, castigd a Eco,
condenandola a no hablar nunca la primera, a no poder callarse cuando
alguien la hablara, y a repetir siempre las ultimas silabas de la voz que
escuchaba. Duro castigo para la cantarina Eco, muy orgullosa de su
propia voz.

Figura 1. Eco, ninfa de las Oréades
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Y he aqui que la hermosa Eco se enamoro perdidamente del bello
Narciso, pero éste, quiza consciente o, simplemente, aburrido de las
limitaciones de la ninfa, tras inicial apasionado amor (Figura 2), la
rechazd. Eco, desesperada y llena de vergiienza, se retir6 a los antros
solitarios donde se consumié su cuerpo y se evaporé su sangre,
quedando de ella sdlo los huesos, que se convirtieron en rocas, y la voz
que eternamente resuena reflejada por las rocas...

Figura 2. Eco y Narciso

Al ginecologo de hoy le ha llegado un formidable eco como ayuda
inmarcesible de su técnica de trabajo. Los restos de la ninfa se han
trasformado en herramienta pero una herramienta imprescindible para
el quehacer de cada dia. Yo, ahora, ocupando esta tribuna, me
adentraré, como es de rigor, en un sendero humanista escapando un
tanto del camino cientifico, -aunque seran inevitables algunas referencias
a pioneros o a hitos de una técnica tan poderosa,- para, como
espectador placidamente situado en el Olimpo de la observacion gozosa,
regodearme en el recuerdo de lo que fue la especialidad de siempre al
transformarse en una especialidad nueva merced a la ventana de la
ecografia que, lejos de ser indiscreta como la de la famosa pelicula de
Alfred HITCHCOCK (Figura 3), que me ha dado pabulo para titular este
escrito, es o quiere ser sobre todo discreta.

BOSQUEJO HISTORICO SOBRE EL USO TECNOLOGICO DE LOS
ULTRASONIDOS

Si el eco es conocido desde la antigiiedad, como un fenémeno
natural, debido a la repeticion de una onda sonora capaz de ser reflejada
hacia el oyente por un obstaculo, mas tarde, en la era moderna, la fisica
objetivo de forma certera su naturaleza, definiéndola como una onda
electromagnética reflejada de tal modo que se percibe como distinta de
la originalmente emitida. Pero el conocimiento de la existencia de
ultrasonidos es mucho mas reciente. Porque el ultrasonido no se oye,
ya que es, como hemos expresado anteriormente, una onda, si, sonora,
pero que tiene tan alta frecuencia de vibraciones que la hacen inaudible
al ser humano.

LAVENTANA
INDISCRETA

.

b
L

Figura 3. Cartel anunciador de la pelicula “La ventana indiscreta”

Posiblemente fue el abate Lazzaro SPALLANZANI (1729-1799)
(Figura 4), un sacerdote italiano, fisidlogo y doctor en Ciencias Naturales,
quien, por primera vez, intuy6 la existencia de ultrasonidos. Habiendo
observado como los murciélagos sorteaban todos los obstaculos en la
oscuridad de la catedral de Pavia, en 1794 avanzd la teoria de que esos
animales podian emitir sonidos inaudibles para los humanos pero que
se reflejarian en las arcadas de su iglesia transformandose en ecos, que
servirian de sefiales Utiles para sus congéneres.

Figura 4. El abate Spallanzani
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El aprovechar la transmision de sonidos en distintos medios fue
objeto de intentos varios a través de los tiempos. Ya en 1822, Jean
Daniel COLLADEN (1808-1893), fisico suizo, intento utilizar una
campana subacuatica para calcular la velocidad del sonido en la
profundidad del lago de Ginebra. Se adelantaba asi a los intentos
posteriormente realizados para descubrir mediante ondas sonoras
obstaculos submarinos, ensayos a los que enseguida me referiré.

