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OBSTETRICIAY GINECOLOGIA:
EN BUSCA DEL TIEMPO PERDIDO.

Marcel Proust escribi6 en el inicio de su obra “En busca del tiempo perdido” o de acuerdo a
otras traducciones “A la bisqueda del tiempo perdido” (A la recherche du temps perdu), la frase:
“Mucho tiempo he estado acostdndome temprano”.

Los obstetras hemos estado mucho tiempo sin conciliar el suefio, atendiendo partos y en esto
coincidimos con el autor francés que también tenia dificultades para dormir. Al principio solo existia
la Obstetricia. Evoluciona independiente de la medicina como consecuencia de la necesidad
de atender a las parturientas. La Ginecologia, en cambio, se desarrolla paralelamente al resto de
la medicina, quedando en manos de cirujanos. A finales del siglo XIX se descubre la anestesia y se
despliegan las técnicas quirirgicas, y entonces la Ginecologia alcanza su entidad propia y se
independiza del cuerpo de la medicina constituyéndose en una especialidad para la atencion de
las enfermedades y la salud de la mujer. A este fenémeno, ayuda en gran manera, ademas de la
expansion de la cirugia, el gran interés por el estudio anatomo-patoldgico del aparato genital
femenino, al que ponen luz propia nombres tan ilustres como los de Virchow, Williams, Pick,
Marchand, y mas tarde, ya en nuestro siglo Frankl, Meyer, Schroeder y Novak, lo que facilita el
Gltimo tirén para independizarse de la cirugia general. Es en este momento evolutivo de la
Ginecologia cuando se va a producir su fusién con la Obstetricia y en Gottingen, a inicios del siglo
XIX, se crea la primera cétedra conjunta de Obstetricia y Ginecologia, con Osiander como primer
titular.

Se generaliza la creacion de las céatedras de la especialidad de Obstetricia y Ginecologia, se
crean revistas cientificas de la especialidad. Aparece la primera revista americana dedicada a la
patologia femenina: "The American Journal of Obstetrics and Diseases of Women and Children",
publicada en 1868 .Se crean Sociedades Cientificas apareciendo por primera vez una Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia que, aln siendo s6lo de ambito local, esta dedicada exclusivamente a la
especialidad: la "Boston Gynecological Society" fundada en 1869.

En Espafia y a requerimiento del Dr. Castillo de Pifieyro se convoca en marzo de 1874 una
reunion de la que nacerdn los estatutos para el Reglamento de la Sociedad Ginecoldgica Espafiola,
que serd la primera sociedad espafiola de carécter clinico y la primera en Europa que tiene dmbito
nacional, como lo demuestra el hecho de que sus estatutos sirvieron como base para la fundacion
de la sociedad francesa. Su primer presidente efectivo fue D. Francisco Alonso Rubio, Catedréatico
de Ginecologia de la Facultad de Medicina de Madrid y médico de la Real Camara De la preocupacion
por el estudio de la especialidad viene reflejado en el articulo 1° de los Estatutos: “La Sociedad
Ginecoldgica Espafiola tiene por objeto el estudio de la mujer y de los diferentes estados de su
organismao”.

A principios del siglo XX empieza el periodo del nuevo espiritu cientifico que se caracteriza por
la expansion de la Obstetricia y la Ginecologfa cientifica. Como hitos mas importantes se podrian
resefiar el interés por el embarazo y su patologia, la incorporacién de maternidades seguras, el
interés por la perinatologia, la Obstetricia se torna cada vez mas profilactica, llegando a la asistencia
obstétrica actual que no sélo persigue un hijo vivo sino que tiende a conseguir un embarazo sin
sobresaltos, un control exhaustivo del crecimiento fetal y un hijo sano. Se abren asi las perspectivas
para llegar al concepto actual de Perinatologia cada vez mas cientifica y cada vez mas alejada del
"arte de partear".



La incorporacion de los nuevos métodos diagndsticos a la obstetricia, como los ultrasonidos y el
Doppler color, las determinaciones bioquimicas, el registro cardiotocografico fetal, la determinacion
del pH fetal (test de Astrup), etc., nos permiten detectar la situacion del “bienestar fetal” y sus
alteraciones. Se incorporan el diagnostico precoz de posibles malformaciones fetales estructurales,
cromosomicas o0 enzimaticas mediante amniocentesis, -fetoproteina, fetoscopia, ultrasonidos,
biopsia corial, andlisis de sondas genéticas. En resumen, el gran avance de los conocimientos
cientificos y la aplicacion de las sofisticadas técnicas diagndsticas hacen que el concepto de la
Obstetricia cambie completamente hacia una especialidad eminentemente cientifica.

La especialidad pasa de ser practica a ser una de las ramas de la medicina que adquiere mas
rapidamente un soporte cientifico. La Obstetricia, sin dejar de ser “arte” (entendiendo por actividad
artistica la ejecucion precisa de una técnica bien aprendida), incorpora grandes adelantos basados
en la ciencia y en la medicina basada en la evidencia. La evolucion de la Ginecologia no ha sido
menos espectacular. La prevencion en ginecologia (citologia y vacunas contra el cancer de cervix),
los avances en el tratamiento del cancer ginecoldgico, la incorporacion de la endoscopia a las técnicas
quirdrgicas, la cirugia robdtica, los avances en endocrinologia ginecoldgica y reproduccion
(fertilizacion in vitro y sus variantes) y la incorporacion de nuevas técnicas diagndsticas y de
tratamiento en el suelo pélvico .Es asi como hemos conformado la nueva Obstetricia. La Ginecologia
que la Comision Nacional de la especialidad define en 2008 como una especialidad de contenido
extenso y diverso que abarca: 1) La fisiologia de la gestacion, el parto y el puerperio, asi como de su
patologia y su tratamiento; 2) La fisiologia y la patologia, asi como su tratamiento, inherente a los
drganos que constituyen el tracto genital femenino, incluyendo la mama; 3) Los fenémenos fisioldgicos
y patologicos de la reproduccion humana y su tratamiento; 4) Los aspectos preventivos, psiquicos y
sociales que necesariamente se relacionan con los apartados anteriores.

Pero he aqui que unos sefiores en el afio 2010, deciden en Espafia que hay que volver al pasado,
y como Proust en Por el camino de Swann (primera parte de A la recherche du temps perdu) una
magdalena mojada en el té les ha evocado el pasado. Hay que volver a él, la Ginecologia es parte
de la cirugia .Hagamos la troncalidad, con dos afios de formacion comdn en cirugia y sélo dos de
formacion especifica. Es suficiente para una especialidad tan corta como la Ginecologia, la obstetricia
dejémosla a las matronas. Hemos perdido todo este tiempo de avances y de evolucion

Nuestra reaccion ha sido categdrica, volvamos de la evocacion, en los momentos actuales
nosotros somos el tronco. La propia obstetricia y ginecologia y cuatro son nuestras ramas o areas
de capacitacion (ACES): La medicina perinatal, la ginecologia oncologica, la reproduccion y el suelo
pélvico. Queremos ser como Europa, no volver al pasado.

José Manuel Bajo Arenas
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RESUMEN

La version cefalica externa (VCE) es una maniobra cuya finalidad
es la de obtener una presentacion, la cefalica, mas favorable en el
momento del parto. Para realizar la VCE se aplican dos fuerzas
vectoriales rotatorias en dos puntos diferentes que inducen a la rotacion
fetal. Esta maniobra que se realiza sobre el abdomen de la gestante
produce dolor que hace la experiencia incomoda y limita frecuentemente
al profesional a ejercer la fuerza necesaria para poder realizar la rotacion,
condicionando con ello, no sélo la tasa de éxito, sino también la difusion
del procedimiento. Por ello, miltiples autores han estudiado como el uso
de la anestesia regional durante la realizacion de la técnica influye sobre
su tasa de éxito. A continuacion presentamos una revision de la evidencia
cientifica al respecto.

PALABRAS CLAVE
Analgesia obstétrica. Anestesia regional. Version cefalica externa.

ABSTRACT

External cephalic version (ECV) is a manoeuvre whose purpose is
to obtain a presentation, the cephalic one, more favorable at the time of
delivery. To perform ECV, two rotating forces are applied in two different
points in order to induce fetal rotation. This manoeuvre that is performed
on the abdomen of a pregnant woman causes pain that makes the
experience uncomfortable and often it limits the professional to apply the
required force to ensure the rotation. It decreases the success rate and
it also makes more difficult the dissemination of the procedure. Therefore,
many authors have studied how the use of regional anesthesia during
the performance of the technique affects its success rate. A review of
scientific evidence has been carried out.

KEYWORDS
Obstetrical analgesia. Regional anaesthesia. External cephalic version.
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INTRODUCCION

La version cefélica externa (VCE) consiste en la manipulacion fetal,
mediante maniobras externas ejercidas sobre el abdomen materno, cuyo
objetivo es llegar a convertir la presentacion en cefalica. El objetivo de dicha
técnica, no es otro que conseguir disminuir el nimero de fetos en
presentacion podalica que llegan al término y por tanto, disminuir los riesgos
asociados al propio parto vaginal de nalgas y por ende, reducir la tasa de
cesareas. Asi, las principales sociedades cientificas como el Royal Collage
of Obstetrics and Gynecologists en su guia de actuacion clinica del 2006 (1)
y el American Collage of Obstetrics and Gynecologists en su boletin de 2001
(2) recomiendan la realizacion de la version cefalica externa como medida
encaminada a disminuir la tasa de cesareas en la presentacion podalica. En
esta misma linea, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (3) en
sus protocolos de actuacion clinica, recomienda la realizacion de la version
cefalica externa en presentaciones podalicas a término.

Sin embargo, es una técnica con dificil aceptacion, lo cuél se debe en
parte al dolor que produce, ya que, si bien podemos afirmar que la version
cefalica externa es un procedimiento con claros beneficios tanto para la
madre como para el feto, no podemos obviar que su realizacion es dolorosa
para la paciente. Ademas, hay estudios que han demostrado que este dolor
dificulta las maniobras de la version y por tanto disminuye su tasa de éxito.
Por otro lado, todo procedimiento doloroso que tiene una peor aceptacion
por las pacientes conlleva una implantacién méas lenta y no siempre universal.

