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Monitorizacion fetal intraparto. crénica
de un “fracaso” anunciado.

Puertas Prieto, Alberto

He elegido este tema para la que, si consigo
mantenerme firme en mis convicciones, sera
mi Ultima presentacion cientifica en publico.
He dicho cientifica, aunque el adjetivo no es
del todo correcto ya que, aunque con un gran
apoyo en la escasa evidencia cientifica sobre
monitorizacion fetal intraparto, mi exposicion,
inevitablemente tendra influencias derivadas
de la experiencia en el &rea de partos de esta
gran maternidad.

Pero para centrarme en el tema, como he
hecho en mis Ultimos afios, he querido de-
jar claro desde el principio la conclusién de
la presentacion, “Cronica de un “fracaso”
anunciado” y es que Ultimamente he releido
a Gabriel Garcia Marquez, explico rapida-
mente la relacién con la monitorizacion fe-
tal intraparto. Solo desde la perspectiva del
realismo magico, podemos aceptar que en
unas maternidades que deben regirse por
el conocimiento cientifico, estemos toman-
do decisiones que afectan decisivamente a
la vida, la salud y la muerte de los nifios que
debemos cuidar durante esa etapa critica
que supone el periodo del parto, con he-
rramientas ya no obsoletas, sino de las que
somos desgraciadamente conocedores de

su ineficacia tanto como de su capacidad
de ser perjudiciales para el nifio o la madre.
Naturalmente me estoy refiriendo a la car-
diotocografia intraparto.

El realismo mégico se caracteriza por la
mezcla de lo real y lo irreal, eventos inexpli-
cables presentados de forma natural, dife-
renciandose de la fantasia pura al ocurrir en
un mundo reconocible, es decir la fantasia
apreciada como real. Bien pues esta es la
situacion en nuestros paritorios, utilizamos
equipamientos de cardiotocografia (CTG)
muy fiables y reales cuando miden lo que
pretenden medir, la frecuencia cardiaca del
feto, pero realizamos una interpretacion
magica, fantastica, irreal o como diriamos
hoy falta de evidencia cientifica.

Llegados a este punto trataré de justificar
estas opiniones en relacion a la CTG in-
traparto. La evidencia cientifica disponible
sobre la cardiotocografia esta obsoleta y
no podemos seguir reproduciendo conclu-
siones que ya no son plenamente vélidas.
Continuamos apoyandonos en la revision
sistematica de Alfirevic y cols. de 2017 (1);
sin embargo, la mayoria de los estudios in-
cluidos se realizaron antes de 1994 y, salvo




dos excepciones, no eran de alta calidad
metodoldgica. Dicha revision se sustentd
fundamentalmente en un ensayo clinico
amplio y bien disefiado publicado en 1985,
que incluyé a casi 13.000 mujeres con
atencion continua durante todo el trabajo
de parto. No entraré a detallar nuevamen-
te sus conclusiones, por sobradamente
conocidas: la monitorizacion continua me-
diante CTG se asocidé a un aumento de las
cesdreas y de los partos instrumentales, asi
como a una reduccion de las convulsiones
neonatales, en comparacion con la auscul-
tacion o la monitorizacion intermitente de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF).

No merece la pena profundizar méas en este
punto; baste sefialar que los paritorios, los
obstetras, las matronas y los neonatdlogos
—en definitiva, la atencion periparto— de
1985 no son los mismos que los actuales.
Por ello, resulta imprescindible llevar a cabo
estudios realizados en las condiciones asis-
tenciales contemporaneas y, en ningln caso,
seguir citando de forma acritica la revision de
Alfirevic como evidencia definitiva.

En conclusién, con respecto a la CTG intra-
parto, es un procedimiento que actualmente
no habria pasado los primeros cortes de la
evaluacion de una tecnologia sanitaria, no
obstante, seguimos aferrados a ella por la in-
capacidad de conseguir evidencia suficiente
sobre el resto de los métodos disponibles.

Mas fundamentos que mi conclusion debe
tener la del Colegio Americano de Obste-
tras y Ginecologos (ACOG) de 2025 (2): A
pesar de estar disponible durante mas de
cuatro décadas, la evidencia que respal-

da los enfoques 6ptimos para la interpre-
tacion y el manejo de los trazados de FCF
intraparto sigue siendo insuficiente. Si bien
se han desarrollado herramientas com-
plementarias para mejorar la evaluacién e
interpretacion de la FCF, ninguna ha de-
mostrado mejorar los resultados perinata-
les. Existe una necesidad critica de realizar
estudios prospectivos a gran escala sobre
las estrategias de evaluacion y manejo de
la FCF para proporcionar una guia mas cla-
ra y mejorar la atencién de las pacientes
embarazadas durante el parto.

A la vista de esta situacion, se ha planteado la
utilizacion de diversos procedimientos y tec-
nologias para tratar de mejorar la fiabilidad
del andlisis de la frecuencia cardiaca fetal.

Propuestas para mejorar los resultados
de la monitorizacion fetal intraparto me-
diante cardiotocografia:

1. Determinacion de pH en calota fetal

pH intraparto continuo

Estimulacion del polo cefalico

Estandarizacion de la terminologia

Contextualizacion de cada caso

Formacion en fisiologia fetal

Interpretacion fisiolégica

Pulsioximetria fetal

© ® N O O A O N

Analisis del segmento ST del elec-
trocardiograma fetal

10. Inteligencia artificial
11. indice de reserva fetal

12. Nuevas propuestas en desarrollo



DETERMINACION DEL PHEN
CALOTA FETAL (FSBS)

No es el momento de profundizar en este
procedimiento, me limitaré a comentar las
posiciones actuales, la mas llamativa la de
Chandraharan en 2014 (3) que opina que no
deberia de utilizarse. Continuar realizando la
FSBS sin evidencia cientifica puede conllevar
riesgos asociados al procedimiento sin nin-
gun beneficio potencial, lo que puede con-
llevar consecuencias clinicas y médico-lega-
les adversas (3). Recomiendo la lectura de
este articulo, ya que resume de forma muy
clara cédmo un procedimiento que no habia
demostrado beneficios clinicos, fue incorpo-
rado a la practica habitual, ademas de em-
plearse con una indicacion distinta de aquella
para la que fue originalmente disefiado.

No obstante, si nos atenemos a las razo-
nes basicas para eliminar el procedimiento,
falta de evidencia de beneficio y potencial
aumento de dafo, podriamos aplicarlo
exactamente en los mismos términos a la
cardiotocografia continua y no es precisa-
mente lo que propone dicho autor. Tenien-
do en cuenta ademas, que se trata solo de
un articulo de revisién y opinién sin ningun
componente experimental.

Trabajos posteriores (4) concluyen que,
aunque la FSBS tiene un valor limitado,
deberia considerarse principalmente como
un método complementario a la CTG, cuyo
valor predictivo es mucho menor que el de
la FSBS. Su uso se justifica porque existe
cierta evidencia de que el FSBS, tanto para
pH como para lactato, podria reducir la ne-
cesidad de partos quirlrgicos.

Sin embargo, el nivel de evidencia es limita-
do con respecto a los estandares metodo-
I6gicos actuales. Opinan Carbone y cols. en
este trabajo que, quizas sea el momento de
evaluar adecuadamente esta técnica his-
térica en lugar de condenarla a muerte sin
un ensayo clinico imparcial y aleatorizado.
Solo estudios controlados aleatorizados,
bien disefiados y con la potencia estadis-
tica adecuada, que comparen la CTG sola
con la CTG con FSBS, podran proporcio-
nar evidencia suficiente y poner fin a otra
década de controversia estéril (4).

Posiblemente la reciente revision del tema
por Garabedian en 2025 nos pueda situar
en cual es la posicion correcta actualmente:
Ensayos aleatorizados recientes (FLAMIN-
GO y FIRRST) que examinan el papel del
pH en calota fetal en la reduccion de cesa-
reas y partos instrumentados, han arrojado
resultados no concluyentes debido al bajo
reclutamiento. Si bien la FSBS sigue siendo
recomendada en algunas guias, su uso esta
disminuyendo en favor de una mejor inter-
pretacion de la frecuencia cardiaca fetal. El
debate sobre su utilidad clinica continua, y
existe consenso en que la FSBS deberia
reservarse para casos especificos donde
su valor predictivo pueda orientar la toma
de decisiones, lo que subraya la necesidad
de seguir investigando para definir mejor su
papel en la practica obstétrica actual (5).

Solamente con la intencion de dejar claro que
la utilizacion de este procedimiento no ha sido
abandonada quiero aportar este trabajo de
2025 donde se concluye que, para predecir la
acidemia neonatal, la FSBS present6 un drea
bajo la curva ROC de 0,77 (IC del 95 %: 0,65;
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0,88), para predecir puntuaciones bajas de Ap-
gar, la FSBS presenté un area bajo la curva ROC
de 0,80 (IC del 95 %: 0,70; 0,90). En general, un
pH de la FSBS < 7,20 presenta baja sensibilidad
y alta especificidad para la acidemia neonatal
(28,6 %y 85,5 %, respectivamente) y para pun-
tuaciones bajas de Apgar (38,1 %, 90,82 %).
En conclusién, dado que la FSBS presenta una
alta especificidad para los resultados neonatales
adversos, podria utilizarse para descartar asfixia,
ya que presenta un VPN atto (6).

PH INTRAPARTO CONTINUO

Ya en los afios 80 estaba disponible esta
tecnologia que se abandond por las dificul-
tades con la sonda que se rompia con fre-
cuencia y aumentaba el riesgo de sangrado
e infeccion fetal.

Lamentablemente, a pesar de que actualmen-
te se dispone de sondas capaces de medir de
forma continua el pH en calota fetal, no estan
disponibles en el mercado y no hay literatura
suficiente para respaldar su uso. En este senti-
do, un grupo andaluz, de Cadiz, contando con
el Dr. JJ Fernandez Alba 'y cols. ha desarrollado
un sensor capaz de determinar de forma con-
tinua el lactato en la presentacién fetal. Actual-
mente tampoco esta comercializado.

Ambas determinaciones serian de gran
ayuda para tomar decisiones en situacio-
nes en las que la CTG no aporta informa-
cién suficientemente clara.

ESTIMULACION DEL POLO
CEFALICO

Este es un procedimiento de gran aceptacién
por los clinicos, no obstante, existe poca evi-

dencia sobre su utilidad, a modo de resumen
citaré la conclusion de la revisién Cochrane de
2023 (7): Existe escasa evidencia de calidad, lo
que dificulta determinar si la estimulacion del
cuero cabelludo fetal es una forma segura y
eficaz de confirmar el bienestar fetal durante
el parto. Se requieren estudios adicionales de
alta calidad con un tamario muestral adecuado
para evaluar esta pregunta de investigacion.
Para que sean generalizables, estos ensayos
deben realizarse en diferentes entornos, inclu-
yendo criterios clinicos amplios tanto en eda-
des gestacionales pretérmino como a término,
y estandarizando el método de estimulacion.
Hay un estudio en curso (FIRSST) que se in-
corporara a esta revision en una actualizacion
posterior (8). Lamentablemente, este estudio
también se ha visto interrumpido por falta de
casos aleatorizados.

ESTANDARIZACION DE LA
TERMINOLOGIA

No cabe duda de la necesidad de que
exista una terminologia comuin que per-
mita una comunicacion sin errores y en
la que todos los participantes atribuyan el
mismo significado a las definiciones, este
hecho resulta fundamental no solo en la
pequena escala de un paritorio en concre-
to, sino también a nivel global en el area
de la literatura cientifica.

Hace tres décadas, el Instituto Nacional de Sa-
lud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) reunio
a un panel de expertos encargado de estanda-
rizar la terminologia utilizada para la interpreta-
cién visual de la frecuencia cardiaca fetal.



Sus deliberaciones, junto con las de un se-
gundo panel de expertos reunido una década
después, dieron lugar a un Boletin de Practica
del Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos que establecid un sistema de clasifica-
cion de tres categorias para la interpretacion de
la monitorizacion electrénica fetal (MEF). Este
sistema de tres categorias se adopté de forma
generalizada en Estados Unidos para su apli-
cacion clinica, evitando los estudios rigurosos
habituales necesarios para demostrar que real-
mente mejoraba la implementacion del MEF
o conducia a mejores resultados obstétricos
(9). Posiblemente esta Ultima sea la razén de
que hayan surgido otras clasificaciones como
pueden ser la de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (10) o las ba-
sadas en la interpretacion fisiologica (11).

La situacion actual no permite decir que al-
guna de las clasificaciones es mejor que otra,
estan igualmente faltas de validacién y este
problema se ha convertido en una dificultad
adicional a la hora de obtener validez de la
interpretacion de la cardiotocografia (12).

CONTEXTUALIZAR

Podemos definir contextualizar como “El pro-
ceso de identificar y representar relaciones en-
tre variables para reflejar las asociaciones exis-
tentes entre los elementos en el mundo fisico”,
aunque mejor, como dice la Real Academia
Espariola de la Lengua, su significado es “Po-
ner algo en contexto o situacién determinada”.

Este término que en definitiva no quiere decir
mas que tenemos que tener en cuenta todas
las circunstancias especfficas que atarien al

caso que valoramos, naturalmente no es un
concepto nuevo, pero posiblemente no se le
ha dado toda la importancia que merece a
la hora de valorar su utilidad en relacién a la
CTG, no obstante, ha recobrado valor a través
de los grupos que trabajan con interpretacion
fisiolégica de la cardiotocografia y los que lo
hacen con el indice de reserva fetal.

Como cabia esperar, no hay evidencia cienti-
fica que avale la necesidad de contextualizar,
pero posiblemente hay conceptos basicos
que no la necesitan, en este caso, tener ac-
tualizada toda la informacion sobre el caso
sobre el que estamos decidiendo, es un ele-
mento basico. Lo que hoy se plantea es que,
si sumamos muchos “elementos de con-
textualizacion”, es decir mucha informacién
sobre el caso en cuestion, tendremos mas
probabilidades de mejorar los resultados.

Como he dicho, no disponemos de eviden-
cias, pero si hay ya autores que trabajan en
mejorar los resultados de la CTG unifican-
do andlisis computarizado junto con con-
textualizacién utilizando herramientas de
inteligencia artificial (9).

FORMACION EN FISIOLOGIA FETAL

La interpretacion fisiologica de la cardioto-
cografia implica la incorporacion del cono-
cimiento de la respuesta fisioldgica fetal al
estrés hipdxico y mecanico del parto, asi
como el diagndstico de diferentes tipos de
hipoxia fetal, para individualizar la atencién.

Me van a permitir que no profundice en la
necesidad de conocer la fisiologia fetal du-
rante el parto y sus respuestas ante situa-




ciones de estrés, ya que todos estaran de
acuerdo en que, si no tenemos profundos
conocimientos de la fisiologia de nuestro
paciente, muy dificimente podremos utili-
zar una herramienta de diagndstico que se
basa exclusivamente en las respuestas fi-
siolégicas del feto centralizadas en el com-
portamiento de su frecuencia cardiaca.

En este momento yo me preguntaria, como
obstetra o como matrona, ¢quién fue el
profesor que me ensefid fisiologia fetal in-
traparto?, ;existio6 ese tema durante mi
formacion?, ¢si la cardiotocografia fue im-
portante en mi formacion, la fisiologia que
explica cada uno de los comportamientos
del feto fue fundamental en las explicacio-
nes? y, por ultimo, ¢seran las respuestas a
estas preguntas la causa fundamental de
los malos resultados que hoy dia atribui-
mos a la cardiotocografia?

INTERPRETACION FISIOLOGICA DE
LACTG

Al revisar la literatura cientifica en relacion a
este tema, llama la atencién que se encuen-
tra muy poca evidencia y mucha opinién.

Clasicamente, la interpretacion de los trazados
de frecuencia cardiaca fetal se lleva a cabo
agrupando las caracteristicas predetermi-
nadas en diferentes clases para llegar a una
clasificacion general en categorias “normales,
sospechosas y patoldgicas” (o categorias |, I
o lll). Por su parte, la guia de consenso inter-
nacional sobre la interpretacion fisioldgica de
la CTG aboga por la clasificacion de los trazos
de CTG basandose en el reconocimiento de

diferentes tipos de hipoxia fetal y la evaluacién
de las respuestas fetales al estrés continuo,
diferenciando las caracteristicas que sugieren
compensacion fetal de aquellas que sugieren
descompensacion (13).

Llama la atencién ya desde la denominacion
de la actividad “Interpretacion fisioldgica de la
cardiotocografia” que la sensacion que se pre-
tende transmitir en las publicaciones y cursos
de este grupo (12-16), es que se ha realizado
una aportacion fundamental y novedosa al
estudiar la fisiologia del trazado de frecuencia
cardiaca fetal, asimismo, se introduce una ter-
minologia presentada como innovadora —zig-
zag pattern, cycling, entre otros, que recuerdan
mucho a los muy profundos y ya histéricos
estudios sobre fisiologia fetal y patrones de
frecuencia cardiaca realizados por Hon, Ham-
macher y por supuesto Caldeyro.

Més llamativo aun resulta el reconocer la am-
plia implantacion que en algunos paises de
Europa esta adquiriendo esta interpretacion,
mas cuando como el mismo Chandraharan
reconoce en 2022, “solo hay una evidencia
emergente” (17) que desde entonces no se ha
incrementado. Un andlisis de la literatura pu-
blicada por este grupo, que se resume en la
publicacién de 2024 que recoge el consenso
internacional sobre interpretacion fisioldgica
de la CTG fetal (13), muestra numerosos arti-
culos de opinion, estudios retrospectivos, ana-
lisis de patrones de frecuencia cardiaca fetal y
su relacion con el resultado neonatal y com-
paraciones entre distintas clasificaciones y ca-
pacidad de predecir la acidosis neonatal que
no mostraron diferencias significativas. Los
trabajos que mas podrian apoyar la implemen-
tacién de este modo de andlisis son aquellos



que muestran una mejora de los resultados
neonatales tras su aplicacién en una materni-
dad concreta, obviamente este tipo de disefio
es insuficiente para reconocerle capacidad de
mostrar evidencia cientifica. En definitiva, no
existe ningln ensayo clinico que demuestre
que esta manera de proceder mejora los re-
sultados neonatales cuando se compara con
la utilizacion de clasificaciones como las de la
FIGO o la del ACOG. Tampoco podemos decir
que no haya en la literatura criticas a los tra-
bajos publicados (18,19). Como médico con
experiencia en el manejo de todos los siste-
mas de monitorizacion fetal contemporaneos
y algunos pasados, no deja de llamar la aten-
cion la queja de Chandraharan refiriéndose al
hecho de que se le ha exigido que muestre la
evidencia cientifica que sustenta este cambio
de modelo de andlisis (17), desconozco la ra-
z6n por la que este grupo deberia estar exento
de dicho requerimiento, méas cuando la dificil
situacion actual deriva de no haber planteado
esta exigencia a procedimientos ya amplia-
mente implantados.

Paradéjicamente, ¢significa esto que la
interpretacion fisioldgica no deba de apli-
carse en la practica clinica?, no, significa
solamente que hay escasa evidencia que la
sustente, pero, y esto es solo una opinién,
esta “estrategia” completa y no solo la in-
terpretacion fisioldgica sera positiva para
mejorar el control fetal intraparto. Las razo-
nes en las que me apoyo son las siguientes:

- Para demostrar la mejora de los resul-
tados cuando se aplica esta “estra-
tegia” en una maternidad se llevan a
cabo numerosas actuaciones:

- Aplicacién de la clasificacion y andli-
sis de la cardiotocografia basada en
la interpretacion fisioldgica.

- Implicacion de todo el equipo en el
objetivo de mejorar los resultados
neonatales.

- Todas las matronas y ginecologos
que asisten partos reciben una amplia
formacién en fisiologia fetal.

- Todas las matronas y ginecdlogos
que asisten partos reciben una amplia
formacion en interpretacion fisioldgica
de la CTG.

- Todo el personal es consciente de los
objetivos.

- Se trabaja con la “contextualizacién”
conocimiento de todas las variables y
riesgos que afectan a ese parto, ma-
dre y feto en concreto.

- Supervision continua de los patrones
de frecuencia cardiaca fetal.

Inevitablemente cuando contamos en to-
dos los partos con personal con una alta
cualificacién, dedicado a conseguir un ob-
jetivo y con un protocolo de interpretacion y
de actuacion claramente definido, los resul-
tados tienen que mejorar cuando se lleva a
cabo una comparacién con centros en los
que no es posible cumplir con todos estos
requisitos, aunque posiblemente esta me-
jora sea independiente de que utilicemos la
clasificacion de FIGO, ACOG o Fisiologica.

Por ultimo, afirmar nuevamente a modo de
opinion, que el mayor beneficio que esta
aportando el grupo de profesionales que




difunden esta “estrategia” es haber puesto
nuevamente sobre la mesa las deficiencias
en la interpretacion de la CTG, la necesidad
de volver a recordar la fisiologia fetal duran-
te el parto, lo imprescindible de trabajar en
un marco comun y de contextualizar e indi-
vidualizar cada parto.

PULSIOXIMETRIA FETAL

Desde 1995 sabemos gracias a los estu-
dios experimentales de Nijland y cols. (20)
que con saturaciones de oxigeno fetal del
30% o mayores, se puede mantener el me-
tabolismo oxidativo y como consecuencia,
independientemente de cudl sea el com-
portamiento de la frecuencia cardiaca fetal,
no se desarrollara una acidosis en el feto.
Posteriormente en 2020 Garite y cols. (21)
en un estudio en mujeres con trazados de
frecuencia cardiaca fetal no tranquilizado-
res durante el parto, demuestran la capaci-
dad de esta determinacion para disminuir la
tasa de cesareas por riesgo de pérdida del
bienestar fetal, sin que se produjeran dife-
rencias en el resultado neonatal.

No obstante, en 2006, en un estudio pu-
blicado por Bloom y cols. para National
Institute of Child Health and Human De-
velopment Maternal-Fetal Medicine Units
Network (22), se concluye que la pulsioxi-
metria fetal no consigue reducir la tasa de
cesareas ni mejora el resultado neonatal.
Lamentablemente este estudio, que final-
mente fue el causante del abandono de
esta tecnologia, incluyo pacientes para los
que no estaba indicada, partos con regis-
tros CTG normales y lo que es mas impor-
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tante, a diferencia del estudio de Garite y
cols. (21) con un protocolo de actuacion
perfectamente definido, en esta publica-
cién de Bloom y cols. se dice literaimente
“Intrapartum management in both groups
was left to the discretion of the attending
physician”. Asi es muy dificil obtener con-
clusiones fiables, pero, como he dicho esto
fue suficiente para abandonar la tecnologia.

Una revision sistematica realizada por Mit-
chel y cols. en 2025 tampoco encontr6 di-
ferencias ni en la acidemia neonatal ni en la
tasa de cesareas (23). Es importante desta-
car que un andlisis de subgrupos que ex-
cluyo el estudio de Bloom de 2006 debido
a la falta de un protocolo para gestionar el
momento del parto en caso de una satura-
cién fetal de oxigeno anormal; encontré una
reduccion en las tasas de cesarea (odds ra-
tio: 0,61; IC del 95 %, 0,39-0,96) asociada
a la monitorizacién de la saturacion fetal de
oxigeno (23). Derivada de este andlisis sur-
ge la opinién actual del ACOG (2), “aungue
los datos no respaldan el uso rutinario de la
oximetria de pulso fetal, estudios adiciona-
les, en particular sobre protocolos para el
manejo de valores anormales de saturacion
de oxigeno fetal, podrian ser beneficiosos”.
Nuevamente, al igual que ocurrié con la
amnioinfusién en presencia de meconio, y
posteriormente veremos, con el andlisis del
segmento ST del ECG fetal, estudios con
disefios erréneos y mal planificados con-
siguen ser publicados en revistas con muy
alto factor de impacto dando lugar a un im-
portante dafo para la practica clinica.

Este punto, la pulsioximetria fetal es posi-
blemente lo mas prometedor de esta con-



ferencia, porque es de esperar que este
Ultimo analisis realizado por Mitchel y cols.
(23) y la opinion del ACOG (2) sirvan para
que se ponga en marcha nuevamente la in-
vestigacion sobre la utilidad de la pulsioxi-
metria en el control fetal intraparto.

ANALISIS DEL SEGMENTO ST DEL
ELECTROCARDIOGRAMA FETAL

En relacion al andlisis de la evolucion del seg-
mento ST del ECG fetal, hasta el afio 2015 se
aceptaba que habia suficiente evidencia para
sustentar su uso en la practica clinica, debido
ala mejora en los resultados neonatales y dis-
minucién de la tasa de ceséreas. Sin embargo,
ese mismo ano Belfort y cols. publicaron un
estudio para el National Institute of Child Heal-
th and Human Development Maternal-Fetal
Mediicine Units Network (24) en el que no se
observo ninglin beneficio asociado a la utiliza-
cion de esta técnica tras la aleatorizacién de
11.108 pacientes. Dado el tamafio muestral,
la inclusién de este estudio en los siguientes
metaandlisis se traduce en una ausencia de
beneficio del andlisis del segmento ST del
ECG fetal (25,26). Lamentablemente, como se
reconoce en numerosas opiniones posterio-
res, esta asuncion se lleva a cabo sin tener en
cuenta que el trabajo de Belfort y cols. para las
pacientes de EEUU se realiza con un protocolo
distinto al validado en Europa y con definicio-
nes distintas a las utilizadas en los estudios eu-
ropeos, se incluyen gestantes sin factores de
riesgo, con una definicién de acidosis diferen-
te y posiblemente como factor determinante,
con la curva de aprendizaje dentro del estudio.
Por esto, solo se puede afirmar que este méto-

do no es Util en las pacientes de EEUU utilizan-
do un protocolo que han disefiado para ellas,
pero no se puede aceptar que descarte su uso
en grupos que aplican los protocolos especifi-
cos disefiados para validar el procedimiento.

El siguiente andlisis realizado por
Amer-Whalin en 2019, que incluyo el trabajo
de Belfort y cols. concluye que demuestran
una reduccion significativa de las tasas de
acidosis metabdlica en un 36% Yy las tasas
de parto vaginal operatorio en un 8% en
comparacion con la cardiotocografia sola
(27). El mas reciente metaandlisis, publi-
cado por Blix y cols. en 2024 (28) muestra
ausencia de beneficio del procedimiento
cuando se compara con la CTG continua,
no obstante la mayor parte de casos inclui-

dos corresponden al ensayo de Belfort.

En conclusion, los estudios realizados en Eu-
ropa muestran la utilidad del procedimiento,
pudiendo achacarse en este momento su
limitado uso a la influencia de la literatura de
EEUU y a la dificultad de implementacion, ya
que requiere un amplio entrenamiento de los
equipos, asi como un profundo conocimien-
to de la fisiologia fetal durante el parto.

ALGORITMOS DE INTELIGENCIA
ARTIFICIAL (IA)EN LA
INTERPRETACION DE LAS SENALES

Se entendié que la falta de beneficios de la
monitorizacién CTG continua podia depender
de la subjetividad en la interpretacién de los
patrones, por lo que a finales de la década
de 1980 se comenzd a trabajar en el desa-
mollo de sistemas automatizados capaces




de reconocer patrones de FCF intraparto
que pudieran activar alertas rapidas para los
profesionales sanitarios en el contexto del
parto. Se desarrollaron sistemas expertos,
como Oxford Sonicaid (ahora Sonicaid Fetal
Care®), que utilizaba el programa de Dawes
y Redman para evaluar automaticamente el
seguimiento de la FCF, pero limitaba su uso a
la fase preparto, programas de monitorizacion
computarizada como OB TraceVue® (ahora
Intellispace Perinatal®), PeriWatch Vigilance®
y Omniview-SisPorto® que se han utilizado
durante varios afios para brindar atencion
intraparto en unidades obstétricas seleccio-
nadas de todo el mundo. Solo este Ultimo sis-
tema que combina el andlisis computarizado
de la frecuencia cardiaca fetal y el andlisis del
segmento ST del ECG fetal consiguen dismi-
nuciones significativas en las tasas de ence-
falopatia hipdxico-isquémica y ceséreas (29).
Sin embargo, ni este sistema ni los otros men-
cionados anteriormente se han sometido al
método de evaluacién mas riguroso: ensayos
controlados aleatorizados a gran escala (9).

Con posterioridad, la IA y el aprendizaje au-
tomatico estan desempefiando un papel
crucial en la mejora de la validez de la moni-
torizacion fetal. En investigaciones recientes,
se ha utilizado IA para interpretar patrones en
la frecuencia cardiaca fetal y las contraccio-
nes uterinas, con el fin de predecir problemas
como el “sufrimiento fetal” o la hipoxia. Es
cierto que ya se pueden encontrar trabajos
que abogan por el beneficio de este proce-
dimiento, tal es el caso del estudio de Ahmed
y cols. de 2025 (30) que muestra cdmo el uso
de IA mejora significativamente la precision en
la interpretacién de los monitores de frecuen-

cia cardiaca fetal. No obstante, para el clinico
la informacién mas relevante actualmente es
la que aportan Lovers y cols. en 2025 en el
BJOG (31) “Con respecto al deep learning, se
necesitan bases de datos de CTG mas am-
plias, multicéntricas y compartidas. Esto faci-
litaria el desarrollo de herramientas practicas
para la toma de decisiones clinicas que pue-
dan aprender de datos complejos del mundo
real. Sin embargo, alin no se sabe con certeza
cémo los organismos reguladores (UE/MDR,
FDA) y los profesionales clinicos percibiran
estos sistemas basados en A, en particular
los enfoques de “caja negra”

“La inteligencia artificial en forma de andlisis
computarizado de CTG puede ser una herra-
mienta eficaz para monitorizar las trayecto-
rias individuales de salud fetal y materma. Sin
embargo, se necesita mas investigacion para
transformar estos conocimientos en estrategias
practicas para la gestion del embarazo y el par-
to. Las investigaciones futuras se beneficiaran
de grandes conjuntos de datos y resultados del
parto bien definidos, incluyendo caracteristicas
clinicas relevantes y factores de riesgo.” (31).

A modo de conclusién podemos aceptar
la afirmacion del ACOG: En este momento,
no existen ensayos clinicos que respalden
la idea de que la inter-pretacion compu-
tarizada de la FCF mejora los resultados
neonatales, ni estudios de casos y contro-
les o de cohortes que incluyan enfoques de
IA que parezcan mejorar la prediccion de la
monitorizacién de la FCF para la hipoxia o la
acidemia fetal (2)”. Recomienda no confiar
basicamente en métodos computarizados
para la interpretacién y el manejo de la fre-
cuencia cardiaca fetal durante el parto (2).



iNDICE DE RESERVA FETAL

Con la intencion de mejorar los resultados de-
rivados de la inteligencia artificial, que como
se ha visto, alin no han conseguido llegar a
la practica clinica habitual, surge este indice:
indice de Reserva Fetal (IRF), un sistema de
puntuacion que aprovecha la suma de facto-
res de riesgo identificables a priori a las carac-
teristicas estandar de la monitorizacion elec-
tronica fetal (MEF), manejando los datos con
una forma de inteligencia artificial basada en
Machine Learning. Este concepto se asemeja
a la préactica médica en otras disciplinas: (a)
identificar los factores de riesgo clinicos deri-
vados de las historias clinicas y los hallazgos
fisicos de las pacientes, y (b) respaldar sus re-
sultados mas probables con pruebas de labo-
ratorio, en este caso, datos de la MEF. (9,32)

Las puntuaciones del IRF se definieron uti-
lizando los factores de riesgo maternos,
obstétricos y fetales, combinados con fac-
tores de riesgo adicionales derivados de la
frecuencia de las contracciones uterinas y
las caracteristicas de la FCF (frecuencia ba-
sal, variabilidad, aceleraciones y desacele-
raciones) en intervalos de 20 minutos. Esto
da como resultado una medicién continua
del estado fetal intrauterino (9).