Pero fueron Pierre CURIE (1859-1900) y su hermano Jacques,
quienes descubrieron en Francia, en 1880, la piezoelectricidad, al
observar que la aplicacion de una carga eléctrica sobre un cristal de
cuarzo producia una deformacion sobre el mismo que lo hacia vibrar. Ello
permitio la obtencion de sonidos con frecuencias vibratorias altisimas,
sentando las bases para que los ultrasonidos fueran reconocidos,
reproducidos y consecuentemente utilizados con fines tecnolégicos. El
mayor de los hermanos CURIE, Pierre, contrajo matrimonio en 1895 con
Maria SKLODOWSKA, que se convirtio asi en la que seria famosa
Madame CURIE. Ambos se harian acreedores después al honor del
Premio Nobel, distincion que Madame CURIE obtuvo mas tarde por
segunda vez.

Antes de mentar la utilizacion de los ultrasonidos, hay que decir que
el eventual uso de sistemas de deteccion de obstaculos submarinos con
ondas sonoras fue iniciada como consecuencia del tragico hundimiento
del trasatlantico Titanic, que sucedié en 1912 adquiriendo, como es bien
sabido, amplia repercusion mediatica. Dos afios después, en 1914, el
canadiense Reginald Aubrey FESSENDEN (1866-1932), que trabajaba
en los Estados Unidos, ide6 un dispositivo de ecosonidos capaz de
detectar icebergs a dos millas de distancia, lo que adicionalmente
permitiria localizar submarinos. Con la finalidad especifica de descubrir
la presencia de submarinos enemigos, durante la Primera Guerra
Mundial fueron utilizados por el Aimirantazgo Britanico sistemas de
deteccion mediante ondas sonoras, formando parte del programa ASDIC
(acronimo de Anti Submarine Detection and Investigation Committee).
No pueden dejar de comentarse aqui los trabajos de Paul LANGEVIN
(1812-1946), famoso fisico francés que puso a punto en 1915 un
poderoso sistema captador de ecos acuaticos ultrasonicos, con
capacidad para transformarse en electricidad, que denominé hidréfono.

Pero el impulso definitivo a los medios ultrasénicos se alcanzé de
forma convincente en la Segunda Guerra Mundial por las fuerzas aliadas,
mediante la utilizacion del radar, para la identificacion de los submarinos
alemanes. Primero fue fundamental el uso de ondas electromagnéticas,
después el de ultrasonicas. Los procedimientos se desarrollaron sobre
todo en Estados Unidos con tecnologia britanica transferida bajo el
término SONAR (Sound Navigation and Ranging). Unos aparatos que
adquirieron formidable desarrollo con dos sistemas, el activo (Figura 5)
que lanzaba una sefial que volvia a ser recogida al rebotar en un receptor
y el pasivo que se limitaba a escuchar el sonido que proviene de objetos
que se encuentran sumergidos. SONAR, un término que era en principio,
como hemos visto, un acrénimo del inglés, adquirié plena vigencia
también en castellano, figurando en el DRAE como sénar, palabra llana
con acento en la o, significando “aparato que detecta la presencia y
situacion de objetos sumergidos mediante ondas acusticas, producidas
por el propio objeto o por la reflexion de las emitidas por el aparato”.

Figura 5. El sénar activo detecta un submarino

En los afios 40, la utilizacion de un dispositivo apto para el manejo
de ultrasonidos fue empleada en Estados Unidos por Floyd FIRESTONE
(1898-1986), para, con ayuda de un reflectoscopio, descubrir eventuales
lesiones en las estructuras metalicas de los barcos de guerra. Como
antecedente puede recordarse que una técnica de deteccion ultrasonica
de defectos metalicos habia sido sugerida por el soviético Sergei Y.
SOKOLOV (1897-1954), ya en 1928.