LA TECNICA DE LAVCE

Para realizar la VCE se aplican dos fuerzas vectoriales rotatorias en
dos puntos diferentes que inducen a la rotacion fetal. Esta maniobra, que se
realiza sobre el abdomen de la mujer, produce dolor sobre la paciente que
hace la experiencia incomoda y limita frecuentemente al profesional a ejercer
la fuerza necesaria para poder realizar la rotacion, condicionando con ello,
no sdlo la tasa de éxito, sino también la difusion del procedimiento.
El primer autor que se plante¢ cuantificar la fuerza realizada durante la
realizacion de esta técnica fue Leung (4), que disefié unos guantes con 16
sensores cada uno, para cuantificar la presion de contacto ejercida durante
la VCE como medida indirecta de la fuerza aplicada. Segun este sistema, la
media de presion durante cada intento fue de 19,22 mmHg y la media de
presion durante toda la VCE de 38,11 mmHg. Ademas las pacientes con
fallo de la técnica, tenian significativamente mayores ratios de presion
(p<0,05).
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Posteriormente, en el afio 2006 (5), este mismo autor realizd un estudio
observacional prospectivo sobre una muestra de 92 gestantes de 36
semanas 0 mas sometidas a la realizacion de la VCE con una tasa de éxito
de la VCE del 73%, usando los guantes antes descritos. Observo que la
presion (17,18-17,73 mmHg) era estadisticamente menor en las pacientes
enlas que se lograba una VCE exitosa en el primer 0 segundo intento, frente
a las que lo hacian en el tercer o cuarto (32,35 mmHg) o no lo conseguian
(31,63 mmHg). Ademas no observo diferencias de presion entre las
pacientes que lo consiguieron entre el tercer y cuarto intento y las que no
tuvieron éxito, sugiriendo que el fallo de la técnica puede no ser debido a la
falta de presion, sino a la ineficiente aplicacion de la fuerza.

Esta presion o fuerza aplicada sobre el vientre materno durante la
realizacion de la VCE, produce en la mujer dolor. Fok (6) fue el primero en
publicar un trabajo especificamente disefiado para investigar cudl era la
percepcion nociceptiva de las mujeres a las que se les realizaba una VCE.
Se trata de un estudio prospectivo sobre 98 pacientes a las que tras la VCE
se les pedia que diesen una graduacion del dolor que habian sentido. Para
ello se uso una escala visual analogica de dolor, del 1 al 10, donde a mayor
puntuacion implicaba mayor dolor. Con una tasa de éxito del 66%, la media
de dolor era de 5,7, existiendo diferencias significativas entre las pacientes
con éxito y sin éxito de la VCE (4,6 vs 6,8; p<0,001). No encontraron ninguna
variable (obstetra, paridad, localizacion placentaria...) asociada a mayores
tasas de dolor. Fok (6) concluye que la VCE realizada sin ningln tipo de
analgesia es una técnica que provoca un dolor de caracter moderado, pero
que es bien tolerado por la mayoria de las pacientes debido a su corta
duracion.

Nagy en el afio 2008 lleva a cabo un estudio prospectivo sobre 110
mujeres a las que se le hizo la VCE, para intentar cuantificar el dolor que la
técnica les producia. Para ello usd para la evaluacion del dolor, una escala
visual anal6gica y un cuestionario. La puntuacion media de dolor fue de 4,9,
con diferencias significativas entre el grupo en el que la VCE fue exitosa y el
que no (4.2 vs 5.4; p=0.001). Asi, Naggy considera que el dolor que produce
esta técnica es de intensidad media y bien tolerado. Ademas, las tasa de
éxito son mas altas en aquellas mujeres que tienen una menor percepcion
del dolor durante la realizacion de la técnica (7).

En el 2009, nuestro grupo realizd un estudio para analizar el dolor en
la version cefalica externa sobre 71 pacientes mediante el empleo de una
escala analdgica del dolor. En el andlisis observamos que la media de dolor
de las 71 pacientes fue de 6,42, con una tasa de éxito del 50,7%. La media
de dolor en la pacientes con éxito de la VCE fue de 5,03 mientras que en las
pacientes con fracaso de la VCE ascendit hasta el 7,86, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). El 83,1% de las pacientes
encuestadas repetirian el procedimiento, siendo en mas del 50% de los
casos por el beneficio del parto en cefalica (8). Estos datos y los recogidos
en la bibliografia, indican que la VCE realizada sin analgesia es un
procedimiento bien tolerado debido a la brevedad del mismo, percibiendo
un mayor dolor aquellas pacientes en las que la version cefdlica no tiene
éxito.

LAANALGESIAEN LA VCE

Con laintencion de poder realizar las maniobras de la VVCE con mayor
libertad, aumentar la tasa de éxito de la técnica y provocar menor dolor a la
paciente, se propuso el uso de anestesia regional durante el procedimiento.
El método més estudiado ha sido la analgesia epidural, pero, a dia de hoy,
su empleo sigue siendo controvertido, ya que es una técnica invasiva que
no esta exenta de riesgos. Presenta un riesgo de toxicidad sistémica matermna
que oscila entre 1,1% y el 5,7%, dependiendo del tipo de catéter utilizado
(9); hipotension materna en el 9-20% de las mujeres, dependiendo de la
rapidez con la que se alcance el bloqueo neuraxial (10-12); prurito con tasas

en algunos estudios de hasta el 100% (13); entre 2,8 y 8,7% de riesgo de
puncion dural, en funcién del tipo de aguja utilizado (14,15). Son menos
frecuentes complicaciones mas severas como hematoma epidural
(1/200.000) (16) e infeccion epidural profunda (1/145.000) (17). Ademas, en
el feto puede provocar bradicardia fetal como consecuencia de la hipotension
materna o hipertono uterino (18,19).

Los primeros articulos publicados a este respecto datan de los afios 50
y 60 (20-23), no siendo hasta la década de los 90 cuando se empiezan a
observar mayor nimero de publicaciones. En 1994 Carlan (24) describe un
estudio retrospectivo con 69 pacientes, encontrando un aumento de la tasa
de éxito en el grupo con analgesia regional (59% en las 32 mujeres con
analgesia epidural frente el 24% en las 37 mujeres sin analgesia) sin
aumentar la morbi-mortalidad materno-fetal. No es hasta 1997 cuando Schorr
(25) publica el primer estudio prospectivo, randomizado y aleatorizado con
69 pacientes, concluyendo que su uso se asocia a una mayor tasa de éxito,
sin efecto negativo sobre la morbi-mortalidad materno-fetal (RR = 2,12; IC
95% 1,24-3,62).

En 1999 Dugoff (26) en un estudio aleatorizado prospectivo con 102
pacientes, y ciego para los obstetras que realizan la técnica, presenta tasas
de éxito del 44% con anestesia espinal y 42% sin anestesia (p>0,05). Un
afio més tarde, Mancuso (27) publica los datos de su estudio prospectivo
randomizado con 108 pacientes y encuentra diferencias estadisticamente
significativas a favor de la anestesia epidural (RR=1,9 IC 95% =1,2-2,9).

Otros autores han propuesto realizar anestesia regional en casos

seleccionados (28-30). De esta forma, a aquellas pacientes en las que no
se consigue el éxito en un primer intento de version sin anestesia, les realizan
un segundo intento con anestesia regional. Con esta hipétesis, Neiger et al
en 1998 (28) en 108 pacientes obtiene una tasa éxito del 60% en la version
inicial. Realiza la segunda version a 33 pacientes con anestesia regional y
tiene una tasa de éxito del 56%. Posteriormente, Rozenberg et al (29) en el
2000, realiza una segunda version con anestesia regional a 68 pacientes
con una tasa de éxito del 39,7%. Por ltimo Cherayil et al (30) en el 2002,
realizan el mismo procedimiento en 15 pacientes con una tasa de éxito del
86,6%.
En el 2001 Birnbach publica un estudio prospectivo (31), con una muestra
pequefa de 35 pacientes, comparando los resultados de la VVCE en el grupo
de analgesia espinal (n=20) frente al grupo de control (n=15) al que se le
ofrecia analgesia con meperidina iv. Los resultados revelan un aumento de
la tasa de éxito en el grupo de la analgesia espinal (80% frente al 33%), con
una disminucion del dolor estadisticamente significativa, sin que tuviera
ningdin caso de puncion dural.

En la revision Cochrane realizada por Hofmeyr en 2004 (32) hay
discrepancias entre los cinco estudios clinicos incluidos. La tasa de éxito fue
significativamente mayor en los dos estudios que usaron analgesia epidural
(25,27), pero no se observo ninguna diferencia en los tres estudios clinicos
que emplearon analgesia raquidea (26,33,34). Los nacimientos en
presentacion no cefélica y las cesareas se redujeron significativamente en
los dos estudios clinicos con analgesia epidural (25,27). La revison (32)
destaca que no hay causa aparente que haga diferentes el efecto de la
analgesia epidural, de la analgesia raquidea, pero que sin embargo, al
analizar los estudios, la sobrecarga hidrica de los dos en que se utilizo
analgesia epidural (25,27), fue mayor que en los estudios con analgesia
raquidea (26,34). Esta diferencia, junto con el mayor tiempo que suele
requerir la analgesia epidural, pudo haber producido un aumento en el
volumen del liquido amnittico lo cual podria haber contribuido a los mejores
resultados (25). En el estudio llevado a cabo por Mancuso (27), también se
administro la misma cantidad de suero al grupo control, pero sin el
procedimiento epidural interviniente; por lo que es posible que el tiempo para
que éste afecte el volumen de liquido amnictico haya sido insuficiente.
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Otra posible razon de los resultados contradictorios es el
desplazamiento vaginal de la presentacion, que podria haber estado
facilitado por la analgesia regional, que se hizo solo en uno de los estudios
(25). Ademas, en este Ultimo estudio, el 13% de las mujeres tenian fetos en
presentacion transversa.

Ante estos resultados, la revision Cochrane concluye que adn no se
puede recomendar el uso de analgesia regional para facilitar la version
cefdlica externa necesitandose estudios clinicos adicionales. Ademas es
necesario evaluar el efecto del desplazamiento vaginal de la presentacion,
asi como la cantidad de liquidos que recibe tanto el grupo con analgesia
regional como el grupo control, que debe ser similar (32).

También en el afio 2004, Macarthur (35) publica otro metaandlisis similar
con las mismas conclusiones y sefiala que si bien la evidencia sugiere que
la anestesia regional puede aumentar la tasa de éxito de la VCE, los datos
todavia son insuficientes para recomendar su uso sistematico.

Recientemente, Weiniger (36) llevd a cabo un ensayo clinico,
prospectivo, controlado y randomizado, sobre mujeres nuliparas a término
a las que se les realizaba la VCE con o sin analgesia espinal. Con una
muestra de 70 pacientes, concluye que la tasa de éxito es significativamente
mayor en el grupo al que se le aplicd analgesia regional, siendo ademas la
percepcion del dolor por parte de dichas pacientes significativamente mas
baja. En este caso la sueroterapia administrada fue similar en ambos grupos,
si bien es cierto que hay que mencionar que en el andlisis de este estudio
se excluyen a las pacientes con obesidad mérbida y con oligoamnios, por
tratarse de factores que disminuyen la tasa de éxito de la técnica, aunque
en el material y métodos del estudio el oligoamnios no aparece descrito como

criterio de exclusion, lo cudl podria alterar la validez de los resultados.
Ademas, la exclusion de las pacientes obesas (las cudles se beneficiarian
en gran medida de la técnica) podria constituir un sesgo de seleccion.