Los resultados experimentales estan sien-
do prometedores, pero como reconocen
los autores, aun queda un largo camino
para integrarlo en la practica clinica habi-
tual, necesidad de un amplio ensayo clini-
co y aprobacion por la FDA. “La historia no
sugiere una rapida adopcién de practica-
mente nada novedoso. La mayoria de las
nuevas practicas han tardado mas de una
década en lograr aceptacion” (9).

Los sistemas futuros deben ir mas alla del
simple reconocimiento de patrones para
incorporar el contexto clinico completo,
brindando a los profesionales de la salud
informacion practica que pueda mejorar los
resultados maternos y neonatales, a la vez
que reduce las intervenciones innecesarias

).

NUEVAS PROPUESTAS EN
DESARROLLO

Aunque son ideas para seguir trabajando,
no parece que ninguna de ellas sea la solu-
cién definitiva a los problemas de la moni-
torizacion fetal intraparto:

- Espectroscopia de induccion magné-
tica (MIS) como un nuevo dispositivo
para la deteccién de la acidosis (33).

- Cuantificaciéon de ARN placentario
circulante (ARNpc): es un posible bio-
marcador biogquimico novedoso para
determinar la hipoxia fetal. Los cam-
bios rapidos en el ARNpc materno se
asocian con cambios en los niveles
de oxigenacion fetal durante el parto
y durante las etapas de hipoxia (34).

- Deteccién de sustancias antioxidan-
tes: La medicion del equilibrio de tiol
puede tener potencial para usarse en
el monitoreo de la hipoxia fetal (33).

- indice de estrés fetal, basado en la
deteccion de la actividad del sistema
parasimpatico (33).

- Andlisis espectral de la frecuencia car-
diaca fetal (33).




RESUMEN Y CONCLUSIONES

A modo de resumen, podemos citar a Al
Wattar y cols. (35) que en 2021 en un me-
taandlisis compara la auscultacion inter-
mitente con todos los demas medios de
monitorizacién fetal intraparto pasados y
presentes, llegando a la conclusion de que,
en comparacién con otros tipos de vigilan-
cia fetal, la auscultacién intermitente pare-
ce reducir las cesareas urgentes durante el
trabajo de parto sin aumentar los resulta-
dos adversos neonatales o maternos.

Si aceptamos las consideraciones previas
y esta conclusién de Al Wattar y cols. po-
demos decir que no hay evidencia de que
ningln método de monitorizacion fetal in-
traparto sea superior a la auscultacion in-
termitente y que esta no ha demostrado
nunca ser un método capaz de reducir la
morbimortalidad perinatal ligada al parto.

Pero por qué me permito afirmar desde el
titulo la conclusién, “el fracaso de los méto-
dos de monitorizacion fetal, es una crénica
anunciada”: Salvo la pulsioximetria fetal,
desacreditada por un articulo con un dise-
fio tendencioso, y el andlisis del segmento
ST del ECG, de dificil implementacién, que
tienen bases fisiopatologicas bien estudia-
das y explicadas y métodos de adquisicion
de la informaciéon perfectamente contras-
tados, el resto de los procedimientos, CTG
y pH en calota, se introducen en la clinica
sin estudios que contrasten su utilidad y
validez. De hecho, el objetivo original de
la monitorizacion electrénica fetal utilizaba
la interpretacion visual de la FCF con la in-

tencién de reducir la mortalidad perinatal,
no obstante, posteriormente este objetivo
se amplié para reducir la tasa de cesareas
y la morbilidad perinatal, en particular la
asociada con lesiones neurologicas fetales/
neonatales, como la encefalopatia hipoxi-
co-isquémica y la paralisis cerebral.

Pero es mas, no tiene sentido que utilice-
mos como procedimientos que tratan de
favorecer la salud fetal, aquellos que se al-
teran en las fases mas avanzadas del com-
promiso fetal (respuesta del corazén fetal
a la hipoxia o a la acidosis), es decir, seria
mas razonable estudiar como marcador de
oxigenacion fetal la medicion directa del
oxigeno en el feto en lugar de utilizar mar-
cadores indirectos de la misma que pueden
verse influenciados por multitud de facto-
res durante el proceso del parto dada la im-
previsibilidad del entorno intrauterino con
contracciones uterinas repetitivas.

En definitiva, el fracaso estaba garantizado,
ya que, si elegimos una mala herramienta
diagndstica, las variaciones de la frecuencia
cardiaca fetal, por mas intentos que hagamos
de sumar accesorios (pH, lactato, estimula-
cién del polo cefélico, 1A, ...... ), podremos
conseguir peguefias mejoras, pero en ningln
caso la fiabilidad que siempre sera necesaria
para asegurar la salud fetal durante el parto.

PARADOJA: No aceptamos nuevas tecno-
logias porque no han conseguido disminuir
la tasa de cesareas, pero seguimos basan-
do nuestras decisiones en tecnologias que
aumentan la tasa de ceséreas sin mejorar el
resultado neonatal.



BIBLIOGRAFIA

1.

Alfirevic Z, Gyte GM, Cuthbert A, Deva-
ne D. Cardiotocografia continua (CTG)
como forma de monitorizacion fetal
electrénica (MFE) para la evaluacion
fetal durante el parto. Base de Datos
Cochrane de Revisiones Sistemati-
cas 2017;2:CD006066. doi:10. 1002/
14651858.CD006066.pub3

ACOG Clinical Practice Guideline No.
10: Intrapartum Fetal Heart Rate Moni-
toring: Interpretation and Management.
Obstet Gynecol. 2025 Oct;146(4):583-
599.

Chandraharan E. Fetal scalp blood
sampling during labour: is it a use-
ful diagnostic test or a historical
test that no longer has a place in
modern clinical obstetrics? BJOG.
2014 Aug;121(9):1056-60; doi:
10.1111/1471-0528.12614.

Carbonne B, Pons K, Maisonneuve E.
Foetal scalp blood sampling during la-
bour for pH and lactate measurements.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2016 Jan;30:62-7. doi: 10.1016/j.bpob-
gyn.2015.05.006. PMID: 26253238.

Garabedian C, Girault A. Should fetal
blood sampling still be a part of mo-
nitoring during labor in the modern
era? Journal of Gynecology Obste-
trics and Human Reproduction. 2025
Oct;54(8):102991. DOI:  10.1016/j.jo-
goh.2025.102991. PMID: 40581336.

Godhard E, Michelotti F Hayes DJL,
Heazell AEP. Evaluating the diagnos-

10.

tic accuracy of fetal scalp blood sam-
pling: A retrospective cohort study. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2025
Mar;306:29-34. doi: 10.1016/j.ejo-
grb.2024.12.039. PMID: 39787963.

Murphy_DJ, Devane_D, Molloy_E,
Shahabuddin_Y. Fetal scalp stimu-
lation for assessing fetal well-being
during labour. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2023, Issue 1. Art.
No.: CD013808.

Murphy DJ, Shahabuddin Y, Yambasu
S, O’Donoghue K, Devane D, Cotter
A, Gaffney G, Burke LA, Molloy EJ,
Boland F. Digital fetal scalp stimula-
tion (dFSS) versus fetal blood sam-
pling (FBS) to assess fetal wellbeing
in labour-a multi-centre randomised
controlled trial: Fetal Intrapartum Ran-
domised Scalp Stimulation Trial (FIR-
SST NCT05306756). Trials. 2022 Oct
4;23(1):848. doi: 10.1186/s13063-022-
06794-9. PMID: 36195894.

Devoe LD. Generational Leaps in In-
trapartum Fetal Surveillance. Diagnos-
tics.2025;15(19):2482.D0I:10.3390/
diagnostics15192482.

Ayres-de-Campos D, Spong CY,
Chandraharan E; FIGO Intrapartum
Fetal Monitoring Expert Consensus
Panel. FIGO consensus guidelines on
intrapartum fetal monitoring: Cardio-
tocography. Int J Gynaecol Obstet.
2015 Oct;131(1):13-24. doi: 10.1016/j.
ijgo.2015.06.020. PMID: 26433401.




11.

12.

13.

14.

15.

Pinas A, Chandraharan E. Continuous
cardiotocography during labour: Analy-
sis, classification and management.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.

2016 Jan;30:33-47. doi: 10.1016/j.
bpobgyn.2015.03.022. PMID:
26165747.

Zamora del Pozo, C., Chdliz Ezque-

rro, M., Mejia, I., Diaz de Teran Marti-
nez-Berganza, E., Esteban, L. M., Ri-
vero Alonso, et al. (2022). Diagnostic
capacity and interobserver variability in
FIGO, ACOG, NICE and Chandraharan
cardiotocographic guidelines to predict
neonatal acidemia. The Journal of Ma-
ternal-Fetal &amp,; Neonatal Medicine,
35(25), 8498-8506. https://doi.org/10.1
080/14767058.2021.1986479

Chandraharan, E, Pereira S, Ghi T, et
al. International expert consensus sta-
tement on physiological interpretation
of cardiotocograph (CTG): First revision
(2024). European Journal of Obstetrics
and Gynecology and Reproductive
Biology, 2024; 302: 346 — 355.

di Pasquo E, Commare A, Masturzo B,
Paolucci S, Cromi A, Montersino B, et al.
Short-term morbidity and types of intra-
partum hypoxia in the newborn with me-
tabolic acidaemia: a retrospective cohort
study. BJOG 2022;129(11):1916-25.

Descourvieres L, Ghesquiere L, Dru-
mez E, Martin C, Sauvage A, Subtil D, et
al. Types of intrapartum hypoxia in the
newborn at term with metabolic acide-
mia: a retrospective study. Acta Obstet
Gynecol Scand 2022;101(11):1276-81.

16.

17.

18.

19.

Pereira S, Patel R, Zaima A, Tvarozko-
va K, Chisholm P, Kappelou O, et al.
Physiological CTG categorization in
types of hypoxia compared with MRI
and neurodevelopmental outcome in
infants with HIE. J Matern Fetal Neona-
tal Med 2022;35(25):9675-83.

Chandraharan E. Physiological Inter-
pretation of Cardiotocograph: Does the
Emerging Scientific Evidence Suggest
a Reversal in the “Thunder and Light-
ning” Phenomenon?. J Clin Med Sur-
gery. 2023; 3(1): 1098.

Sholapurkar, S. L. (2022). The propo-
sed “physiological CTG interpretation”
—true to its claims or “Anti”-physiologi-
cal with serious safety issues? Re: Jia
YJ, Chen X, Cui HY, Whelehan V, Ar-
cher A, Chandraharan E. Physiological
CTG interpretation: the significance of
baseline fetal heart rate changes after
the onset of decelerations and asso-
ciated perinatal outcomes. J Matern
Fetal Neonatal Med. 2019;Sep 18;1-6.
doi: 10.1080/14767058.2019.1666819.
Online ahead of print. The Journal of
Maternal-Fetal &amp; Neonatal Medi-
cine, 35(22), 4240-4242. https://doi.org
/10.1080/14767058.2020.1849099

Morel O, Karassane R, Fijean AL, Ber-
tholdt C, Dap M. Letter to the editor:
“Diagnostic capacity and interobserver
variability in FIGO, ACOG, NICE and
Chandraharan cardiotocographic gui-
delines to predict neonatal acidemia”
The authors should reconsider their
conclusions. J Matern Fetal Neonatal
Med. 2025 Dec;38(1):2477078. doi:



20.

21.

22.

23.

24.

10.1080/14767058.2025.2477078.
PMID: 40062999.

Nijland R, Jongsma HW, Nijhuis JG,
van den Berg PP, Oeseburg B. Arterial
oxygen saturation in relation to meta-
bolic acidosis in fetal lambs. Am J Obs-
tet Gynecol. 1995 Mar;172(3):810-9.
doi:  10.1016/0002-9378(95)920004-7.
PMID: 7892869.

Garite TJ, Dildy GA, McNamara H, Na-
geotte MP, Boehm FH, Dellinger EH,
et al. A multicenter controlled trial of
fetal pulse oximetry in the intrapartum
management of nonreassuring fetal
heart rate patterns. Am J Obstet Gy-
necol. 2000 Nov;183(5):1049-58. doi:
10.1067/mob.2000.110632. PMID:
11084540.

Bloom SL, Spong CY, Thom E, Var-
ner MW, Rouse DJ, Weininger S, et al.
National Institute of Child Health and
Human Development Maternal-Fetal
Medicine Units Network. Fetal pulse
oximetry and cesarean delivery. N Engl
J Med. 2006 Nov 23;355(21):2195-202.
doi: 10.1056/NEJMoa061170. PMID:
17124017.

Mitchell JM, Walsh S, O’Byrne LJ, Con-
rick V, Burke R, Khashan AS, et al. As-
sociation between intrapartum fetal pul-
se oximetry and adverse perinatal and
long-term outcomes: a systematic review
and meta-analysis. Int J Gynaecol Obstet
2025:1-10. doi:10.1002/ijgo.70242

Belfort MA, Saade GR, Thom E, Blac-
kwell SC, Reddy UM, Thorp JM Jr, et
al. A randomized trial of intrapartum

25.

26.

27.

28.

fetal ECG ST-segment analysis. Eunice
Kennedy Shriver National Institute of
Child Health and Human Development
Maternal-Fetal Medicine Units Ne-
twork. N Engl J Med 2015;373:632—41.
doi: 10.1056/NEJMoa1500600

Neilson JP. Fetal electrocardiogram
(ECQG) for fetal monitoring during labour.
The Cochrane Database of Systema-
tic Reviews 2015;12:CD000116. doi:
10.1002/14651858.CD000116.pub5

Saccone G, Schuit E, Amer-Wahlin |,
Xodo S, Berghella V. Electrocardiogram
ST analysis during labor: a systematic
review and meta-analysis of randomi-
zed controlled trials. Obstet Gynecol
2016;127:127-35. doi: 10.1097/A0G.
0000000000001198

Isis Amer-Wahlin, Austin Ugwumadu,
Branka M. Yli, Anneke Kwee, Susan-
na Timonen, Vanessa Cole, et al. Fe-
tal electrocardiography ST-segment
analysis for intrapartum monitoring: a
critical appraisal of conflicting evidence
and a way forward, American Journal
of Obstetrics and Gynecology, Volume
221, Issue 6,2019,Pages 577-601.e11,
ISSN 0002-9378,

Blix E, Brurberg KG, Reierth E, Reinar
LM, Qian P ST waveform analysis vs
cardiotocography alone for intrapartum
fetal monitoring: An updated systematic
review and meta-analysis of randomi-
zed trials. Acta Obstet Gynecol Scand.
2024 Mar;103(3):437-448. doi: 10.1111/
aogs.14752. Epub 2023 Dec 13. PMID:
38093630.




29.

30.

31.

32.

Lopes-Pereira, J.; Costa, A.; Ayres-De-
Campos, D.; Costa-Santos, C.; Ama-
ral, J.; Bernardes, J. Computerized
analysis of cardiotocograms and ST
signals is associated with significant
reductions in hypoxic-ischemic en-
cephalopathy and cesarean delivery:
An observational study in 38,466 deli-
veries. Am. J. Obstet. Gynecol. 2019,
220, 269.e1-269.e8.

Ahmed, S.S., Mahmoud, N.M. Early
detection of fetal health status based
on cardiotocography using artificial
intelligence. Neural Comput & Applic
37, 16753-16779 (2025). https://doi.
org/10.1007/s00521-025-11343-x

Lovers A, Daumer M, Frasch MG,
Ugwumadu A, Warrick P, Vullings R, etal.
Advancements in Fetal Heart Rate Mo-
nitoring: A Report on Opportunities and
Strategic Initiatives for Better Intrapar-
tum Care. BJOG. 2025 Jun;132(7):853-
866. doi: 10.1111/1471-0528.18097.
PMID: 39971749.

Evans M, Britt DW, Evans SM, Devoe
LD. Changing Perspectives of Electro-
nic Fetal Monitoring. Reprod Sci. 2022

33.

34.

35.

Jun;29(6):1874-1894. doi: 10.1007/
s43032-021-00749-2. Epub 2021
Oct 18. PMID: 34664218; PMCID:
PMC8522858.

Abdul Halim SF, Zakaria Z, Pusppa-
nathan J, Mohd Noor A, Norali AN,
Fazalul Rahiman MH, Mohd Muiji SZ,
et al. A Review on Magnetic Induction
Spectroscopy Potential for Fetal Aci-
dosis Examination. Sensors (Basel).
2022 Feb 10;22(4):1334. doi: 10.3390/
s22041334. PMID: 35214235.

Hussain NM, O’Halloran M, McDermo-
tt B, Elahi MA. Fetal monitoring techno-
logies for the detection of intrapartum
hypoxia - challenges and opportuni-
ties. Biomed Phys Eng Express. 2024
Jan 19;10(2). doi: 10.1088/2057-1976/
ad17a6. PMID: 38118183.

Al Wattar BH, Honess E, Bunnewe-
'S, Welton NJ, Quenby S, Khan KS,
et al. Effectiveness of intrapartum fetal
surveillance to improve maternal and
neonatal outcomes: a systematic re-
view and network meta-analysis. CMAJ
2021;193:E468-77. doi: 10. 1503/
cmaj.202538



Malformaciones estructurales: de los
hallazgos sutiles al diagnéstico

Galan Contreras, Antonio; Carrillo Badillo, Maria Paz.

INTRODUCCION

La medicina prenatal ha experimentado un
gran avance en el Ultimo siglo, pasando de
una atencion realizada sin estructura clara
a un complejo sistema médico organizado.
La introduccién de las visitas prenatales o
el control de la presion arterial y proteinuria
en los anos 20 y los afios 30 del siglo pa-
sado, entre otras medidas, implicaron una
importante reduccion de la mortalidad y
morbilidad materna.

En los afios 60 y 70, la llegada de los ultra-
sonidos a la obstetricia, la monitorizacion
fetal y las unidades de cuidados intensivos
neonatales convirtieron a la medicina peri-
natal en una subespecialidad. El desarrollo
de la ecografia permitié la instauracion de
un cribado ecografico rutinario de malfor-
maciones en los afos 80. Su desarrollo ha
permitido tasas de deteccion globales que,
segun el registro europeo EUROCAT, pue-
den rondar el 39% de los defectos congé-
nitos, dependiendo del tipo de centro, de
operador y de malformacion a estudio.

Dentro del programa de cribados neona-
tales, fue el sindrome de Down, la trisomia

mas frecuente en la raza humana, la pri-
mera condicién genética que se incluyo
dentro del cribado. El cribado comenzé
s6lo por edad, de ahi evolucioné a mar-
cadores bioquimicos, ecograficos y final-
mente la combinacion de ellos. La apari-
cion del ADN libre circulante ha supuesto
tasas de deteccion para trisomia 21 de
mas del 99%.

La deteccion de una alteracién estructural
en alguna de las visitas de rutina de la ges-
tante han de hacernos desplegar un algo-
ritmo mental sobre la etiologia, el manejo
y los posibles resultados de la misma. En
este capitulo se abordara el concepto de
defecto congénito, una breve introduccién
a la dismorfologia y qué tipo de pruebas
genéticas podemos realizar.

QUE ES UN DEFECTO CONGENITO

Se entiende un defecto, anomalia o tras-
torno congénito como aquellas anomalias
estructurales o funcionales que ocurren du-
rante el periodo intrauterino y pueden de-
tectarse en el periodo prenatal, en el parto
o durante la primera infancia.




Se estiman en un 2-3% de todos los na-
cidos vivos, aumentando su prevalencia
hasta en un 15-20% en obitos fetales. La
causa 0 mecanismo, las consecuencias del
defecto y el riesgo de recurrencia son va-
riables.

Se clasifican seguin el momento del insulto,
su forma de presentacion o seguln su rele-
vancia clinica.

Segun el momento del insulto

- Malformacion: defecto morfolégico
de un organo, parte de él o region
debido a una anomalia en el proceso
de desarrollo intrinseco. Ocurren en el
proceso de embriogénesis.

- Disrupcién: ocurren por una interferen-
ciaen el desarrollo y puede incluir un 6r-
gano, parte de él o unaregién mayor del
cuerpo. Puede ser causada por fuerzas
mecanicas, isquemia, infecciones, he-
morragias o adherencias de tejidos.

- Deformacién: Producidas por me-
canismos externos que distorsionan
la anatomia normal, por ejemplo por
anomalias uterinas o oligoamnios.

Segun su presentacién clinica.

- Un solo sistema: Implican a un solo
sistema anatémico

- Sindrome malformativo multiple: Se
utiliza ante una combinacién de mal-
formaciones que se producen repeti-
damente con un patrén consistente.

- Asociaciones: dos o mas defectos
congénitos aparecen conjuntamente
mas a menudo de lo esperado por
mero azar.

- Secuencias: una sola anomalia que
desencadena multiples anomalias de
distintos sistemas.

- Complejos: defectos morfoldgicos
que comparten una region comuin o
adyacente durante la embriogénesis,
por ejemplo por la formacion aberran-
te de vasos sanguineos.

Segun su relevancia clinica

- Defectos congénitos mayores: Com-
prometen una funcién normal y redu-
cen la esperanza de vida, poniendo
en riesgo la salud, la calidad de vida o
la vida del recién nacido. Se conside-
ra letal si causa una muerte in Utero o
infantil en mas del 50% de los casos
y severa cuando es potencialmente
mortal.

- Menores: Alteraciones estructurales
que no requieren tratamiento o pue-
den tratarse facilmente. No generan
riesgo grave, ni inminente para la sa-
lud, la vida o el desarrollo social.

QUE ES UN SINDROME

El término sindrome tiene etiologia griega,
de syn (“con”, “junto”) y dromos (“camino,
carrera, curso”), significando “conjunto de
cosas que ocurren juntas”. Se entiende
un sindrome como un patrén de multiples
anomalias o caracteristicas clinicas que
ocurren a la vez y que tienen una causa
subyacente comun, la cual puede ser bien
genética, bien cromosdmica o bien am-
biental. El diagnoéstico de un sindrome se
basa en la identificacion de una constela-

cién de hallazgos que no necesariamente



estan relacionados en su desarrollo pero
que se observan asociados con mas fre-
cuencia de la esperada por el puro azar.

En el contexto de la perinatologia, la identi-
ficacion de un sindrome es importante para
definir el prondstico, el asesoramiento y el
manejo incluso cuando el diagndstico defi-
nitivo puede, en ocasiones, no ser factible
de manera definitiva.

La deteccidén de una alteracion ecogréfica
nos debe impulsar a una blsqueda exhaus-
tiva de otras anomalias, utilizando una ca-
racteristica centinela especifica que pueda
establecer un diagnédstico diferencial. Este
método es lo que Beryl Benacerraf describid
en 2012 como el método “Sherlock Holmes”.
Se ha de realizar un estudio sistematico
cuando se identifica una anomalia ecografica
con el objetivo de descubrir un patron de de-
fectos asociados. Esta inspeccion ordenada
y légica tiene el fin de concluir un diagndstico
preciso y correcto teniendo en cuenta todos
los hallazgos ecograficos.

La sistematizacion en el estudio ecografico,
mas auin cuando existe una alteracion, permi-
te la deteccion de anomalias ecograficas rela-
cionadas entre si que nos pueden poner en la
pista para orientar los futuros estudios a reali-
zar. Taly como es dicho popular, “la malforma-
cién que no se detecta suele ser la segunda”.

EN QUE CONSISTE LA
DISMORFOLOGIA

La dismorfologia se ocupa de la identifica-
cién, descripciodn e interpretacién de la mor-
fogénesis fetal anémala, en particular de las

malformaciones estructurales y patrones
de reconocimiento de dichas malformacio-
nes. En medicina prenatal, se integran tanto
el asesoramiento fenotipico detallado, prin-
cipalmente a través de la ecografia, junto
con pruebas genéticas para la deteccion
de sindromes que permitan establecer un
plan de manejo perinatal adecuado.

La evaluaciéon sistemédtica de la anatomia
fetal en busgueda de anomalias mayores y
menores, en particular de aquellos patrones
que puedan orientarnos a determinados sin-
dromes, permiten orientar el tipo de estudios
genéticos a realizar. La caracterizacién deta-
llada resulta fundamental para el diagnéstico
precoz, en el asesoramiento a los progenito-
res y en el establecimiento de un plan de se-
guimiento perinatal, incluyendo potenciales
intervenciones intrattero.

El avance en los campos de la gendémica y
de la inteligencia artificial estan permitiendo
una mejor correlacion y definicion del feno-
tipo prenatal con alteraciones genéticas asi
como mejorando la precision diagndstica.
Sin embargo, no todos los sindromes ge-
néticos son detectables prenatalmente y la
expresion fenotipica puede ser sutil o va-
riable, necesitando de la interpretacién por
expertos y la colaboracion multidisciplinar.

PRUEBAS GENETICAS EN MEDICINA
PRENATAL Y SU RENDIMIENTO
DIAGNOSTICO.

Las principales herramientas diagnosticas
en medicina prenatal son el cariotipo, el
andlisis cromosoémico mediante arrays, el




mapeo gendmico mediante paneles, la se-
cuenciacion del exoma y la secuenciacion
completa del genoma. Cada una de estas
pruebas tiene distintos rendimientos diag-
nésticos segun la anomalia especifica.

El cariotipo detecta grandes anomalias
cromosomicas, como aneuploidias o tras-
locaciones y presenta un rendimiento diag-
nostico del 3 al 5% en fetos con anomalias
estructurales. Se utiliza principalmente para
aneuploidias comunes como trisomia 21, 18,
13 y grandes reordenamientos estructurales.

Como desventajas, no puede detectar va-
riantes de nUmero de copias menores a
5-10 Megabases. Requiere de células vivas
y puede no detectar mosaicismo de bajo
grado.

El andlisis cromosémico mediante arrays
identifica variantes submicroscopicas y se
recomienda como primera linea en fetos
con una o mas anomalias estructurales. El
rendimiento diagndstico incrementa la tasa
de deteccién del 6 al 12% vy es particular-
mente Util en malformaciones de varios
sistemas y anomalias del desarrollo neuro-
l6gico. Por el contrario, no puede detectar
translocaciones balanceadas o inversiones.
El array CGH no puede detectar regiones
de homocigosidad o triploidia.

Si este estudio es normal y existe una alta
sospecha de alteracién monogénica, esta
indicado escalar a la secuenciacion del
exoma, pudiendo éste Ultimo dar diagnés-
tico hasta en un 10-42% de los casos.

Los paneles especificos se centran en ge-
nes especificos asociados con sindrome ya

conocidos. Se utilizan principalmente para
conocer estados de portador y alteraciones
monogénicas como el sindrome de Noo-
nan o la fibrosis quistica.

La secuenciacion del exoma identifica to-
das las regiones codificantes del genoma
y se solicita cuando el andlisis mediante
arrays es normal pero existe una sospecha
de una alteracion monogénica. Se estima
que su rendimiento diagndstico oscila entre
el 22 y el 33% de los fetos con anomalias
estructurales y hasta el 68-70% en casos
de displasias esqueléticas o anomalias
que involucran a varios sistemas. Aquellas
malformaciones complejas, sospechas de
sindromes o anomalias multisistémicas son
las candidatas para este tipo de prueba.

La secuenciacion del genoma cubre tanto
las regiones codificantes como las no codi-
ficantes, detectando variantes del nimero
de copia, variantes Unicas de nucledtido
y variantes estructurales. El rendimiento
diagndstico puede incrementar en un 5-6%
en fetos con anomalias estructurales y pue-
de tener utilidad en casos sin diagnostico
con las pruebas previamente.

La secuenciacién del genoma puede tener
cabida en casos en los que los test previos
hayan sido negativos, aunque todavia no
esta implantado en la préactica clinica y ac-
tualmente, ésta reservado al campo de la
investigacion.

Asesoramiento pretest y post test.

El asesoramiento sobre la prueba realizada
y su rendimiento es fundamental de cara a
que se conozcan de antemano cudles son



las implicaciones del test, la interpretacion
del mismo y sus limitaciones de la prueba
que se esta haciendo.

El asesoramiento pretest tiene como obje-
tivo conocer el objetivo por el cual la ges-
tante se realiza la técnica invasiva. Es nece-
sario explicar que no todas las condiciones
genéticas pueden ser estudiadas y que
existe la posibilidad de obtener resultados
ambiguos. Asi mismo, esta valoracién pre
intenta explorar el impacto que tendria a ni-
vel familiar un resultado anémalo.

El asesoramiento post-test tiene el obje-
tivo de comunicar los resultados, discutir
los hallazgos y su impacto clinico y la ne-
cesidad de realizar pruebas adicionales.
Del mismo modo, es necesario transmitir
la posibilidad de que al ser una ciencia en
constante cambio, hallazgos inciertos po-
drian ser reclasificados como patolégicos
en el futuro.

CONCLUSIONES

La revolucion y el avance tecnoldgico que
esta experimentando el campo de la ge-
nética, particularmente en el area del test
prenatal no invasivo, estdn cambiando el
paradigma de atencion prenatal y cribado
genético. Asi mismo, los avances en la se-
cuenciacion de nueva generacion, el exo-
ma y la secuenciacién del genoma permi-
ten un diagnostico cada vez mas preciso
de las malformaciones estructurales y las
enfermedades raras.

Las nuevas -6micas (gendmica, transcrip-
témica, metilémica), la integraciéon de la
inteligencia artifical en la practica clinica,
el trabajo multidisciplinar en equipos va a
perfilar nuestra valoracion y trabajo en el
futuro, con el objetivo de mejorar los re-
sultados y asegurar un acceso mas equi-
tativo a la atencién prenatal de mas alta
calidad.
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Hemorragia postparto: entendiendo el
riesgo desde su fisiologia. claves para
prevenirla

Vico ZUniga, Irene; Espejo Romero, Marina; Malde Conde, Javier

INTRODUCCION: LA MAGNITUD
DEL RIESGO Y EL IMPERATIVO DE LA
PREVENCION

La hemorragia postparto (HPP) constituye
el evento mas grave y potencialmente letal
en obstetricia. A nivel mundial sigue sien-
do la principal causa aislada de mortalidad
materna, con una muerte cada pocos mi-
nutos atribuible directamente a esta com-
plicacién. Aunque en los paises desarrolla-
dos la mortalidad se ha reducido de forma
significativa gracias a la mejora de los siste-
mas sanitarios, la incidencia de HPP grave
ha aumentado en las Ultimas décadas, en
relacion con el incremento de las cesareas,
la mayor edad maternay la coexistencia de
comorbilidades.

Desde el punto de vista clinico, la HPP se
define clasicamente como una pérdida
sanguinea igual o superior a 500 mL tras un
parto vaginal o 1.000 mL tras una cesarea,
o cualquier pérdida acompariada de signos
de hipovolemia durante las primeras 24
horas tras el parto. Sin embargo, esta defi-
nicién cuantitativa resulta insuficiente si no

se acompana de una comprension profun-
da de la fisiologia que subyace al sangrado
postparto.

La obstetricia moderna persigue el objetivo
de una “mortalidad materna evitable cero”.
Para ello, es imprescindible identificar los
puntos criticos en los que los mecanis-
mos fisiolégicos destinados a controlar el
sangrado pueden fallar y anticiparse a su
deterioro mediante estrategias preventivas
basadas en la evidencia.