Estos descubrimientos, verdaderamente sensacionales, fueron
clasificados como secretos militares no siendo divulgados hasta el final
de la segunda guerra mundial. Pero alcanzado éste, no tard6 en
producirse su incorporacion a la Medicina. Dentro del campo de la
practica médica, en primer lugar se intent¢ utilizar los ultrasonidos con
fines terapéuticos. Hemos mencionado antes los trabajos pioneros de
LANGEVIN, y puede recordarse ahora que, ya en 1920, habia hecho
constar el dolor que le producia en su mano el manejo de un depoésito
con agua insonorizado con alta intensidad de ultrasonidos. Basandose
en éstos y otros conocimientos surgio la utilizacion, sobre todo a partir
de los afios 40 del siglo XX, de ultrasonidos en el tratamiento de
determinados casos neuroldgicos o de la artritis reumatoide.

Pero lo que ha representado un mayor avance en Medicina es la
utilizacion de los ultrasonidos en el terreno diagnostico. La
ultrasonografia supuso un gran salto en el diagnostico médico, el mayor
desde que Wilhelm Konrad von RONTGEN (1845-1923) difundiera en
1895 la exploracion con rayos X. Y probablemente el primero en aplicar
los ultrasonidos con fines diagndsticos, fue Karl Theodore DUSSIK
(1908-1968), neurologo y psiquiatra austriaco, que los utilizd para
detectar tumores cerebrales habiendo publicado en 1942 un trabajo
titulado “Hyperphonography of the Brain”. Y, entre otros muchos pioneros,
quiero destacar aqui a John Julian WILD (1914-2009) (Figura 6), médico
britanico que trabajé en Mineapolis (EE.UU), porque, como después
tendré ocasion de comentar, ejercio una notable influencia, siquiera fuera
de forma indirecta, en el inicio de la ecografia ginecoldgica. WILD, desde
1945, se dedico activamente a probar aparatos primitivos de
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ultrasonidos, hasta que, sirviéndose de un dispositivo utilizado por las
fuerzas navales de Estados Unidos para instruirse en el manejo del
radar, ide6 un método para lograr el diagnéstico de tumores intestinales
y del cancer de mama.

Figura 6. John Julian Wild

LOS ULTRASONIDOS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Al hablar de la ecografia en Obstetricia y Ginecologia es obligada
la mencion inicial a quien es considerado el pionero en este campo de
nuestra especialidad. Me refiero a DONALD, de quien trazaré una breve
semblanza.

lan DONALD (1910-1987) (Figura 7) naci6 en Liskeard, condado
inglés de Cornwall, y por el traslado de su familia a Africa del Sur, su
adolescencia transcurrié en Ciudad del Cabo. Regresd a Inglaterra para
graduarse en Medicina, lo que logré en 1937, v, al estallar la segunda
guerra mundial, se enrolé en el ejército britanico sirviendo en las fuerzas
aéreas, en la RAF, entre 1942 y 1946, siendo condecorado por una
heroica accion de guerra.

Figura 7. lan Donald

Terminada la contienda se formé en la especialidad en Londres,
siendo nombrado lector de Obstetricia y Ginecologia en la St. Thomas
Hospital Medical School. Alli tuvo ocasién, en 1954, de asistir a una
conferencia sobre las posibilidades diagndsticas de los ultrasonidos que,
invitado por el radiélogo Valentine MAYNEORD pronuncié WILD, antes
citado, en el Royal Cancer Hospital (mas tarde Royal Marsden). DONALD
inmediatamente comprendio las expectativas que el nuevo medio abria
ala Ginecologia. En ese mismo afio, 1954, se traslad6 a Glasgow para
ocupar en su Universidad la Catedra de Obstetricia y Ginecologia. Alli
comenzd pronto a estudiar las propiedades energéticas de los
ultrasonidos correlacionandolas con su capacidad destructora, v,
haciéndose con diversos dispositivos, en 1957 entabl6 una fructifera
colaboracion con Tom BROWN, ingeniero que trabajaba para la empresa
fabricante de instrumentos cientificos Kelvin&Hughes, realizando juntos
numerosos ensayos, hasta construir un aparato de sonar-escaner de
contacto bidimensional.