En el 2009 Sullivan (37) lleva a cabo un ensayo controlado randomizado
con 96 mujeres, para comparar el efecto de la analgesia epidural combinada
con bupivacaina 2,5 mg y fentanilo 15 pg frente a la administracion de
fentanilo intravenoso a dosis de 50 g, previa a la realizacion de la VCE, no
obteniéndose diferencias entre ambos grupos en la tasa de éxito de la VCE
(47% vs 31%; p=0,14) ni en la tasa de parto vaginal (36% vs 25%; p=0,27).
La media de dolor fue mas baja en el primer grupo (p<0,005), lo que
conllevaba también un mayor grado de satisfaccion (p<0,005). No hubo
diferencias significativas en la alteracion del patrén de la frecuencia cardiaca
fetal, pero sin embargo, el tiempo en recuperar un patron reactivo era menor
en el primer grupo (p=0,02).

Bolaji et al (38), realizan una revision sistematica de la bibliografia
publicada desde el afio 1951 hasta el 2009, en relacion con el uso de la
analgesia regional en la VCE. Concluyen que son necesarios mas estudios
randomizados al respecto para establecer conclusiones fiables, pero que los
resultados que se tienen hasta el momento, orientan a que la analgesia
aumenta la tasa de éxito hasta 1,45 (IC 95%: 1,21-1,72) veces con respecto
a las mujeres a las que se les realiza la técnica sin analgesia, sin que ello
conlleve un aumento de la morbilidad feto-materna.

A continuacion se muestra una tabla en la que se resumen las
principales caracteristicas de los estudios publicados hasta la actualidad a
cerca de la utilidad de la analgesia regional en la VCE y como influye en su
tasa de éxito (Tabla 1).

TABLA1

Revision hibliografica de los estudios que analizan la utilidad de la analgesia regional en la VCE

Afio Autor n Tipo de estudio Técnica analgésica Tasa de éxito VCE
1994 Carlan (24) 69 Retrospectivos Epidural +
1997 Schorr (25) 69 Prospectivo randomizado Epidural vs no analgesia +
1999 Dugoff (26) 102 | Prospectivo randomizado Espinal vs no analgesia -
2000 Mancuso (27) | 108 | Prospectivo randomizado Epidural vs no analgesia +
2001 Birnbach (31) | 35 Prospectivo Epidural vs meperidina +
2001 Delisle (33) 141 | Prospectivo randomizado Espinal vs no analgesia -
2003 Hollard (34) 36 Prospectivo randomizado Espinal vs no analgesia -
2007 Weiniger (36) | 70 Prospectivo randomizado Espinal vs no analgesia +
2009 Sullivan (37) 96 Prospectivo randomizada | Epidural combinada vs fentanilo iv -

+: Hay diferencias: mayor tasa de éxito en el grupo de la analgesia;

- : No hay diferencias
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CONCLUSIONES

En conclusion, la version cefélica externa es un procedimiento que
provoca un dolor moderado a la paciente, que en general es bien tolerado
debido a la brevedad del procedimiento. Las investigaciones realizadas en
los Ultimos afios indican que el empleo de analgesia durante el procedimiento
disminuye el dolor de las pacientes, mejora el grado de satisfaccion incluso
mejorando la tasa de éxito de la técnica, si bien, todavia los datos son
insuficientes como para recomendar su uso sistematico.
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RESUMEN

Tradicionalmente, los ginecdlogos tras una laparotomia incian la
ralimentacion con dieta liquida con el re-inicio de la actividad intestinal.
Seguidamente, en ausencia de nauseas y vomitos, progresan la dieta
con alimentos semi-solidos y finalmente dieta normal. Sin embargo, este
“dogma” quirdrgico ha sido puesto en duda en los Gltimos afios ya que
se ha observado que las pacientes pueden recibir dieta liquida y solida
antes del re-inicio de la actividad intestinal en forma segura. Mas aun,
ciertos beneficios en términos de reduccion del tiempo de hospitalizacion
y mayor nivel de satisfaccion global han sido también asociados al
ingreso temprano de alimentos. En conclusién, los ginecélogos deberian
replantearse la conducta de mantener en ayunas a las pacientes tras
una laparotomia hasta tener evidencias clinicas del re-inicio de la actividad
intestinal.
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ABSTRACT

Traditionally, gynecologist surgeons start liquid diet with the
resumption of bowel function after laparotomy. Then, in the absence of
nausea and vomiting, semi solid and standard meals are progressed.
However, this “surgical dogma” has been questioned in recent years as
it has been observed that patients can safely receive liquid and solid diet
before the resumption of intestinal activity after laparotomy. Moreover,
certain benefits in terms of reduction in the length of the hospital stay
and a significantly higher level of postoperative satisfaction were also
demonstrated in patients who received early oral feeding. In conclusion,
gynecologists should rethink the policy of keeping the patients fasting
after laparotomy to have clinical evidence of re-initiation of bowel activity.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, desde los comienzos de la cirugia abdominal hace
mas de 200 afios, las pacientes inician a realimentarse con dieta liquida
alrededor de 48-72 horas tras la finalizacion del fleo postoperatorio. Si bien
es obvio razonar que los anestésicos empleados y las condiciones y técnicas
quirdrgicas eran muy diferentes hace 100 o 200 afios, esta conducta sigue
aun vigente dentro de la mayoria de los cirujanos abdominales alrededor del
mundo (1-3). Este concepto parece sustentarse en dogmas quir(rgicos mas
que en teorias comprobadas cientificamente (4). Resultados de estudios
recientes han puesto en duda dicha conducta mostrando la seguridad y
ciertos beneficios para el paciente con el ingreso temprano de alimentos
seguido a una cirugia abdominal. La realimentacion temprana significa iniciar
a ingerir alimentos sélidos antes del re-inicio de la actividad intestinal. Por lo
tanto, en esta revision se describira la evidencia actual en relacién a la
realimentacion oral temprana contra la realimentacion oral progresiva en
pacientes sometidas a una operacion cesarea o una laparotomia de causa
ginecoldgica incluida las de origen oncoldgico que incluyese reseccion
intestinal.

BASES RACIONALES PARA LA REALIMENTACION ORAL PROGRESIVA
O TRADICIONAL

Hace més de cien afios se sabe que todos los pacientes tras una
laparotomia pasan indefectiblemente por un fenémeno fisioldgico y
transitorio de detencion de la movilidad intestinal conocido como ileo
postoperatorio (5). Con el esquema de realimentacion progresiva, los
alimentos son introducidos tras la finalizacién de dicha paralisis que,
dependiendo de multiples factores, suele ocurrir entre las 48 y 72 horas
postquirdrgicas. (Fig. 1) Sus fundamentos se basan en que el ingreso
de alimentos previo al re-inicio de la actividad intestinal aumentaria la
incidencia de vomitos (por la paralisis gastrointestinal); de bronco-aspiracion
y dehiscencia de la herida quirGrgica (por aumento de la presion
intra-abdominal como consecuencia de los vomitos); y la eventual
dehiscencia de la anastomosis intestinal (por interferir en los procesos
normales de cicatrizacion de la mucosa intestinal) (6). Pero el
fundamento principal del dogma se instala en la creencia que el ingreso
temprano de alimentos prolongaria la duracion del ileo postoperatorio
generando mayor incidencia de nauseas y vémitos, mayor nivel de dolor
postoperatorio y de distencion abdominal, ocasionando en consecuencia,
un mayor disconfort del paciente y prolongando el tiempo de
hospitalizacion e incrementando los costos.
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Figura 1: Esquema de realimentacion oral progresiva y temprana

BASES RACIONALES PARA LAREALIMENTACION TEMPRANATRAS UNA
LAPAROTOMIA

La realimentacion temprana consiste en la introduccion de
nutrientes en las primeras horas del periodo postoperatorio previo al
re- inicio de la actividad peristaltica intestinal. (Figura 1) Este nuevo
concepto surgié durante los afios 80 tras los primeros hallazgos en
estudios en animales. Estos mostraron que el ayuno postoperatorio
reducia el contenido de colageno en el tejido cicatrizal de la anastomosis
intestinal (7-8), disminuyendo la calidad de cicatrizacion (8). Asi mismo,
el re-inicio de la alimentacién postoperatoria era capaz de obtener el
efecto contrario (7-8). Es importante también destacar que el intestino
es capaz de soportar alrededor de 2 litros de secreciones fisioldgicas
diarias provenientes del estémago, pancreas e intestino delgado.

Contrario a la creencia tradicional, el ingreso de alimentos al tracto
gastro-intestinal antes del reinicio de la actividad intestinal
postoperatoria, estimula los reflejos intestinales que conectan varias
partes del tubo digestivo y que se traducen finalmente en una mayor
actividad propulsiva intestinal. De la misma manera, se estimula la
liberacion de numerosas hormonas intestinales que colaboran en la
motilidad intestinal a parte de favorecer la digestion de los alimentos (9).
Por otro lado, el ingreso temprano de alimentos sélidos y proteinas
podria reducir el catabolismo proteico, mejorando el estado nutricional,
contribuyendo a la cicatrizacion de las heridas (10) y reduciendo la
convalecencia (11).

REALIMENTACION ENTERAL TEMPRANA

En el campo de la investigacion clinica, los primeros ensayos en
pacientes fueron realizados empelando alimentacion enteral en el primer
dia tras una laparotomia; es decir, introduciendo nutrientes por medio
de una sonda naso-yeyunal (12). Los primeros estudios que compararon
la realimentacion enteral temprana versus el ayuno mostraron que la
realimentacion temprana se asocié con una mejor recuperacion
metabdlica, menor tiempo de hospitalizacion, y menor incidencia de
complicaciones sépticas (12,13).

En el afio 2001 se publicaron los resultados de un meta-analisis (1)
que evalud 11 estudios clinicos y aleatorizados en mas de 800 pacientes

tras una reseccion intestinal por patologia digestiva quienes recibieron
alimentacion enteral temprana o ayuno. El ingreso temprano de alimen-
tos al lumen intestinal se acompafié de una reduccion significativa en el
riesgo de complicaciones infecciosas [RR 0.72 (95 % IC 0.54 — 0.98.
P=0.036)], y una tendencia no significativa a una reduccion en el tiempo
de hospitalizacion [RR 0.84 (95 % IC 0.36 — 1.33. P=0.001)] y a una
disminucion del riesgo de dehiscencia de la anastomosis intestinal
[RR0.53 (95 % IC 0.26 — 1.08. P=0.080)]. Asimismo, €l riesgo de vomitos
fue marginalmente superior en pacientes con realimentacion temprana
[RR 1.27 (95 % IC 1.01 - 1.61 P=0.046)].