EL ESCENARIO FISIOLOGICO DEL
EMBARAZO: UNA HIPERPERFUSION
CRITICA

Durante el embarazo, el Utero se convierte
en un érgano de baja resistencia vascular
y elevada perfusion, alcanzando al final de
la gestacion un flujo sanguineo de 500-700
mL/min, equivalente a aproximadamente el
15 % del gasto cardiaco materno. Tras el
alumbramiento, el lecho vascular placen-
tario queda expuesto y, si los mecanismos
de control no se activan de forma inmediata




y eficaz, puede producirse una pérdida san-
guinea masiva en pocos minutos. La super-
vivencia materna depende, por tanto, de la
capacidad del organismo para cetrar rapida
y sostenidamente este sistema de alto flujo.

HEMOSTASIA POSTPARTO: UN
EQUILIBRIO VITAL

La hemostasia se define como el conjunto
de mecanismos destinados a mantener la
sangre en estado liquido dentro del sistema
vascular y, simultdneamente, a detener su
salida ante una lesién mediante la formacion
de un coagulo localizado. En el postparto,
este equilibrio adquiere una relevancia criti-
ca: la hemostasia debe ser suficientemente
potente para sellar el lecho placentario, pero
a la vez estrictamente localizada para evitar
fendmenos trombéticos sistémicos.

El control del sangrado postparto descan-
sa sobre la interaccion sinérgica de tres
grandes pilares fisiologicos: el mecanismo
mecanico uterino, la hemostasia prima-
ria plaquetaria y la hemostasia secundaria
plasmatica, modulados por sistemas regu-
ladores antifibrinoliticos.

PRIMER PILAR: EL MECANISMO
MECANICO UTERINO (LIGADURAS
DE PINARD)

El disefio miometrial: las ligaduras fisio-
logicas

Tras la expulsion del feto y la placenta, el
Utero debe experimentar una transicion in-
mediata y drastica: pasar de ser un érgano

distendido y altamente perfundido a una
estructura compacta, firme y eficazmente
contraida. Esta transformacion es posible
gracias a la arquitectura singular del mio-
metrio.

Las fibras musculares lisas uterinas estan
dispuestas de forma entrecruzada, descri-
biendo trayectorias helicoidales que rodean
los vasos sanguineos que irrigan el lecho
placentario. Al contraerse de manera sos-
tenida, estas fibras actian como auténticas
ligaduras naturales que comprimen meca-
nicamente dichos vasos, reduciendo su ca-
libre y deteniendo el flujo sanguineo. Este
fendmeno, descrito clasicamente como las
ligaduras de Pinard, constituye la primera
y mas importante linea de defensa frente a
la hemorragia postparto.

En condiciones fisioldgicas, este mecanis-
mo mecanico es suficiente para lograr la
hemostasia inicial tras el alumbramiento.
Sin embargo, cuando la contraccién mio-
metrial es insuficiente o ineficaz, el sistema
fracasa y se desencadena la hemorragia.

La atonia uterina es la incapacidad del Ute-
ro para contraerse adecuadamente tras el
parto y constituye la causa mas frecuente
de hemorragia postparto, responsable del
70-80 % de los casos. Puede deberse a
sobredistension uterina (gestacion multiple,
polihidramnios, macrosomia), agotamiento
muscular tras partos prolongados o uso
mantenido de oxitocina, infeccion intraam-
nidtica o disminucion de la sensibilidad a
los uterotonicos por regulacion negativa de
sus receptores. La consecuencia comun
de estos escenarios es la incapacidad del



Utero para ejercer una compresion eficaz
sobre el lecho placentario, permitiendo que
el sangrado continlie de forma descontro-
lada.

La estrategia preventiva mas eficaz para
preservar el pilar mecanico es el Mane-
jo Activo de la Tercera Etapa del Parto
(MATEP o AMTSL). Su aplicacién siste-
matica ha demostrado reducir de manera
significativa la incidencia de atonia uterina,
la pérdida hematica total y la necesidad de
transfusion.

Este manejo incluye intervenciones farma-
coldgicas y mecanicas complementarias.

1. Uterotonicos profilacticos

La administracién de un farmaco que ga-
rantice el tono miometrial es esencial en
todos los nacimientos.

« Oxitocina (gold standard): se ad-
ministra en dosis de 10 Ul por via
intramuscular o
inmediatamente tras el nacimiento.
Actula estimulando los receptores de
oxitocina, especialmente abundan-
tes en el fondo uterino, induciendo
contracciones ritmicas y sostenidas.
Es el farmaco de primera eleccion
por su eficacia y perfil de seguridad.

intravenosa lenta

« Carbetocina termoestable: ana-
logo de accion prolongada que no
requiere refrigeracion, lo que la con-
vierte en una opcion especialmente
util en entornos donde la cadena de
frio (2-8 °C) no puede garantizarse.
Produce una contraccion inicial in-
tensa seguida de contracciones rit-

micas mantenidas durante mas de
una hora.

+ Misoprostol (400-600 pg): alternati-
va eficaz en contextos con recursos
limitados o ausencia de personal
capacitado para la administracién
parenteral. Aunque su eficacia es in-
ferior a la de la oxitocina y se asocia
con mayor incidencia de efectos se-
cundarios como fiebre y escalofrios,
su estabilidad a temperatura ambien-
te lo convierte en una herramienta
preventiva clave en determinados
escenarios.

2. Maniobras de soporte mecanico

« Traccidon controlada del cordon
(CCT): realizada por personal entrena-
do, facilita la expulsion placentaria una
vez separada y reduce la probabilidad
de retencion de tejido o coagulos que
impidan la adecuada retraccién ute-
rina. Ademas, acorta la duracién del
alumbramiento y disminuye discreta-
mente la pérdida hematica.

- Evaluacion sistematica del tono
uterino: tras la administracion de
uterotonicos, no se recomienda el
masaje uterino continuo de forma
rutinaria. Sin embargo, es obligatoria
la valoracion abdominal frecuente del
tono uterino (cada 15 minutos du-
rante la primera hora postparto). La
deteccion de un Utero blando o mal
contraido constituye una sefial de
alarma precoz que permite intervenir
antes de que se pierda el control he-
mostatico.




SEGUNDO PILAR: HEMOSTASIA
PRIMARIA (FASE VASCULAR Y
PLAQUETARIA)

Mientras el Utero cumple su funcién me-
canica de compresién, la sangre inicia un
proceso biolégico paralelo para sellar las
brechas vasculares: la hemostasia pri-
maria. Este mecanismo es una respuesta
inmediata que ocurre en dos etapas funda-
mentales para detener la salida de sangre
en los vasos del lecho placentario.

La Fase Vascular: El “Freno” Inicial

Tras el desprendimiento placentario se pro-
duce una vasoconstriccion refleja de los va-
sos lesionados que reduce de forma inme-
diata el flujo sanguineo y facilita la adhesion
de plaquetas y factores de coagulacién en
la zona dafiada. Este mecanismo, media-
do por una respuesta neurégena rapida y
por la liberacion de sustancias vasoactivas
como serotonina y catecolaminas, consti-
tuye el primer paso en el control del san-
grado.

La Fase Plaquetaria: El “Tap6n” Biolégico

Ante una lesion vascular, las plaquetas pa-
san de un estado inactivo a activarse para
formar el tapdn hemostatico primario. Pri-
mero se adhieren al coldgeno expuesto
mediante el factor de von Willebrand y el
receptor Gplb; después cambian de forma
y liberan sustancias como ADP, calcio y
tromboxano A,, que reclutan mas plaque-
tas. Finalmente, se agregan entre si a través
del receptor Gpllb/llla, formando el tapon
plaquetario inicial que detiene el sangrado
de manera transitoria.

Claves para la prevencion del fallo en la
hemostasia primaria

Para asegurar que este “escudo” plaqueta-
rio funcione, el equipo clinico debe actuar
sobre tres puntos preventivos esenciales:

« Identificacion de riesgo por antia-
gregantes: Es vital detectar en la his-
toria clinica si la paciente consume
farmacos que bloquean la funcién
plaguetaria (como el acido acetilsa-
licilico), ya que estos impiden la for-
macion eficaz del tapon inicial.

+ Eliminacion de obstaculos me-
canicos (Tejido): La presencia de
restos placentarios o membranas
retenidas actla como un obstacu-
lo fisico que impide que las fibras
miometriales compriman los vasos
y que las plaquetas sellen la pared
vascular de forma efectiva. Por ello,
la revision de la integridad de la pla-
centa es una medida preventiva de
primer orden.

« Correccion de la anemia y Reolo-
gia Sanguinea: Desde la perspec-
tiva del Patient Blood Management
(PBM), corregir la anemia es funda-
mental para la hemostasia. Fisiolo-
gicamente, los hematies (gldbulos
rojos) ocupan el centro del flujo san-
guineo, empujando a las plaquetas
hacia la periferia (cerca de la pared
del vaso). Una paciente anémica tie-
ne menos hematies para ejercer esta
fuerza fisica, lo que dificulta que las
plaquetas lleguen rapidamente al si-
tio de la lesién para adherirse.



TERCER PILAR: HEMOSTASIA
SECUNDARIA Y FORMACION DE
FIBRINA

La hemostasia secundaria es el mecanis-
mo que consolida el tapdn plaquetario me-
diante la formacién de una red estable de
fibrina. Mientras la hemostasia primaria de-
tiene de forma transitoria el sangrado, esta
fase transforma ese cierre inicial en un coa-
gulo firme capaz de resistir el elevado flujo
sanguineo del lecho placentario.

El modelo celular de la coagulacion

La clasica “cascada de coagulacion” ha
sido reemplazada por el modelo celular,
que explica que las reacciones no ocurren
libremente en el plasma, sino sobre super-
ficies celulares como las plaquetas activa-
dasy las células que expresan factor tisular.
El proceso se organiza en tres fases: inicia-
cién, tras la exposicion del factor tisular que
genera pequenas cantidades de trombina;
amplificacién, donde esa trombina activa
plaguetas y cofactores; y propagacion, en
la que se produce un “estallido de trombi-
na” capaz de transformar el fibrindbgeno en
fibrina estable, formando el coagulo defini-
tivo.

El fibrindgeno: marcador clave en la HPP

El fibrindgeno es el precursor de la fibrina y
el factor de coagulacion mas relevante en
la hemorragia postparto. Durante el emba-
razo sus niveles aumentan fisiolégicamen-
te hasta 4-6 g/L, como parte del estado
de hipercoagulabilidad preparatorio para
el parto. En la HPP, es el primer factor en
consumirse y su descenso tiene un alto va-

lor predictivo: cifras inferiores a 2 g/L (200
mg/dL) durante el sangrado activo indican
un fallo inminente del sistema hemostatico
y anticipan la progresion hacia una hemo-
fragia grave que requerird intervenciones
intensivas..

Vigilancia dinamica de la coagulacion

Las pruebas viscoelasticas (ROTEM vy
TEG) permiten evaluar en tiempo real la
formacion y estabilidad del coagulo. El
parametro mas Util en obstetricia es el
FIBTEM A5, que refleja la contribucién
del fibrinbgeno a la firmeza del codgulo.
Un valor inferior a 12 mm indica déficit
funcional significativo y obliga a reposi-
cién inmediata.

Prevencion del fallo de la hemostasia se-
cundaria

La prevencion se basa en dos estrate-
gias fundamentales:

1. Identificacion precoz de coagu-
lopatias adquiridas. En patologias
como preeclampsia grave, despren-
dimiento de placenta o embolismo
de liquido amnidtico, el consumo
de factores puede ser inmediato. En
estos casos, la vigilancia debe ser in-
tensivay el tratamiento precoz.

2. Proteccion del coagulo mediante
antifibrinoliticos. El acido tranexa-
mico (1 g IV) administrado dentro de
las primeras 3 horas tras el parto re-
duce la mortalidad al impedir la de-
gradacioén prematura de la fibrina.




FIBRINOLISIS Y MECANISMOS
REGULADORES

El sistema hemostatico no solo debe for-
mar un coagulo, sino hacerlo de forma con-
trolada. El equilibrio entre coagulacién vy fi-
brindlisis garantiza que el sellado sea eficaz
sin producir trombosis sistémica.

El organismo dispone de mecanismos re-
guladores que limitan la extension del coa-
gulo a la zona de la lesion:

« Antitrombina lll, que inhibe trombina
y factor Xa.

- Sistema proteina C/proteina S, que
inactiva los cofactores Vay Vllla.

Una vez cumplida su funcién, el coagulo
debe eliminarse. La plasmina degrada la
fibrina en productos solubles como el Di-
mero D. Este proceso estad regulado por
inhibidores naturales que evitan una lisis
excesiva.

En la hemorragia grave, la hipoperfusion
y la acidosis rompen el equilibrio hemos-
tatico. Se libera excesivo activador del
plasmindgeno, aumenta la produccion de
plasmina y los coagulos recién formados
se degradan antes de consolidarse. El re-
sultado es una hiperfibrindlisis patoldgica
que perpetua el sangrado y acelera el con-
sumo de factores.

Prevencion del fallo fisiolégico

Para preservar la estabilidad del coagulo es
imprescindible:

+ Administrar precozmente acido tra-
nexamico.

+ Mantener normotermia, pH adecua-
do y niveles normales de calcio i6ni-
Cco.

+ Utilizar biomarcadores y pruebas vis-
coelasticas para detectar lisis acele-
rada.

La prevencién de la HPP grave no consis-
te Unicamente en lograr una buena con-
tractilidad uterina, sino en asegurar que el
coagulo formado sea estable y resistente
a su destruccion prematura. Proteger el
equilibrio entre formacién y degradacion de
la fibrina es esencial para preservar la vida
materna.

EL MODELO DE LAS 4 “T™:
IDENTIFICAR DONDE SE ROMPE LA
HEMOSTASIA

En la hemotrragia postparto, el éxito no de-
pende solo de actuar con rapidez, sino de
identificar el mecanismo fisiolégico que ha
fallado. Para ello, la OMS vy diversas socie-
dades cientificas recomiendan el uso del
modelo de las 4 “T”: Tono, Tejido, Trauma
y Trombina, que permite orientar tanto el
diagnostico como la prevencion.

La prevencion de la HPP requiere anticipar-
se al deterioro de cada uno de estos pilares.
En el caso del Tono, es fundamental asegu-
rar una contractilidad uterina eficaz median-
te el Manejo Activo de la Tercera Etapa del
Parto, la identificacién de factores de riesgo
de sobredistension y la vigilancia sistematica
del tono uterino tras el parto. En relacion con
el Tejido, debe garantizarse una cavidad ute-
rina libre mediante la revision de la placenta



y las membranas, con especial atencion a
pacientes con riesgo de acretismo o antece-
dentes de cirugia uterina.

La prevencion del Trauma se basa en mi-
nimizar intervenciones iatrogénicas, limitar
la episiotomia a indicaciones estrictas y
explorar el canal del parto ante sangrado
persistente con Utero firme. Finalmente, la
proteccion de la Trombina implica la iden-
tificacion precoz de patologias obstétricas
de alto riesgo, la vigilancia del fibrindgeno,
la administracién temprana de acido trane-
xamico y el mantenimiento de condiciones
metabdlicas adecuadas. Proteger la coa-
gulacion es tan importante como lograr una
adecuada contraccion uterina.

PATIENT BLOOD MANAGEMENT
(PBM) EN OBSTETRICIA

El Patient Blood Management (PBM), o Ges-
tion de la Sangre del Paciente, representa
una evolucion desde los programas centra-
dos en el ahorro de sangre hacia un enfoque
multidisciplinar y centrado en la paciente. Su
objetivo no es Unicamente evitar la transfu-
sién, sino optimizar la fisiologia materna para
mejorar los resultados clinicos, preparando a
la muijer para tolerar una eventual pérdida he-
matica y garantizando el adecuado funciona-
miento de los mecanismos hemostaticos. La
implementacién de programas de PBM en
obstetricia ha demostrado reducir de forma
significativa las transfusiones innecesarias,
disminuir complicaciones como infecciones
0 sepsis y contribuir a la reduccién de los
costes hospitalarios, constituyendo una es-
trategia clinica segura y costo-efectiva.

El PBM se estructura en tres pilares que
abarcan todo el proceso asistencial: antes,
durante y después del parto. El primer pilar
se centra en la optimizacién antenatal de la
masa eritrocitaria. La anemia ferropénica es
un factor de riesgo relevante en la hemorra-
gia postparto, ya que reduce la reserva fisio-
l6gica materna y su capacidad para tolerar
pérdidas sanguineas. Por ello, se recomien-
da la deteccién precoz mediante hemogra-
ma en la primera visita prenatal y su repe-
ticion durante la gestacion, complementada
con la evaluacion del metabolismo del hierro
mediante ferritina. El tratamiento se basa en
la suplementacién con hierro oral y, en casos
de anemia moderada o severa, diagndstico
cercano al parto o intolerancia al tratamiento
oral, en la administracion de hierro intrave-
NOsO por su mayor rapidez y eficacia.

El segundo pilar del PBM busca minimizar
la pérdida sanguinea y optimizar la coagu-
lacién durante el parto. EI Manejo Activo
de la Tercera Etapa del Parto constituye la
base de esta estrategia e incluye la admi-
nistracion de uteroténicos profilacticos, la
traccion controlada del cordén vy la vigilan-
cia del tono uterino. A ello se suma la pre-
vencion del trauma obstétrico mediante la
limitacion de intervenciones iatrogénicas y
la correcta proteccién perineal. Ademas,
el PBM incorpora herramientas dirigidas
como el acido tranexamico precoz, el diag-
ndstico viscoelastico para una reposicion
hemostatica individualizada y, en situa-
ciones seleccionadas, la recuperacion in-
traoperatoria de sangre.

El tercer pilar se orienta al periodo postparto
y a la optimizacion de la tolerancia a la ane-




mia. Incluye la cuantificacion objetiva de la
pérdida sanguinea, el uso de indicadores
precoces de descompensacion hemodina-
mica como el indice de shock y una estrate-
gia transfusional restrictiva basada en la re-
evaluacion clinica. Finalmente, la reposicion
adecuada de las reservas de hierro tras una
hemorragia es esencial para favorecer una
recuperacion funcional éptima y prevenir
complicaciones maternas posteriores.

CONCLUSIONES

La prevencién de la hemorragia postparto ha
pasado de un enfoque reactivo a una estrate-

gia integral y anticipatoria basada en la fisio-
logia materna. El éxito depende de integrar el
pilar mecanico —un Utero vacio y firmemen-
te contraido mediante el Manejo Activo de la
Tercera Etapa— con una hemostasia eficaz,
sustentada en la funcion plaquetaria y la for-
macion de fibrina en un entorno metabdlico
adecuado. El Patient Blood Management
refuerza esta estrategia al optimizar la ane-
mia antenatal, vigilar el fibrinbgeno y detectar
precozmente la descompensacion hemodi-
namica. En definitiva, prevenir la HPP impli-
ca anticipar el riesgo y proteger el equilibrio
biolégico materno mediante una medicina
obstétrica de precision.
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¢Estimamos o cuantificamos? La impor-
tancia de medir para actuar unidos.

Delgado Diaz, Francisco

OBIJETIVOS
Objetivo general.

* Analizar la importancia de la cuantifi-
cacion objetiva de la pérdida hemati-
ca en la hemorragia postparto como
herramienta para la deteccion precoz
y la actuacién coordinada del equipo
obstétrico, con el fin de presentar
una propuesta inicial de plan de ac-
tuacion como punto de partida para
futuras mejoras en el centro.

Objetivos especificos.

* Revisar la evidencia actual sobre la
estimacion de la pérdida sanguinea
en el postparto.

+ Describir los métodos de cuantifica-
cién objetiva de la pérdida de sangre,
con especial énfasis en la técnica
gravimétrica y el uso de dispositivos
de recogida calibrados.

» Reflexionar sobre el papel del per-
sonal sanitario en la monitorizacién,
cuantificacion y respuesta temprana
ante la hemorragia postparto.

+ Promover un enfoque estandarizado
y multidisciplinar que favorezca una
actuacién precoz, coordinada y ba-
sada en mediciones objetivas.

« Sensibilizar sobre el impacto clinico y
organizativo de la cuantificacion sis-
tematica de la pérdida sanguinea en
la seguridad materna.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La hemorragia postparto contintia siendo
una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad materna a nivel mun-
dial. Tradicionalmente, su diagnostico se
ha basado en la estimacién visual de la
pérdida sanguinea y en umbrales clasicos
de =500 ml tras parto vaginal o =1000 ml
tras cesarea. Sin embargo, la evidencia
cientifica acumulada en los Ultimos afios
demuestra de forma consistente que la
estimacion visual es un método impre-
ciso, subjetivo y poco fiable, que tiende
a infraestimar las pérdidas elevadas y a
retrasar el reconocimiento de la hemorra-

gia.



Las guias internacionales mas recientes,
especialmente las recomendaciones con-
juntas de la OMS, FIGO e ICM (2025), se-
fialan que umbrales de pérdida sanguinea
medidos objetivamente inferiores a los tradi-
cionales, como =300 ml, cuando se combi-
nan con signos hemodinamicos anormales
(taquicardia, hipotensién o indice de shock
>1), mejoran significativamente la sensibi-
lidad diagndstica para identificar a mujeres
en riesgo de hemorragia postparto grave.
Este enfoque permite una intervencién mas
temprana, con potencial impacto en la re-
duccién de complicaciones maternas.

Ademas, numerosos casos de hemorragia
postparto se producen en ausencia de fac-
tores de riesgo identificables, lo que refuer-
za la necesidad de sistemas de vigilancia
universal basados en mediciones objetivas
y no en la percepcion subjetiva del sangra-
do. En este contexto, la cuantificacién de la
pérdida sanguinea mediante métodos como
la técnica gravimétrica, el uso de pafos o
dispositivos calibrados y el registro acumu-
lativo del sangrado se posiciona como una
herramienta accesible, reproducible y de
bajo coste.

Organismos como ACOG, FIGO y AWHONN
coinciden en que la cuantificacién objetiva
es mas precisa que la estimacion visual y fa-
vorece una mejor conciencia situacional del
equipo, una escalada mas oportuna de la
atencién y una respuesta clinica mas coor-
dinada. Aunque el impacto directo sobre la
mortalidad materna continla en evaluacion,
la evidencia muestra mejoras claras en los
tiempos de respuesta, en la deteccién pre-
coz y en la toma de decisiones clinicas.

La implementacién sistematica de la
cuantificacién de la pérdida sanguinea
requiere la implicacién de todo el equipo
de atencién al parto, con un papel central
del personal de enfermeria y parteria en
la monitorizacion continua, el registro y la
activacion precoz de los protocolos. Asi-
mismo, la cuantificacion sistematica de la
pérdida hematica facilita la comunicacion
entre profesionales, mejora la continui-
dad asistencial y permite disponer de re-
gistros mas fiables para la evaluacion de
la calidad asistencial y la seguridad del
paciente.

Por todo ello, esta sesién se justifica como
una oportunidad para reflexionar sobre el
cambio de paradigma: pasar de estimar a
cuantificar, entendiendo la medicion obje-
tiva de la pérdida sanguinea como un ele-
mento clave para actuar de forma precoz,
coordinada y basada en la evidencia.

ALCANCE

El procedimiento de cuantificacion gravi-
métrica de la pérdida hematica postparto
se deberia llevar a cabo en todos los partos
vaginales atendidos en el centro hospita-
lario. Se trata de una intervencion de bajo
coste, facilmente reproducible y aplicable
de forma progresiva, que no requiere cam-
bios estructurales complejos.

Este planteamiento podria ampliarse pro-
gresivamente a otros escenarios obstétri-
C0Ss, como cesareas o situaciones de alto
riesgo hemorragico, en funcién de la expe-
riencia y los resultados obtenidos.




El encargado y responsable de realizarlo
sera el profesional que esté atendiendo el
parto vaginal (matrona / ginecélogo).

PROPUESTA DE PLAN DE
ACTUACION. PROCEDIMIENTO DE LA
CUANTIFICACION GRAVIMETRICA
EN PARTO VAGINAL

Con el objetivo de favorecer una deteccion
precoz de la hemorragia postparto y mejorar
la toma de decisiones clinicas, se presenta
la siguiente propuesta como un modelo ini-
cial susceptible de adaptacién a la realidad
organizativa y asistencial del centro. De esta
forma, se podria realizar una cuantificacion
objetiva de la pérdida hematica tras el parto
vaginal mediante un procedimiento estanda-
rizado y reproducible.

Colocacion del sistema de recogida de
sangre.

En todo parto vaginal se recomienda la co-
locacion de un pano estéril con bolsa co-
lectora transparente calibrada bajo la cade-
ray region glutea de la muijer.

Con el fin de evitar errores de medicion, la
bolsa debera mantenerse cerrada cuando
se realicen maniobras que puedan afadir
liquidos no hematicos, como el vaciado
vesical mediante sondaje o la limpieza per-
ineal con agua y jabdn o suero fisioldgico.

Inicio de la medicion.

La apertura de la bolsa colectora se realiza-
ra tras el alumbramiento de la placenta. No
obstante, si aparece sangrado significativo
procedente del canal del parto (por desga-

rro o episiotomia) antes del alumbramiento,
podra iniciarse la recogida de sangre de
forma anticipada para no infraestimar la
pérdida hematica.

Alternativas segun la posicion de parto.

En aquellos partos en los que la posicion
materna impida la correcta colocacion del
sistema colector (posiciones verticales, la-
terales u otras), se propone utilizar empa-
padores o material absorbente que poste-
riormente pueda pesarse, permitiendo asi
la estimacién gravimétrica del sangrado.

Recogida y separacion del material em-
papado.

Todo el material textil impregnado de sangre
(compresas, gasas, empapadores) debera
separarse del resto de residuos para su pos-
terior cuantificacién. Este material sera pesa-
do en una bascula digital destinada a tal fin.

Calculo de la cuantificacion gravimétrica.

La cuantificacién total de la pérdida hemética
se obtendra mediante la suma del volumen
recogido en la bolsa colectora y el volumen
estimado a partir del material textil pesado.

Para ello, se considerara la equivalencia
aproximada de 1 gramo de peso = 1 ml de
sangre. El volumen total perdido se calcu-
lard restando el peso del material seco al
peso del material empapado y afadiendo
el volumen medido en la bolsa colectora.

Registro de la pérdida hematica.

La pérdida hematica cuantificada debera
registrarse de forma sistematica en la his-
toria clinica tras todos los partos vaginales.



Situaciones de sangrado anormal.

Ante la presencia de sangrado anormal
0 sospecha de hemorragia postparto, se
recomienda mantener el sistema colector
hasta la estabilizacién clinica de la pa-
ciente o su traslado a quiréfano en caso
de activacion del protocolo de hemorragia
obstétrica grave. Esto permitira disponer
de una cuantificacion acumulada mas
precisa y Util para la toma de decisiones
terapéuticas.

Calibracion de material textil seco.

El peso del material textil en seco utilizado
en el centro se detalla a continuacion (estos
valores pueden variar segun el proveedor,
por lo que se recomienda su revision perié-
dica para garantizar la fiabilidad de la cuan-
tificacion gravimétrica).

+ Gasa. 29

+ Compresa. 20g
+ Empapador. 60g
+ Séabana. 520g

+ Sabana entremetida. 170g.

CONSIDERACIONES FINALES

La cuantificacién objetiva de la pérdida he-
matica no pretende sustituir la valoracién cli-
nica, sino complementarla y reforzar la toma
de decisiones basada en datos objetivos.

La presente propuesta busca servir como
punto de partida para la reflexién conjunta del
equipo obstétrico sobre posibles mejoras en
la deteccién precoz y el manejo coordinado
de la hemorragia postparto en nuestro centro.
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Primera linea de defensa: como tratar la
hemorragia posparto sin bisturi.

Valverde Pareja, Mercedes; Chicon Fernandez del Moral,
Carmen; Bravo Shuira, Jazmin

INTRODUCCION

La hemorragia postparto (HPP) repre-
senta el desafio clinico mas persistente y
critico en la obstetricia contemporanea,
constituyendo la principal causa de mor-
talidad materna a nivel mundial. A pesar
de los avances significativos en la medici-
na perinatal, la frecuencia de esta compli-
cacion se mantiene en aproximadamente
un 5% de todos los nacimientos, con una
prevalencia que asciende drasticamente
en entornos de bajos recursos o ante la
presencia de factores de riesgo no identi-
ficados. En los dltimos afos el paradigma
del tratamiento ha transitado desde inter-
venciones reactivas y a menudo radicales
hacia un modelo de tratamiento conser-
vador escalonado, proactivo y multidisci-
plinario, cuyo objetivo es la preservacion
de la integridad uterina y la fertilidad fu-
tura. Este enfoque se fundamenta en la
premisa de que toda mujer merece una
atencion de alta calidad que no solo salve
su vida, sino que minimice las secuelas
fisicas y psicoldgicas derivadas de una
cirugia ablativa'?.

EPIDEMIOLOGIA Y CRITERIOS
DIAGNOSTICOS.

La definicion clasica de HPP, basada en
una pérdida hematica superior a 500mL
en parto vaginal o 1,000mL en cesarea,
ha sido objeto de revision por organis-
mos como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la
Confederacion Internacional de Matronas
(ICM) en sus directrices de 20253, La evi-
dencia sugiere que la estimacion visual de
la sangre perdida es imprecisa, resultando
frecuentemente en una subestimacién del
volumen real que retrasa la intervencion cri-
tica. Por ello, el estandar actual de practica
clinica exige la cuantificacion objetiva de
la pérdida sanguinea mediante el uso de
panos calibrados y la medicion del peso
de los materiales empapados, restando el
peso seco del peso himedo para obtener
un volumen exacto.

Un cambio trascendental en los protocolos
de 2025 es la recomendacion de iniciar el
tratamiento activo cuando la pérdida alcan-




za los 300 mL si se acompafa de signos
vitales anormales, o de forma obligatoria
al llegar a los 500 mL, independientemen-
te de la estabilidad hemodinamica inicial.
Esta actitud proactiva busca compensar
la notable capacidad de las gestantes
sanas para mantener una presion arterial
normal hasta que han perdido aproxima-
damente el 25% de su volemia, momento

en el cual el colapso circulatorio puede
ser inminente*.

El indice de Shock (IC) se ha consolidado
como el predictor mas fiable de la severi-
dad del sangrado. Establece la necesidad
de activar el “cédigo rojo” y ademas es un
indicador inequivoco de la necesidad de
transfusién masiva y manejo en unidades
de cuidados intensivos®®.

indice de
Pérdida Volumen . .
Grado de choque sanguinea estimado (mL) Signos clinicos Shock (FC/
PAS)
Ausente / _ o Sensorial, pulso .
Compensado /<15% <750 60-90 lpm. Adecuado; <0,9
Palidez, frialdad,
pulso
Leve 15-25% 750 - 1500 09-1,1
91-100 Ipm,
agitacion leve
Agitacién mar-
_ aro ~ cada, oliguria, _
Moderado 26 - 35% 1501 - 2000 pulso 101 - 120 1,1-1,3
Ipm.
Letargia, inesta-
Severo > 35% > 2000 b'“daq extrema, >1,3
anuria, pulso
>120 Ipm

Tabla 1: Correlacion signos clinicos con volumen de pérdida e indice de shock. Adaptado de

consensos internacionales 2024 — 2025.



El tratamiento conservador exitoso requiere
una identificacion etiolégica inmediata y si-
multéanea a las medidas de reanimacién. El
modelo de las “4 T” permite al clinico cate-
gorizar la causa de la hemorragia de forma
sistematica*®:

1. Tono (70-80%): La atonia uterina es la
causa predominante. Factores como
la sobredistension uterina (embara-
zos multiples, polihidramnios, macro-
somia), el agotamiento muscular por
parto prolongado y la corioamnionitis
inhiben la contraccién eficaz del mio-
metrio.

2. Tejido (10%): La retencién de restos
placentarios, coagulos o anomalias en
la insercién (espectro de placenta acre-
ta) impide la oclusién mecanica de los
vasos del lecho placentario.