Es de resaltar que, en su trabajo, DONALD sufri6 no pocas
decepciones y hasta el menosprecio de los escépticos. Pero por fin se
impuso su ecografo Videophone, comercializado mas tarde en Espafia
como Videosdn. En The Lancet public en 1958 con la colaboracién de
John MacVICAR (después profesor de Obstetricia y Ginecologia en la
Universidad de Leicester) y el mencionado T.G. BROWN, su famoso
articulo titulado “Investigation of Abdominal Masses by Pulsed
Ultrasounds”, con fotografia de una cancer de ovario obtenida con una
maquina “polaroid”, un trabajo que James WILLOCKS, autor de una
memoria sobre la considerable aportacion a la ecografia de la Escuela
de Glasgow, considera el mas importante de los articulos publicados
sobre diagnostico médico por ultrasonidos. Desde aqui DONALD,
conforme se perfeccionaban los instrumentos y crecia la adecuada
experiencia, inicia una cadena de éxitos, sobre todo en el diagnostico
obstétrico. En 1962, puso a punto la técnica para efectuar una
placentografia y, en 1964, conseguia realizar el diagnostico de la
gestacion a edades tan tempranas como seis o siete semanas de
embarazo. Por cierto que DONALD, consciente observador de lo que
suponia la vida intrauterina, una vida auténticamente humana desde sus
origenes, se convirti6 en uno de los mas enérgicos opositores a la
promulgacion de la ley permisiva del aborto en Gran Bretafia.

Los honores a su persona en reconocimiento por su labor han sido
multiples. Asim KURJAK dio su nombre a la Escuela de Ultrasonidos
que cre6 en Dubrovnik (Croacia) en 1981, y la International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology cre6 la Medalla de Oro lan
DONALD para premiar a los mas importantes investigadores en el ramo.

La difusion de la ecografia y sus sucesivos avances técnicos
certifican la superacion incondicional de todas las reticencias iniciales,
y la historia de la ecografia ha pasado a formar parte de la especialidad
ginecologica. Es verdad que su desarrollo ha sufrido diversas
alternativas, ligadas, por un lado, a las excesivas expectativas
despertadas por su uso, y, por otro, a las crecientes posibilidades
técnicas de los aparatos, muchos y muy variados, en desarrollo
progresivo. Es una historia de recorrido ya bastante largo, una historia
con trayectoria esperanzada y como tal, exigente.
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Una referencia a los muchos investigadores que han aportado su
ciencia y su inventiva al progreso de la ecografia ginecolégica ocuparia
mucho espacio y estaria en esta tribuna fuera de lugar. Sélo mencionaré
algunos de los escalones ascendidos brillantemente en la escalera del
crecimiento de una ciencia ligada ya al porvenir de la especialidad.

Tras la utilizacion primitiva de sondas linales sobre abdomen (Figura 8),
sobrevino el desarrollo de equipos con escalas de grises o a tiempo real
al final de los afios 70 del pasado siglo o la aparicion de las sondas
vaginales (Figura 9) en los 80, que fueron hitos que perfeccionaron la
técnica y la hicieron relativamente sencilla de manejar. También fue
importante en esos afios la incorporacion del espectro Doppler a la
sistematica del procedimiento.

Figura 10. “Doppler” color

La ecografia, en fin, ha ido creciendo a ritmo vertiginoso, y las
nuevas técnicas de imagenes armonicas, en tres dimensiones (Figura
11) o en cuatro, con sistemas digitales, el Doppler potenciado, la
utilizacién de medios de contraste, incluso la incorporacion de un
maridaje con otras técnicas como la histerografia, o la proliferacion de
ramas de actividad especializada como la ecocardiografia o la
Figura 8. Biometria fetal con sonda lineal abdominal neurosonografia, son puertas abiertas al progreso y a unas posibilidades
que hoy se nos antojan ilimitadas. En verdad que la ecografia avanza
sus pasos en zancadas prodigiosas. ¢,Podremos sin embargo asegurar
que, dados los progresos técnicos del momento, no habré en un futuro
mas o menos inmediato nuevos procederes que arrumben los
instrumentos actuales? No puedo entrar en especulaciones.