REALIMENTACION ORAL TEMPRANA

La realimentacion oral temprana (ROT) consiste en la introduccion
de alimentos solidos por via oral en las primeras horas del periodo
postoperatorio previo al re-inicio de la funcionalidad intestinal.
Los resultados obtenidos con la rapida re-introduccion de alimentos por
via enteral, estimuld entonces a comprobar sus beneficios, pero
directamente mediante la realimentacion oral. El primer estudio
clinico — aleatorizado que compar6 ROT con realimentacion oral
progresiva (ROP) fue realizado en 1995 en pacientes expuestos a una
reseccion intestinal electiva por patologia colonica (14). Los resultados
demostraron que la ROT fue segura y bien tolerada. Numerosos estudios
confirmaron con posterioridad dichos resultados (15,16).

REALIMENTACION ORAL TEMPRANA TRAS UNA CESAREA

La realimentacion oral temprana tras una operacion cesarea
consiste en el ingreso de alimentos sdlidos por via oral en las primeras
8 horas tras haber finalizada la cirugia. Durante los Ultimos afios, varios
estudios han comparado dicha modalidad experimental con el esquema
de ROP (17-24). Los resultados también fueron en contra de la hipétesis
de los potenciales perjuicios del ingreso temprano de alimentos tras una
cirugia. Las pacientes en ambos grupos de realimentacion mostraron
similar tiempo de hospitalizacion e incidencia de complicaciones en
términos de distension abdominal, dolor postoperatorio, e incidencia de
nauseas y vomitos. Ademas, se observo una tendencia no significativa
en favor de las pacientes que recibieron ROT a una recuperacion mas
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rapida de la funcién gastro-intestinal expresada en el tiempo de
eliminacion de gases y ruidos intestinales (25). Un reciente estudio
mostro ademas, que las mujeres que se exponen a una operacion
cesarea experimentan un mayor nivel de satisfaccion global
postoperatoria (24).

REALIMENTACION ORAL TEMPRANA TRAS UNA LAPAROTOMIA
GINECOLOGICA

La realimentacion oral temprana tras una laparotomia de causa
ginecoldgica consiste en el ingreso de dieta liquida en las primeras 24
horas, y en ausencia de nauseas o vomitos, es seguida de dieta normal.
Los primeros estudios fueron realizados en cirugias por causa benigna
(26) y en cirugias por cancer ginecoldgico limitadas a la pelvis (26-30).
Los resultados de los estudios consistentemente mostraron una
reduccion significativa en el tiempo de hospitalizacion en pacientes que
recibieron ROT. La velocidad de recuperacion de la funcion intestinal y
laincidencia de nauseas, vomitos y otras complicaciones postoperatorias
fueron similares entre ambos grupos.

Recientemente se publicaron dos estudios en pacientes exclusiva-
mente con cancer ginecoldgico incluyendo cirugias del alto abdomen
(31) y reseccion intestinal (32). Ademas, de confirmar resultados de los
estudios previos, el primer estudio mostro que las pacientes que se
realimentaron de forma temprana tuvieron una reduccion significativa en
la incidencia de complicaciones globales e infecciosas y un mayor nivel
de satisfaccion global postoperatoria (31). Si bien estos no fueron los
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RESUMEN

Objetivos: Conocer si la extraccion de muestras de sangre de
cordon umbilical supone un factor de riesgo para padecer una retencion
placentaria, infeccion puerperal 0 anemia posparto. Material y método:
Se trata de un estudio observacional de cohortes, prospectivo, no
randomizado. Se recogieron datos de 56 pacientes de modo prospectivo
y consecutivo, estableciéndose dos cohortes: la primera, 24 pacientes
que se sometieron voluntariamente a la recogida de sangre de cordén
umbilical; y la segunda, 32 pacientes que no quisieron recoger ni donar
su sangre de corddn pero que cumplian con los criterios establecidos
por la Organizacion Nacional de Trasplantes para ello. Se recogieron
otros datos obstétricos incluyendo el tiempo de alumbramiento
placentario. Se realiz6 una analitica hematimétrica de control a las 24
horas del parto y se compararon los valores diferenciales entre la
analitica sanguinea preparto y posparto de las dos cohortes.
Resultados: Se observo un tiempo mayor de alumbramiento en las
pacientes en las que se recogit sangre de cordén con una p=0,044. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en el resto de valores
excepto en los de polimorfonucleares (p=0,024). Conclusiones: La
extraccion de muestras de sangre de corddn umbilical supone un factor
de riesgo para prologar el tiempo de alumbramiento aunque no parece
aumentar la tasa de retenciones placentarias. No parece influir en la
anemia e infeccion posparto.
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Sangre cordén umbilical, retencion placentaria, infeccién puerperal,
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ABSTRACT

Objectives: To know if umbilical cord blood sampling influences in
placental retention, puerperal infection or postpartum anemia development.
Material and Methods: Prospective cohort study in 63 patients was
carried out. In 32 voluntary stem cell extraction was performed, while 31
patients rejected to do that although they could. Data concerning delivery
and postpartum period was collected. Results: Significative longer
placental expulsion time was observed in the stem cell extraction group
(p=0,044). There were no differences in the rest of parameters measured
except in granulocytes cells (p=0,024), which had higher values after
cord blood sampling. Conclusions: Stem cells extraction by umbilical
cord blood sampling increase the third stage of labor length but have no
influence in placental retention, puerperal infection and postpartum
anemia rates.mance of the technique affects its suc-cess rate. A review
of scientific evidence has been carried out.

KEYWORDS
Umbilical cord blood, placental retention, puerperal infection, postpartum
anemia.cephalic version.

INTRODUCCION

La extraccion de sangre de cordon umbilical para la obtencion de células
madre pluripotenciales es una practica que se ha ido extendiendo en los
dltimos afios de manera rapida y progresiva (1) tanto para donacion a los
sistemas publicos como para uso privado (2). Esto permite a ciertos recién
nacidos y nifios con enfermedades hasta ahora de muy mal pronéstico tener
esperanza. Se ha demostrado de modo cientifico su utilidad clinica para
enfermedades como las leucemias, linfomas, mielomas y algunas mas, y se
sigue investigando para otra gran cantidad de ellas donde la conservacion
de estas células podria ser fundamental en la curacion futura de estos
pacientes (3-5).

A pesar de los avances obtenidos hasta el momento poco se ha
estudiado sobre los posibles efectos perjudiciales que esta obtencion de
sangre podria tener en la madre ya que en ocasiones, el procedimiento de
extraccion, alarga el sangrado propio del proceso de desprendimiento
placentario y la episiotomia en caso de haberla, con la consiguiente pérdida
de sangre y el mayor riesgo de infeccion, tanto uterina como de la herida
quirdrgica (6,7).

Ademas hay que tener en cuenta que la vena umbilical, de donde se
extrae la sangre del cordon, aboca en Gltimo término en el espacio intervelloso
que contiene la sangre que el feto recibird oxigenada. Al vaciar la vena
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umbilical, disminuye la presion en el espacio intervelloso, tendiendo este a
colapsarse, lo cual provoca una dificultad en la formacion de espacios de
separacion decidual que son parte de la cascada fisioldgica de desprendi-
miento placentario. Esto podria provocar un alargamiento del tercer periodo
del parto con la probablilidad incrementada de retencién placentaria y el
aumento de la hemorragia y posterior anemia posparto y, posiblemente, de
la infeccion posterior (6-10).

En este estudio nos planteamos tres objetivos principales que son:
conocer si la extraccion de muestras de sangre de cordon umbilical supone
un factor de riesgo para padecer una retencién placentaria, si ademas
supone un factor de riesgo afiadido para la infeccion puerperal y para la
anemia posparto.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz un estudio observacional de cohortes, prospectivo, no
randomizado. Se recogieron datos desde el 1 de Abril de 2008 hasta el 31
de Diciembre de 2008 de modo prospectivo y consecutivo de las 56 pacientes
que dieron a luz en la Maternidad del Hospital General Universitario Gregorio
Marafion de Madrid y cumplieron los criterios de donacion de sangre de
cordon umbilical establecidos por la Ornanizacion Nacional de Trasplantes
(ONT). Se dividio a las pacientes para su estudio en dos cohortes: la primera,
de 24 pacientes, correspondié a las parturientas que se sometieron
voluntariamente y bajo peticion propia a la recogida de sangre de cordon
umbilical para extraccion y congelacion de células madre, ya sea para
donacién publica o uso privado; y el segundo grupo lo compusieron el resto
de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion para recogida de
sangre de cordon umbilical pero que rechazaron la realizacion del mismo
por razones propias, siendo este grupo de 32 pacientes. De este modo se
intentd que las cohortes fuesen lo mas homogéneas posible.

Como criterios de exclusion se usaron los recomendados por la ONT

incluidos en el Plan Nacional de sangre de cordon umbilical que incluye:
edad menor 18 afios, inestabilidad mental o intoxicacion alcoholica o
narcética, haber padecido o padecer ciertas enfermedades infecciosas,
riesgo de contagio de las misma por transfusiones, cancer, pacientes
sometidas a xenotrasplantes, enfermedades de origen desconocido,
vacunacion, enfermedades genéticas conocidas, ciertos problemas
neonatologicos y anemia materna grave. No constituyd criterio de exclusion
pacientes con anemia moderada o leve (hemoglobina > 7gr/dL) previa al
parto ya que se calculo la diferencia cuantitativa entre la hemoglobina y
hematocrito preparto, y el posparto y no los valores absolutos.
Se recogieron tanto los antecedentes clinicos y quirdrgicos relevantes de la
madre, asi como la informacion del curso del embarazo que pudiese influir
en las variables que medimos como fueron la existencia de preeclamsia y/o
crecimiento intrauterino restringido. Incluimos en la hoja de recogida de datos
todos los datos relevantes del parto, el alumbramiento y el neonato. Ademas
se incluy también el iempo empleado en la extraccion de la sangre de cor-
don umbilical cuando esta se llevo a cabo asi como el destino de la muestra.
Posteriormente se comprobd mediante la analitica sanguinea a las 24 horas
del nacimiento de rutina puerperal y la medicion de la temperatura si existia
algun signo de infeccion o anemia posparto.

El andlisis de los datos se realizd de modo descriptivo en primer lugar,
analizando la distribucién normal de las variables con el test de Kolmogorov-
Smirnov y posteriormente se llevo a cabo un estudio analitico mediante el
test T-Student y Chi cuadrado. El programa que se usé para el andlisis
estadistico fue el paquete estadistico SPSS 13.0, considerando un error tipo
| del 5%.