3. Trauma (20%): Desgarros del canal del
parto, laceraciones cervicales, rotura
uterina o inversion uterina representan
causas mecanicas de sangrado que re-
quieren correccion quirlrgica especifica.

4. Trombina (1%): Coagulopatias congé-
nitas o adquiridas (como la CID secun-
daria a desprendimiento de placenta o
embolia de liquido amnidtico) perpe-
tdan el sangrado a pesar de un buen
tono uterino.

MEDIDAS MOTIVE, NUEVO
ESTANDAR DE ORO.

La OMS ha introducido en 2025 el paque-
te “MOTIVE” como una estrategia de res-

puesta estandarizada que debe desplegar-
se de inmediato tras el diagnéstico de HPP.
O como se ha recalificado después; “EMO-
TIVE” donde la “E” hace referencia a “early”
para resefar la deteccion temprana e inicio
precoz del procedimiento. Este enfoque
abandona la administracion secuencial len-
ta de farmacos en favor de un despliegue
paralelo de intervenciones criticas™*®.

El paquete MOTIVE / EMOTIVE se funda-
menta en la sinergia de sus componentes
para atacar la hemorragia desde multiples
angulos fisioldgicos:

 Early: Deteccion temprana y acti-
vacion del protocolo de actuacion.
Valorar la pérdida sanguinea, tono
uterino, frecuencia cardiaca, tension
arterial sistélica, indice de Shock.

- Masaje Uterino: El estimulo mecé-
nico del fondo uterino no solo ayuda
a expulsar coagulos que inhiben la
contraccion, sino que activa el tono
muscular de forma inmediata.

 Oxitocicos: La oxitocina es el princi-
pal pilar farmacolégico. Actua sobre
receptores especificos acoplados a
la proteina Gg, aumentando los ni-
veles de calcio intracelular y promo-
viendo la contraccién ritmica. Los
protocolos 2025 sugieren una dosis
de 5-10 Ul (IM o IV lenta) seguida de
una infusién de mantenimiento de
20-40 Ul en 1000 mL de cristaloides.

- Tranexamico (Acido): Este agente
antifibrinolitico inhibe la activacion
del plasmindgeno en plasmina, es-




tabilizando los coagulos de fibrina ya
formados. Su administracion dentro
de las primeras tres horas del sangra-
do reduce la mortalidad en un 30%.
El beneficio disminuye un 10% por
cada 15 minutos de retraso.

IV Fluidos: La reanimacion con cris-
taloides isoténicos calentados (Rin-
ger Lactato o Solucién Salina) es vital
para mantener la perfusion tisular y
evitar la triada mortal: hipotermia, aci-
dosis y coagulopatia. Sin embargo,
se advierte contra la sobrehidrata-
cién, que puede causar coagulopatia
por dilucién y edema pulmonar.

Vaginal / Examen del tracto genital:
Una inspeccion minuciosa bajo luz
adecuada es esencial para descartar
causas de “Trauma” o “Tejido”. La veji-
ga llena es un factor que inhibe la con-
traccion uterina, por lo que el cateteris-
mo vesical es un paso inicial obligado.

Escalada de Cuidados: Si no hay
respuesta a los 15-20 minutos del
inicio de MOTIVE, se debe escalar a
intervenciones mecanicas o quirlrgi-
cas conservadoras sin demora.

TRATAMIENTO CONSERVADOR.
Tratamiento farmacolégico

La farmacologia de la HPP ha evolucionado
para incluir agentes con mayor estabilidad
térmica y perfiles de accién mas prolonga-
dos y limitar el uso de otros agentes am-
pliamente usados en las practicas clinicas
tradicionales.

Asi la carbetocina termoestable ha ganado
terreno en las guias 2025, especialmente
en contextos donde la refrigeracién no es
fiable. Su capacidad para inducir una con-
traccion tonica sostenida por mas de una
hora con una sola inyeccion la posiciona
como un farmaco preventivo y terapéutico
de primera linea. Por otro lado, el misopros-
tol, aunque eficaz, se relega a una opcién
de “Ultimo recurso” cuando no hay acceso
a oxitocina de calidad asegurada, prefirién-
dose siempre la via sublingual sobre la rec-
tal debido a su mayor biodisponibilidad en
estados de hipovolemia™®.

En la siguiente tabla se resumen los far-
macos mas importantes, junto con su do-
sis, inicio de accion, via y efectos secun-
darios”:



FARMACO: ViA: DOSIS: DOSIS ACCION: CONTRAINDICACIONES: EFECTOS
MAX: ADVERSOS:

Oxitocina i.v. de Bolo 60Ul/2 - Inicio de Hipersensibilidad al Nauseas,

1amp 10 Ul eleccion infusion 4h accion: 1-2 farmaco. vémitos,

(1 ml) i.m. lenta 3-5 Ul min (i.v.) /2-4 hipotension,
iv. Valorar min (i.m.) taquicardia,
rep(,atir tras - Vida media: intoxicacion
3-5 4-10 min acuosa
40Ul en (i.v.)/15-30 *Requiere
500 ml de min (i.m.) cadena de frio
SFRL a - Duracién de (2-80)
|1'12I/5h accion: 15-20

min (i.v.) /60—
(10UVh-9 120 min (im)

Carbetocina i.v. 100 100 Inicio de Hipersensibilidad al Temblor,

(bolo) mcg (Unica) mcg accién: 2 min. farmaco. hipotension,

(Unica) Vida media: Insuficiencia Hepatica nauseas, dolor
40 - 60 min o renal. Trastornos de pecho,
Duracién cardiovasculares graves o disnea,
de accion: epilepsia. sensacién de

i.m. (en Superior a 60 calor.

parto min. *Termoestable;

vagin duracion de la

al) accién superior a

60 min.

Metilergome- i.v. 1 amp .iv. 5amp Inicio de Hipertension arterial, Hipertension,

trina. fim. Lento (1-2 (1 mg) accién:1-2 min | enfermedad renal, nauseas,
min) o i.m. (i.v.) 2-5 enfermedad vascular o vasoespasmo

1amp: 0,2 mg Valorar min (.m.). Max hepética periférico,

(1ml) repetir cada accién: 5 min. depresion
2-4h. Vida media: 30 segmento ST.

—120 min
Duracién de
accion: 4-6 h

Carboprost 1 i.m. 1amp /15- 8 amp Inicio de Asma, enfermedad Brocoespasmo,

amp 250 mcg i.m.m. 20 min. Si (2mg) accién: 5 min cardiaca, pulmonar, temblor,

(1 ml) (evitar fracaso tras Vida media: hepética o renal activa. diarrea,

) 10 dosis, 30 mirl1’ hiperlterm_ia,
sequir con Dur.a’cmn de ) taquicardia,
otra accion: 60 min cefalea.
linea
de
tratamiento

Dinoprostona i.v. 1amp (10 60 mi/h Inicio de Asma, enfermedad Brocoespasmo,

1 mg/ml SF/ accion:1-2 min. cardiaca, pulmonar, temblor,

amp: 10 RL)a2,5 Vida media: hepética o renal activa. diarrea,

mg/ml mcg/min. 15-30 min hipertermia,
Duplicar Duracion de taquicardia,
dosis cada accién: 60 cefalea.

15-30 min min

Misoprostol s.l. 200- 5cmp Inicio de Insuficiencia hepatica o Nauseas,
400 (1mg) accién: 11 renal. vomitos,

*r mcg s.l. min (s.l.)/ 8 hipertermia,
200- min v.0./ 100 temblores,
400 min (). diarrea.
mcg oral Vida media: 2h

(sl)/1,5h
*4-5 comp (v.0.)
rectales Duracién de
accion: 3h (s.l.)
/2h (0) /4
h(r)

Tabla 2: Tomada de Brogly N y coordinadores. Guia multidisciplinaria para el manejo de la he-

morragia posparto. 2025.




Medidas mecanicas

Cuando la farmacoterapia falla; HPP refrac-
taria, el tratamiento conservador dispone
de herramientas mecénicas; dispositivos
intrauterinos para lograr la hemostasia. Su
uso es minimamente invasivo, tiene una
elevada tasa de éxito y permite la preser-
vacion de la fertilidad. Se recomienda son-
daje vesical, antibioticoterapia intravenosa
de amplio espectro y uso de uteroténicos
durante y tras su insercion’.

Actualmente hay dos dispositivos intraute-
rinos mecanicos para el control de la HPP
y el packing uterino que aunque esté un
poco olvidado, puede tener utilidad en al-
gunas ocasiones especificas (guia, 1, 8):

a) Balon de Bakri: Ha sido el es-
tdndar para el taponamiento in-
trauterino durante décadas. Su
mecanismo de accién se basa en
la distension de la cavidad uterina
mediante el llenado de un balén de
silicona con un maximo de 500 mL
de solucion salina (preferiblemente
templada), ejerciendo una presion
hidrostética positiva contra las pa-

Presion® | \ >
Hidrostatica

Fig.1: Balon intrauterino.

redes miometriales. Esta presion
comprime los vasos capilares y ve-
nosos, facilitando la coagulacion.
El sistema debe permanecer in
situ un promedio de 6 a 24 horas.
Se puede colocar tanto via abdo-
minal, durante una cesarea como
via vaginal. Se debe realizar una
comprobacion ecografica de la
adecuada colocacion del mismo.
La retirada es preferible de forma
paulatina para valorar la reactiva-
cién del sangrado y la contraccién
uterina. Las tasas de éxito publica-
das varian entre el 75% vy el 94%,
siendo mas efectivo cuando se
utiliza precozmente tras el fracaso
de la oxitocina'®'2. Las principales
complicaciones son el descen-
so del dispositivo por un llenado
excesivo, endometritis, dehiscen-
cia de histerorrafia o perforacion
uterina. Publicaciones recientes
aconsejan reducir el tiempo que el
balén se mantiene colocado para
asi reducir la incidencia de fiebre
puerperal, sin comprometer las ta-
sas de éxito.




vacio

Sistema JADA: Se trata de un dis-
positivo de vacio que se introduce
via vaginal en el ttero. Es una no-
vedad en las revisiones de 2025
ya que representa un cambio bio-
mecanico radical’. A diferencia del
balon que distiende el Gtero, JADA
utiliza una presion negativa (vacio)
de hasta 90 mmHg para colapsar
la cavidad uterina. Este colapso in-
duce una contraccion mecanica in-
mediata de las fibras miometriales,
similar a la fisioldgica, que cierra los
vasos sanguineos de forma natural.
Se inserta via vaginal, para lo que
precisa una dilatacion cervical de
al menos 3 cm. Se realiza un cierre
hermético de la cavidad uterina a
través del baldn cervical, sin nece-
sidad de colocar un taponamiento
vaginal. Se ha visto que produce
una contraccion y cese del sangra-
do rapido, generalmente en menos
de 3-5 min™. Al igual que el balén
permite la evacuacién continua de
sangre y la cuantificacion del san-

Sistema Jada Globo

Vilvula Tubo da
estanca sellado

/ -

Conector de

cervical s
Poros de vacio

A,

Asa
intrauterina

» |

) ' ISEEE Aiam|

S =

P

Jeringa

Luer Lock
Tubo de vacio de de 60 ml
360 cm

aproximadamente

Fig.2: Dispositivo JADA.

grado. Cuando se ha visto que ha
cesado el sangrado se debe dejar
colocado durante 1 hora. Tras la
cual se debe retirar el vacio, retirar
el sellado cervical (vaciar el balén
cervical) y esperar durante 30 min
mas antes de retirar el dispositivo
por completo. Es facil de colocar y
no requiere verificacién ecogréfica.
La bibliografia existente afirma una
eficacia del 92,5% en parto vaginal
y del 83,7% en cesarea'®'. Estu-
dios comparativos entre el balén
intrauterino y el dispositivo de vacio
no encuentran diferencias signifi-
cativas en las tasas de hemorragia
grave o necesidad de transfusion
masiva y muestran un menor tiem-
po de permanencia del sistema
JADA*5. No obstante, JADA esta
contraindicado en casos de rotura
uterina no tratada, inversion uterina
no resuelta o antes de la semana
34 de gestacion debido al riesgo de
perforacion en un Utero pequefio.




Packing intrauterino: A pesar de
estar en desuso en la actualidad,
recientemente se ha reintrodu-
cido en algunos casos gracias a
la aparicion de compresas recu-
biertas con material hemostatico
(ej: CELOX®)®. El taponamien-
to uterino se puede realizar con
compresas quirdrgicas, compre-
sas hemostaticas o miniesponjas
expansibles. El uso de compre-
sas tradicionales es excepcional
en nuestro entorno, aunque sigue
siendo una opcién de bajo coste
en paises con recursos limitados.
Frente a los dispositivos intraute-
rino, presentan desventajas como

la necesidad de personal expe-
rimentado para una colocacion
sistematica y ajustada, un mayor
volumen de material y el riesgo de
no detectar el sangrado persis-
tente si este se produce detras del
taponamiento. Ademas, es mayor
el riesgo de retencion de material,
aunque puede minimizarse regis-
trando las compresas utilizadas
y uniéndolas para formar una tira
continua'. El sistema de com-
presas recubiertas de material
hemostatico y las miniesponjas
expansibles cuenta con la ventaja
de su rapidez y adaptabilidad a la
cavidad uterina.

Fig.3: Packing intrauterino.



MANEJO DE LA COAGULOPATIA Y
EL PROTOCOLO DE TRANSFUSION
MASIVA.

El tratamiento conservador falla si la pa-
ciente entra en coagulopatia por consumo.
El fibrindgeno es el primer factor en alcan-
zar niveles criticos durante una HPP masi-
va. Las guias de 2025 establecen un um-
bral de reemplazo estricto: el fibrindgeno es
inferior a 200 mg/dL, se debe administrar
crioprecipitados (1 unidad por cada 5-10
kg de peso) o concentrado de fibrindgeno,
ya que segun la bibliografia18 este nivel de
fibrindgeno tiene un valor predictivo positi-
vo del 100% para una HPP grave mientras
que un valor de fibrinégeno > 400 mg/dL

tiene un valor predictivo negativo del 79%
7,5

El Protocolo de Transfusion Masiva moder-
no aboga por una relaciéon balanceada de
componentes sanguineos (1:1:1 de Glo-
bulos Rojos, Plasma Fresco Congelado y
Plaquetas) para mimetizar la sangre entera
y prevenir la triada de la muerte (acidosis,
hipotermia y coagulopatia). Ademas, se
debe administrar calcio (gluconato de cal-
cio al 10%) para evitar la toxicidad por ci-
trato y mantener la contractilidad cardiaca
y uterina.

TIEMPOS DE DECISION Y
ALGORITMOS DE “CODIGO ROJO”.

El tiempo es el factor més critico en la su-
pervivencia materna. Los algoritmos de
2025 dividen la respuesta en bloques tem-
porales precisos':

1. Minuto 0 (Activacidn): Reconocimiento
del sangrado e inestabilidad (IC > 0.9).
Activacion del equipo multidisciplinario
(obstetra, anestesista, laboratorio, ban-
co de sangre).

2. Minuto 1 - 20 (Reanimacion y Diagnds-
tico): Inicio de MOTIVE. Dos vias veno-
sas gruesas (14G o 16G). Cristaloides
calientes. Oxitocina y Acido Tranexa-
mico. Identificacion de la “T” causante.

3. Minuto 20 - 60 (Manejo Avanzado): Si el
sangrado persiste, colocacion de Ba-
|6n de Bakri o Sistema JADA. Inicio de
transfusion balanceada. Evaluacion de
traslado a quiréfano para laparotomia
si hay fracaso de medidas mecanicas.

4. Posterior a los 60 Minutos: Cirugia con-
servadora (suturas/ligaduras) o, como
medida final de salvamento si la inesta-
bilidad persiste o hay CID establecida,
histerectomia.
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Propuesta de escalones terapéuticos (Figura 3)

Inicio : Minuto 10
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Fig. 4: Esquema temporal de tratamiento con uteroténicos. Guia
multidisciplinaria para el manejo de hemorragia posparto. 2025’.

' l ‘ Valorar repetir dosis
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Fig. 5: Alternativas terapéuticas para el tratamiento de la hemorragia posparto (HPP) en
relacién a la gravedad. Guia multidisciplinaria para el manejo de la hemorragia posparto. 2025.
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M: Masaje
uterino

0: Oxitocina
T: Tranexamico
I: Fluidos iv

V: Examen
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Un modelo de actuacion propuesto por la OMS seria a través de los siguientes acronimos:

Intervencién no
farmacolégica

INCREASE

INC: Interventions
to Compresse

RE: Remove
uterus

AS: Assist pelvic

E: Excepcional
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Serrano Pérez de Avila, Elena; Lopez Garrido, Cristing; Carbonell
Lopez, Marig; Fernandez Parra, Jorge

INTRODUCCION: EL CAMBIO DE
PARADIGMA EN LA PATOLOGIA
UTERINA BENIGNA

Los miomas uterinos representan el tumor
pélvico benigno mas frecuente en la mujer,
con una prevalencia que alcanza hasta el
70% en la edad reproductiva. Aunque una
gran parte de las pacientes permanecen
asintomaticas, aproximadamente un 25% re-
quiere intervencion terapéutica debido a sin-
tomas que impactan severamente su calidad
de vida, tales como el sangrado menstrual
abundante (SMA), el dolor pélvico crénico y
el efecto masa sobre 6rganos adyacentes.

La evolucion del tratamiento de los miomas
uterinos refleja un transito progresivo desde
intervenciones radicales hacia estrategias
minimamente invasivas y terapias médicas
dirigidas. Durante el siglo XIX y comienzos
del XX, la cirugia abierta constituia practi-
camente la Unica alternativa, incluyendo
miomectomia para preservacion uterina e
histerectomia en casos de sangrado inten-
SO 0 miomas voluminosos. La seguridad de
estos procedimientos se vio favorecida por
avances en anestesia, antisepsia, técnicas
quirdrgicas y transfusiones.

A mediados del siglo XX surgieron los pri-
meros intentos de control hormonal de los
sintomas, especialmente del sangrado,
aunque con impacto limitado sobre el ta-
mano de los miomas. La cirugia permane-
ci6 como tratamiento estandar en casos
de sintomatologia compresiva, con una
alta frecuencia de histerectomias en casos
avanzados.

Entre las décadas de 1970 y 1990, la intro-
ducciéon de histeroscopia y laparoscopia
marcé un cambio paradigmatico, permi-
tiendo resecciones focales de miomas sub-
mucosos y miomectomias seleccionadas
con menor morbilidad y recuperacién mas
rapida. Esta etapa consolidé un enfoque
mas individualizado, basado en localiza-
cion, tamafo y sintomatologia.

Posteriormente, en los afios 90 y 2000, la
irupcion de la radiologia intervencionista, es-
pecialmente la embolizacién de arterias uteri-
nas, y el refinamiento de terapias hormonales
permitieron un tratamiento conservador efec-
tivo, reduciendo la necesidad de cirugia en
muijeres seleccionadas. La primera década
del siglo XXl introdujo técnicas de ablacion
focal, como ultrasonido guiado por resonan-




cia (MRgFUS/HIFU) y radiofrecuencia, que
permiten destruir miomas sin incision, mini-
mizando sangrado y hospitalizacion.

En la Ultima década, los avances se han cen-
trado en terapias médicas méas selectivas,
incluyendo antagonistas orales de GnRH
con terapia aditiva, y en procedimientos
minimamente invasivos de alta precision,
como miomectomia laparoscépica o roboti-
ca, ablacion por radiofrecuencia y histeros-
copia operatoria avanzada. Este escenario
ha llevado a cuestionar el papel histérico de
la cirugia convencional como tratamiento
de referencia. Sin embargo, lejos de haber
perdido vigencia, la cirugia ha redefinido su
indicacion. La evolucién no ha sido cuantita-
tiva —operar menos— sino cualitativa: ope-
rar mejor, con criterios mas estrictos y con
una seleccion més precisa de las pacientes.
La cirugia ya no es la Unica alternativa, pero
contintia siendo en muchos contextos la op-
cién mas eficaz, la mas resolutiva o la Unica
capaz de ofrecer tratamiento definitivo.

El objetivo de este capitulo no es revisar
fundamentos conocidos, sino reflexionar
sobre cudl es, a dia de hoy, el verdadero
espacio de la cirugia en el tratamiento de
los miomas.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

EN FUNCION DEL CONTEXTO
CLINICO. MARCO CLINICO DE LAS
INDICACION QUIRURGICA

La indicacién quirdrgica en la miomatosis
uterina debe basarse en la repercusion cli-

nica de los miomas, mas que en el hallazgo
anatomico. Este apartado aborda los esce-
narios en los que la cirugia no esta indica-
da y aquellos en los que resulta necesaria,
distinguiendo a las pacientes sintomaticas
con o sin deseo gestacional; con miomas
sospechosos de malignidad o caracteristi-
cas atipicas; o con miomatosis recidivan-
te, proporcionando un marco claro para la
toma de decisiones individualizada.

Cuando no operar: limites actuales de la
indicacion quirtrgica.

En el modelo terapéutico actual, definir co-
rrectamente las no indicaciones quirlirgicas
resulta tan relevante como precisar cuando
operar. La disponibilidad de tratamientos mé-
dicos eficaces y de estrategias conservado-
ras obliga a una valoracién rigurosa del balan-
ce riesgo-beneficio antes de indicar cirugia.

Las mujeres con miomas asintomaticos
no deben ser candidatas a intervencion.
La presencia anatdmica del mioma, inde-
pendientemente de su tamafo o nlmero,
carece de significado clinico si no existe
repercusion sintomatica o sospecha diag-
néstica. El crecimiento aislado, en ausencia
de sintomas, tampoco constituye indica-
cién quirdrgica. En este grupo, la actitud
expectante continlia siendo la conducta
mas prudente y basada en evidencia.

Tampoco deberian operarse aquellas pa-
cientes con sintomatologia leve adecuada-
mente controlada mediante tratamiento mé-
dico. Los antagonistas orales de la GnRH y
otras terapias permiten hoy un control eficaz
del sangrado y de la anemia en muchas mu-



jeres. Cuando la calidad de vida esta preser-
vada y no existe deterioro clinico progresivo,
la cirugia deja de ser una necesidad y pasa
a ser una opcion electiva, cuya indicacion
debe individualizarse con cautela.

La proximidad a la menopausia constituye
otro escenario donde la intervencién debe
valorarse con prudencia. En mujeres en tran-
sicién menopausica, especialmente mayores
de 45 afos con sintomas moderados, la ten-
dencia natural a la estabilizacion o regresion
miomatosa tras el cese ovérico puede hacer
razonable una estrategia conservadora o
puente hasta la menopausia definitiva, evitan-
do una cirugia potencialmente innecesaria.

Finalmente, en pacientes con alto ries-
go quirlrgico debido a comorbilidades
significativas o antecedentes quirdrgicos
complejos, la indicacion debe extremarse.
Cuando existan alternativas menos invasi-
vas capaces de controlar la sintomatologia,
la cirugia no debetria ser la primera opcion.
Solo en casos de sintomas graves y refrac-
tarios estaria justificada tras una evaluacién
multidisciplinar cuidadosa.

En conjunto, estos escenarios subrayan un
principio esencial del manejo contempora-
neo de los miomas: la cirugia no debe res-
ponder a la mera existencia del mioma, sino
a su impacto clinico real y a la ausencia de
alternativas terapéuticas proporcionadas.

Paciente sintomatica sin deseo gesta-
cional.

En mujeres que presentan sangrado uteri-
no abundante o sintomas moderados, con

Utero de tamafo moderado, el tratamiento
médico sigue siendo la primera linea. Los
antagonistas de GnRH orales, combinados
con terapia add-back, permiten un control
eficaz del sangrado y reduccién temporal
del volumen miomatoso.

Si la respuesta al tratamiento es satisfac-
toria y bien tolerada, puede mantenerse de
forma prolongada. Sin embargo, ante re-
fractariedad, intolerancia o recurrencia tras
suspension, la eleccién del siguiente paso
quirdrgico depende de la carga miomatosa:

- Miomas Unicos o hasta tres miomas,
de tamafo moderado (4-7 cm) pue-
den abordarse mediante técnicas mini-
mamente invasivas o ablativas, como
la radiofrecuencia, especialmente si la
localizacién es intramural o subserosa
y accesible de forma segura.

- Miomatosis mdltiple (méas de tres mio-
mas), Utero de gran volumen o sinto-
matologia severa suele requerir histe-
rectomia, considerada la opcion mas
resolutiva y definitiva.

En este escenario, la cirugia no debe retra-
sarse si la paciente presenta anemia créni-
ca recurrente, hemorragias significativas o
deterioro importante de la calidad de vida.
Cabe sefialar que, incluso sin deseo ges-
tacional, en algunos casos seleccionados
puede plantearse miomectomia si existen
razones clinicas para preservar el Utero o si
la paciente prefiere un abordaje conserva-
dor, siempre que sea segura y factible.

En caso de histerectomia, la eleccion entre
histerectomia total y subtotal en pacientes
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sin deseo reproductivo debe individualizar-
se, ya que ninguna de las dos técnicas es
claramente superior. La histerectomia total
elimina el cuerpo y cuello uterino, ofrecien-
do una solucion definitiva frente a sangrado
residual o patologia cervical, mientras que
la subtotal preserva el cuello, lo que puede
reducir tiempo quirdrgico y pérdida san-
guinea. La evidencia indica que no existen
diferencias significativas en funcion sexual,
sintomas de suelo pélvico ni calidad de
vida, y que las complicaciones periopera-
torias son comparables. La decisién final
debe ponderar factores anatémicos, clini-
cos Yy las preferencias de la paciente, ase-
gurando informacién adecuada sobre se-
guimiento y posibles riesgos a largo plazo.

Paciente sintomatica con deseo gesta-
cional.

En mujeres con deseo reproductivo activo,
el algoritmo terapéutico se modifica, priori-
zando la restauracion de la anatomia uterina
y la preservacion de la funcién endometrial.

- En miomas submucosos (FIGO 0-1-2)
o con distorsion cavitaria evidente, la
reseccion histeroscopica constituye el
tratamiento de eleccién por su eficacia
demostrada en la mejora de la fertili-
dad y la implantacién embrionaria.

- En miomas intramurales sin distor-
sién cavitaria, la decision debe indi-
vidualizarse; en casos de infertilidad
inexplicada o fallos repetidos de im-
plantacion, puede considerarse mio-
mectomia laparoscdpica o abierta tras
discusion multidisciplinar.

- Miomas subserosos aislados justifican
cirugia Unicamente si generan sinto-
mas clinicamente relevantes.

- Cuando la carga miomatosa es eleva-
da y compromete significativamente
la anatomia uterina, la miomectomia
laparoscopica o, en casos complejos,
laparotdmica sigue siendo la estrate-
gia mas respaldada para preservar la
fertilidad.

Sospecha de malignidad o caracteristi-
cas atipicas.

Ante crecimiento rapido, hallazgos ecogra-
ficos/radiologicos sospechosos o presen-
tacion posmenopausica, la indicacion debe
inclinarse hacia cirugia con estudio histo-
l6gico completo. Las técnicas ablativas no
son apropiadas en este contexto.

Miomatosis recidivante.

En pacientes previamente sometidas a mio-
mectomia con recurrencia sintomética, el al-
goritmo debe reabrirse considerando edad y
deseo gestacional. En mujeres sin deseo re-
productivo, la histerectomia debe plantearse
de forma temprana para evitar ciclos repeti-
dos de intervenciones conservadoras.

¢{QUE TIPO DE CIRUGIA QUEDA?
EVOLUCION TECNICA

En la actualidad, la cirugia de los miomas
se ha transformado en una intervencion
altamente selectiva, reservada para casos
en los que los tratamientos médicos o in-
tervencionistas no alcanzan los objetivos



clinicos. La eleccién de la via quirdrgica de-
pende de varios factores interrelacionados:
localizacion vy tipo del mioma (clasificacion
FIGO), tamafio, nimero, sintomatologia,
impacto sobre la fertilidad y riesgo quirlr-
gico de la paciente. La cirugia moderna se
centra en maximizar la eficacia, minimizar
la morbilidad y preservar la funcion uterina
siempre que sea posible.

Histeroscopia para miomas submuco-
sos: gold standard.

La histeroscopia contintia siendo la via de
eleccion para miomas submucosos acce-
sibles, tipicamente FIGO 0-1 y algunos tipo
2. La seleccién del procedimiento se apoya
en la escala STEP-W, que evalla cinco pa-
rametros: tamafio (Size), topografia uterina
(Topography), extension de la base de im-
plantacién (Extension of base), penetracién
miometrial (Penetration) y afectacién de pa-
red lateral (Wall). La combinacion de estos
parametros genera una puntuacion acumu-
lativa que permite estratificar los miomas
en grados de baja, moderada o alta com-
plejidad quirdrgica, permitiendo anticipar
la complejidad de la reseccion y toma de
decisiones:

Se considera que la STEP-W es elevada
cuando la combinacion de los cinco para-
metros indica alta complejidad quirdrgica:
mioma de gran tamafio (>3-4 cm), base de
implantacion amplia, penetracién intramu-
ral profunda (>50 % del espesor miome-
trial), topografia lateral complicada o afec-
tacién de pared extensa, lo que anticipa
dificultad para completar la reseccion en
un Unico tiempo y mayor riesgo de com-

plicaciones. En la practica, un STEP-W < 4
indica baja complejidad y alta probabilidad
de resecciéon completa; 5-6 puntos repre-
sentan alta complejidad, donde puede ser
util tratamiento médico previo con antago-
nistas de GnRH orales como linzagolix o
relugolix, que reducen el volumen mioma-
toso y optimizan la vascularizacion o cirugia
en dos tiempos; y una puntuacion > 6-7 se
considera elevada, con menor probabilidad
de reseccion completa y necesidad de es-
trategias escalonadas o técnicas alternati-
vas.

Los estudios sugieren que aproximada-
mente 3 meses de tratamiento médico
previo con histeroscopia secuencial son
suficientes para facilitar la reseccion en un
segundo tiempo, aunque la duracién se in-
dividualiza segun la respuesta clinica y ta-
mafno inicial.

En pacientes con alteracion cavitaria y de-
seo reproductivo, la histeroscopia ofrece
efecto inmediato sobre la cavidad uterina,
restaurando directamente la anatomia y
optimizando la posibilidad de gestacion,
lo que la convierte en la opcién preferen-
te frente a técnicas ablativas que requieren
tiempo para observar reduccién de volu-
men.

Dentro de la histeroscopia, la eleccion del
dispositivo se adapta a la situacién especi-
fica del mioma:

- Resector bipolar: indicado para bases
amplias o componentes intramurales
importantes, permite corte controlado

y coagulacién simultanea.
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- Morcelador histeroscopico: Util en
miomas tipo 0—1 de tamafio modera-
do, reduce tiempo quirdrgico y mejora
visibilidad.

- Técnica de liberacién del mioma den-
tro de la cavidad uterina: recomenda-
ble cuando la reseccién completa de
entrada conlleva riesgos de sobrecar-
ga de fluidos o perforacién; permite
fragmentar y movilizar el mioma para
extraccion posterior segura.

Ademas, es importante mencionar la técni-
ca OPPIuM (Office Preparation of Partially
Intramural Myomas), que representa una
evolucion conceptual dentro de la histe-
roscopia operatoria para miomas submu-
C0sos con componente intramural signi-
ficativo. Esta aproximacion consiste en
una liberacién controlada del componente
intramural del mioma a través de la disec-
cién progresiva del plano pseudocapsular,
favoreciendo su extrusién gradual hacia
la cavidad uterina. Al desplazar el mioma
desde su porcién intramural sin resecarlo
completamente en un solo acto, se facilita
la reseccion subsecuente con menor riesgo
de perforacién y menor necesidad de ciru-
gia en dos tiempos.