Figura 9. Imagen obtenida usando sonda vaginal

Christian Johann DOPPLER (1803-1853), matematico y fisico
austriaco, describié en 1842 la relacion existente entre la velocidad de
un reflector en movimiento y el cambio en la frecuencia de la onda
trasmitida. Esta onda podria ser una onda sonora. La incorporacion del
método a la ecografia (Figura 10) supuso la posibilidad de estudiar los
cambios que se producen en el flujo sanguineo genital normalmente y Figura 11. Imagen en tres dimensiones
en diversos cuadros patoldgicos.
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CONTRIBUCION DE LA ECOGRAFIA AL DESARROLLO DE LA
ESPECIALIDAD

Lo que si podria hacer es extenderme mucho bajo este epigrafe,
pero sélo voy a apuntar, siquiera anecdéticamente, en cuatro pinceladas,
algunas de las diferencias que existen en la practica de nuestra
especialidad entre el antes y el después de la introduccion de la
ecografia en la mecanica asistencial.

Por ejemplo, uno de los caballos de batalla de la Ginecologia ha
sido desde hace tiempo el diagnostico y el tratamiento de los tumores
de ovario. Y continda siéndolo evidentemente, pero los parametros
ecograficos suponen una ayuda objetiva. jQué alivio para el clinico poder
establecer patrones de evaluacién y de conducta terapéutica con
suficiente valoracion pronéstica preoperatoria aproximatival

Y jcuanto se podria hablar sobre la oportuna valoracion primaria o
el seguimiento de hemorragias uterinas organicas o funcionales, muy
sobre todo en la postmenopausia! Hoy asistimos a conceptos como los
de ecogenicidad uterina, o la valoracién de la linea endometrial o la
observacién de calcificaciones vasculares o el descubrimiento de
malformaciones que pueden preceder o incluso evitar el recurrir a
pruebas mas o0 menos complicadas o a las técnicas llamadas invasivas.

Y nada digamos de los avances experimentados en esterilidad,
apoyados en gran proporcion en la posibilidad del manejo facil de las
técnicas ecograficas, imprescindibles para la monitorizacion folicular
ovarica, 0 para la aspiracion de foliculos o para la vigilancia oportuna de
hiperestimulaciones ovaricas, todo ello encuadrado en un largo etcétera
de posibilidades diagnésticas sin precedentes.

Pero si todos estos y muchos otros avances en Ginecologia van
ligados al desarrollo de la ecografia, no le van ni mucho menos a la zaga
los que corresponden a la Obstetricia. Porque la ecografia constituye
hoy un preciso y precioso medio de diagnéstico, eliminadas antiguas
técnicas peligrosas para el feto.

Cuando yo comenzaba a ejercer la profesion, para el diagnéstico
de la gestacion hasta 27 distintos signos de exploracion podian valorarse
para asegurar su probabilidad. Hoy, gracias a la ecografia, han
desaparecido desde la tradicional division en sintomas de presuncion,
de probabilidad y de certeza en el diagndstico del embarazo, hasta las
otrora cuidadosas disquisiciones para establecer una correcta
diferenciaciéon de las posibilidades de diagnostico en la primera y
segunda mitad de la gestacion.

Y en el aborto, la tradicional clasificacion de los cuadros clinicos
(amenaza de aborto, aborto inevitable, aborto incompleto, aborto
completo y aborto diferido) ha perdido, si no totalmente al menos en gran
parte, su virtualidad, siendo imprescindible adoptar una nueva y simple
clasificacion clinica integrando la apreciacion ecografica.

Pero otros muchos aspectos del diagndstico obstétrico se han
modificado tras la aparicion de la ecografia. Y se podrian multiplicar los
ejemplos, desde la tranquilidad que ofrece al clinico la observacion del
saco gestacional intrauterinamente cuando sospecha la existencia de
un embarazo ectopico, hasta la adquisicién de una cierta seguridad en
la determinacion de la edad de la gestacidn, tan necesitada
habitualmente de un conocimiento veraz, o las mil posibilidades de
apreciacion del buen desarrollo del feto, de su crecimiento, hasta de su
bienestar, colaborando eficazmente en el trazado de su perfil biofisico.