TABLA1

Descriptivo de las cohorte de pacientes
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RESULTADOS

Para el andlisis de los datos se estudiaron descriptivamente las dos
cohortes de pacientes, la expuesta a la recogida de sangre de cordon (24
pacientes), 29.2% para uso privado y 70.8% para donacién piblica, y los no
expuestos a esta recogida (32 pacientes). Los datos descriptivos de los dos
grupos se exponen en la Tabla 1. En el grupo no se observan diferencias en
ninguna de las variables anteparto que incluyeron la edad materna, edad
gestacional, paridad, horas de bolsa rota, peso fetal ni Ph fetal. Ademas
tampoco hay diferencias significativas en cuanto al porcentaje de cesarea
anterior (p=0.48), presencia de estreptococo (p=0.055), fiebre intraparto
(p=0.73), tipo de expulsivo (p=0.31), realizacion de episiotomia (p=0.88) ni
desgarros del canal blando entre los dos grupos (p=0.47).
Los resultados analiticos estudiados con el test de Student se exponen en
la Tabla 2. Solo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
el tiempo de alumbramiento con una diferencia entre la media de los grupos
de 3.01 min. (IC 95% 0.08-5.94) con una p=0.044, siendo la media de tiempo
en el grupo de extraccion de sangre de cordén de 11.54 +6.21 min., y en el
que no se extrajo la sangre de 8.53 +4.74 min. Sin embargo, no hubo dife-
rencias ni en la integridad de la placenta que salio completa en todos los
casos, ni en el tipo de alumbramiento que fue de tipo Duncan en el 14%y
Schultze en el 86% de pacientes con extraccion de sangre de cordon,
encontando un 36% y 64% respectivamente en el otro grupo con una p=0.06

Ademas se obtuvo significacion en la cifra diferencial del porcentaje de
polimorfonucleares con una p=0.024 y una diferencia de los valores entre
los dos grupos de 5.78% (IC 95% 0.80-10.75). No hubo diferencias en
ninguno de los otros valores entre las dos cohortes de pacientes como se
puede observar graficamente en la Figura 1.

DISCUSION

Dado el aumento de donaciones de sangre de cordon umbilical en los
dltimos afos, se hace obligatorio investigar los posibles efectos sobre la
madre que esta extraccion pudiese tener, obviamente sobre el feto no tiene
repercusiones ya que en todos los casos esta sangre se extrae tras el
nacimiento. Este estudio piloto pretende averiguar si existe alguna tendencia
o influencia de esta extraccion en concreto sobre la tasa de retenciones
placentarias, la anemia posparto o la infeccion puerperal por los mecanismos
fisiopatologicos expresados en la introduccion.

Los resultados obtenidos nos orientan a pensar que pese a un amento
en el tiempo de alumbramiento de unos 3 minutos mas de media en las
pacientes a las que se les extrae la sangre de cordon umbilical, efectivamente
esta prolongacion no parece tener efectos clinicos, a pesar de esos tres
minutos de mas que la paciente esta sangrando y expuesta a agentes
patdgenos, no aumentando la tasa de anemia posparto ni la de infeccion
puerperal. De hecho, no hemos encontrado no sélo alteraciones analiticas
precoces entre los dos grupos, sino que tampoco signos de infeccion
establecida en las 56 puérperas estudiadas. Esto se puede deber o bien a
que no existen diferencias reales entre los dos grupos, o a que el nimero
de pacientes estudiadas ha sido muy bajo, ya que la tasa de infeccion
puerperal ronda el 5% (11), por lo que hubiésemos esperado encontrar dos
0 tres casos en nuestra muestra, aungue como es evidente no tiene valor el
que no hallamos tenido casos ya que es una cuestion probabilistica.

TABLA?2

Prueba de Student para variables cuantitativas
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FIGURA1

Diagrama de barras de las variables comparadas entre las dos cohortes de pacientes.
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EXTRACCION

Con respecto a la retencion placentaria, nuestros datos parecen indicar
que tampoco existen diferencias entre extraer la sangre 0 no. Nos inclinamos
a pensar que la cantidad de sangre que se extrae para la donacion, y que
ronda en torno a los 100 mililitros, no es suficiente como para bajar de modo
significativo la presion del espacio intervelloso, que haria que este se colapse
e interfiriese en el mecanismo fisioldgico de desprendimiento placentario.
Ademés tampoco existieron diferencias en cuanto al nimero de episiotomias
enlos dos grupos con cifras del 62% en el grupo de extraccion y del 65% en
el de no extraccion, por lo que no influy6 el sangrado proveniente de la
episiotomia de modo significativo.

Ciertamente la muestra obtenida para el estudio es pequefia pero
tenemos muchas dudas de que aumentando el tamafio muestral
encontrasemos diferencias en caso de que estas realmente existiesen. En
cualquier caso, teniendo en cuenta el ligero aumento significativo del tiempo
de alumbramiento entre los dos grupos y que la incidencia de retenciones
placentarias en la poblacion es del 1-2% (12), convendria realizar un estudio
de mayor tamafio para comprobar si realmente no existen diferencias entre
extraer la sangre del cordén umbilical o no.

CONCLUSIONES

La extraccion de muestras de sangre de cordon umbilical para la
obtencion de células madre supone un factor de riesgo para prologar
ligeramente el tiempo de alumbramiento, aunque no parece aumentar la
tasa de retenciones placentarias. Ademas no parece influir en la anemia e
infeccion posparto. Convendria realizar estudios mas amplios en este campo
para valorar adecuadamente sila extraccion de sangre influye de algiin modo
en la salud de la madre una vez que esta a dado a luz.
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Articulo Original

Histerosonografia en 3D versus histeroscopia para el diagnostico de patologia

endocavitaria. Estudio prospectivo.

Three-dimensional hysterosonography versus hysteroscopy for the detection of intraca-

vitary uterine pathology. A prospective study.
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar si la histerosonografia 3D (HSG-3D) puede
proporcionar informacion tan valida como la histeroscopia diagndstica
(HSC) para estudiar lesiones intrauterinas. Material y método: estudio
prospectivo en 33 mujeres con sospecha de patologia endometrial a las
que se les realizd HSG-3D previa a una HSC diagndstica. Se compararon
la sensibilidad y especificidad de la HSG-3D con respecto al gold
standard, la HSC. Resultados: En 33 mujeres se encontraron: 22
pélipos, 3 miomas, 1 sinequia, 1 endometrio quistico y 6 fueron normales
en HSC. La sensibilidad de la HSG-3D fue 95,2% vy la especificidad
62,5%. Conclusion: La HSG-3D es un arma Util para el diagndstico de
lesiones intrauterinas y resulta menos invasivo que la HSC.

PALABRAS CLAVE
Histerosonografia en 3 D, histeroscopia, pélipos endometriales, miomas
submucosos.

ABSTRACT

Objective: To compare three-dimensional hysterosonography
(3-DHS) and diagnostic hysteroscopy (HSC) for the evaluation of
intrauterine lesions. Material and Methods: prospective study in 33
women with suspected intrauterine pathology. 3-DHS were performed
before the HSC. The sensitivity and specificity of 3-DHS were compared
with the gold standard, HSC. Results: On the 33 woman found: 22
polyps, 3 myomas, 1 quistic endometrium, 1 synechiae and 6 normals
on HSC. The sensitivity with 3-DHS was 95,2% for those lesions and
specificity was 62,5%. Conclusions: The three-dimensional
hysterosonography (3-DHS) may be a useful diagnostic method in
endometrial pathology. Moreover it is less invasive compared to HSC.
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Dra. Silvina Kazlauskas;
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INTRODUCCION

La ecografia ginecoldgica, especialmente por via vaginal, se ha
convertido en uno de los pilares sobre los que descansa el diagndstico
ginecoldgico actual. Recientemente, el desarrollo de la ecografia
tridimensional ha permitido la visualizacion del Gtero desde planos que antes
no se podian obtener, lo que proporciona un mejor diagnéstico de las
anormalidades estructurales uterinas.

La histerosonografia en 2 dimensiones (HSG 2D: ecografia transvaginal
en modo B con instilacion de solucion salina dentro de la cavidad
endometrial) permite una excelente discriminacion entre procesos
intracavitarios, intramurales y difusos (1,2); sin embargo, otras técnicas
diagndsticas pueden aportar informacion adicional.

La histeroscopia (HSC) para el diagndstico de la patologia endometrial
tiene una sensibilidad seguin algunos autores que alcanza el 97-100% (3,4).
No obstante, aunque la HSC tiene una alta sensibilidad diagndstica, es una
técnica invasiva, muy dependiente del examinador y no exenta de riesgos;
inconvenientes que impiden utilizarla como examen de rutina en todas las
mujeres con sangrados anormales (5).

Algunos estudios demuestran que la histerosonografia tridimensional
(HSG 3D) es mas precisa que la HSG 2D, con menor incidencia de resultados
falsos positivos; si bien, estos estudios estan limitados a la valoracion del
espesor endometrial y a polipos endometriales en mujeres postmenopausicas
(6,7) (Figura 1).

Diversos autores comentan que existe una buena correlacion entre la
HSG 3Dy la HSC diagndstica. Weinraub y cols. (9) ya hicieron referencia a
las ventajas de combinar la ecografia tridimensional con la histerosonografia
para el diagnéstico de lesiones intracavitarias. A pesar de que este
procedimiento en algunos casos podria asociarse a molestias; destacan que
esta técnica seria Util para decidir opciones terapéuticas, tales como
tratamiento conservador versus cirugia.

Makris y cols. (10) manifiestan que la HSG 3D permite un diagndstico
certero en la valoracion de las anormalidades intrauterinas en relacion al
diagnéstico de la HSC.

La HSC quirdrgica, en los miomas submucosos, ha disminuido la
morbilidad, la recuperacion post-quirdrgica y los costos, en relacion con la
miomectomia por via abdominal (11). Sin embargo, efectuar una adecuada
estimacion de estos miomas para considerar la posibilidad de realizar una
reseccion histeroscopica es dificil. El factor decisivo para valorar esta
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FIGURA 1

Polipo endometrial con HSG 3D

posibilidad es la proporcion del mioma que se encuentra dentro de la cavidad
uterina; para lo que se utiliza la HSC diagnostica (12,13), que permite la
visualizacion directa de la cavidad uterina y la identificacion certera de la
patologia intrauterina; no obstante, es un procedimiento invasivo y costoso,
asociado con riesgos como la perforacion uterina e infecciones del tracto
genito-urinario (14,15). Ademas, solo aporta una valoracion subjetiva del
tamafio del mioma y una informacion indirecta de la profundidad del mioma
en el miometrio.

La HSG 2D permite un diagnostico certero de las patologias
intracavitarias comparable con la HSC diagndstica (16), y posibilita tomar
las medidas precisas de las lesiones; aunque no es exacta para calcular la
extension del mioma que sobresale hacia la cavidad uterina (17,18). Dicha
informacion se podria obtener con una HSG 3D.