El objetivo de OPPIuUM no es Unicamente
extirpar el mioma, sino modificar su relacion
con la cavidad uterina para convertir un mio-
ma dificilmente resecable en una lesién acce-
sible para reseccién histeroscépica estandar
en un segundo tiempo. Esta técnica puede
ser especialmente Util cuando la puntuacion
STEP-W es moderadamente alta y la pene-
tracion intramural limita la reseccién en un

solo tiempo, permitiendo un abordaje mas
seguro y menos traumatico. En manos expe-
rimentadas, OPPIuM puede ampliar la indi-
cacion histeroscopica a miomas que de otro
modo habrian sido derivados directamente a
cirugia laparoscopica.

Radiofrecuencia

Las técnicas ablativas como la radiofre-
cuencia son Utiles para miomas Unicos o
pocos (1-3), intramurales o subserosos
(FIGO 3-5), 4-7 cm, sin distorsién cavita-
ria significativa. Su eficacia depende de la
localizacion y nimero de lesiones, siendo
menos adecuadas para miomatosis mul-
tiple 0 miomas submucosos complejos.
Aunque no alteran el endometrio, no consti-
tuyen primera linea en pacientes con deseo
reproductivo activo. La cirugia se prefiere
cuando se requiere eliminacién completa,
restauracion anatémica inmediata y valora-
cién histologica.

Cirugia laparoscopica, roboética y abier-
ta. Miomas intramurales y subserosos.

Cuando el mioma no es subsidiario ni de
histeroscopia ni de radiofrecuencia, la de-
cision se sitla entre las distintas modali-
dades de miomectomia y la histerectomia.
La eleccion no es exclusivamente técnica;
es clinica y ética. Desde una perspectiva
estrictamente médica, en mujeres sin de-
seo genésico y con miomatosis mdltiple
sintomatica, la histerectomia puede cons-
tituir la opcién mas razonable para ofrecer
resoluciéon definitiva y evitar recurrencias.
En ocasiones, es también la alternativa
mas segura y predecible desde el punto



de vista quirdrgico. Sin embargo, la auto-
nomia de la paciente debe ocupar un lugar
central. Existen mujeres con deseo genési-
co cumplido que, por razones personales,
identitarias o psicoldgicas, solicitan pre-
servacion uterina pese a multiples miomas
y alto riesgo de recurrencia. En estos ca-
sos, la miomectomia puede realizarse tras
informacién exhaustiva y consentimiento
plenamente informado. Es preciso recordar
que la promesa de “minimamente invasivo”
puede resultar atractiva tanto para pacien-
te como para profesional. Sin embargo, en
miomatosis multiple o Uteros voluminosos,
la reduccion parcial del volumen puede no
traducirse en resolucion clinica completa.

Laparoscopia para miomas intramurales y
subserosos.

La laparoscopia es la via de eleccion para
miomas intramurales y subserosos, especial-
mente aquellos con didmetro entre 4 y 10 cm
y un ndmero limitado de lesiones (general-
mente hasta 34 miomas). La planificacion
preoperatoria basada en imagenologia avan-
zada, incluyendo ecografia tridimensional
y resonancia magnética, permite evaluar la
ubicacion, tamario y relacién con la cavidad
endometrial, lo que facilita la decision sobre el
tipo de incisién y la técnica de sutura.

En pacientes con deseo reproductivo, la
reconstruccion multicapa del miometrio
es fundamental, asegurando la integridad
uterina y reduciendo el riesgo de ruptura
en gestaciones futuras. Los avances en su-
turas autoanudadas (barbed sutures) han
optimizado la eficiencia y la uniformidad
de los cierres, especialmente en casos de

multiples miomas o defectos profundos. La
técnica consiste en suturar progresivamen-
te cada plano miometrial, cerrando cuida-
dosamente la cavidad y la superficie serosa
para restaurar la anatomia original del Utero.

La morcelacion del mioma sigue siendo
un recurso frecuente en laparoscopia para
extraer lesiones mayores de 6 cm o multi-
ples miomas, siempre realizada dentro de
una bolsa de extraccién para minimizar el
riesgo de diseminacion de tejido y compli-
caciones asociadas. Esta técnica permite
mantener los beneficios de la laparoscopia
en lesiones voluminosas, combinando mi-
nima invasion con seguridad oncoldgica y
control de la morbilidad.

Cirugia robética: casos complejos.

La cirugia asistida por robot amplia las po-
sibilidades de abordaje minimamente inva-
sivo en escenarios de mayor complejidad.
Su principal ventaja radica en la visién tri-
dimensional de alta definicién, la precision
en la manipulacion de tejidos y la capaci-
dad de realizar suturas multicapa comple-
jas con mayor facilidad que la laparoscopia
convencional. Esto la convierte en una op-
cién ideal para pacientes con miomatosis
multiple, miomas profundos, localizaciones
dificiles o cuando se requiere una recons-
truccion uterina particularmente exigente
para preservar la fertilidad.

Los estudios recientes han demostrado
que la cirugia robdtica reduce el sangrado
intraoperatorio y los tiempos de sutura en
miomas complejos, aunque su mayor cos-
to y la necesidad de entrenamiento espe-
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cializado siguen limitando su uso universal.
No obstante, en centros de referencia con
experiencia consolidada, la robdtica permi-
te abordar casos que anteriormente reque-
rian laparotomia, manteniendo la minima
invasion y la seguridad quirlrgica.

Miomectomia abierta: El papel de la laparo-
tomia en la era de la minima invasion.

Aungue la laparoscopia es la via preferente,
la miomectomia por laparotomia mantiene
indicaciones precisas basadas en la seguri-
dad y la eficacia técnica. Aunque eficaz, la
via abierta implica mayor morbilidad, tiem-
po de recuperacion prolongado y riesgo de
adherencias, por lo que su indicacién debe
ser cuidadosamente seleccionada. Segun
las fuentes, se debe optar por la via abierta
en los siguientes escenarios:

- Carga tumoral elevada: Miomas Uni-
cos mayores de 12 cm o la presencia
de mas de tres miomas que superen
los 6 cm cada uno.

- Volumen uterino total: Uteros con di-
mensiones superiores a las 14-16
semanas de gestacién (>12-15 cm,
aproximadamente 400-450 cmd), don-
de el espacio de trabajo laparoscépico
es insuficiente.

- Localizaciones complejas: Miomas
en el espacio retroperitoneal o aque-
llos que requieran una reconstruccion
transmural de extrema dificultad.

- Factores de seguridad: Alta probabili-
dad de reconversién o presencia de ad-
herencias severas de cirugias previas.

- Recidivas complejas donde las técni-
cas minimamente invasivas no garan-
tizan seguridad ni resultado dptimo.

TIPS QUIRURGICOS PARA LA
CIRUGIA DE MIOMAS

Mas alla de la eleccién de técnica o aborda-
je, existen estrategias intraoperatorias que
aumentan la seguridad y eficiencia, especial-
mente en miomas voluminosos o multiples.

Uso de torniquete uterino o pinzas vas-
culares temporales.

La colocacion de un torniquete alrededor
del cuello uterino o pinzas temporales en
los vasos uterinos reduce el flujo sangui-
neo, permite diseccién precisa, menor san-
grado y mejor visualizacion. Debe aplicarse
por tiempo limitado y retirarse tras finalizar
la sutura para evitar isquemia prolongada.

Inyeccion de vasopresina o soluciones
vasoconstrictoras.

La vasopresina diluida (0,05-0,1 U/mL) se
infiltra intramiometrial alrededor del mioma
para reducir sangrado, con monitorizacién
estricta y aspiracidn previa para evitar via
vascular. La dosis total no debe superar
20 U. Complementariamente, la oxitocina
intravenosa favorece la contraccién uterina
y disminuye el sangrado difuso.

Planificacion de la incision miometrial.

La incisidon debe realizarse sobre la parte
mas prominente del mioma, siguiendo la
orientacion de fibras musculares y evitando



areas de vascularizacién significativa. Esto
facilita la enucleacion y preserva miometrio
circundante, critico en pacientes con deseo
reproductivo.

Reparacion miometrial: principios de re-
construccion.

La reparacion del miometrio tras la enu-
cleacién de un mioma persigue restaurar
la arquitectura uterina y preservar la cavi-
dad endometrial, garantizando la resisten-
cia mecanica necesaria para embarazos
futuros y minimizando riesgos de com-
plicaciones obstétricas. En defectos su-
perficiales, un cierre continuo unilaminar
suele ser suficiente para mantener la fun-
cionalidad del miometrio y la integridad de
la cavidad. Cuando los defectos son pro-
fundos o transmurales, se recomienda un
cierre multicapa interrumpido, que restaura
la resistencia mecanica del Utero y reduce
de manera significativa el riesgo de ruptura
uterina en gestaciones posteriores.

En la cirugia minimamente invasiva, el uso
de suturas autoanudadas (barbed sutures)
representa un avance importante, permi-
tiendo cierres uniformes, precisos y mas ra-
pidos, optimizando la reconstruccién ana-
témica sin comprometer la cicatrizacion.
Independientemente del abordaje quirdr-
gico, existen principios fundamentales que
guian la reparacién miometrial: es esencial
evitar tension excesiva en las suturas, pre-
servar la pseudocapsula miometrial, lo que

favorece la vascularizacién y la regenera-
cién tisular, y minimizar el dafio térmico du-
rante la reseccion, reduciendo la formacion
de adherencias y asegurando una adecua-
da implantacién embrionaria.

La combinacién de estas estrategias ase-
gura que la reparacién no solo sea funcio-
nal y segura, sino que también optimiza los
resultados reproductivos y la calidad de la
recuperacion uterina.

FUTURO DE LA CIRUGIA.
CONCLUSIONES

El futuro de la cirugia de miomas no implica
un retroceso, sino una practica mas selecti-
va, compleja y especializada, concentrada
en casos de mayor dificultad anatémica,
fracaso de tratamientos conservadores o
necesidades reproductivas especificas. La
cirugia se integra en un modelo terapéutico
integral, combinando planificacién preope-
ratoria rigurosa, técnicas minimamente
invasivas avanzadas y estrategias secuen-
ciales con optimizacién médica cuando es
necesario. La excelencia técnicay la forma-
cion especializada son esenciales, mientras
que la toma de decisiones compartida ase-
gura que el abordaje se ajuste al proyecto
vital de la paciente. Asi, la cirugia se valora
no por su frecuencia, sino por su precision,
eficacia y capacidad de ofrecer soluciones
personalizadas en casos complejos.
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La endometriosis es una enfermedad infla-
matoria croénica caracterizada por el cre-
cimiento de un tejido muy similar al tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina.
Este tejido endometrial ectdpico es estro-
geno-dependiente, por lo que afecta tipica-
mente a mujeres en edad reproductiva. Sin
embargo, las consecuencias y el manejo de
la enfermedad pueden prevalecer incluso
en la postmenopausia.

Las pacientes con endometriosis pueden
presentar sintomas muy diferentes en fun-
cién de la localizacién del tejido endometrial
ectopico, siendo el dolor el sintoma mas
frecuente. El nivel de dolor y la extension
de la endometriosis no se correlacionan, e
incluso la endometriosis puede cursar de
forma asintomatica.

El dolor asociado con la endometriosis
puede ser neuropatico, nociceptivo y/o no-
ciplastico.

Al ser una enfermedad crénica, se requiere
una estrategia terapéutica sostenida en el
tiempo, basada en un enfoque multifactorial
e integral, que contemple tanto los aspec-
tos fisicos como los componentes emocio-
nales y biopsicosociales de la mujer. Es de

gran importancia encontrar un tratamiento
eficaz e individualizado, adaptado a cada
momento vital y a las preferencias persona-
les de las pacientes.

El tratamiento médico constituye la primera
linea de intervencion, reservandose la ciru-
giaa para casos seleccionados en los que
el abordaje farmacologico resulte ineficaz
o existan indicaciones especificas, como la
afectacion organica severa.

Los objetivos del tratamiento de la endome-
triosis son el alivio de los sintomas, asi como
frenar la progresion de la enfermedad y pre-
venir y/o tratar sus efectos sobre la fertilidad.

Existen dos pilares principales en el tra-
tamiento médico de la endometriosis: La
analgesia y el tratamiento hormonal.

ANALGESICOS

En lineas generales se recomienda una
pauta fija frente al uso a demanda y una
pauta multimodal, combinando varios far-
macos con diferentes mecanismos de ac-
cién para potenciar el nivel de analgesia.
Los analgésicos también pueden ser usa-
dos junto al tratamiento hormonal.



Habitualmente se emplea la escala analgé-
sica de la OMS:

1° Escalon: Analgésicos no opioides (Al-
NEs, Paracetamol y Metamizol)

Son generalmente utilizados como primera
linea sintomatica para la dismenorrea y el
dolor pélvico, aunque la evidencia especi-
fica es muy limitada y de muy baja calidad.
La recomendacién se basa en su perfil de
seguridad y en la extrapolacién de datos en
dismenorrea primaria.

- Antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs): Su mecanismo de accion
consiste en la inhibicion de las en-
zimas de la ciclooxigenasa (COX1 y
COX2), responsable de la sintesis de
prostaglandinas. La mayoria de los
AINEs poseen propiedades analgési-
cas, antipiréticas y antiinflamatorias.
Mejoran significativamente el control
del dolor y reducen entre un 20-40%
la necesidad de opioides. Pueden te-
ner efectos adversos a nivel gastroin-
testinal, renal y cardiovascular.

En general, se recomienda utilizar AINEs a
la dosis mas baja posible, de forma intermi-
tente durante un maximo de 7 dias

- Paracetamol: otro de los mas em-
pleados debido a sus escasas con-
traindicaciones y efectos secunda-
rios. Permite disminuir la dosis de
AINEs utilizados. Su mecanismo de
accion no es del todo conocido, aun-
que se sabe que no interviene en la
via de la COX a nivel periférico, por
lo que no tiene efectos antiinflamato-

rios. Su efecto adverso mas relevante
es la hepatotoxicidad.

- Metamizol: Es un farmaco analgésico,
antipirético y espasmolitico, de la fa-
milia de las pirazolonas. Su accion se
basa en inhibir la actividad de la pros-
taglandina sintetasa, reduciendo asi, la
sintesis de prostaglandinas. Presenta
una buena tolerancia gastrointestinal.
Entre sus efectos secundarios mas fre-
cuentes se encuentran la hipotension,
reacciones alérgicas y agranulocitosis.

2° Escalon: Analgésicos opioides débiles
(codeina y tramadol).

Recomendados en dolor agudo y modera-
do. El riesgo de depresién respiratoria y de-
pendencia es menor. Sus efectos adversos
mas comunes son las nauseas y vomitos.

3° Escaldn: Analgésicos opioides poten-
tes (morfina, fentanilo, oxicodona, meta-
dona, buprenorfina, tapentadol).

Indicados si ya existe una tolerancia previa a
opioides débiles y persiste dolor intenso. Se
recomienda usar farmacos sin techo analgési-
co y de vida media corta, para ajustar la dosis
de forma mas precisa. Es importante monito-
rizar posibles efectos adversos al comenzar €l
tratamiento (somnolencia, depresién respirato-
fia, nauseas, vomitos y estrefiimiento).

En cuanto al uso de opidceos en general,
se recomienda usar la minima dosis eficaz
durante un tiempo limitado.

Farmacos neuromoduladores:

Son medicamentos que actian sobre la
modulacién del dolor central o neuropatico,
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y forman parte de la estrategia terapéutica
de dolor crénico o persistente.

Dentro de este grupo encontramos antide-
presivos (amitriptilina, duloxetina, desven-
lafaxina) y anticonvulsivantes (pregabalina
y gabapentina).

El dolor pélvico en la endometriosis puede
llegar a ser complejo, pudiendo evolucio-
nar desde un mecanismo inflamatorio pe-
riférico a un fenotipo mixto o centralizado.
Por esta razén se ha sugerido el uso co-
adyuvante de estos neuromoduladores. No
obstante, no existe evidencia actual de la
efectividad de estos farmacos en el manejo
del dolor en pacientes con endometriosis.

TRATAMIENTO HORMONAL

Los tratamientos hormonales actdan modi-
ficando el ambiente hormonal local o sisté-
mico a través de una supresion de la activi-
dad ovarica, reduciendo asi la inflamacion,
la proliferacién celular y la apoptosis en el
seno de los implantes endometridsicos.
Esto hace que mejoren los sintomas y limita
la progresion de la enfermedad.

En el tratamiento hormonal se incluyen tra-
tamientos de primera linea (estroprogesta-
genos y progestagenos) y de segunda linea
(agonistas y antagonistas de la GnRH).

Existe evidencia demostrada de la eficacia
en el control de los sintomas de los diver-
sos tratamientos hormonales comparados
con el placebo, por lo que las guias clinicas
recomiendan iniciar tratamiento hormonal,
incluso de forma empirica, en aquellas pa-

cientes que no tengan deseos genésicos a
corto plazo, dado el efecto anticonceptivo
de la mayoria de ellos. Esta recomenda-
cién también se contempla para la adeno-
miosis, aunque la evidencia existente en el
caso de la adenomiosis es mas limitada.

Dado que la efectividad de todos los tra-
tamientos hormonales es comparable, la
eleccion del tratamiento se basara en as-
pectos como la edad, los planes reproduc-
tivos, la gravedad de los sintomas, la tolera-
bilidad a los tratamientos y las preferencias
individuales de la paciente para garantizar
la adherencia adecuada.

También se recomienda el uso de trata-
miento hormonal tras cirugia en pacientes
que no deseen concebir tras ella, ya que
existe evidencia de su efectividad en la pre-
vencién de la recurrencia.

Otros tratamientos como el Danazol y los
inhibidores de la Aromatasa (Letrozol y
Anastrozol) son mencionados por algunas
guias clinicas, pero sefialan su evidencia li-
mitada y efectos secundarios, relegando su
uso a casos de endometriosis refractaria al
tratamiento.

También se han estudiado los moduladores
selectjvos de los receptores estrogénicos
(SERMS), y de los receptores de la proges-
terona (SPRMS), con una evidencia muy
limitada en el uso de la endometriosis.

Estroprogestagenos

Los estroprogestagenos o anticonceptivos
combinados (ACC), a pesar de que su uso
en la endometriosis es off-label, se consi-
deran primera linea del tratamiento hormo-



nal para la endometriosis, ya que pueden
utilizarse a largo plazo al ser bien tolerados,
relativamente econdmicos y faciles de usar.

Su uso en endometriosis esta respaldado
por evidencia cientifica y guias clinicas, que
demuestra la eficacia de los ACC en el con-
trol del dolor asociado a la endometriosis
(dismenorrea, dolor pélvico no menstrual,
dispareunia).

Los tipos de estrdgenos recomendados para
el tratamiento de laendometriosis en las guias
clinicas son principalmente etinilestradiol (en
dosis bajas, 20-30 pg por dia) o estradiol
(1 mg), ya sea en forma de anticonceptivos
combinados orales, parches transdérmicos
o anillos vaginales. Hasta la fecha ningin
preparado concreto, via de administracién ni
combinacién de estroprogestagenos ha de-
mostrado ser superior a las demas.

En cuanto a la pauta de administracion, la
pauta continua ha demostrado ser mas eficaz
que la pauta ciclica en el control de la disme-
norrea, sin encontrar diferencias significativas
en el control del dolor pélvico y la dispareu-
nia. Tampoco se han hallado diferencias en el
perfil de seguridad de ambas pautas.

Bien es conocido que los ACC aumentan
el riesgo de padecer enfermedad cardio-
vascular y que son varias sus contraindica-
ciones (migrafa con aura, cancer de mama
actual, cirrosis...), por lo que se recomienda
seguir los Criterios Médicos de Elegibilidad
de Anticoncepcion definidos por la OMS.

Progestagenos

Existen diferentes progestagenos y vias de
administracion: Oral (Desogestrel, Dieno-

gest, Drospirenona, Acetato de Noretiste-
rona, Progesterona y Acetato de Medroxi-
progesterona), DIU Levonorgestrel (LNG),
Implante Etonogestrel y Acetato de Me-
droxiprogesterona depot (intramuscular).

La eficacia de los progestagenos en el con-
trol del dolor asociado a la endometriosis,
ha sido demostrada en la literatura, sin evi-
denciarse diferencias entre ellos. También
se ha informado de la eficacia del DIU LNG
y del implante de etonogestrel.

Muchos de estos progestagenos tienen
efecto anticonceptivo y apenas presentan
contraindicaciones para su uso, a excep-
cién del cancer de mama.

Los diferentes progestagenos varian en
su actividad bioldgica (efecto androgéni-
co, glucocorticoideo, mineralocorticoide,
estrogénico), por ello la variabilidad de
respuesta en las pacientes y tolerabili-
dad.

Son varios los efectos secundarios des-
critos (dolor de cabeza, tension mamaria,
estrefiimiento, nausea, sofocos...). Aunque
el principal motivo de abandono son las al-
teraciones en el patrén menstrual (sangra-
dos erraticos) y la falta de eficacia del trata-
miento. Esto Ultimo ocurre en un tercio de
las pacientes tratadas y es conocido como
resistencia a los progestagenos, definida
como una insensibilidad a la progesterona,
con la consiguiente disregulacion de las
vias de sefalizacion de ésta y regulacién
genética. Esta resistencia se ha asociado
a alteraciones epigenéticas, inflamacion
crénica y cambios en la expresién de los

receptores de la progesterona.
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El Dienogest es el farmaco con mayor
nimero de estudios publicados hasta la
fecha. Tiene indicacion especifica en ficha
técnica para el uso en endometriosis y no
esta reconocido como anticonceptivo. Su
uso durante la lactancia esta contraindica-
do. Es un farmaco con buena tolerancia y
eficacia, lo que hace que tenga buena ad-
herencia por parte de las pacientes.

En estudios prospectivos se ha informado
de una disminucién de la densidad mineral
osea (DMO) en tratamientos con Dienogest
en adolescentes, pero no existen datos a
largo plazo sobre el impacto real y/ o riesgo
de fracturas.

El DIU LNG tiene su principal ventaja en el
control de sintomas asociados a la mens-
truacién (alto porcentaje de oligo/ameno-
rreas), y buen perfil de seguridad y toleran-
cia.

Analogos de la GnRH
Agonistas de GnRH:

Son moléculas sintéticas con gran afinidad
por el receptor de GnRH y una vida media
mas larga que la molécula natural. Inicial-
mente producen un aumento transitorio
en la liberacion de gonadotropinas (efecto
“flare up”). Al mantenerse la administracién
se produce un efecto inhibitorio por desen-
sibilizacion de los receptores de GnRH en
la hipdfisis anterior, que inhibe la secrecion
de gonadotropinas (FSH y LH), y como
consecuencia la disminucién de niveles de
estrégenos. Tienen diferentes formas de
administracién: subcutanea, intramuscular
y nasal. También hay preparados depot de

administracién mensual, trimestral y semes-
tral, que facilitan la adherencia terapéutica.
Los principales compuestos disponibles
son: Triptorelina, Leuprorelina y Goserelina.
Los principales inconvenientes de su uso
son el efecto “flare up” inicial (retraso del
efecto terapéutico y empeoramiento inicial
ocasional) y la supresién completa del es-
tradiol con los efectos secundarios deriva-
dos del hipoestronismo.( sofocos, pérdida
Osea, sequedad vaginal, alteraciones del
animo) . Por otro lado, la reversibilidad del
tratamiento es impredecible, lo que puede
ser inconveniente en mujeres que desean
concebir tras las terapias o en casos de in-
tolerancia al farmaco.

De una revision en la Cochrane publicada en
2010, se concluye que los agonistas de la
GnRH son efectivos en el control del dolor
asociado con la endometriosis, sin existir di-
ferencias entre los distintos preparados. La
evidencia es mas limitada para recomendar
una dosis o tiempo de tratamiento.

Lo que si sabemos es de la reduccion de
la DMO, la cual es uno de los efectos in-
deseables de los agonistas de la GnRH.
Pero se ha demostrado que esto puede ser
mitigado con la adicion de una terapia hor-
monal, sin afectar la eficacia del tratamien-
to con agonistas. Los regimenes de terapia
hormonal add back (TAB) estudiados con
mayor evidencia y recomendados en guias
clinicas incluyen la Noretisterona y estro-
progestagenos (Estradiol + Noretisterona).

Antagonistas de GnRH:

Se unen al receptor de GnRH y actliian me-
diante inhibicion competitiva, desplazando



a la GnRH de su receptor, con un efecto
mucho mas directo e inmediato (6-12 ho-
ras)., y sin efecto flare up inicial. Su admi-
nistracion es oral, y su reversibilidad es
inmediata tras su retirada. Por todas estas
ventajas han desplazado en la actualidad a
los Agonistas en la practica clinica.

Hoy en dia, con indicacién para endome-
triosis por la Agencia Europea del Medica-
mento (EMA), tenemos dos antagonistas:

- Relugolix (comercializado junto a te-
rapia add-back en comprimidos que
contienen 40mg de relugolix +1 mg
de estradiol (como hemihidrato) +
0,5mg de acetato de noretisterona).

Su eficacia y seguridad ha sido demostra-
da por un Ensayo clinico fase 3, multicéntri-
co, aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo que incluye dos estudios con
el mismo disefo (SPIRIT 1y 2): A los 6 me-
ses se observé una reduccion significativa
del dolor (dismenorrea y dolor pélvico no
menstrual) en ambos grupos respecto al
grupo control, con una mejoria en la cali-
dad de vida y funcionalidad. La pérdida de
DMO fue minima (<1%) y estable a lo largo
del estudio. Los efectos secundarios mas
comunes fueron cefalea, nasofaringitis, fa-
tiga y nduseas.

En el estudio de extensién a 2 afos (SPIRIT
3), se evidenciaron los mismos datos de efi-
cacia y seguridad.

- Linzagolix: El estudio EDELWEISS 3
es el ensayo clinico que evaluo la efi-
cacia y seguridad de Linzagolix en el
tratamiento del dolor moderado a se-

vero asociado a la endometriosis. Se
disefiaron dos brazos de tratamiento
con dos dosis diferentes: una dosis
de 75 mg en monoterapia y otra de
200 mg en combinacién con terapia
hormonal complementaria ( 1,0 mg
de estradiol y 0,5 mg de acetato de
noretisterona).

A los 3 y 6 meses de tratamiento, tanto
la dismenorrea como el dolor pélvico no
menstrual mejoraron  significativamente
con la dosis de 200 mg + TAB, siendo la
dosis de 75 mg eficaz, pero sin llegar a la
significacion estadistica en el dolor pélvico
no menstrual a los 3 meses.

Los efectos secundarios mas frecuentes
fueron sofocos, cefalea y fatiga, siendo
menor la incidencia con la dosis de 200 mg
con TAB afadida.

La pérdida de DMO fue minima (<1%).

En el estudio de extensién a 12 meses
(EDELWEISS 6) se demostré el manteni-
miento en la reduccién del dolor, la mejo-
ria de calidad de vida y seguridad a largo
plazo.

La dosis de Linzagolix aprobada por la
Agencia Europea del medicamento para el
tratamiento de la Endometriosis es 200 mg
mas TAB.

TRATAMIENTOS NO HORMONALES

En la endometriosis actualmente existen
lineas de investigacion sobre nuevas estra-
tegias terapéuticas como son los farmacos
antiinflamatorios dirigidos, los inhibidores




de la angiogénesis, los moduladores inmu-
nolégicos y las terapias epigenéticas.

A modo de resumen, las recomendaciones
actuales del tratamiento médico que inclu-
yen las Ultimas guias clinicas son:

- Se debe ofrecer cualquiera de los
tratamientos hormonales de primera
linea (ACC o Progestagenos) en las
mujeres con sospecha o diagndstico
de endometriosis que no estén inten-
tando concebir, mediante un enfoque
de toma de decisiones compartida,
ya que tienen tasas similares de me-
joria del dolor.

A las mujeres que estén intentando quedar
embarazadas no se les debe prescribir tra-
tamiento hormonal.

« Se recomienda ofrecer tratamiento
hormonal de primera o segunda linea

después de tratamiento quirdrgico
para endometriosis a las mujeres que
no estén intentando concebir ya que
se asocia con reduccion del dolor y
de la recurrencia.

Se recomienda que los tratamientos
de primera linea deben revisarse en
cuanto a alivio del dolor y tolerabili-
dad después de tres meses.

Si la primera opcién no fue tolerada o
fue ineficaz, se debe considerar una
alternativa de primera linea o una for-
mulacion diferente y probarla durante
otros tres meses.

Si el tratamiento hormonal de prime-
ra linea no mejora los sintomas o hay
efectos secundarios, considerar tra-
tamientos de segunda linea (agonis-
tas y antagonistas de GnRH).
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INTRODUCCION

La endometriosis es una afeccion ginecolo-
gica cronica, inflamatoria y dependiente
de estrégenos, caracterizada por la presen-
cia de tejido glandular endometrial ectdpico.
Estos implantes se encuentran predominan-
temente en la pelvis, pero pueden estar pre-
sentes en cualquier parte del cuerpo.

Afecta aproximadamente al 10-15 % de
las mujeres en edad reproductiva y consti-
tuye una de las principales causas de dolor
pélvico crénico, dismenorrea severa, dis-
pareunia e infertilidad. Su impacto es signi-
ficativo, con una importante repercusion en
la calidad de vida de las pacientes.

El tratamiento de la endometriosis es com-
plejo y debe individualizarse, pudiendo
combinar estrategias médicas y quirlrgi-
cas en funcion de la sintomatologia, la ex-
tension de la enfermedad, el deseo repro-
ductivo y la respuesta a terapias previas.

La cirugia desempefia un papel fundamen-
tal, tanto como herramienta diagnostica
como terapéutica, especialmente en pa-
cientes con dolor refractario al tratamiento

médico, endometriosis profunda o com-
promiso de érganos extragenitales.

El objetivo en el manejo de la endometriosis
debe ser maximizar el uso del tratamiento
médico y evitar los procedimientos quirdr-
gicos repetidos.

INDICACIONES Y OBJETIVOS DE LA
CIRUGIA EN ENDOMETRIOSIS

La decision de realizar un tratamiento qui-
rirgico en la endometriosis debe basarse
en una evaluacién integral de la paciente,
considerando la severidad de los sintomas,
la extension de la enfermedad, la edad, el
deseo genésico, la respuesta a tratamientos
previos y el historial de cirugia previa. La ciru-
gia no debe considerarse de forma rutinaria
en todas las pacientes, sino como parte de
un enfoque individualizado y consensuado.

Indicaciones principales de tratamiento
quirdrgico

+ Dolor pélvico refractario al trata-
miento médico hormonal.



+ Endometriosis profunda infiltrante
(lesiones que infiltran mas de 5 mm
por debajo del peritoneo), particular-
mente cuando existe afectacion in-
testinal, ureteral o vesical.

- Complicaciones organicas, como
hidronefrosis secundaria a obstruc-
cion ureteral, estenosis intestinal o
compromiso funcional de organos
pélvicos.

+ Infertilidad asociada a endome-
triosis, especialmente en estadios
moderados a severos, cuando se
busca restaurar la anatomia pélvica.

« Sospecha diagndstica incierta,
cuando persisten sintomas importan-
tes y los estudios de imagen no permi-
ten un diagndstico concluyente.

- Evaluacion de masas pélvicas en las
que no se puede descartar malignidad.

La laparoscopia con fines exclusivamente
diagnésticos ha quedado relegada segin
las dltimas recomendaciones. Gracias a la
mejora de los métodos de imagen, el diagnds-
tico de endometriosis puede basarse en sin-
tomas clinicos + pruebas de imagen (eco-
grafia transvaginal y resonancia magnética).