Por otro lado, el diagnostico muy precoz de la gestacion multiple
(Figura 12) nos ha descubierto facetas insospechadas o dificiles de
prever de la misma. Y sin llegar mas lejos en tantos otros aspectos que
podrian ser invocados, sefialaré la seguridad que la ecografia nos
proporciona en el diagnostico de la placenta previa, antafio un sindrome
clinico hemorragico de aparicidn en el tercer trimestre del embarazo,
hoy susceptible de ser previsto en fases tempranas del mismo, con todas
las posibilidades abiertas para adoptar adecuadamente medidas de
vigilancia y tratamiento.

Son pequefias muestras de la capacidad de la ecografia en manos
del obstetra. El “sonar” halla su mejor capacidad diagnostica en la
inmersion, con atavico recuerdo de sus fines originarios, en las
profundidades del liquido amnidtico.

Figura 12. Embarazo triple

UN NEGRO NUBARRON

Todas las cosas tienen su lado negativo. Y el ecografo, tan util, tan
rentable para la Obstetricia, puede ser mal aprovechado. Es evidente
que la buena exploracion en el embarazo propicia el correcto diagnostico
prenatal del “nasciturus”, a veces con hallazgos desagradables, y ello
deberia servir esencialmente para propiciar medidas de atencién
adecuada al nuevo ser después del nacimiento, a veces incluso para
adoptar eventuales decisiones de tratamiento intrauterino. La ecografia
contribuiria asi, y de hecho contribuye, al progreso de medios de terapia
fetal que a no dudar se incrementaran en el futuro.

Pero es verdad también que los hallazgos ecograficos pueden servir
de base principal para recurrir a la practica del aborto. Me he referido
lineas atras a la figura eminente de lan DONALD, directo oponente a la
interrupcion voluntaria del embarazo. Decia que el aborto provocado era
un “attempt to eliminate an evil by substituting a different evil’, un intento
de eliminar un mal creando un nuevo mal, y eso que él sélo se referia al
aborto terapéutico. La ecografia debe servir para la vida no para concitar
la muerte por senderos tortuosos. Es verdad que hay casos dolorosos,
dificiles de asumir por los padres, para los que la sociedad debia de
crear medios de ayuda, moral y material, eficaz, pero jcuantos abortos
se perpetran sélo ante la duda diagnéstica o por el descubrimiento de
alteraciones baladies! ;Qué hubiera opinado DONALD de la situacion
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hoy, en que, quitadas las mascaras que portaban los partidarios del
aborto, no hace falta justificar de ninguna forma esta tropelia porque
matar al indefenso ser intrauterino no requiere, en gran parte de los
paises del mundo, ninguna excusa?

El médico esta obligado a informar con exactitud de los resultados
que encuentra durante su exploracion. Ello no obsta para que deba
ademas aconsejar adecuadamente, incluso aquél que en defensa
estricta de su moral plantee su objecion de conciencia, cuya motivacion
debe exponer sin tapujos a sus pacientes.

Y todavia los nubarrones se extienden también por otro flanco,
aunque en gran parte esté ligado al anterior. Las acusaciones por mala
practica acechan al ecografista. Cuantas falsas acusaciones, o errores
ciertos mas o menos disculpables, o pequefias omisiones achacables a
una técnica que por perfeccionada que esté es incapaz de abarcarlo
todo de forma infalible, habran sembrado dudas y amarguras al
profesional mas avezado. Y desgraciadamente las denuncias al obstetra
muchas veces, la mayoria de ellas, son debidas a que se argumenta
que el conocimiento de una determinada situacion hubiera facilitado el
recurrir al aborto.