El objetivo del presente estudio es estudiar si la histerosonografia 3D
puede proporcionar informacion tan valida como la histeroscopia diagndstica
en el estudio de las lesiones focales intrauterinas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo para valorar la histerosonografia 3D
como prueba diagndstica en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda, desde Febrero a
Julio de 2009.

Se incluyeron previo consentimiento de las pacientes, 33 mujeres con
sospecha de patologia endometrial mediante ecografia bidimensional y
clinica, y que fueron remitidas a la consulta de HSC de nuestro centro. En el
mismo dia de la cita (entre el 5°y 10° dia del ciclo menstrual) se les realizo
una HSG 3D previa a la realizacion de la HSC. Ambas pruebas fueron
llevadas a cabo por diferentes exploradores, que no conocian el diagndstico
del otro.

Se excluyeron las mujeres con enfermedad inflamatoria pélvica,
sangrado vaginal activo, embarazo y a las que no se consiguio realizar la
HSG 3D, independientemente del resultado de la HSC.

Las variables analizadas en este estudio fueron: edad de las pacientes,
tipo de lesiones (pdlipos, miomas, sinequias), asi como localizacion, nimero
y tamafio de las mismas.

La HSG 3D se realizd con un ecografo Voluson 730 PRO (GE Healthcare,
Zipf, Austria) dotado de una sonda vaginal volumétrica multifrecuencia (entre
3 a9 MHz) con &ngulo de insonacion de 146°, frecuencia de repeticion de
pulsos de 600 MHz, filtro de pared de 50 Hz y ganancia a -4 dB. La técnica

consiste en la visualizacion del cérvix mediante un espéculo y su esterilizacion
con clorhexidina. Através del orificio cervical externo se introduce una canula
flexible (sonda pediatrica de alimentacion CHO6 de 50cm) hasta alcanzar la
cavidad uterina y se retira el espéculo. Previa comprobacion ecografica de
la posicion intracavitaria del catéter, se instilan 10ml de solucion salina (0,9%
NaCl). La cavidad uterina deja de ser un espacio virtual y se ponen de
manifiesto las lesiones endocavitarias, si las hubiera. La captura de los
volimenes en 3D se adquiere de forma automética mediante la sonda 3D.
El volumen uterino se captura desde el plano sagital o longitudinal méaximo
del Gtero. Se selecciona el maximo angulo de barrido 3D que permita la captura
del volumen uterino total. Se almacenan todos los volimenes tridimensionales
en el disco duro del ecografo. Posteriormente, se los transfiere a un disco
duro portatil y el mismo explorador los evallia en un ordenador personal
dotado con el programa 4D View.

A continuacion se realiza la HSC diagndstica, previa medicacion con
bromazepam e hioscina, con histeroscopio de 5mm con 6ptica oblicua de
30°; por un operador que desconocia los resultados de la HSG 3D previa.
La cavidad uterina fue distendida con solucion salina (0,9% CINa) y para
visualizarla se usé una fuente de luz fria de alta potencia y una camara
Olympus (OTV-S7-1 Chip). El operador determin el tipo y las medidas de
las lesiones; y en el caso de los miomas submucosos establecio la proporcion
que presentaba dentro de la cavidad, valorando el angulo que se formaba
entre el mioma y la pared uterina. En los casos que fueron necesarios se
utilizé Versapoint® para la reseccion de las lesiones, y cuando se estimo
oportuno se envié una muestra a anatomia patolégica.

El explorador que realiza la HSG 3D estudia en diferido las imagenes
capturadas. Con esta técnica consigue visualizar el Gtero en tres planos,
incluido el plano coronal; lo cual no es habitualmente posible con ecografias
en 2D (Figura 2). Ademés le permite manejar los volimenes ecogréficos 3D
en los miomas submucosos, para determinar su mayor diametro en el plano
perpendicular al endometrio. Las medidas son tomadas como lo muestra la
figura 3. Ambas medidas atraviesan el centro del mioma. El diametro del
mioma fue comparado con la porcidn que protruye en la cavidad uterina,
para calcular el porcentaje del volumen del mioma que se encuentra dentro
del miometrio. Posteriormente los miomas fueron clasificados en base a la
clasificacion de miomas submucosos, propuesta por la Sociedad Europea
de Histeroscopia (SEH), como: tipo 0 (mioma polipoide), tipo | (<50% contenido
dentro del miometrio) o tipo Il (>50% contenido dentro del miometrio).

FIGURA 2

Utero en 3 planos con imagen intracavitaria sugestiva de polipo
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FIGURA3

Medidas A+B, en eco 3D
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Ademés de valorar la penetracion en el miometrio, se considero la
extension de la base del mioma en relacion con la pared afectada, su
localizacion en la pared uterina y en el tercio de la cavidad en el que se
encontraba situado. Con estos pardmetros se catalogaron los miomas
submucosos en tres grupos, basados en una nueva clasificacion propuesta
por Basil y cols. (20), la cual permite sugerir un tratamiento segun el grupo
en el que se encuentren.

1. La penetracion en el miometrio: se establecid tres tipos (0, 1y 2)
usando los mismos criterios utilizados para la clasificacion de la SEH.

2. La extension de la base del mioma: se determina en relacion con la
pared uterina (istmo, cuerpo y fondo) en la que se localiza. Se considera el
area de la base del nodulo en proporcion con la pared afectada; estable-
ciendo la siguiente escala: score 0 cuando el mioma cubre un tercio 0 menos
de la pared, score 1 cuando la base del nédulo ocupa entre uno y dos tercios
de la pared, y score 2 cuando afecta mas de dos tercios de la pared.

3. El tamafio es el mayor didmetro que presenta. De acuerdo a estas
medidas, se designa el siguiente puntaje: 0 cuando mide 2 cm o0 menos, 1
cuando esta entre 2y 5 cm, y 2 cuando mide mas de 5 cm.

4. Lalocalizacion se determina por el tercio de la cavidad en la que se
encuentran situados. Si se localizan en el tercio inferior el score es 0; en el
tercio medio el score es 1y en el tercio superior el score es 2. Cuando el
mioma se encuentra en la pared lateral se le asigna un punto adicional al
tercio en el que se hallen.

&1 0 00

PUNTUACION FINAL:

Las pacientes pueden tener mas de un mioma submucoso, por lo que
cada mioma tiene su propia puntuacion (Tabla 1). Para decidir a que grupo
pertenecen, se calcula la puntuacion y se considera el score més alto,
asignando al grupo | a los que tienen un puntuacién entre 0y 4, al grupo Il
los que tienen entre 5y 6, y al grupo lIl los que suman entre 7 y 9 (Tabla 2).

Los resultados de ambas exploraciones fueron comparados,
obteniendo la sensibilidad y especificidad de la HSG 3D en relacion con la
HSC, con un intervalo de confianza (IC) del 95%, realizando un célculo de
concordancias mediante el método exacto IC95 y la media del nimero de
lesiones se obtuvo con la prueba t de Student para datos apareados. Todos
los datos se procesaron mediante el paquete estadistico SPSS version 14
para Windows.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 33 mujeres. La edad promedio
de este grupo fue de 48 afios (rango: 30-76 afios), de las cuales 10 (30%)
eran postmenopausicas y 9 (27%) nuliparas. Las indicaciones de HSC fueron:
alteraciones menstruales (menorragias y sangrados intermenstruales) en 20
mujeres (61%), por hallazgos ecograficos en 9 (27%), sangrado en
postmenopausicas en 3 (9%), e infertilidad 1 (3%).

En el total de HSC se encontraron: 22 pélipos (67%), 3 miomas (9%),
1 sinequia (3%), 1 endometrio quistico (3%) y 6 fueron normales (18%). No
se presentaron complicaciones asociadas al procedimiento.
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TABLA1

Clasificacion de miomas submucosos

Puntos | Penetracion | Tamaiio | Base Tercio | Pared
lateral

1] 0 <Jem <143 Infenor | +1

| <50% 2-5cm 1/3-2/3 | Medio +1

2 =50% =Sem =3 Superior | +1

Score X % X X Total x

TABLA2
Grupos de mioma submucoso y tratamiento propuesto
Score | Grupo | Tratamiento propuesto
Dad |1 Miomectomia histeroscopica de baja complejidad
Miomectomia histeroscopica compleja, considerar  administrar

S5a6 (1 anidlogos de GnRH y/o cirugia en 2 etapas.
Ta% [ 111 Se recomienda una téenica alternativa a la histeroscopia,

La HSG 3D revel6 23 pdlipos, 3 miomas, 1 sinequia y 6 normales. Con
esta prueba se visualizaron imagenes compatibles con pélipos en un
endometrio normal y en un endometrio quistico blando.

Al comparar la HSG 3D con la HSC para el diagndstico de pélipos, se
encontré una sensibilidad del 95,2% y una especificidad del 62,5% (Tabla 3).

El valor predictivo positivo fue de 86,9% y el valor predictivo negativo
de 83,3%. Se observaron 3 casos falsos positivos con HSG 3D lo que
representa el 37,50%, IC: 8,5 - 75,5.

Al valorar el nimero, localizacién y el tamafio de las lesiones
endocavitarias, coincidié con la HSC en el nimero en el 78,1% de los casos,

IC: 62-94; en la localizacion el 60,6% y en el tamafio de las lesiones en el
54,5%.

Al valorar los miomas submucosos hallados en el estudio, segin la
clasificacion de la SEH, dos fueron clasificados por HSC como tipo | 'y uno
como tipo II; mientras que por HSG 3D, uno se clasificd como tipo | y dos
como tipo II; encontrando discordancia en uno de los casos por comprobar
mayor penetracion miometrial con la HSG 3D. Segin la clasificacion
propuesta por Bassil, 2 miomas pertenecen al grupo |y 1 mioma al grupo |l
(Tabla 4).

No fue posible realizar analisis estadistico entre las dos pruebas, porque
se disponia de una escasa muestra.
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TABLA3

Relacion entre resultados de la Prueba diagndstica con el patron oro (HSC)

Histeroscopia
Positivo | Negativo Total
HSG Positivo 20 3 13
AD Megahivo | 5 (1]
Total 21 B 29
TABLA 4
Clasificacién de los miomas hallados, segln Bassil
Mioma | Penetracion | Tamaiio | Base | Tercio | P.lateral | Total | Grupo
N®1 ¥ 1 | l 1] > i1
N"2 | | il 2 i 4 l
N3 2 1 I (0 0 4 I

DISCUSION

El presente estudio muestra una buena correlacion entre la HSG 3Dy
la HSC en el diagndstico de lesiones intracavitarias. La HSG 3D puede ser
(til en la deteccion de sinequias, miomas, polipos y otras anormalidades
uterinas (9) y representa una prueba minimamente invasiva que permite
realizar una descripcion detallada de la anatomia uterina y de imagenes
endometriales (21).