Aungue la extension de la enfermedad se
correlaciona mal con la gravedad de los
sintomas, las mujeres con enfermedad mas
extensa pueden experimentar un mejor ali-
vio del dolor con tratamiento quirdrgico en
comparacién con mujeres con enfermedad
menos extensa.

La cirugia suele evitarse en ciertos casos:

« Cuando el dolor pélvico no ha sido
evaluado completamente.

- Si persiste el dolor pélvico a pesar de
cirugias previas repetidas.

* En mujeres cercanas a la menopau-
sia, salvo que exista sospecha de
malignidad.

La edad de la mujer al momento de la ciru-
gia tiene influencia en los resultados, dado
que el dolor asociado a la endometriosis
presenta una notable mejoria con la me-
nopausia, incluso pudiendo desaparecer.
Cuanto mas lejos esté la menopausia, ma-
yor sera la probabilidad de que los sinto-
mas puedan reaparecer, de este modo, en
mujeres cercanas a la menopausia puede
plantearse un manejo conservador de los
sintomas mientras esperan su resolucion
natural.

Objetivos de la cirugia de endometriosis

« Alivio del dolor y mejora de la calidad
de vida.

+ Reseccion completa de las lesiones
endometriosicas visibles.

- Restauracién de la anatomia pélvica
normal mediante adhesiolisis.

+ Preservacion de la funcién ovarica y
de la fertilidad cuando sea posible.

+ Prevencidonde complicaciones deri-
vadas de la progresion de la enfer-
medad.
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EVALUACION PREOPERATORIA Y
PLANIFICACION QUIRURGICA

La evaluacion debe incluir una historia cli-
nica detallada, exploracion fisica dirigida y
estudios de imagen apropiados.

Una adecuada planificacion preoperato-
ria es clave para optimizar los resultados
quirdrgicos y reducir la morbilidad. La es-
trategia terapéutica actual se basa en de-
terminar el mejor momento para realizar la
cirugia, que idealmente solo deberia llevar-
se a cabo una vez durante todo el ciclo de
la enfermedad

La clasificacion de la endometriosis per-
mite estandarizar la descripcion de los ha-
llazgos y facilita la planificacién quirdrgica.
La mas utilizada es el sistema de puntua-
ciéon numérico de la Sociedad Americana
de Medicina Reproductiva (ASRM), que
divide la enfermedad en cuatro estadios
(I-IV) basados en la localizacion, extension
y profundidad de los implantes y adheren-
cias, aunque presenta limitaciones para
describir la endometriosis profunda. En
este contexto, la clasificacion Enzian ha ga-
nado relevancia al permitir una descripcion
mas precisa de las lesiones profundas y su
relacion con estructuras anatémicas clave.

El uso de estudios de imagen como la
ecografia transvaginal realizada por eco-
grafistas expertos y la resonancia mag-
nética son herramientas fundamentales
para detectar endometriosis profunda y
planificar la cirugia. La cistoscopia o colo-
noscopia también pueden tener su papel
en el estudio preoperatorio ante sintomas
sugestivos. Esto permite anticipar la ne-

cesidad de procedimientos complejos vy la
participacion de otros especialistas, como
cirujanos colorrectales o urélogos.

No hay evidencia de que la intervencion
hormonal preoperatoria disminuya la ex-
tension de la diseccion quirdrgica necesa-
ria para retirar implantes, prolongue la du-
racion del alivio del dolor, aumente las tasas
de embarazo futuro o disminuya las tasas
de recurrencia.

TECNICAS QUIRURGICAS EN
ENDOMETRIOSIS

Abordaje quirdrgico

La laparoscopia es actualmente de elec-
cién para el tratamiento de la endometrio-
sis, tanto por su valor diagndstico como
terapéutico. Sus ventajas incluyen una
mejor visualizacion de las lesiones, menor
trauma tisular, menor formacion de adhe-
rencias postoperatorias y una recuperacion
mas rapida en comparacién con la cirugia
abierta.

El primer paso consiste en explorar la pelvis
y el abdomen para identificar las lesiones
endometridsicas, su localizacion y caracte-
risticas (superficiales o profundas). Durante
la evaluacion se recomienda:

* Inspeccionar detalladamente la pelvis,
incluyendo drganos reproductores,
ligamentos uterinos, superficies pe-
ritoneales y colon sigmoide.Realizar
un examen pélvico bimanual mientras
se observa el fondo de saco posterior
para localizar lesiones ocultas.



 Evaluar el apéndice, afectado en un
pequefio porcentaje de casos.

+ Explorar posibles sitios extrapélvicos
segun sintomas (uréteres, intestino,
diafragma...)

+ Detectar endometriosis profunda, va-
lorando la movilidad del peritoneo.

La laparoscopia va a permitir:

« Identificar lesiones superficiales, pro-
fundas y atipicas.

+ Realizar adhesiolisis y restaurar la
anatomia pélvica.

« Tratar endometriomas ovaricos y le-
siones peritoneales.

La cirugia abierta se reserva para casos ex-
cepcionales, como cirugias previas multi-
ples, anatomia severamente distorsionada
o imposibilidad técnica de abordaje mini-
mamente invasivo.

Cirugia robdtica en endometriosis profunda
infiltrante

Puede tener utilidad en casos de endo-
metriosis profunda que afecta estructuras
complejas (intestino, uréteres, vejiga, ta-
bique rectovaginal, ligamentos uterosa-
Cros...).

Puesto que su manejo quirdrgico requiere
experiencia avanzada, es oportuno derivar
a unidades especializadas con abordaje
multidisciplinario. La cirugia incompleta o
no planificada en estos casos puede au-
mentar el riesgo de complicaciones y recu-
rrencia.

Cirugia conservadora vs definitiva

La cirugia conservadora consiste en extir-
par o destruir las lesiones endometridsicas
preservando el Utero y el mayor tejido ovari-
co posible. Generalmente se prefiere la es-
cision frente a la ablacion de las lesiones,
principalmente para lesiones profundas, ya
que la ablacién puede no penetrar lo sufi-
ciente o dafar estructuras (uréteres, vasos
sanguineos...).

Es la opcion inicial para la mayoria de las
mujeres porque mantiene la fertilidad y la
produccién hormonal, es menos invasiva y
reduce el dolor a corto plazo. Sin embargo,
su principal desventaja es la mayor proba-
bilidad de recurrencia de sintomas y ne-
cesidad de nuevas cirugias con el tiempo,
especialmente en mujeres jévenes.

La cirugia definitiva incluye la histerecto-
mia (con o sin extirpacion de ovarios) y se
reserva para mujeres con sintomas seve-
ros, sin deseo reproductivo y que no res-
ponden a otros tratamientos. Ofrece menor
tasa de reoperaciones y mejor control del
dolor a largo plazo, pero implica pérdida
de fertilidad, mayores riesgos quirdrgicos y
posible menopausia precoz.

La histerectomia sola puede aliviar efi-
cazmente el dolor y preservar la funcion
hormonal si se conservan los ovarios. La
ooforectomia puede mejorar el control del
dolor al eliminar la produccién de estroge-
nos, pero provoca menopausia quirdrgica
y posibles efectos adversos a largo plazo.
Se suele evitar en mujeres menores de 50
afnos salvo enfermedad ovarica extensa.

r




2 Y-

En conjunto, la eleccion del procedimiento
depende de la edad, deseo de fertilidad,
gravedad de los sintomas, riesgo de recu-
rrencia y equilibrio entre beneficios y efec-
tos a largo plazo.

Tratamiento quirtrgico del endometrio-
ma ovarico

Representa una de las formas mas frecuen-
tes de presentacion de la endometriosis.

El tratamiento esta influenciado por la gra-
vedad de los sintomas, como se ha co-
mentado anteriormente, asi como por las
caracteristicas de imagen del endometrio-
ma y el deseo de fertilidad futura.

Las pacientes con endometriomas asinto-
maticos o con sintomas leves a moderados
pueden beneficiarse del tratamiento médi-
co conservador, relegando el tratamiento
quirlrgico para quienes presentan sinto-
mas graves relacionados con el endome-
trioma.

Su tratamiento quirlrgico debe ser cuida-
doso debido al impacto potencial sobre la
reserva ovarica.

La quistectomia con reseccion completa
de la pared del endometrioma es el pro-
cedimiento recomendado, ya que se aso-
cia con menor recurrencia y mejor control
del dolor en comparacién con el drenaje o
ablacién. Sin embargo, debe realizarse con
técnicas que minimicen el dafo al tejido
ovarico sano.

En mujeres con deseo reproductivo, es-
pecialmente aquellas con reserva ovérica
disminuida o cirugias previas, la indicacién

quirdrgica debe evaluarse cuidadosamente
Yy, en algunos casos, considerar la deriva-
cién a una Unidad de Reproduccién antes
de una nueva intervencion.

RESULTADOS CLINICOS DE LA
CIRUGIA

Alivio del dolor

La escision completa de las lesiones por via
laparoscépica suele asociarse con una re-
duccion significativa del dolor pélvico, dis-
menorrea y dispareunia, con mejoria sos-
tenida en la calidad de vida a medio plazo
(2-5 anos).

+ La mejoria del dolor se observa en la
mayoria de las pacientes durante los
primeros afos postoperatorios.

+ La persistencia o recurrencia del
dolor puede deberse a reseccion in-
completa, progresion de la enferme-
dad o coexistencia de otros sindro-
mes de dolor pélvico.

Es fundamental informar a la paciente que
la cirugia no garantiza la curacion defini-
tiva de la enfermedad.

Fertilidad

El impacto de la cirugia sobre la fertilidad
depende del estadio de la endometriosis y
del tipo de intervencién realizada. Respecto
a la cirugia antes de técnicas de reproduc-
cién asistida (TAR) en endometriosis:

+ No se recomienda realizar cirugia
rutinaria antes de la TAR en mujeres



con endometriosis en estadios I/ll, ya
que no esta claro que mejore las ta-
sas de nacidos vivos.

+ Tampoco se aconseja operar de
forma rutinaria los endometriomas
ovaricos antes de la TAR, porque no
se ha demostrado beneficio y la ci-
rugia puede reducir la reserva ovari-
ca.

+ La cirugia del endometrioma puede
considerarse si existe dolor signifi-
cativo o dificultad para acceder a los
foliculos durante el tratamiento.

« La extirpacion de lesiones profundas
antes de la TAR debe basarse princi-
palmente en la intensidad del dolor y
en las preferencias de la paciente, ya
que su beneficio sobre los resultados
reproductivos es incierto.

En conjunto, la cirugia previa a la TAR no
se recomienda de forma sistematica y debe
individualizarse segun sintomas y circuns-
tancias clinicas, coordinando el manejo con
especialistas en medicina reproductiva.

Recurrencia

El riesgo de reaparicion del dolor y necesi-
dad de nuevas cirugias depende del tipo de
intervencion realizada y del tiempo transcu-
rrido. Las tasas mas bajas de reoperacion
se observan tras histerectomia con extirpa-
cién bilateral de ovarios.

Este riesgo va a ser mayor en los casos
de cirugia conservadora, pudiendo alcan-
zar aproximadamente el 40 % a los cinco
afos, en pacientes jovenes y en estadios

avanzados en los que es mas probable una
reseccion incompleta.

El uso de tratamiento médico hormonal
postoperatorio puede reducir la recurrencia
de los sintomas.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Aungue la cirugia laparoscopica es segura,
no esta exenta de riesgos. Las complica-
ciones incluyen:

« Sangrado e infeccion.

+ Lesiones de drganos vecinos (vejiga,
intestino, uréteres).

+ Formacion de adherencias.

* Reduccién de la reserva ovarica, es-
pecialmente tras cirugia repetida.

El riesgo de complicaciones aumenta sig-
nificativamente en la endometriosis profun-
da, reforzando la importancia de la selec-
cién adecuada de pacientes y la derivacion
a centros especializados.

TRATAMIENTO MEDICO
ADYUVANTE A LA CIRUGIA

El tratamiento médico hormonal prolonga-
do (6-24 meses) tras la cirugia tiene como
objetivo principal reducir la recurrencia de
los sintomas y disminuir la necesidad de
nuevas cirugias.

Esto es importante porque la cirugia con-
servadora no siempre elimina toda la enfer-
medad, las recaidas aumentan con el tiem-
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po vy las cirugias repetidas pueden causar
adherencias, dolor pélvico y disminucion
de la reserva ovarica.

Entre las opciones terapéuticas encontra-
mos como primera linea los anticoncep-
tivos combinados y los progestagenos,
siendo una alternativa eficaz el dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU
hormonal). En caso de falta de respuesta,
los antagonistas de la GnRH pueden plan-
tearse como segunda linea de tratamiento.

En mujeres que desean embarazo inmedia-
to, el tratamiento médico postquirlrgico no
estd indicado.

En relacién al uso de terapia hormonal
para sintomas menopausicos tras la ci-
rugia por endometriosis, tras una anexec-
tomia bilateral, algunas mujeres presentan
sintomas de menopausia quirlrgica (sofo-
cos, sudores nocturnos, alteraciones del
suefo) que pueden tratarse con terapia

hormonal. No existen pruebas sdlidas que
indiquen que esta terapia deba evitarse, ya
que no se ha demostrado un aumento sig-
nificativo del dolor ni de la recurrencia, aun-
que los estudios disponibles son limitados.
El riesgo—beneficio puede depender de la
cantidad de enfermedad residual: implan-
tes mayores de 3 cm podrian asociarse con
mayor recurrencia al usar estrogenos. Aun
asi, en mujeres jovenes (<45 afios) o con
sintomas moderados o graves, los benefi-
Cios suelen superar los riesgos.

La terapia hormonal puede iniciarse in-
mediatamente tras la cirugia. En mujeres
con histerectomia pueden usar estrége-
nos solos, y en aquellas que conservan
el Utero se recomienda terapia combina-
da con estrégenos y progestageno para
proteger el endometrio. No hay evidencia
clara de que afadir progestageno preven-
ga la transformacion maligna de lesiones
residuales.
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INTRODUCCION

El uso de suplementos nutricionales, pro-
bidticos y estrategias dietéticas ha crecido
de forma exponencial en la Ultima década.
Muchas pacientes ya consumen estos pro-
ductos antes de acudir a consulta; otras los
solicitan como alternativa o complemento a
tratamientos convencionales.

El mercado ha avanzado mas rapido que
la evidencia. No todos los suplementos
disponen de ensayos clinicos robustos. En
muchos casos, los datos proceden de es-
tudios pequefios, con desenlaces interme-
dios y seguimientos cortos.

El reto clinico no es aceptar ni rechazar,
sino discriminar. Identificar qué tiene evi-
dencia razonable, qué magnitud de efecto
cabe esperar y en qué perfil de paciente
puede resultar Util.

Este capitulo revisa de forma estructurada
la evidencia disponible en endometriosis,
dismenorrea primaria, sindrome de ovario
poliquistico (SOP) y menopausia, ordenan-
do los suplementos de mayor a menor res-
paldo cientifico dentro de cada entidad.

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es una enfermedad in-
flamatoria crénica dependiente de estro-
genos. El estrés oxidativo, la activacion
inmunologica y la producciéon local de
mediadores inflamatorios desempefian un
papel central en su fisiopatologia. Los su-
plementos solo pueden considerarse co-
adyuvantes.

N-acetilcisteina (NAC)

La NAC es un precursor del glutatién con
potente actividad antioxidante. En ensayos
clinicos se ha utilizado a dosis de 600 mg
cada 8 horas durante aproximadamente 3
meses.

Los estudios disponibles muestran re-
duccion del dolor pélvico, dismenorrea
y dispareunia. En algunos trabajos se ha
observado disminucion del tamario de en-
dometriomas y descenso de Ca-125. La
evidencia es prometedora, aunque basa-
da en muestras pequefias y seguimientos
limitados. Aln asi, es el suplemento mejor
posicionado.



Vitamina E

La vitamina E, generalmente en forma de
a-tocoferol 400 mg/dia durante 8-12 sema-
nas, ha mostrado reduccion modesta del
dolor pélvico, especialmente combinada
con vitamina C.

Selenio

El selenio (200 pg/dia durante 3 meses), ad-
ministrado como coadyuvante al tratamiento
hormonal, ha mostrado en ensayos clinicos
preliminares una reduccién de marcado-
res inflamatorios y del estrés oxidativo, asi
como mejoria del dolor y discreta reduccién
del tamafio de endometriomas. No obstan-
te, la evidencia se limita a estudios aislados,
con seguimiento corto y sin confirmacion en
metaandlisis robustos, por lo que no puede
recomendarse de forma sistematica.

Probioticos

Se ha descrito disbiosis intestinal y vaginal
en mujeres con endometriosis, o que ha
generado interés en la modulacién de la mi-
crobiota como estrategia coadyuvante. Los
ensayos clinicos disponibles son escasos y
de pequefio tamario. Algunas formulacio-
nes multicepa por via oral han mostrado
reduccién discreta del dolor pélvico y de
marcadores inflamatorios, pero no existen
datos solidos sobre reduccion de lesiones,
fertilidad o recurrencia. Actualmente, la evi-
dencia es insuficiente para recomendar su
uso sistematico.

Otros antioxidantes

Curcumina y resveratrol presentan plausibi-
lidad bioldgica, pero la evidencia clinica es

insuficiente. No pueden recomendarse de
forma rutinaria.

DISMENORREA PRIMARIA

La dismenorrea primaria se relaciona con
un exceso de prostaglandinas endome-
triales. Los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) siguen siendo el tratamiento
de eleccion. Algunos suplementos pueden
reducir la intensidad del dolor en cuadros
leves o como complemento.

Jengibre

El jengibre ha mostrado reduccion significativa
del dolor en dismenorrea primaria cuando se
administra en forma de polvo seco de rizoma
encapsulado, en dosis de 750-2000 mg/dia,
dividido en varias tomas durante los primeros
dias del ciclo. Su mecanismo se relaciona con
la inhibicion de ciclooxigenasa (COX) v lipoxi-
genasa (LOX). En algunos ensayos clinicos,
su eficacia fue comparable a AINEs en casos
leves, aunque con tamarios muestrales redu-
cidos y heterogeneidad metodoldgica.

Vitamina B1

La tiamina (vitamina B1), administrada
como tiamina hidrocloruro 100 mg/dia por
via oral durante 90 dias de forma continua,
ha mostrado reduccion significativa del
dolor en dismenorrea primaria en ensayos
clinicos clasicos. El tratamiento no se limita
al periodo menstrual, sino que se mantiene
durante varios ciclos. Su perfil de seguridad
es excelente y el coste bajo, aunque la evi-
dencia procede de estudios antiguos con

limitada replicacién contemporanea.
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Zinc

La suplementacion con 30-50 mg/dia de
zinc elemental (habitualmente como sulfato
o gluconato), durante 2-3 ciclos, ha mos-
trado reduccién de la intensidad del dolor
en dismenorrea primaria y mejoria de sin-
tomas fisicos y psicolégicos del sindrome
premenstrual en algunos ensayos clinicos.
No obstante, los estudios presentan tama-
fnos muestrales reducidos y heterogenei-
dad metodoldgica, por lo que la magnitud
real del beneficio es moderada.

Magnesio

El magnesio, administrado en dosis de
250-360 mg/dia de magnesio elemental
(habitualmente como citrato u 6xido) du-
rante varios ciclos menstruales, puede re-
ducir la contractilidad miometrial al actuar
como antagonista del calcio y modular la
sintesis de prostaglandinas. Los ensayos
clinicos muestran una disminucién mode-
rada de la intensidad y duracién del dolor
en dismenorrea primaria, aunque con he-
terogeneidad metodoldgica y sin evidencia
de superioridad frente a AINEs.

Vitamina D

En mujeres con déficit, dosis altas intermi-
tentes (por ejemplo 50.000 Ul/semana du-
rante 8-12 semanas) han mostrado reduc-
cién del dolor menstrual.

SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO (SOP)

El SOP combina hiperandrogenismo, ano-
vulacién cronica y resistencia a la insulina.

o -

La intervencién sobre el estilo de vida es el
pilar terapéutico. Algunos suplementos ac-
tdan principalmente sobre el componente
metabdlico.

Inositol (myo-inositol +/- D-chiro inositol)

El myo-inositol, habitualmente 2 g cada
12 horas (4g/dia), ha demostrado mejorar
sensibilidad a la insulina y regularidad ovu-
latoria en multiples ensayos. La combina-
cién myo+D-chiro inositol en proporcién
40:1 es la mas frecuente. El myo-inositol ha
demostrado mejorar parametros metaboli-
cos (insulina basal y HOMA-IR), reducir el
hiperandrogenismo bioquimico y aumentar
la frecuencia de ovulacién. Sin embargo,
los datos sobre embarazo clinico y nacido
vivo son mas heterogéneos y dependen del
contexto terapéutico.

N-acetilcisteina

La N-acetilcisteina (600 mg cada 8 horas)
administrada durante 8-24 semanas ha
mostrado aumento de la tasa de ovulacion
y mejoria de parametros metabdlicos (in-
sulina basal, HOMA-IR y andrégenos) en
mujeres con SOP. Su efecto parece mas
evidente en pacientes con resistencia a la
insulina y en combinacién con citrato de
clomifeno. Aunque no sustituye a la met-
formina como tratamiento de primera linea,
puede considerarse una alternativa o coad-
yuvante en mujeres con intolerancia diges-
tiva o preferencia por opciones con mejor
perfil de tolerabilidad.

Berberina

La berberina clorhidrato (900-1500 mg/dia,
habitualmente 300 mg cada 8 horas) admi-



nistrada durante 8-16 semanas ha mostra-
do mejoria de la resistencia a la insulina (|
HOMA-IR, | insulina basal) y del perfil lipi-
dico ({ triglicéridos y LDL) en mujeres con
SOP. En algunos ensayos comparativos
peguenios, los efectos metabdlicos fueron
similares a los observados con metformina.
No obstante, los estudios presentan ta-
manos muestrales reducidos, seguimiento
corto y heterogeneidad metodoldgica, por
lo que no puede considerarse una alterna-
tiva de primera linea en las guias actuales.

Omega-3

La suplementacién con 1.000-2.000 mg/
dia de EPA+DHA combinados, adminis-
trados en forma de aceite de pescado
purificado, se asocia a una reduccion do-
sis-dependiente de los triglicéridos (en tor-
no al 10-20%) y a una discreta mejoria de
marcadores inflamatorios como la proteina
C reactiva ultrasensible. El efecto es mas
evidente en mujeres con dislipemia o alte-
raciones metabdlicas previas, y no sustitu-
ye a intervenciones farmacolégicas cuando
estan indicadas.

Canela (Cinnamomum spp.)

En ensayos clinicos y metaandlisis, dosis de
1,5-3 g/dia durante 8-24 semanas se han
asociado a mejoria modesta pero consis-
tente de la resistencia a la insulina 'y del per-
fil lipidico (| colesterol total y LDL, T HDL),
asi como a discreta mejoria de la regulari-
dad menstrual en algunos estudios. No se
han observado efectos consistentes sobre
el hiperandrogenismo ni reducciones signi-
ficativas del IMC. Su perfil de seguridad es
favorable a corto plazo, aunque debe extre-

marse la precaucion con uso prolongado y
dosis elevadas, especialmente con C. cas-
Sia por su contenido en cumarina.

L-carnitina

Los ensayos clinicos han utilizado dosis en-
tre 1.000 y 3.000 mg/dia por via oral durante
8-12 semanas. Los metaandlisis recientes
muestran mejoria modesta de la resisten-
cia a la insulina (| HOMA-IR), reduccién de
triglicéridos y ligera disminucion del indice
de masa corporal. En algunos estudios
también se ha observado aumento de la
tasa de ovulacion. La magnitud del efecto
es moderada y los estudios presentan ta-
marfos muestrales limitados y seguimiento
corto. No sustituye a la metformina ni a la
intervencion sobre el estilo de vida, pero
puede considerarse como coadyuvante en
mujeres con perfil metabdlico alterado.

Acido alfa-lipoico

En mujeres con resistencia a la insulina, do-
sis de 400-800 mg/dia durante varios me-
ses han demostrado mejoria modesta de
la sensibilidad insulinica y discreta regula-
rizacion menstrual, especialmente cuando
se combina con myo-inositol. Su impacto
sobre hiperandrogenismo vy fertilidad es li-
mitado.

Probiodticos

Algunos ensayos clinicos en mujeres con SOP
han utilizado combinaciones multicepa que
incluyen Lactobacillus acidophilus, L. casei, L.
rhamnosus y Bifidobacterium bifidum o B. lac-
tis (=10°-10™ UFC/dia), mostrando reduccion
de HOMA-IR, triglicéridos y proteina C reacti-
va ultrasensible. No obstante, la considerable
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heterogeneidad en cepas, combinaciones,
dosis y duracién impide establecer recomen-
daciones firmes o extrapolar los resultados
entre preparados comerciales.

MENOPAUSIA

El descenso estrogénico condiciona sinto-
mas vasomotores, cambios metabdlicos y
pérdida de masa ésea. La terapia hormonal
sustitutiva contindia siendo el tratamiento
mas eficaz cuando esta indicada.

Isoflavonas

Dosis de 40-80 mg/dia pueden reducir so-
focos leves-moderados tras 12 semanas.
La magnitud del efecto es inferior a la tera-
pia hormonal.

Cimicifuga (Cohosh negro)

Algunos extractos isopropandlicos estandari-
zados de cimicifuga (40 mg/dia, hasta 80 mg/
dia en estudios seleccionados) han mostra-
do una reduccién moderada de los sintomas
vasomotores en mujeres con sintomatologia
leve-moderada durante 12-24 semanas. La
eficacia es dependiente del preparado, y los
resultados no son extrapolables a formulacio-
nes no estandarizadas. Hay paises en los que
se comercializa como medicamento, gracias
a metaandlisis especificos que demuestran
superioridad clara frente a placebo y eficacia
comparable a estradiol transdérmico o tibolo-
na, con un perfil de riesgo favorable.

Calcio y vitamina D

El calcio (1.000-1.200 mg/dia de apor-
te total) y la vitamina D (800-1.000 Ul/dia,

100 %

ajustada segun niveles séricos) estan in-
dicados en la prevencion y tratamiento de
la osteoporosis en mujeres con déficit o
riesgo aumentado de fractura. Su beneficio
es mas evidente cuando existe bajo aporte
dietético o insuficiencia de vitamina D. No
han demostrado mejoria de los sintomas
vasomotores ni sustituyen a la terapia hor-
monal cuando estd indicada.

Péptidos de colageno

La suplementacién con péptidos de colageno
hidrolizado (5 g/dia via oral) durante 6-12 me-
ses se ha asociado a incrementos modestos
en densidad mineral 6sea en columna lumbar
y cuello femoral en mujeres posmenopau-
sicas, asi como a mejoria de marcadores de
formacién ésea. En estudios combinados con
entrenamiento de resistencia, han mostrado
aumento de masa y fuerza muscular. No obs-
tante, el efecto es moderado y no sustituye
tratamientos especificos para la osteoporosis
cuando estan indicados.

Creatina

En mujeres posmenopausicas, especialmen-
te cuando se combina con entrenamiento
de resistencia, la suplementacion con 3-5 g/
dia ha mostrado aumento de masa magra y
mejora de la fuerza muscular. Los estudios
disponibles sugieren beneficio en prevencién
de sarcopenia y mantenimiento de funciona-
lidad fisica, aunque el efecto es dependiente
del gjercicio concomitante. Su perfil de segu-
ridad es favorable.

Ashwagandha

En ensayos clinicos aleatorizados de pe-
quefio tamafo, extractos estandarizados



de ashwagandha (300 mg/12h durante 8
semanas) han mostrado mejoria moderada
en sintomas psicologicos leves, estrés per-
cibido y calidad de vida en mujeres perime-
nopausicas. Sin embargo, los estudios pre-
sentan seguimiento corto, heterogeneidad
en los preparados y ausencia de compara-
cién con tratamientos estandar, por lo que
la evidencia debe considerarse preliminar.

Probiodticos

En mujeres posmenopausicas, algunos en-
sayos pequefios han evaluado probidticos
multicepa por via oral (=10°-10™ UFC/dia
durante 8-12 semanas), observando mejo-
ria discreta en calidad de vida y sintomas
psicoldgicos leves. No se ha demostrado
reduccion consistente de sofocos ni im-
pacto en densidad mineral dsea. La eviden-
cia es emergente y no permite recomenda-
ciones firmes.

INFECCIONES VAGINALES
RECURRENTES Y PROBIOTICOS

La evidencia mas consistente en ginecolo-
gia para el uso de probidticos se encuentra
en la vaginosis bacteriana recurrente. La
microbiota vaginal eubidtica estd domina-
da por especies de Lactobacillus, especial-
mente L. crispatus, que mantienen el pH
acido y ejercen efecto antimicrobiano.

Ensayos clinicos sugieren que la adminis-
tracién de probidticos como adyuvante
tras tratamiento antibiético puede reducir la
tasa de recurrencia, especialmente cuando
se emplean cepas vaginales especificas
administradas por via intravaginal durante

varias semanas. La via vaginal presenta
mayor plausibilidad biolégica para favore-
cer la recolonizacion directa.

La via oral, con cepas como L. rhamnosus
o L. reuteri, muestra resultados mas hete-
rogéneos. En candidiasis vulvovaginal re-
currente, la evidencia es limitada y menos
consistente que en vaginosis.

Los probidticos no sustituyen el tratamien-
to antibidtico en infecciones activas, pero
pueden considerarse como coadyuvantes
en recurrencias.

DIETA

La intervencion dietética tiene un impacto
global superior al de muchos suplementos
aislados.

La dieta mediterranea se asocia a menor
inflamacién sistémica y mejor perfil cardio-
metabdlico. En SOP, la reduccién del indice
glucémico y la pérdida de peso mejoran
significativamente la regularidad menstrual
y la resistencia insulinica.

En endometriosis, estudios observaciona-
les sugieren que una dieta rica en frutas,
verduras, fibra y omega-3 puede asociarse
a menor intensidad del dolor. Los ensayos
de intervencion son limitados.

La microbiota intestinal podria modular in-
flamacion y metabolismo hormonal, aun-
que la evidencia clinica en ginecologia es
todavia emergente.

La dieta debe formar parte del abordaje in-
tegral.
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SEGURIDAD, INTERACCIONES Y
CALIDAD

La mayoria de los suplementos presentan
buen perfil de seguridad a corto plazo. No
obstante:

+ La berberina puede interactuar con
farmacos metabolizados por CYP3A4
(p- €j., anticonceptivos hormonales,
benzodiacepinas, estatinas o anticoa-
gulantes orales).

+ Elzinc en dosis altas puede inducir dé-
ficit de cobre.

+ El calcio puede asociarse a nefrolitia-
sis.

» El magnesio puede causar diarrea se-
gun la sal utilizada.

La estandarizacion del extracto vegetal es
determinante. No todos los productos co-

merciales reproducen la composicion utili-
zada en los ensayos clinicos.

La recomendacion debe basarse en dosis
empleadas en estudios y productos con
control de calidad.

CONCLUSIONES

Los suplementos, probidticos y estrategias
dietéticas ocupan un espacio creciente en la
practica ginecologica. Algunos cuentan con
evidencia razonable como coadyuvantes.
La magnitud del efecto suele ser moderada.

La clave no es sustituir tratamientos estan-
dar. Es integrar con criterio.

Conocer la evidencia, individualizar la indi-
cacion y comunicar expectativas realistas
permite incorporar estas intervenciones de
forma segura y racional.
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es el cuarto tu-
mor mas frecuente en mujeres en el mundo
segun datos de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), representando aproxima-
damente el 6-7% de los tumores femeni-
nos. De ellos, el 85% ocurren en paises en
vias de desarrollo y posiblemente por esta
causa mas de dos tercios debutan como
enfermedad avanzada. Este es un dato de-
cepcionante en una patologia para la que
existe prevencién primaria y secundaria
gracias a la vacuna del papiloma humano y
el cribado citoldgico.