Se ha optado asi por recurrir sin remedio a la necesidad del
consentimiento informado. Una necesidad que la frialdad burocratica, el
tiempo mal medido, los intereses ausentes de efectividad crean
artificialmente una barrera a una relacion de confianza que ha sido
siempre consustancial con el ejercicio de la Medicina. Y, sin embargo a
ella, a la confianza, queria yo apelar al final de mi exposicion.

EL ECOGRAFO ACERCA A LA PACIENTE A SU GINECOLOGO

Porque, en efecto, para terminar, quisiera recuperar el perfil
optimista de mi exposicion. Ya que en realidad mi intencion preferente
en el presente articulo pretendia ir un poco mas lejos que sefialar las
excelencias o los riesgos del instrumento de trabajo. La ventana discreta
del ginecologo es algo mas que la herramienta, circunstancial unas
veces, ineludible otras, que le permite ver, intuir o comprobar la
certidumbre sobre el estado anatémico de sus pacientes. Y es que la
ecografia tiene repercusiones importantisimas desde el punto de vista
social, independientemente de que sea en ocasiones un arma de dos
filos que hay que aprender a manejar con acierto.

Es por ello que finalmente haré hincapié en algo que hace adquirir
a la ecografia todo un valor simbdlico y afectivo. El “arte”, segun el cual
debe discurrir en su esencia la verdad del ejercicio médico, encuentra
toda su capacidad de expresion en la ecografia, una ventana abierta
que establece la comunicacion de la paciente con su ginecdlogo. Este
le explica cuidadosamente sus hallazgos hasta donde su prudencia lo
aconseja. Y sus reflexiones suelen ser aceptadas por la paciente, cuando
de verdad tiene confianza en su médico, como articulo de fe. Asi el
ecografo contribuye certeramente a establecer los lazos de una auténtica
relacion médico-enferma. Esa confianza que el buen obstetra reclama
facilmente para si, durante una exploracion con ultrasonidos.

Todos hemos tenido ocasion de contemplar la ilusién con que se
acercan al ecografo padres € hijos para ver al nuevo hermanito moverse
en el vientre de la madre. Y la sorpresa agradable que se manifiesta en
su semblante, de la mujer y de sus allegados (Figura 13). Una estampa
que es el simbolo de la simbiosis afectiva entre la familia y los dedicados

a vigilar y procurar el bienestar del nuevo ser desde antes de su
nacimiento. Es nada menos que el lenguaje de la vida asomando a una
ventana de luz y esperanza.

Figura 13. jQué sorpresa! jEs un nifio!

Una breve anécdota ilustrara con claridad lo hasta aqui expresado
y me servira de epilogo de esta tribuna humanistica.

Corrian los afios 70 del pasado siglo, poco después de la
incorporacion de la ecografia al arsenal exploratorio de la Obstetricia.
Una calurosa tarde de un domingo veraniego sesteaba yo ante mi
televisor cuando aparecio en pantalla un ilustre poeta, Luis ROSALES
(1910-1992). Conté que su mujer le habia animado a asistir a una
exploracion ecografica de una nuera suya que estaba embarazada para
que contemplara la imagen de su nuevo nieto por nacer. Y él habia
plasmado sus impresiones en una pequefia poesia que leia por primera
Vez.

Busqué afanosamente después este bello poema, titulado “Durante
el embarazo, el corazén del nifio es ya un galope”, lo encontré, y su
impresién aqui creo que sirve oportunamente de cierre de mi, espero
que discreta, ocupacion de esta prestigiosa tribuna.

“Primero fue como un deshojamiento
interno de tu carne, una frontera
de lo oscuro a lo claro, una escalera
de sangre, una palabra en movimiento
cada vez mas pudiente, luego el lento
escalon de la vida: su primera
imprimacion total sobre cera
virgen y su continuo crecimiento
que ya empieza a dolerte y ya te mide
con sus pies poco a poco y anda entre
la luz de nueve meses que es tu dia
y te habla de ti misma y ya te pide
que no le desampares en tu vientre
no sabiendo que vive todavia”
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