La HSG 3D es una prueba relativamente sencilla, que se puede realizar
con cualquier ecografo con capacidad para obtener imagenes en 3D. Para
las pacientes es una exploracion que le produce molestias tolerables, y
permite realizar un diagndstico certero de las lesiones endocavitarias, en
especial las que se localizan en las porciones laterales de la cavidad uterina
cercanas al ostium tubérico. Aungue con la HSG 3D se pueden diagnosticar
lesiones intracavitarias, medirlas y localizarlas, en caso de sinequias es
necesario que sean valoradas con HSC.

La capacidad para identificar pdlipos en la cavidad uterina es la misma
tanto con la HSC como en la HSG 3D (22); al igual que la capacidad para
determinar miomas submucosos (8).

Baleny cols., y otros autores demostraron que la HSG 3D no solo era
(til para la deteccion de miomas submucosos, sino también para determinar
su posicion (22,23). La descripcidn simultdnea en 3 planos permite precisar
la localizacion de los miomas, valorar su tamafio, y estimar la relacion con
el endometrio. La HSC aporta una valoracion subjetiva del tamafio del mioma
y una informacion indirecta de la profundidad de la invasion miometrial.
Mientras que la HSC solo puede acceder a la porcién del mioma que esta
sobresaliendo en la cavidad endometrial, la HSG 3D también puede aportar
informacion sobre la porcion del mioma que esté dentro del miometrio. Los
datos obtenidos con HSG 3D pueden ser organizados para medir con
exactitud la profundidad del mioma dentro del miometrio y determinar su
mayor diametro.
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En este estudio los miomas encontrados en la HSG 3D coincidieron en
el diagndstico del tipo de lesion con la HSC; pero no concordaron en la
profundidad de uno de ellos, por lo que fue designado como diferente subtipo,
segun el método usado. El nivel de concordancia suele decrecer en relacion
al incremento del compromiso miometrial, lo que se explica porque la HSC
solo puede acceder a la porcién del mioma que protruye dentro de la cavidad,
mientras que la HSG 3D también puede aportar informacion de la fraccion
de mioma que penetra dentro del miometrio. En casos de discordancia entre
los hallazgos, las diferencias se asocian al azar, sin que exista una tendencia
clara de que uno u otro método sobreestime la penetracion en el miometrio(8).

Leone y Lanzani (24) refieren encontrar coincidencia total entre el
diagndstico histeroscopico y con HSG 2D, en todos los casos de mioma
submucoso. Ellos usaron el angulo que se forma entre la porcion
intracavitaria del mioma y el endometrio para clasificar los miomas. Aunque
los resultados son admirables, la reproducibilidad de las medidas de los
angulos usados en este estudio no ha sido comprobada. Ademas, la
medicion del angulo se basa en la presuncién de que todos los miomas son
de forma esférica, lo cual no es asi en todos los casos. Esto explica porque
estos resultados serian dificilmente reproducidos por otros investigadores.

Por eso una cuestion importante es definir el método que deberia ser
usado como patrén oro para valorar la profundidad dentro del miometrio que
tienen los miomas submucosos. Aunque muchos estudios usan como patron
oro a la HSC diagndstica, el valor de esta prueba ha sido cuestionado por
otros. Dueholm y cols. (18) compararon la precision de la resonancia
magnética (RM), la HSG y la HSC, para la valoracién de anormalidades
uterinas, utilizando como patrdn oro el andlisis de la pieza quirdrrgica de la
histerectomia. A pesar de que los métodos resultaron razonablemente bien
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Caso Clinico

Gestacion de 14 semanas en cuerno uterino rudimentario

| 4-weeks pregnancy in a rudimentary uterine horn

Otero B, Bengoetxea A, Castells I, Rodriguez L, Larrieta R
Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario De Cruces.Vizcaya. (Todos los autores).

RESUMEN

El embarazo en un cuerno uterino rudimentario es una entidad poco
frecuente y cuyo dificultoso diagnéstico se ve muchas veces retrasado,
pudiendo tener consecuencias fatales. Se presenta el caso de un aborto
de 14 semanas, en un cuerno uterino rudimentario de un Utero unicorne,
diagnosticado tras el intento fallido de evacuacion uterina tanto médica
como quirlrgica. Se presenta una revision de la literatura disponible
sobre esta entidad.

PALABRAS CLAVE
Embarazo ectdpico, cuerno uterino rudimentario, Utero unicorne

ABSTRACT

Pregnancy in a rudimentary uterine horn is a rare entity with a
difficult and diagnosis, often delayed with potential fatal consequences.
We report the case of a 14-weeks miscarriage in a rudimentary uterine
horn of a unicornuate uterus which was diagnosed after attempting
uterine evacuation both with medical treatment and dilatation & curettage.
A brief review of the literature is also presented.

KEYWORDS
Ectopic pregnancy, rudimentary uterine horn, unicornuate uterus.

INTRODUCCION

La incidencia del Utero unicomne con cuerno rudimentario es baja pero
sus consecuencias pueden ser fatales para las pacientes tanto desde el
punto de vista de la fertilidad como para su prondstico obstétrico por lo que
se ha de tener presente siempre esta posibilidad, especialmente en grupos
de riesgo como mujeres con malformaciones renales o con problemas de
fertilidad.

El diagndstico es dificil y en muchos casos no se logra antes de la
aparicion de complicaciones ginecoldgicas y/u obstétricas. En una gestacion
habra que sospechar este diagndstico en casos de intentos de evacuacion
uterina fallidos, bien médicos o bien quirdrgicos.
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Direccion: C/ Eduardo Coste 23, 1°C
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Una vez establecido el diagndstico, su resolucion debe pasar por un
tratamiento quirdrgico agresivo dado que su manejo conservador no ofrece
suficientes garantias ni para la paciente ni para el futuro reproductivo de la
misma.

Presentamos el caso de un aborto de 14 semanas, en un cuemo uterino
rudimentario de un Gtero unicorne, diagnosticado tras el intento fallido de
evacuacion uterina tanto médica como quirdrgica. Se presenta una revision
de la literatura disponible sobre esta entidad.

CASO CLINICO

Paciente secundigesta de 18 afios que consulta a las 17 semanas de
gestacion por metrorragia en cantidad menor que regla tras recibir un golpe
en el abdomen. Como antecedentes médico-quirirgicos presentaba una
agenesia renal derecha en control por el Servicio de Nefrologia de nuestro
centro; y como antecedentes obstétrico-ginecologicos tuvo 1 embarazo y
parto normal. La gestacion actual habia sido controlada y normal.

La exploracion revel restos hematicos en la vagina sin evidencia de
sangrado activo y el tacto bimanual demostré un Gtero de tamafio
correspondiente a 14 semanas de gestacion con el cérvix cerrado. La
ecografia reveld una gestacion intratitero con biometria de 14 semanas sin
evidencia de latido cardiaco ni movimientos fetales y una placenta
normoinserta.

Con el diagnéstico de aborto tardio, la paciente ingreso para evacuacion
médica del Utero con 200 pg de misoprostol oral y 200 pg via vaginal
seguido de 200 pg via vaginal cada 3 horas hasta 5 dosis. Tras completar
dos ciclos con esta medicacion sin conseguir resultados, se procede a la
inyeccion intraamnidtica de 250 mg de prostaglandina F2x bajo control
ecogréfico. Pasados 15 minutos de la inyeccion, ante la imposibilidad de
conseguir una adecuada analgesia y siguiendo el cérvix cerrado se decide
realizar dilatacion y posterior legrado. Una vez en quiréfano y tras la dilatacion
cervical hasta 20 mm, se intenta extraer el feto con unas pinzas de Winter
sin éxito. Una ecografia intraoperatoria mostré las pinzas de Winter intradtero
con el saco gestacional a su derecha sin comunicacion con el mismo. Con
el diagnéstico de embarazo ectdpico y dado el tamafio del saco gestacional
y el estado de osificacion fetal, se procedié a una laparotomia en la que se
hall un Gtero unicorne desplazado a la izquierda por una masa de 10 cm
correspondiente a la gestacion en un cuerno rudimentario derecho, que se
extirpa con su correspondiente trompa. (Figuras 1y 2)

El informe anatomopatoldgico final confirmé el diagndstico de pared
muscular de apariencia miometrial con feto de 19 gramos en su interior con
signos de autolisis generalizada. La paciente fue dada de alta dos dias mas
tarde con buen estado general.
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FIGURA1

En primer plano, se observa al cirujano sujetando el cuerno rudimentario derecho con la gestacion en su interior mientras
que en el fondo se ve el hemidtero izquierdo correctamente formado con su correspondiente trompa y ovario.

FIGURA 2

Una vez resecado el cuerno rudimentario, se procedio a su apertura. Obsérvese el grosor de la pared del cuerno rudimentario
mayor que el de la pared de un embarazo ectépico pero lejos de alcanzar el grosor de la pared de un Utero gestante normal
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DISCUSION

Las malformaciones uterinas se producen por un defecto en el
desarrollo o la fusion de los conductos de Mller ocurriendo en 1 de cada
200 muijeres en la poblacién general, siendo su frecuencia hasta 21 veces
mayor en el subgrupo de mujeres con problemas de infertilidad donde la
incidencia aumenta hasta un 3.5% (1). Estas malformaciones estan
frecuentemente asociadas con malformaciones renales, hasta el punto de
que la agenesia renal unilateral es un predictor de una malformacion
obstructiva miilleriana ipsilateral hasta en un 70% de los casos, si bien lo
contrario no es cierto (2).

En el caso que se presenta, esta relacion estaba presente habiendo
seguido controles, la paciente, en el Servicio de Nefrologia por agenesia
renal derecha desde los 3 afios de edad sin otros hallazgos significativos en
€s0s afios.

El Utero unicorne se clasifica en el Grupo Il de la American Fertility Society
y supone entre un 2.5 y un 13% del total de las malformaciones miillerianas
con una incidencia de 1 de cada 4020 mujeres en la poblacion general
(Figura 3) (3, 4). Esta malformacion es mas frecuente en el lado derecho y
se asocia a un cuerno rudimentario en el 74% de los casos, de los cuales,
un 92% no estan comunicados con el hemititero contralateral (1, 2).

FIGURA 3

Clasificacién de malformaciones Miillerianas de la American Fertility Society
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Clinicamente, este tipo de malformacion puede manifestarse tras la
menarquia en forma de dolor abdominal por hematometra y hematosalpinx
pero sin embargo, sélo el 55% de las pacientes presentan algin tipo de
sintomatologia siendo la edad media de diagndstico para esta entidad de 23
afios para los casos diagnosticados por patologia ginecolégica y 26 afios
para los diagnosticados por patologia obstétrica. No obstante, hasta el 78%
de los casos son diagnosticados a partir de la tercera década de la vida (2).