El abordaje diagndstico, el estadiaje y el
planteamiento terapéutico han sufrido no-
tables cambios en los Ultimos afios consi-
guiendo un ajuste mas preciso (y por ende
mas eficaz y con menos secuelas) del trata-
miento a la enfermedad de cada paciente.

La desescalada quirlrgica ha sido ya des-
crita en el capitulo anterior y en éste nos
proponemos describir el estado del arte del
abordaje ganglionar y el papel presente y fu-
turo de la linfadenectomia en ese contexto.

ANTIGUAS Y NUEVAS EVIDENCIAS

Es importante prestar atencién a ciertos
paradigmas que no han cambiado en
décadas respecto al cancer de cervix:

- En primer lugar, el estado ganglionar
es un factor prondstico de primer or-
den. El principal determinante pro-
nostico de esta neoplasia es el esta-
dio, seguida del grado de afectacion
ganglionar.

En cénceres tempranos, la tasa de afec-
tacion ganglionar es del 15-25% pero en
cancer localmente avanzado (LACC) es de
mas del 50%. En este Ultimo, la supervi-
vencia libre de enfermedad (DFS) a 5 afos
de aproximadamente el 57% en pacientes
con ganglios negativos disminuye al 34% y
12% en pacientes con ganglios pélvicos y
adrticos positivos, respectivamente.

- En segundo lugar, el estado ganglionar
determina el plan terapéutico. De he-
cho, la presencia de ganglios positivos
implica directamente el tratamiento
con quimiorradioterapia (QTRT) .



- Por Ultimo, el tratamiento debe evitar
la suma de quimiorradiacion y ciru-
gia siempre que sea posible. De este
modo, cuando en un tumor inicialmen-
te clasificado como operable se de-
tectan ganglios positivos pélvicos en la
cirugia, debe obviarse la histerectomia
y tratar con QTRT Hay evidencias su-
ficientes para afirmar que la suma de
cirugia y QTRT no mejora la supervi-
vencia respecto a la QTRT sola pero
si puede aumentar la morbilidad del
tratamiento.

Por otra parte, han aparecido nuevas evi-
dencias que condicionan notablemente el
planteamiento terapéutico en el cancer de
cuello:

- En la estadificacion FIGO revisada de
2018 se pueden utilizar modalidades
de radioimagen o confirmacion qui-
rirgico-patoldgica para la evaluacion
ganglionar. La afectacién de ganglios
linfaticos pélvicos y paraadrticos se
clasifica como estadio llIC1 y llIC2 res-
pectivamente,

- Hay evidencias suficientes que sus-
tentan el uso del ganglio centinela en
cancer de cérvix, lo que permite evitar
en muchos casos la realizacién de lin-
fadenectomia completa.

- El mejor desarrollo de las técnicas de
imagen, TAC, RNM pero muy especial-
mente el PET TAC permiten diagnos-
ticar afectacion ganglionar y planificar
tratamientos con quimiorradioterapia
sin necesidad de estadificaciéon quirtr-
gica de los ganglios en muchos casos.

Vamos a profundizar en estos dos Ultimos
puntos que explican en gran medida los
cambios respecto al papel de la linfadenec-
tomia en el cancer de cérvix.

Biopsia selectiva de ganglio centinela en
el cérvix

En general, el objetivo de la linfadenecto-
mia es guiar la extension de la enfermedad
y la pauta terapéutica. Si una técnica me-
nos invasiva permite conocer el estado de
los ganglios sin necesidad de su exéresis
completa, se puede alcanzar esta meta con
menos secuelas o complicaciones.

En otros tumores como la mama, la vulva o
el endometrio, la biopsia selectiva del gan-
glio centinela (BSGC) ya habia sido amplia-
mente aceptada como parte del plan diag-
nostico-terapéutico. Sin embargo, en el
cérvix su incorporaciéon ha sido mas tardia
por falta de evidencia en ensayos clinicos
aleatorizados. Actualmente si podemos
afirmar que esas evidencias existen y se
puede incorporar la BSGC en el cancer de
cuello sin ambages.

Varios metaandlisis han demostrado que,
en comparacién con la linfadenectomia
pélvica, la biopsia de ganglios linfaticos
centinela con ultraestadificacién ofrece una
seguridad oncoldgica similar, una mayor
tasa de deteccion de ganglios linfaticos po-
sitivos, una alta sensibilidad para determi-
nar el estado de los ganglios linfaticos pél-
vicos, una menor tasa de complicaciones
quirdrgicas y una menor morbilidad, en par-
ticular un menor riesgo de linfedema en las
extremidades inferiores (Margioula -Siarkou

C, Ronsini C).
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En el metaandlisis de Tax, con méas de
3900 pacientes de 44 estudios, la sensibi-
lidad de la BSGC para identificar metasta-
sis ganglionares fue del 81 por ciento; sin
embargo, la sensibilidad aumenté al 99 por
ciento (IC del 95%: 98- 100 por ciento) con
un valor predictivo negativo del 97 al 100
por ciento cuando el andlisis incluy6 solo
pacientes con tumores de <4cm, image-
nes preoperatorias negativas, deteccion
bilateral de centinela y ultraestadificacion.
Hay varios ensayos clinicos aleatorizados
que también apoyan estas afirmaciones.
Los mas importantes, que describimos a
continuacién son el SENTICOL, SENTIX Y
PHENIX.

El SENTICOL | (2010) es un estudio pros-
pectivo multicéntrico sobre 145 mujeres
con cancer de cervix estadios la1 con in-
vasion linfovascular (ILV) hasta IB1, a las
que se realizé BSGC vy linfadenectomia. El
objetivo era determinar la Sensibilidad y el
VPN de la BSGC en esta enfermedad. La
tasa de deteccion fue del 97,8%, la Sensi-
bilidad del 92% y el VPN 98,2 % No hubo
falsos negativos en los casos de deteccién
bilateral

El SENTICOL Il (2011-2021) es un ensayo
clinico controlado, randomizado y multi-
céntrico que evalla la supervivencia libre
de enfermedad y la supervivencia global
de las pacientes sometidas s6lo a BSGC
frente a las pacientes con linfadenectomia
reglada. Incluyd pacientes con carcinoma
de cérvix entre IA1 con ILV hasta IIA1, de
cualquier histologia, con centinela bilateral
detectado con biopsia intraoperatoria ne-
gativa. La tasa de deteccidn bilateral fue del
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82%. Las que la tuvieron (206 pacientes) se
randomizaron a BSGC sola (no hacer nada
mas ) o BSGC con linfadenectomia. Las ta-
sas de supervivencia global (SG
vivencia libre de enfermedad (SLE) a los 4

super-

anos fueron similares con menos morbili-

dad asociada.

El estudio SENTIX (2015-2025) observa-
cional, prospectivo, multicéntrico se realizd
con 594 pacientes con carcinoma de cervix
IA1 con ILV hasta IB2 , que se sometieron
a BSGC con deteccion bilateral y ultraesta-
diaje del centinela. La tasa de recurrencia a
los dos afios fue del 6,1% , lo que confirma

la no inferioridad con respecto a la tasa de

referencia del 7%. Las tasas de supervi-

vencia libre de enfermedad y supervivencia
global a dos afios fueron del 93,3% (IC del
95%: 94,9-91,6) y del 97,9% (IC del 95%:
98,9-97,0), respectivamente, cifras simila-
res a las presentadas en el estudio SENTI-
COL Il. La ultraestadificacion patoldgica de
los SLN detect6 alrededor del 44% de los
casos N1. Por tanto, el estudio ratifica que
la BSGC si es bilateral y con ultraestadiaje,
no aumenta las tasas de recurrencia res-
pecto a la linfadenectomia.

PHENIX un estudio multicéntrico, aleatori-
zado y de no inferioridad que incluy a mas
de 900 pacientes con cancer de cuello ute-
rino en estadios IA1 - ILV, I1A2, IB1 y IIA1,
con tumores <3 cm. Todas las pacientes se
sometieron a una biopsia de ganglio centi-
nela (BSGC) con corte congelado intraope-
ratorio. Las pacientes con ganglio centine-
la negativo fueron aleatorizadas a BSGC
sola o BSGC mas linfadenectomia pélvica
(DSLP). La ultraestadificacion no fue obli-



gatoria. El criterio de valoraciéon principal
fue la supervivencia libre de enfermedad a
tres afos. Con una mediana de seguimien-
to de 52 meses, la BSGC sola logré una
SLE a tres aios no inferior en comparacién
con la BSG mas DGLP (96,8 % frente al
94,5 % y una supervivencia especifica para
el cancer superior (100 % frente al 97,8 %).
Las tasas de recurrencia fueron menores
en el grupo de BSGC (3,5 % frente a 5,7
%). La BSGC por si sola se asocié con
una reduccion del tiempo operatorio, de la
pérdida de sangre, el uso de antibidticos y
menores tasas de linfoquistes, linfedema,
dolor y complicaciones intraoperatorias.
PHENIX utilizé predominantemente el ma-
peo de un solo trazador (azul de metileno
en su gran mayoria), permitié la deteccion
unilateral del ganglio centinela y no exigi6 la
ultraestadificacion.

En resumen, hasta hace poco habia reti-
cencias sobre el uso de la técnica del gan-
glio centinela en cérvix, posiblemente por la
enorme repercusion que tiene la afectacion
ganglionar en el prondstico y el plantea-
miento terapéutico. Las pacientes con gan-
glios positivos se deben tratar con QTRT y
la no deteccién de los ganglios podria im-
pactar negativamente en su supervivencia
al privarles de este tratamiento.

Sin embargo, los estudios presentados infor-
man sobre tasas de deteccion, de sensibilidad
y valor predictivo negativo altas, asi como ta-
sas de recurrencia, supervivencia libre de en-
fermedad y supervivencia global similares.

Ademas, la BSGC aporta la deteccion de
ganglios en localizaciones atipicas (para-

metriales, presacras, paraadrticas...) que
podrian no ser exploradas en la linfade-
nectomia de rutina y el valor de la ultraes-
tadificacion, que algunos estudios llegaba
a detectar mas del 40% de las metastasis
ganglionares que de otro modo habrian pa-
sado desapercibidas.

De igual manera, mejoran los resultados
con una reduccién del tiempo operatorio,
secuelas y complicaciones intraoperato-
rias.

Por ultimo, conviene recalcar que, aunque
los estudios se han llevado a cabo con pro-
tocolos diferentes, en la mayoria de ellos
se recomiendan ciertas condiciones que
favorecen los resultados adecuados de la
técnica:

- Tamafo del tumor inferior a 4 cm (aun-
que los mejores resultados son por de-
bajo de 2 cm)

- Ganglios radiolégicamente negativos

- Extirpar los ganglios macroscopica-
mente sospechosos ademas de los
ganglios marcados con el trazador

- Conseguir extirpacién de centinela bi-
lateral y, de no conseguirlo, realizar lin-
fadenectomia del lado sin deteccién

- Debe realizarse ultraestadificacion del
ganglio

- Preferiblemente usar colorante verde
de indocianina

Estas recomendaciones aparecen en las
Guias Clinicas Nacionales (SEGO 2025) e
internacionales (NCCN, ESGO)
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Estadiaje en el cancer de cérvix avanza-
do: imagen o cirugia

Actualmente estd recomendada la linfa-
denectomia paraadrtica de estadiaje en
los casos de pacientes con estadios ini-
cialmente operables a las que en la cirugia
se encuentran ganglios pélvicos positivos.
En estos casos la cirugia sobre el Utero no
esté indicada y el tratamiento debe hacerse
mediante QTRT. La exploracién del espacio
paraadrtico servira para delimitar los cam-
pos de radioterapia (pélvica o extendida).

Mas dificultad existe cuando ya el estadio
del tumor es avanzado y el tratamiento
inicial debe ser QTRT (IB3 6 IIB en adelan-
te) En estos casos el grado de afectacién
ganglionar es superior al 50% y hay contro-
versia sobre si se puede realizar linfadenec-
tomia paraadrtica en todos ellos para de-
terminar los campos de radioterapia o bien
es preferible el estadiaje sdlo radiologico
mediante PET TAC principalmente. Se va-
lora si repercute en la supervivencia no sélo
la mayor fiabilidad del estadiaje quirdrgico,
con menos falsos positivos y negativos que
la imagen, sino también la posible accion
beneficiosa del debulking ganglionar que
permite eliminar ganglios de gran tamafio
que puedan ser mas dificiles de esterili-
zar con QTRT. Frente a esto, las posibles
complicaciones y secuelas de la cirugia y
la influencia que éstas puedan tener en el
retraso del tratamiento radical.

El PET/TC con fluorodesoxiglucosa (FDG)
de cuerpo entero es la técnica de imagen
preferida en estos pacientes para detectar
metastasis ganglionares y proporcionar in-
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formacion para determinar los campos de
radiacion.

La superioridad de la PET/CT con FDG
sobre otras modalidades de iméagenes se
ilustrd en un metaanalisis de 11 estudios
de cohorte, de He T, que mostraron que el
PET/CT, en comparacién con la RNM (reso-
nancia nuclear magnética) , tuvo una mayor
sensibilidad y especificidad para la detec-
cién de metastasis en ganglios linfaticos
(PET/CT: 65 y 93 por ciento; RNM: 58 y 91
por ciento, respectivamente)

Sin embargo, el PET/CT puede dar falsos
negativos debido a una actividad metabé-
lica deficiente o a depdsitos metastasicos
de pequefio volumen en el ganglio.

Un estudio retrospectivo observacional
multicéntrico (Diaz Feijoo 2020) compara
634 pacientes con carcinoma avanzado
estadiadas con cirugia paraadrtica tras PET
y RNM con 288 estadiadas solo con ima-
gen. Tras un examen histopatologico defi-
nitivo de la afectacion ganglionar, los cam-
pos de radiacién pélvica y adrtica tuvieron
que modificarse en el 34% de los pacientes
respecto a la resonancia magnética (falsos

positivos 24,7%, falsos negativos 10,2%)

y en el caso de la PET-TC (falsos positivos

25,4%, falsos negativos 9,3%).

La mediana de seguimiento en los grupos
de estudio y control fue de 3.7 y 4.8 anos,
respectivamente. En ambos grupos, la su-
pervivencia global y la supervivencia libre
de enfermedad especifica del cancer fue-
ron similares. No se observaron diferencias
en los porcentajes de pacientes con toxici-
dad actinica =3. Esto es concordante con




los resultados de una revision Cochrane
que compara la morbimortalidad de la ra-
dioterapia pélvica con la de campo exten-
dido sin encontrar diferencias significativas.

En un estudio de PET/CT y analisis patol6-
gico de ganglios paraadrticos (Uzan C) , las
pacientes con ganglios pélvicos PET posi-
tivos tenian mas probabilidades que aque-
llas con ganglios pélvicos PET negativos
de tener metastasis en ganglios linfaticos
paraadrticos confirmadas en la cirugia (24
frente a 3 por ciento). La morbilidad de la
linfadenectomia laparoscopica fue limitada
y la finalizacion del tratamiento no se retra-
s6 cuando surgieron complicaciones. Sin
embargo, si en el PET-TC del area pélvica
es negativa, se podria considerar el inte-
rés en la estadificacién quirdrgica, ya que
el riesgo de enfermedad ganglionar AP es

muy bajo.

El ensayo aleatorizado prospectivo de Si-
mone Marnitz en 2020 compara supervi-
vencias de ambos tipos de estadiaje. In-
cluyé 240 pacientes aleatorizadas en brazo
quirdrgico y radiolégico. La estadificacion
laparoscépica condujo a una estadifica-
cién ascendente del 33% de las pacientes.
Después de una mediana de seguimiento
de 90 meses no hubo diferencias en la su-
pervivencia libre de enfermedad entre los
grupos (p = 0,084).

En conclusién, la estadificacion por la ima-
gen tiene falsos positivos y negativos a con-

siderar pero esto no ha demostrado condu-
cir a un empeoramiento de la supervivencia

frente al estadiaje quirdrgico. Sin embargo,
en el caso de pacientes con afectacién gan-

glionar pélvica por imagen pero ganglios pa-
raadrticos negativos si hay que considerar
el estadiaje quirdrgico dado gue en ellas el
porcentaje de falsos negativos es alto.

RECOMENDACIONES ACTUALES
SOBRE EL TRATAMIENTO
GANGLIONAR

En estadios tempranos, la linfadenecto-
mia ha transitado de obligatoria a opcio-
nal en pacientes con nodos clinicamente
negativos (cNQ). Las guias NCCN ( 2025)
y ESGO/ESMO (actualizacién 2023) o la
SEGO (2025) priorizan la BSGC seguida de
ultraestadiaje patoldgico como alternativa a
la diseccién linfadenectomia pélvica com-
pleta siempre que se logre mapeo bilate-
ral. Deben extirparse también los ganglios
macroscépicamente sospechosos inde-
pendientemente de que sean centinelas o
no y si la deteccién no es bilateral, el lado
no mapeado debe ser tratado mediante
linfadenectomia pélvica reglada. Estudios
confirman una sensibilidad de la BGC del
90-95% vy valor predictivo negativo (VPN)
del 97-100%, con supervivencia libre de
enfermedad (SLE) a 4 afos comparable
(92-95%) y reduccion de morbilidad en un
50-60%.

En los pacientes con hallazgo incidental
de carcinoma tras histerectomia el ganglio
centinela no tiene cabida y en los casos
que precisan estadiaje ganglionar se reali-
zara linfadenectomia.

En estadios avanzados, donde el trata-
miento es la QTRT, se acepta el estadiaje
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por imagen. En la Oncoguia SEGO 2025,
se indica QTRT con campo extendido si en
la imagen (preferible PET/TAC) los ganglios
adrticos estan afectados o bien hay 3 o
mas ganglios pélvicos y/o 1 iliaco comun
positivo. En los casos de ganglios adrticos
negativos se hara QTRT con campo pél-
vico. Sélo si hay 1 6 2 ganglios pélvicos
positivos en la imagen se realizara linfade-
nectomia paraadrtica que decidira con sus
resultados la extension de la RT.

La Guia ESGO/ESTRO recomienda linfa-
denectomia paraadrtica si en la imagen los
ganglios pélvicos son positivos y los pa-
raadrticos negativos. Si ésta no se realizase,
la decision de RT de campo extendido se
hara en funcién de la afectacion ganglionar
por imagen, recomendandose ésta si hay
mas de dos ganglios pélvicos positivos o al-
guno en el territorio de la iliaca comun. Espe-
cificamente resefia que el debulking ganglio-
nar de nodos pélvicos o paraadrticos antes
de la QTRT no se recomienda de rutina.

En casos de recidiva tumoral en ganglios
con presentacion OLIGOMETASTASICA,
la cirugia de rescate puede tener un papel
junto ala RT y/o QT.

CONCLUSIONES

La afectaciéon ganglionar en el carcinoma de
cérvix es un factor prondstico y predictivo de
tratamiento de primer orden, por tanto su ade-
cuada evaluacion es central en el correcto abor-
daje y para la supervivencia de las pacientes.
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Fuertes evidencias muestran la fiabilidad
de la biopsia selectiva de ganglio centinela
para detectar las pacientes con afectacion
ganglionar sin necesidad de realizar linfa-
denectomia. Esto implica que esta Ultima
haya sido completamente desplazada en el
abordaje del carcinoma de cervix en esta-
dios tempranos. La Unica excepcién puede
ser la no localizacion del centinela, el carci-
noma incidental después de histerectomia
o la linfadenectomia paraadrtica recomen-
dada si en el centinela hay un resultado
positivo.

La fiabilidad del centinela exige ciertas
condiciones, como la realizacién en tumo-
res de menos de 4 cm, la extirpaciéon de
nodos sospechosos, la deteccion bilateral
o la ultraestadificacién. Si la deteccion es
unilateral o no es posible, debe realizarse
linfadenectomia de la hemipelvis no ma-
peada.

Respecto a los estadios avanzados, los
estudios no muestran ventajas en supervi-
vencia entre el estadiaje quirlrgico de los
ganglios y el radioldégico en la mayoria de
los casos. Las Guias limitan la recomenda-
cién de realizar linfadenectomia paraadrtica
solo a los casos con afectacién pélvica por
imagen con ganglios paraadrticos aparen-
temente negativos.

Aunqgue hay estudios en marcha, la eviden-
cia actual no apoya el debulking ganglionar
en estadios avanzados. Este podria tener
un papel en casos de recidivas gangliona-
res oligometastasicas.
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INTRODUCCION

La obesidad constituye uno de los princi-
pales determinantes en salud en paises
desarrollados. Aproximadamente el 42%
de la poblacion femenina presenta un indi-
ce de masa corporal (IMC) =30 kg/m2, cifra
que continla en aumento. Esta realidad
tiene implicaciones directas en oncologia
ginecoldgica. Las mujeres con obesidad
presentan menor adherencia al cribado
citolégico, mayor dificultad técnica en la
exploracién ginecolégica y mayor proba-
bilidad de diagndstico en estadios avanza-
dos, en los cuales el tratamiento quirlrgico
resulta mas complejo (1).

La cirugia del cancer de cuello uterino evolu-
ciond histéricamente en torno a un principio
de maximizacién del control locorregional.
Durante décadas, la histerectomia radical
se considerd el estandar quirdrgico en es-
tadios tempranos, en parte por la necesidad
de asegurar margenes y control parametrial
en un contexto con menor capacidad de
seleccién de riesgo y con estrategias radio-
terapicas menos sofisticadas. (2)

~

Con la mejora de la estadificacion, la es-
tandarizacién de la radioterapia externa y
la braquiterapia, y la aparicion de evidencia
que apoya abordajes menos radicales en
pacientes de bajo riesgo, el foco actual se
ha desplazado hacia la proporcionalidad:
mantener la curacién y reducir la morbi-
lidad. (2, 3) Esta necesidad de proporcio-
nalidad es especialmente relevante en pa-
cientes con obesidad, donde la carga de
complicaciones y limitaciones anestésicas
puede aumentar, y donde ademas la com-
binacién de tratamientos (cirugia junto a ra-
dioterapia) se asocia a la mayor morbilidad
global. (2,4)

En el cancer de cuello uterino, los extremos
del IMC (tanto bajo peso como obesidad)
Se asociaron con peor supervivencia libre
de enfermedad y supervivencia global en
estudios retrospectivos. Sin embargo, esta
asociacion no implica necesariamente cau-
salidad bioldgica. La obesidad no modifi-
ca per se la agresividad tumoral; mas bien
interacta con variables como el retraso
diagndstico, las comorbilidades cardiovas-
culares y metabdlicas, y las decisiones te-



rapéuticas condicionadas por la dificultad
técnica. (5)

En este contexto surge una cuestion clinica
importante: ¢debe la complejidad técnica
asociada al IMC elevado modificar la indi-
cacion quirdrgica o desplazar la estrategia
hacia radioterapia o quimiorradioterapia
primaria?

La cirugia racional no implica menor tra-
tamiento, sino tratamiento proporcionado:
seleccionar la modalidad que maximice
la probabilidad de curacion con la menor
morbilidad acumulada.

OBESIDAD Y PRONOSTICO

La literatura muestra que los extremos pon-
derales pueden asociarse a peores resulta-
dos globales (1). No obstante, cuando se
analizan cohortes ajustadas por variables
clinicas relevantes, el IMC pierde peso
como factor independiente.

En el andlisis retrospectivo de Rives et al.
sobre planificacién terapéutica en estadios
tempranos de céncer de cérvix, las pacien-
tes derivadas a radioterapia primaria pre-
sentaban un IMC significativamente mayor,
eran de mayor edad y acumulaban un ma-
yor nimero de comorbilidades limitantes de
vida, fundamentalmente diabetes mellitus,
hipertension arterial, enfermedad cardio-
vascular y patologia respiratoria crénica (1).
En el modelo multivariable, la supervivencia
global no se asocié de forma independiente
al IMC ni a la modalidad terapéutica elegi-
da, sino al tamafio tumoral y al nimero de
comorbilidades concomitantes (2).

Estos datos sugieren que la mayor frecuen-
cia de radioterapia en pacientes con IMC
elevado no obedecié exclusivamente al
peso corporal, sino a la coexistencia de una
mayor carga de comorbilidad clinica. En
este contexto, el IMC actla con frecuencia
como marcador indirecto de fragilidad mé-
dica mas que como determinante biolégico
del pronéstico oncoldgico. Por tanto, basar
la estrategia terapéutica Unicamente en el
IMC puede conducir a decisiones simpli-
ficadas que no reflejan adecuadamente la
complejidad clinica individual.

CIRUGIA RADICAL EN OBESIDAD:
FACTIBILIDAD, SEGURIDAD,
RESULTADOS ONCOLOGICOS

La principal preocupacion ante la cirugia ra-
dical en pacientes con obesidad no radica
en el control tumoral, sino en la morbilidad
perioperatoria. No obstante, la evidencia
disponible sugiere que la histerectomia ra-
dical puede realizarse en pacientes obesas
(IMC =30 kg/m? y mérbidamente obesas
(IMC =40 kg/m? con resultados oncoldgi-
cos comparables a los de pacientes nor-
mopeso cuando se consigue una reseccion
adecuada (2,3).

En la serie de Frumovitz et al., que incluyo pa-
cientes obesas y mérbidamente obesas so-
metidas a histerectomia radical, no se obser-
varon diferencias significativas en recurrencia
ni en supervivencia global seglin categorias
de IMC, aunque si se documentd mayor
pérdida sanguinea intraoperatoria y mayor
duracion quirdrgica en el grupo obeso (3). De
forma concordante, el analisis contempora-
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neo de Rives et al. confirmé que el IMC ele-
vado se asocia a mayor complejidad técnica
y mayor tiempo operatorio, pero no a un in-
cremento independiente del fracaso oncol6-
gico (definido como recurrencia, progresion o
muerte especifica por cancer) tras ajuste por
tamafio tumoral y comorbilidades (2).

Sin embargo, es importante sefialar que la
evidencia en los extremos de IMC es limita-
da. Tanto en las series retrospectivas como
en los ensayos prospectivos disponibles,
el nimero de pacientes con obesidad se-
vera o superobesidad (IMC =50 kg/m?) es
reducido, lo que limita la potencia estadis-
tica para extraer conclusiones robustas en
estos estratos extremos (2—4). En el ensayo
LACC, por ejemplo, aunque se ajustd por
IMC, la mayoria de las pacientes incluidas
no presentaban obesidad morbida, lo que
restringe la extrapolacion de los resultados
a poblaciones con IMC muy elevado (4).

Las diferencias observadas en pacientes
obesas se concentran principalmente en
complicaciones de pared (infeccion, de-
hiscencia), mayor duracién quirdrgica y
aumento del riesgo tromboembdlico (3). En
consecuencia, el impacto del IMC elevado
parece ser predominantemente técnico y
perioperatorio, mas que oncoldgico.

Por tanto, aunque debe reconocerse la fal-
ta de evidencia especifica en los rangos
extremos de peso, los datos actuales no
respaldan evitar la cirugia radical Unica-
mente por un IMC elevado, siempre que la
paciente sea adecuadamente evaluada y
optimizada desde el punto de vista médico
y anestésico (2,3).
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ViA DE ABORDAJE QUIRURGICO:
ESTANDAR ACTUALY FUTURO

El debate sobre la via de abordaje quedd
marcado por el ensayo LACC en 2018. En
este estudio aleatorizado, la histerectomia
radical por via minimamente invasiva se
asocidé a menor supervivencia libre de en-
fermedad (91,2% vs 97,1% a 3 afios; HR
3,74) y menor supervivencia global (93,8%
vs 99,0%) en comparacion con la via abier-
ta. Estos resultados se mantuvieron tras
ajustar por IMC. (4)

En consecuencia, la cirugia abierta con-
tinda siendo el estandar recomendado en
estadios iniciales cuando se requiere histe-
rectomia radical.

No obstante, la investigacién no se ha de-
tenido. Ensayos prospectivos en curso
(ROCC, RACC, SOLUTION, LAUNCH 1 vy
2 y MITOR) estan reevaluando la cirugia
minimamente invasiva incorporando técni-
cas destinadas a minimizar la diseminacién
tumoral intraoperatoria (2). Estas incluyen:
colpotomia protectora, eliminacion del ma-
nipulador uterino y protocolos robdticos
estandarizados.

Ademas, un metaandlisis reciente ha sefia-
lado que la cirugia minimamente invasiva
realizada con colpotomia protectora, sin
uso de manipulador uterino y con medidas
destinadas a evitar la contaminacién tu-
moral intraperitoneal podria aproximar los
resultados oncoldgicos a los de la cirugia
abierta, aunque la evidencia disponible es
mayoritariamente retrospectiva y suscepti-
ble a sesgo de seleccion (5).



Si estos ensayos confirman equivalencia
oncoldgica, el impacto en pacientes obe-
sas podria ser particularmente relevante.
La reduccién de complicaciones de herida
y la recuperacién mas rapida tendrian una
importancia clinica especial en este sub-
grupo. Sin embargo, hasta disponer de da-
tos definitivos, la via abierta sigue siendo el
estandar.

Paralelamente, el estudio SENTICOL-III
evalla la biopsia de ganglio centinela frente
a linfadenectomia completa. La reduccion
de linfedema podria ser especialmente be-
neficiosa en pacientes obesas, en quienes
la morbilidad linfatica es mas frecuente. Es-
pecial evaluacion limitada que difiere mu-
cho en las pacientes obesas.

CIRUGIA FRENTE A RADIOTERAPIA
O QUIMIORRADIOTERAPIA

El ensayo de Landoni et al. demostrd que
la supervivencia global era equivalente en-
tre cirugia radical y radioterapia en estadios
IB-IIA (83% a 5 afos) (6). La diferencia radi-
c6 en el perfil de morbilidad, que fue mayor
cuando ambas modalidades se combina-
ron.

La revisién Cochrane sobre estadio IB2
confirma que la evidencia comparativa
directa es limitada y que la decisién debe
individualizarse (9). Estudios poblacionales
han mostrado que la radioterapia definitiva,
administrada con braquiterapia adecuada,
puede ofrecer resultados comparables en
tumores no voluminosos (10,11).En pacien-
tes obesas, la radioterapia no constituye

una opcién “mas sencilla” desde el punto
de vista técnico. La planificacién y la re-
producibilidad pueden ser mas complejas,
especialmente en IMC extremos. Por tan-
to, la decisién no debe basarse en evitar
la dificultad quirdrgica, sino en seleccionar
la modalidad que pueda completarse con
mayor calidad técnica y menor riesgo de
tratamiento combinado.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
EN QUIMIOTERAPIAY
RADIOTERAPIA EN OBESIDAD

Uno de los errores mas frecuentes en el
manejo sistémico de pacientes obesas es
la reduccién arbitraria de dosis (“dose cap-
ping”). Las guias de la ASCO recomiendan
utilizar el peso corporal real para calcular la
dosis de quimioterapia citotdxica cuando la
intencion es curativa (12). La evidencia de-
muestra que las pacientes obesas toleran
dosis completas de forma similar a las no
obesas, y que la infradosificacion se asocia
a peores resultados oncoldgicos. (11)

En cuanto a toxicidad especifica, se ha
descrito un ligero incremento del riesgo de
cardiotoxicidad con antraciclinas en pobla-
cién obesa, aunque en cancer de cérvix el
esguema estandar basado en cisplatino no
requiere ajustes sistematicos por IMC (11).