Desde un punto de vista obstétrico, en caso de darse un embarazo en
un cuerno rudimentario, éste asienta entre un 75% y un 92% de los casos
en un cuerno no comunicado y este hecho ha sido tradicionalmente explicado
por un paso transabdominal de espermatozoides desde la trompa
contralateral (2, 5, 6).

Dado que estos embarazos no tienen posibilidad de salida vaginal y
que ademas, la pared muscular del cuerno rudimentario es mas delgada
que la del Gitero normal y tiene fallos estructurales que dificultan su adecuada
distension, el mayor riesgo de estos embarazos es la rotura uterina a medida
que avanza la gestacion. El 13% de las roturas ocurren en el primer trimestre,
67% en el segundo y 20% en el tercer trimestre. No obstante, hasta el 50%
de los casos se diagnostican tras una rotura uterina, siendo la mortalidad en
estos casos de 0.5%. A pesar de esto, estas gestaciones pueden llegar a
término si bien esto es algo que solo ocurre en el 6% de los casos (2, 7).

A pesar de los avances en las técnicas de imagen, el diagnéstico de
esta entidad sigue siendo complicado ya que las pacientes frecuentemente
tienen una historia de gestaciones previas normales como en nuestro caso,
de forma que la semana de gestacion media al diagndstico es la 21.
Tradicionalmente la técnica de imagen usada para el diagnéstico de los
embarazos comuales ha sido la ecograffa, con una sensibilidad de 26%, si
bien sélo es capaz de diagnosticar un 8% de los casos antes de la aparicion
de sintomas de alguna complicacion (2). En los Ultimos afios se han
propuesto varios criterios ecograficos para el diagnostico del embarazo
comual pero sin existir alin estudios suficientemente potente para testar estos
criterios. De la misma forma, se ha propuesto el uso de la resonancia
magnética como complemento de la ecografia para intentar mejorar sus
tasas de deteccion (8, 9).

La dificultad del diagndstico hace que multitud de casos sean
diagnosticados tras un intento fallido de induccion o legrado como en nuestro
caso, casos que han pasado desapercibidos incluso tras la realizacion de
una laparoscopia por sospecha de embarazo ectopico o casos iagnosticados
en el curso de una cesarea (10-16).

XXII Toko - Gin Pract, 2010; 69 (1): 20-23 22




OTERO B. Gestacion de 14 semanas en cuerno uterino rudimentario

Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento pasa por la reseccion
del cuerno rudimentario con el embarazo en su interior y la trompa unilateral
como se hizo en este caso. En algunos casos se ha planteado la posibilidad
de mantener una actitud expectante y dejar evolucionar la gestacion pero
esta opcion no ofrece garantias claras del buen pronéstico de la gestacion.
Se han publicado casos del uso exitoso de la via laparoscdpica en casos de
diagnéstico temprano, sin embargo, la técnica mayoritaria para la resolucion
del problema sigue siendo la laparotomia dado que en la mayor parte de los
casos el diagndstico es en una fase avanzada de la gestacion (2, 7, 17).
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Vasos umbilicales supernumerarios: presentacion de un caso de corddn
umbilical pentavascular y revision de la literatura.

Supernumerary umbilical cord vessels: report of a case of pentavascular umbilical cord

and review of the literature.
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RESUMEN

La presencia de vasos supernumerarios de cordon umbilical se aso-
cia a anomalias congénitas como: dextrocardia, ectopia cordis, situs in-
versus, estenosis pulmonar, tetralogia de Fallot, gastrosquisis, labio
leporino, paladar hendido, agenesia de Gvula, thoraco-omphalopagos
en gemelos, agenesia parcial hepatica, hidrocefalia, etc. Por tanto ante
el hallazgo de vasos supernumerarios debemos descartar la presencia
de otras anomalias, dado el aumento de su incidencia de estos fetos.

Presentamos el caso de una gestacion controlada de forma rutinaria
seglin nuestro sistema de salud, el posterior diagndstico anatomopatolégico
de corddn umbilical pentavascular y su pronéstico sobre el recién nacido.

PALABRAS CLAVE
Corddn umbilical pentavascular, vasos supernumerarios, malformacion
fetal.

ABSTRACT

The presence of supernumerary umbilical vessels is associated to
congenital abnormalities such as: dextrocardia, ectopia cordis, situs
inversus, pulmonary stenosis, Fallot’s tetralogy, gastroschisis, cleft lip,
cleft palate, agenesis of the uvula, thoraco-omphalopagos twins, partial
agenesis impairment, hydrocephalus, etc. After umbilical supernumerary
vessels diagnosis, the presence of other fetal abnormalities has to be
investigated due to the high association rate with several congenital
malformations.

We report a case of pentavascular umbilical cord during the routine
controls of an uneventful pregnancy. Prognosis of the newborn has been
reviewed as well.
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Pentavascular umbilical cord, supernumerary vessels, fetal malformation.
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INTRODUCCION

En el curso del desarrollo gestacional, alrededor de la 5% semana de
embarazo aparece el sistema vascular umbilical formado por 2 arterias y 1
vena. Las arterias se dirigen hacia la placenta, en intima relacién con la
alantoides y en conexion con la arterial dorsal de la aorta y la arteria iliaca
primitiva. Después del nacimiento las porciones proximales de las arterias
umbilicales persisten en forma de arteria iliaca interna y vesical superior, en
tanto que las porciones distales se obliteran y forman el ligamento umbilical
medio.

Inicialmente aparecen 2 venas umbilicales que se originan en las
vellosidades coridnicas, transportando sangre oxigenada al embrién. Y
pasando primeramente por cada lado del higado. Después desaparece la
porcién proximal de ambas venas umbilicales, asi como el resto de la vena
umbilical derecha. La vena umbilical izquierda es la dnica que persiste y
transporta sangre oxigenada desde la placenta al higado y después del
nacimiento se oblitera formando el ligamento redondo del higado.

Asi como la disminucion en el nimero de arterias umbilicales y su
asociacion con anomalias es bien conocido, el incremento del nimero de
vasos umbilicales es extremadamente raro, aumentando con ello la incidencia
de anomalias congénitas (1) como: dextrocardia, ectopia cordis, situs
inversus, estenosis pulmonar, tetralogia de Fallot, gastrosquisis, labio
leporino, paladar hendido, agenesia de tvula, thoraco-omphalopagos en
gemelos, agenesia parcial hepatica, hidrocefalia, etc.

Presentamos el caso de una gestacion controlada de forma rutinaria
segun nuestro sistema de salud, el posterior diagndstico anatomopatoldgico
de corddn umbilical pentavascular y su prondstico sobre el recién nacido.

CASO CLINICO

Mujer de 28 afios de edad, primigesta, sin antecedentes personales ni
familiares de interés y con una gestacion de evolucion normal y con todos
los controles analiticos y ecograficos normales. En la semana 41 de
gestacion se decide finalizacion de la misma por embarazo
cronoldgicamente prolongado, para ello se inicia la maduracion cervical con
prostaglandinas locales (Propess®) y tras 12 horas se produce la amniorrexis
espontanea, observandose un liquido amniético claro y en cantidad normal.
La dilatacion cervical siguié un curso normal, seguido de un expulsivo abre-
viado con férceps y episiotomia medio lateral derecha, naciendo un neonato
de 3600 grs., Apgar 9 al minuto de nacimiento y 10 tras 5 minutos, de sexo
mujer. En el periodo de alumbramiento se produce una retencion placentaria,
que requiere extraccion manual bajo anestesia, maniobra que se lleva a
cabo sin complicaciones, remitiéndose la placenta al laboratorio para su es-
tudio anatomopatoldgico.
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En el estudio anatomopatoldgico de la placenta se describe una torta
placentaria de 16x15x7cm con un cordén umbilical de 21 cm de longitud y
un peso placentario de 648 grs. A la apertura de la bolsa amnictica se
observa superficie amniética lisa y en la inspeccion de la parte corial se
observan cotiledones de aspecto normal, con areas de hemorragia y
depositos de fibrina sin otras lesiones aparentes. Se observa ademas un
area extensa de hematoma subcorial de tipo laminar de 22 cm de longitud
por 9 cm de ancho. No se observan otras lesiones. Ademas existe un tejido
vellositario congestivo con depdsitos de fibrina , focos de hemorragia y
calcificaciones correspondientes a una placenta de tipo maduro. Al estudio
pormenorizado del cordon umbilical, se observa un corddn pentavascular,
por lo que se realiza un estudio microscépico del mismo describiéndose con
4 arterias y una vena umbilical (Figura 1).

FIGURA1

Corte transversal del corddn (25x) con 4 rterias (A) y 1 vena (V)

El recién nacido al alta tenia un peso adecuado para la edad gestacional,
sin otros hallazgos patoldgicos. Ademas se le realiz6 un control posterior a
los 18 meses que resultd normal, descartandose alteraciones en el desarrollo
neuroldgico y psicomotor, alteraciones cardiacas y de los grandes vasos, y
alteraciones en otras visceras.

DISCUSION

En la literatura cientifica actual hay pocos casos descritos de cordon
umbilical con vasos supernumerarios por lo que valores de prevalencia y
estadisticos de esta patologia son inexistentes

Painter et al. (2) y Schimmel et al. (3) observaron en sus pacientes que
la presencia de 2 arterias y 2 venas estaban asociados a anomalias congénitas
como ectopia cordis, labio leporino y paladar hendido bilateral severo.
Ademas Harris et al. (4) describe 3 arterias y 1 vena en un caso de gemelos
toracopagos con corazdn Unico, y otras variaciones en el nimero de vasos
en gemelos unidos como 4 venas y 2 arterias 6 3 arterias y 1 vena. Por otra
parte Fliegel et al. (5) detalla el caso de un corddn con 1 arteria y 2 venas,
asociado a hidrocefalia y sindrome de Noonan.

Existen otros casos, como los que reportan Fauzia Paize et al. (6) y
Pérez-Cosio et al. (7), donde hallazgo de un corddn con 2 arterias y 2 venas
no se asocio a patologia alguna, como ocurrid en nuestro caso, en el que
encontramos la presencia de mayor nimero de arterias y una vena menos
que el citado autor. En la Tabla 1 se describen los casos més significativos
encontrados en la literatura.

Seguin los casos descritos en la literatura hasta el momento podriamos
decir que ante la presencia de vasos supermnumerarios de cordén umbilical,
si el diagnostico es prenatal, se debe descartar la asociacion con anomalias
congénitas mediante riguroso estudio ecografico obstétrico que nos alertara
de posibles alteraciones morfoldgicas en el cordon umbilical, realizando
después del nacimiento el estudio de ofras patologias asociadas, mediante
la realizacion de una adecuada exploracion clinica, y la utilizacion de técnicas
de imagen.

TABLA1

Asociacion de vasos umbilicales supernumerarios y anomalias congénitas
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