Respecto a la radioterapia, el exceso de
tejido adiposo puede afectar la reproduci-
bilidad del posicionamiento y la precisién
dosimétrica. Las técnicas modernas como
la radioterapia de Intensidad Modulada
(IMRT) y la radioterapia de Intensidad Mo-
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dulada por Arco Volumétrico (VMAT) han
mejorado el control de toxicidad, pero re-
quieren verificacion diaria rigurosa (9). En
oncologia se ha descrito el fendmeno de-
nominado “paradoja de la obesidad”, por
el cual pacientes con IMC elevado mues-
tran en determinados contextos resultados
de supervivencia similares o incluso dis-
cretamente superiores a los de pacientes
normopeso tras tratamientos oncologicos
estandar. Desde el punto de vista fisiopa-
tologico, se han propuesto diversas hipo-
tesis: mayor reserva energética frente al
estrés catabdlico inducido por quimiorra-
dioterapia, diferencias en el microambien-
te inflamatorio sistémico, variaciones en la
secrecion de adipocinas (leptina, adiponec-
tina) y posibles modificaciones en la farma-
cocinética o radiosensibilidad mediadas
por el metabolismo lipidico (3,5,11).

Sin embargo, el IMC es un parametro antro-
pométrico limitado que no distingue entre
masa grasa y masa muscular. En los Ultimos
afos se ha demostrado que la composicion
corporal ,y especialmente la presencia de
sarcopenia o de obesidad sarcopénica (co-
existencia de exceso de tejido adiposo con
disminucion de masa muscular esquelética),
puede tener mayor relevancia prondstica
que el IMC aislado (11). La obesidad sarco-
pénica se ha asociado en distintos tumores
solidos a mayor toxicidad hematoldgica,
mayor interrupcion del tratamiento y peor
supervivencia, posiblemente por menor re-
serva funcional y mayor vulnerabilidad me-
tabdlica al tratamiento sistémico (11).

En céncer de cérvix tratado con quimiorra-
dioterapia, algunos andlisis retrospectivos

han mostrado que el IMC elevado no se
asocia de forma independiente a peor su-
pervivencia libre de enfermedad ni a peor
supervivencia global (9). No obstante, es-
tos estudios no siempre han incorporado
mediciones objetivas de masa muscular
mediante tomografia computarizada ni han
estratificado por obesidad sarcopénica, lo
que limita la interpretacion bioldgica de los
resultados (9). Es posible que parte de la
denominada “paradoja” refleje diferencias
en composicion corporal no captadas por
el IMC.

Por tanto, en el estado actual del conoci-
miento, no puede afirmarse que la obesi-
dad confiera una ventaja bioldgica en la
respuesta a quimiorradioterapia en cancer
de cérvix. Mas bien, la evidencia sugiere
que la composicién corporal y la carga de
comorbilidad podrian modular la tolerancia
al tratamiento y el prondstico de manera
mas precisa que el IMC aislado (1,9,11).
La “paradoja de la obesidad” debe consi-
derarse, en este contexto, una observacion
epidemiolégica que requiere validacion
mediante estudios prospectivos que inte-
gren evaluacién metabdlica y andlisis de
composicion corporal.

PERSPECTIVA A FUTURO

El estudio INTERLACE ha mostrado bene-
ficio en supervivencia global con quimiote-
rapia de induccion previa a guimiorradiote-
rapia en estadios localmente avanzados (3).
Este enfoque podria ofrecer una alternativa
estratégica en pacientes en quienes la ciru-
gia no sea Optima.



La combinacion de desescalada quirdrgica
en estadios tempranos, optimizacion de la
estadificacion ganglionar y mejora técnica
en MIS podria modificar en los proximos
afos la toma de decisiones en pacientes
obesas.

CONCLUSIONES

La obesidad no constituye una contraindi-
cacién oncoldgica para la cirugia radical en
cancer de cérvix. Cuando la reseccion es

adecuada, la supervivencia y el control tu-
moral son equivalentes a los de pacientes
normopeso. La via abierta contintia siendo el
estandar segun la evidencia actual. Radiote-
rapia y quimiorradioterapia son alternativas
validas en escenarios seleccionados, pero
no estan exentas de limitaciones técnicas
en obesidad. La decision terapéutica debe
basarse en estadio, tamafo tumoral y co-
morbilidades, no en el IMC aislado. No estan
siendo recogidos, de forma sistematizada,
la dificultad quirdrgica en el abordaje, y por
tanto, no existen resultados a este nivel.
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INTRODUCCION

El cancer de vulva representa una patolo-
gia prevenible cuando se detectan y tratan
adecuadamente las lesiones preinvasivas.
Sin embargo, el retraso diagndstico cons-
tituye un problema significativo, con una
media de 2-3 afnos desde la aparicién de
los sintomas iniciales hasta el diagndstico
definitivo. La incidencia de lesiones prein-
vasivas de vulva estd en aumento, espe-
cialmente en mujeres menores de 50 afos
con lesiones escamosas intraepiteliales de
alto grado asociadas al virus del papiloma
humano (HSIL tipo HPV).

A diferencia del cancer de cérvix, no existe
un programa de cribado poblacional para
las lesiones vulvares. Por esta razén, la vigi-
lancia activa en la practica ginecolégica ha-
bitual mediante la exploracion sistematica
vulvar y la identificacién de lesiones sospe-
chosas, se vuelve determinante para evitar
la progresién a cancer invasivo.

Es importante un correcto diagndstico dife-
rencial de estas lesiones ya que su progresion
es variable y depende fundamentalmente de

la via patogénica involucrada. Mientras que
las HSIL asociadas a HPV tienen una tasa de
progresion del 5-10% sin tratamiento en 5
anos, las neoplasias vulvares intraepiteliales
diferenciadas (dVIN) independientes de HPV
presentan tasas de progresion del 30-50%
en el mismo periodo.

EXPLORACION VULVAR
SISTEMATICA

La exploracion vulvar debe ser sistemética y
comparativa, evaluando la calidad de la piel,
la arquitectura anatémica y la funcionalidad
de las estructuras vulvares. En condiciones
normales, la vulva presenta un color rosa
homogéneo con piel elastica y sin signos
de cicatrizacion. El capuchon clitoridiano se
debe retraer facilmente y los labios menores
deben ser visibles y simétricamente retracti-
les. El introito debe mantener su elasticidad
y arquitectura preservada.

Los signos de alerta que deben motivar una
evaluacion mas exhaustiva incluyen cam-
bios en la coloracion (como eritema persis-
tente, pigmentacion irregular o leucoplasia),




alteraciones en la calidad de la piel como
cicatrizacion o induracion, la retraccion di-
ficil del capuchon del clitoris o la fusién de
estructuras como los labios menores.

Cualquier asimetria o cambio en la anato-
mia previamente normal debe considerarse
sospechosa vy justifica una evaluacién his-
tolégica mediante biopsia.

CLASIFICACION ACTUAL DE
LESIONES PREINVASIVAS

La clasificacién actual de las lesiones prein-
vasivas de la vulva, establecida por la Inter-
national Society for the Study of Vulvova-
ginal Disease (ISSVD) en 2015 y adoptada
por la Organizacién Mundial de la Salud en
2020, reconoce tres categorias principales
de lesiones preinvasivas.

Las lesiones escamosas preinvasivas de la vul-
va se subdividen en aquellas asociadas al VPH
o HSIL vulvar, y las neoplasias vulvares intraepi-
teliales independientes de VPH, que incluyen
la VIN diferenciada, la lesion intraepitelial vulvar
exofitica diferenciada (DEVIL) y la acantosis vul-
var con diferenciacion alterada (VAAD).

La segunda categoria comprende la enfer-
medad de Paget vulvar, un adenocarcinoma
in situ que puede ser primario o secundario.
La tercera categoria es el melanoma in situ.

HSIL VERSUS DVIN: DOS ViAS
PATOGENICAS DIFERENTES

El concepto fundamental que sustenta esta
clasificacion es el reconocimiento de dos

vias patogénicas radicalmente diferentes
que conducen al cancer vulvar invasivo.
Esta distincion tiene implicaciones crucia-
les para el manejo terapéutico y el segui-
miento a largo plazo de estas pacientes.

HSIL: Lesion escamosa intrapeitelial de
alto grado

Las lesiones HSIL representan aproximada-
mente el 30-50% de los canceres vulvares
y se presentan tipicamente en mujeres de
40-60 afos. Estan causadas por infeccion
persistente con genotipos de alto riesgo
del VPH, siendo los tipos 16 y 18 respon-
sables de mas del 70% de los casos. Sin
tratamiento, aproximadamente el 5-10%
de ellas progresan a cancer invasivo en un
periodo de 5 afos.

Clinicamente, se manifiestan como macu-
las eritematosas, papulas o lesiones verru-
cosas. Se reconocen diferentes variantes
clinicas: la variante vulgar, la bowenoide
(que presenta pigmentacion oscura) y la
verrucosa. Los sintomas mas frecuentes in-
cluyen prurito, dolor, sangrado y la presen-
cia de una lesion visible. Las localizaciones
mas comunes incluyen los labios mayores
y menores, el clitoris y el periné. Es impres-
cindible realizar una exploracion completa
del tracto anogenital, dado que las lesiones
asociadas a HPV pueden ser multicéntricas
y afectar simultdneamente la vulva, vagina,
cérvix y region perianal.

d-VIN: Neoplasia vulvar intrapeitelial di-
ferenciada

Las lesiones dVIN representan el 20-30%
de los cénceres vulvares y se presentan ca-



racteristicamente en mujeres mayores de 60
anos. Son completamente independientes
de la infeccién por VPH y su patogenia esta
relacionada con la inflamacién crénica, parti-
cularmente en el contexto del liquen esclero-
S0, junto con mutaciones en el gen TP53. Sin
tratamiento, el 30-50% de las dVIN progre-
san a cancer invasivo en 5 arios, lo que re-
presenta un riesgo significativamente mayor
que las lesiones HSIL vulvares. Las lesiones
aparecen como areas blanquecinas, indura-
das, cicatriciales o rojizas. Los sintomas pre-
dominantes incluyen prurito intenso, ardor,
dispareunia y enterramiento progresivo de
clitris. Los signos clinicos asociados incluyen
escleroatrofia, atrofia cutaneay pérdida de la
arquitectura vulvar normal con fusién de es-
tructuras anatémicas.

MANEJO TERAPEUTICO

El algoritmo terapéutico de la Asociacion Es-
parfiola de Patologia Cervical y Colposcopia
(AEPCC) de 2024 establece que el objetivo
fundamental del tratamiento de las lesiones
preinvasivas vulvares es doble: prevenir la
progresion a cancer invasivo y aliviar los sin-
tomas asociados. El primer paso esencial en
el manejo de cualquier lesidn es descartar la
presencia de invasion oculta mediante biop-
sia representativa. Este principio es crucial
antes de considerar cualquier tratamiento
ablativo para evitar destruir el tejido sin per-
mitir su andlisis histolégico completo.

Manejo de HSIL

En el caso de las lesiones HSIL vulvares
existe flexibilidad terapéutica. Las opciones

incluyen la escisién quirdrgica, la ablacién
con laser de CO2, el tratamiento médico
con Imiguimod tdpico o incluso la expec-
tacion vigilante en casos seleccionados. La
consecucién de margenes quirdrgicos libres
es ideal pero no obligatoria. En casos con
margenes quirlirgicos positivos tras la esci-
sién se recomienda una vigilancia estrecha
en lugar de la re-escisién inmediata, ya que
los margenes positivos se asocian con ma-
yor tasa de recurrencia, pero no con mayor
riesgo de progresion a cancer invasivo.

El Imiquimod tépico al 5% representa una
opcion terapéutica efectiva para las HSIL,
con tasas de respuesta del 50-80% en di-
versas series. Se puede utilizar de manera
aislada o complementaria a la cirugia. La
pauta habitual consiste en la aplicacion de
crema de Imiquimod al 5% tres veces por
semana durante 12-16 semanas, pudiendo
extenderse hasta 24 semanas en casos se-
leccionados. Las indicaciones principales
incluyen margenes positivos no re-excisi-
bles, lesiones multicéntricas y casos de re-
cidiva tras tratamiento quirdrgico.

Manejo de dVIN

El manejo de las lesiones dVIN es radical-
mente diferente. La escision quirdrgica es
obligatoria y constituye el Unico tratamiento
aceptable. La consecucion de margenes
quirlrgicos libres es imprescindible, no
opcional. En caso de margenes quirdrgi-
cos positivos, se debe realizar re-escision
hasta conseguir margenes libres de enfer-
medad. Estan formalmente contraindica-
dos la ablaciéon con laser, el tratamiento
con Imiquimod y la conducta expectante.
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Esta diferencia en el manejo se fundamenta
en el mayor riesgo de progresion a cancer
invasivo y en la ausencia de evidencia de
efectividad de tratamientos no escisionales
en este tipo de lesiones.

La técnica quirdrgica recomendada es la
escision local simple con un margen de
seguridad de 1 cm alrededor de la lesion
visible y una profundidad minima de 3 mm
en areas pilosas y 1 mm en areas no pilo-
sas. En localizaciones anatdmicas criticas
como la uretra o el clitoris puede aceptarse
un margen menor para preservar la fun-
cionalidad. En casos extensos puede ser
necesaria una vulvectomia cutanea parcial
o total, que incluye los foliculos pilosos y
anejos cutaneos preservando el tejido sub-
cutaneo.

En estas lesiones, el tratamiento médico
complementa la cirugia. El pilar fundamen-
tal es el uso de corticoides topicos poten-
tes (clobetasol 0.05%) de forma indefinida.
Se ha demostrado que el tratamiento con-
tinuado con corticoides tépicos en pacien-
tes con liquen escleroso reduce significati-
vamente el riesgo de recurrencia de cancer
vulvar tras la escision inicial. El mecanismo
de accion se basa en la reduccién de la in-
flamacién cronica, que es uno de los fac-
tores patogénicos clave en el desarrollo de
dVIN y su progresidn a cancer invasivo.

SEGUIMIENTO Y VIGILANCIA A
LARGO PLAZO

El seguimiento de las pacientes tratadas
por lesiones preinvasivas de vulva debe ser

permanente, dado el riesgo de recurrencia
y el potencial de desarrollo de nuevas le-
siones.

Para las lesiones HSIL vulvares, el protocolo
de seguimiento establecido por la AEPCC
de 2024 recomienda controles semestra-
les durante los primeros dos afios tras el
tratamiento inicial, seguidos de controles
anuales de por vida a partir del tercer afo.
Este protocolo se intensifica en casos de
HSIL en pacientes con inmunosupresion,
que requieren controles trimestrales duran-
te los primeros dos afios y semestrales de
por vida a partir del tercer ano.

Para las lesiones dVIN y VIN independien-
tes de VPH, dada su mayor agresividad y
riesgo de progresién, se recomienda un
seguimiento mas intensivo. Los controles
deben ser trimestrales durante los primeros
dos afos y semestrales de por vida a partir
del tercer afio.

En cada visita de seguimiento se deben
evaluar multiples factores: el riesgo de re-
currencia basado en caracteristicas de la
lesién inicial y del tratamiento realizado, la
presencia de sintomas nuevos o persisten-
tes, la exploracion exhaustiva de todo el
tracto anogenital, el estado inmunitario de
la paciente, y la actualizacion del cribado
de cancer de cuello uterino segun las guias
vigentes.

ENFERMEDAD DE PAGET VULVAR

La enfermedad de Paget vulvar es un ade-
nocarcinoma in situ de las glandulas apo-
crinas que representa el 1-2% de los tu-



mores vulvares. Clinicamente se manifiesta
como eritema, descamacion y aspecto ec-
zematoso, acompanado de prurito intenso
refractario al tratamiento topico convencio-
nal. Es conocida como “la gran simuladora”
ya que frecuentemente se confunde con
otras patologias como dermatitis o ecze-
ma, lo que retrasa el diagndstico unos 2-3
afos desde el inicio de los sintomas.

El diagndstico definitivo requiere siempre
biopsia. El estudio histoldgico revela células
de Paget caracteristicas, que son células
grandes con citoplasma abundante y claro,
positivas para la tincién de acido peryddico
de Schiff (PAS). La inmunohistoquimica es
fundamental para diferenciar entre enfer-
medad de Paget primaria y secundaria.

La enfermedad de Paget primaria repre-
senta el 90% de los casos. El perfil inmuno-
histoguimico caracteristico muestra positi-
vidad para citoqueratina 7 (CK7), antigeno
carcinoembrionario (CEA) y proteina 15 de
fluido quistico de la enfermedad fibroquis-
tica mamaria (GCDFP-15). El origen es en
las glandulas apocrinas vulvares propias y
no requiere estudio de extension sistémico,
con la excepcion del Paget primario peria-
nal, en el cual se recomienda realizar colo-
noscopia.

La enfermedad de Paget secundaria repre-
senta el 10% de los casos y corresponde a
la extension local de un tumor distante, ya
sea intestinal (anorrectal) o uroldgico (uro-
telial). El perfil inmunohistoquimico muestra
positividad para CK20 y CDX2 en casos
de origen anorrectal, o para uroplakina lll y
p63 en casos de origen urotelial. Estos ca-

sos requieren un estudio especifico de ex-
tension dirigido segun el perfil inmunohis-
toquimico para identificar y tratar el tumor
primario subyacente.

MANEJO TERAPEUTICO DEL PAGET
VULVAR

El tratamiento tradicional de la enferme-
dad de Paget vulvar ha sido la escision
quirdrgica amplia con margenes de 2 cm.
Sin embargo, las tasas de recurrencia son
elevadas, aproximadamente del 40%,
incluso cuando se consiguen margenes
quirdrgicos negativos. La decision de rein-
tervenir para conseguir margenes libres es
controvertida, y la recomendacion actual
de la AEPCC es no realizar cirugia de am-
pliacién de maérgenes tras el tratamiento
escisional de la enfermedad de Paget vul-
var in situ si no se visualiza lesion residual
macroscopica, optando por un control cli-
nico estrecho.

El Imiguimod topico al 5% ha emergido
como una alternativa terapéutica efectiva.
La pauta recomendada es la aplicaciéon de
crema de Imiquimod al 5% tres a cuatro ve-
ces por semana durante 16 semanas. Se
han demostrado tasas de respuesta com-
pleta del 73%, con una respuesta histolégi-
ca completa en el 52% de los casos. El Imi-
quimod puede utilizarse como tratamiento
Unico o en combinacién con la cirugia.
Cuando se utiliza como tratamiento Unico,
es imprescindible descartar previamente la
presencia de enfermedad invasiva median-

te biopsias mulltiples representativas.
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El seguimiento de las pacientes con en-
fermedad de Paget debe ser permanente
dada la alta tasa de recidivas. Se recomien-
da realizar biopsia ante cualquier cambio
clinico sospechoso durante el seguimien-
to. La individualizacién del tratamiento es
fundamental, considerando factores como
la extension de la enfermedad, la locali-
zacién anatémica, las comorbilidades de
la paciente y sus preferencias, intentando
siempre no ser mas agresivos que la propia
enfermedad.

CONCLUSIONES

La deteccién temprana y el manejo de las
lesiones preinvasivas de vulva son funda-
mentales para la prevencion del cancer
vulvar invasivo. La exploracion vulvar sis-
tematica debe formar parte integral de la
consulta ginecoldgica habitual.

El reconocimiento de dos vias patogéni-
cas diferentes, HPV-dependiente (HSIL) y
HPV-independiente (dVIN), es crucial para
establecer estrategias de manejo comple-
tamente distintas. Las lesiones HSIL vul-
vares permiten opciones terapéuticas que
incluyen escisién, ablaciéon o tratamiento

médico con imiguimod, siendo posible la
vigilancia activa ante margenes quirdrgicos
positivos. Por el contrario, las dVIN requie-
ren escision quirlrgica con margenes libres
y reintervencion en caso de margenes po-
sitivos. El uso de corticoides tépicos indefi-
nidamente en pacientes con dVIN y liquen
escleroso ha demostrado reducir signifi-
cativamente el riesgo de progresion vy re-
currencia de cancer vulvar. El seguimiento
debe ser indefinido en ambos tipos de le-
siones, con protocolos mas intensivos para
las lesiones dVIN dado su mayor riesgo de
progresion.

La enfermedad de Paget vulvar es un ade-
nocarcinoma in situ poco frecuente y para
su diagnéstico es fundamental realizar una
biopsia con inmunohistoquimica para dife-
renciar la forma primaria de la secundaria.
Aunque el tratamiento clasico es la cirugia
con margenes amplios, las altas tasas de
recurrencia y la morbilidad asociada han
posicionado al Imiquimod al 5% como una
alternativa eficaz o complementaria. Dado
su cardcter recidivante, el manejo actual
prioriza un control clinico estrecho y perma-
nente, evitando reintervenciones agresivas
si no existe lesién macroscopica residual o
sospecha de invasion.
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El cancer de vulva es una neoplasia poco
frecuente que representa aproximadamente
el 1 % de los canceres en la mujer y entre el
3-5 % de los ginecoldgicos, siendo el car-
cinoma epidermoide el tipo histolégico mas
frecuente. Aunque afecta principalmente a
muijeres entre los 60 y 70 afos, en las Ulti-
mas décadas se ha observado un aumento
de casos en pacientes mas jovenes, asocia-
do fundamentalmente a la infeccién por vi-
rus del papiloma humano (VPH) y a cambios
en factores de riesgo poblacionales.

El tratamiento principal es quirirgico, me-
diante reseccién tumoral amplia y evalua-
cién ganglionar. Tradicionalmente, estas ci-
rugias se asocian a una elevada morbilidad
debido a grandes defectos cutaneos y com-
plicaciones en la cicatrizacion. Sin embargo,
la evolucién hacia técnicas quirdrgicas mas
precisas, junto con avances tecnoldgicos y
nuevas estrategias reconstructivas, ha per-
mitido reducir complicaciones y mejorar la
recuperacion postoperatoria.

En cirugia de vulva en general, estamos
acostumbrados a no necesitar de entrada

estas grandes reconstrucciones en las que,
si debemos pensar en cirugia de la recaida,
apurando en muchas ocasiones la indica-
cién de reseccion y cierre primario en ciru-
gias donde la dehiscencia va a ser la norma
cuando en el quiréfano nos encontramos
una excesiva tension al cierre.

En este contexto, la reconstruccion vulvar
adquiere un papel fundamental, requiriendo
la seleccion adecuada de técnicas de cober-
tura o relleno tisular que permitan restaurar
la anatomia y funcién, minimizando secue-
las y mejorando los resultados funcionales y
estéticos. Las técnicas de recubrimiento son
en los casos en los que Unicamente necesi-
tamos cobertura cutdnea (que van a ser casi
todas nuestras situaciones)

Las técnicas de relleno, en las que en nues-
tro entorno van a ser casos de recaidas
grandes en cuya situacién debemos apor-
tar tejido bien vascularizado, muchas veces
para rellenar una cavidad que previamente
ha recibido radioterapia; mucho mas exi-
gentes técnicamente, debemos valorar si
precisamos la intervencién de un experto.



Por otra parte, la cicatrizacién dirigida llama-
da en nuestro entorno “por segunda inten-
cién” sigue siendo de eleccion en heridas
infectadas en fase aguda o cuando no se
dispone de ninguna posibilidad o alternati-
va de transferencia tisular adecuada, y este
es un concepto que debemos de replantear
en las cirugias sobre todo primarias de vul-
va donde la dehiscencia es la norma. Heri-
das dehiscentes, limpias, que granulan de
forma adecuada no tienen por qué esperar
a un cierre por segunda intencién, que en
esta superficie tiene un alto riesgo de rein-
feccion ademas de que el proceso de cura-
cién se alarga enormemente, con cicatrices
mas visibles y evidentemente con peores
resultados estéticos incluso funcionales. En
esta situacion podremos plantear un cierre
terciario con excelentes resultados.

En este documento trato de hacer un repaso
de lo que ya conocido hasta ahora y sobre
todo dejar constancia del avance que hemos
realizado en nuestro medio con la incorpora-
cién de la realizacion de colgajos cutaneos
como recurso muy Util en la cirugia vulvar.

CONSIDERACIONES INICIALES:
ONCOGUIA DEL CANCER DE VULVA
DE LA SEGO

En reconstruccién quirlrgica existen dos
grandes opciones: injertos y colgajos.

Un injerto es un tejido sin vascularizacion
propia que se trasplanta completamente
separado de su zona de origen. Su super-
vivencia depende de la vascularizacién del
lecho receptor, que debe revascularizarlo

mediante procesos de imbibicién, inocula-
cién y neovascularizacion. Por este motivo,
requiere un lecho bien vascularizado para
su correcta integracion. Esta es su principal
limitacion, que puede fracasar cuando el
lecho receptor presenta mala vasculariza-
cién, como ocurre en zonas infectadas, que
han recibido radioterapia o que no presen-
tan tejido debajo, con hueso expuesto.

El colgajo, en cambio, es un tejido que man-
tiene su propia vascularizacién mediante un
pediculo vascular o mediante anastomosis
microquirdrgica. Su viabilidad no depende
directamente del lecho receptor, lo que per-
mite su utilizacion en zonas mal vasculariza-
das, irradiadas o complejas. Por esta razén,
siempre que sea posible se prefieren los
colgajos, seleccionando preferentemente
tejidos procedentes de zonas indemnes (no
operadas anteriormente ni radiadas).

Los colgajos se clasifican segun el tejido
que los compone, pudiendo distinguirse
colgajos cutaneos, formados Unicamente
por piel; colgajos fasciocutaneos, que in-
cluyen piel y fascia; colgajos musculares,
constituidos solo por musculo; colgajos
musculocutaneos, que combinan musculo
y piel; colgajos dseos u osteocutaneos, que
incluyen tejido éseo para reconstruccion
estructural; y colgajos compuestos, que in-
tegran varios tipos de tejido.

Tal y como aparece en la Oncoguia del
céancer de Vulva, siempre que se pueda, se
debe optar por técnicas de reconstruccion
con las siguientes premisas:

- Lo mas sencillas posibles, que no
comprometan otras que puedan ne-
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cesitarse en caso de que la primera
fracase o haya una recidiva tumoral.

- Tejidos plegables, que se adapten
bien al defecto.

- Tejidos sensibles. Evidentemente la
sensibilidad nunca sera la misma,
pero en términos ideales son preferi-
bles tejidos con sensibilidad

- No aporten mas morbilidad en la zona
de donde se toma el tejido.

- No interfieran con zonas donde van a
trabajar otros especialistas

Y estas son las opciones que se recogen
en la misma:

- Colgajo fasciocutaneo V-Y de la cara
interna del muslo: unilateral en hemi-
vulvectomias y bilateral en vulvec-
tomias totales o radicales. Colgajo
basado en vasos perforantes de la
arteria pudenda interna 'y vasos perfo-
rantes musculocutaneos.

- Colgajo VRAM colgajo miocutaneo
de Recto Abdominal Vertical: resec-
cién perineal extendida o con ampu-
tacién abdominoperineal. Reseccién
perineal extendida o con amputacion
abdominoperineal. Colgajo basado en
los vasos epi-gastricos inferiores pro-
fundos.

- Colgajo DIEP (Perforador Epigastrico
Inferior Profundo): reseccién perineal
extendida o con amputacién abdomi-
noperineal. Colgajo basado en vasos
perforantes de arteria epigéstrica infe-
rior profunda.

- Colgajos libres: trasladar tejido de otra
zona del cuerpo junto con su arteria 'y
SU vena que se anastomosan a vasos
préximos al defecto que vamos a re-
construir. Los vasos que nutren estos
colgajos dependeran del tipo de col-
gajo en concreto.

Estas opciones recogidas en la guia, que en
global son colgajos miocutaneos “clasicos”
de perforantes procedentes del abdomen,
cara lateral del muslo o region glitea siguen
siendo Utiles en situaciones de destruccion
tisular extensa, siendo exigentes técnica-
mente; pero sin embargo, son técnicas que
van a estar alejadas de nuestra capacitacion
general normal como ginecologos, que de-
beriamos tener una formacion especifica
para realizarlos y solventar sus complicacio-
nes, o evidentemente contar con un cirujano
plastico en nuestro equipo.

Sin embargo, las técnicas de cobertura
y relleno han experimentado una notable
evolucidn los Ultimos afos y debemos te-
ner en cuenta que nuestras cirugias son
cada vez menos extensas y mas precisas,
con lo que estas técnicas clasicas com-
piten con los colgajos fasciocutaneos
locales, mucho mas sencillos de hacer y
rapidos de ejecutar, como el colgajo en
flor de loto y los basados, en general, en
los vasos pudendos internos que ofrecen
una solucién adecuada para la mayoria
de las pérdidas pequefias y medianas de
esta regién

Debemos conocer la vascularizacion del
territorio para poder seleccionar el colgajo
de manera adecuada



VASCULARIZACION DEL
TERRITORIO VULVAR

El conocimiento de la anatomia cuténea es
fundamental para garantizar la viabilidad de
los colgajos. La piel esta formada por epi-
dermis, seguida de la dermis con sus ca-
pas papilar y reticular, y por debajo el tejido
subcutaneo, la aponeurosis y el musculo.
Anatomicamente se distinguen distintos
plexos vasculares: cutaneo (subepidérmico
y dérmico), subcutaneo (subdérmico y sub-
cutaneo) y fascial (prefascial y subfascial). La
irrigacion de estos plexos procede de ramas
arteriales que se originan en la aorta y se
organizan en arterias segmentarias, arterias
perforantes —musculocutaneas o septocu-
tneas— vy arterias cutaneas, que pueden
disponerse paralelas a la superficie cutanea
formando plexos o perpendicularmente in-
terconectandolos. Esta organizacion vas-
cular define los angiosomas, entendidos
como unidades tridimensionales de tejido
(piel, musculo, hueso u otros) irrigadas por
una arteria fuente y su vena acomparnante,
que se contindian con territorios adyacentes
mediante vasos de conexion.

La region anterior del periné esta dividida
en dos areas vasculares por una linea ho-
rizontal que pasa en la mujer por el clitoris:

- El territorio anterior, vascularizado por
las arterias pudendas externas supe-
rior e inferior, ramas de la arteria femo-
ral; de forma accesoria, recibe las ra-
mas terminales de la arteria obturatriz.

- El territorio posterior, vascularizado
por la arteria pudenda interna, rama
terminal de la arteria iliaca interna.

Dicho vaso se divide en una red su-
perficial (que da lugar, en especial, a
la arteria perineal, que sera la base de
los colgajos pudendos internos) y en
una red profunda (arteria bulbar, que
irriga el bulbo del vestibulo y glandula
vestibular mayor y arteria uretral).

Ambos territorios estan intimamente relacio-
nados mediante numerosas anastomosis.

TIPOS DE COLGAJOS TERRITORIO
VULVAR

De manera muy resumida tendremos

Colgajos cutaneos y fasciocutaneos lo-
coregionales

Colgajos locales procedentes del periné

Este término reagrupa varios colgajos de
forma parecida, pero que se diferencian por
las caracteristicas de su pediculo: algunos
estan vascularizados por la arteria puden-
da interna (rama de la arteria iliaca interna),
mientras que otros lo estan por las arterias
pudendas externas (ramas de la arteria fe-
moral superficial

Estos colgajos ofrecen la posibilidad de cu-
brir pérdidas de sustancia pequefias o me-
dias, sobre todo después de vulvectomias.
En la reconstruccion vaginal se utiliza una
obtencién bilateral

Colgajos fasciocutaneos del muslo
- Basados en arteria pudenda interna:

+ Colgajo pudendo intemo o de
Singapur: es una técnica re-
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constructiva basada en la arteria
pudenda interna que emplea un
colgajo neurovascular con pre-
servacion vascular y sensitiva.
Se utiliza principalmente para re-
construccion del introito vaginal
y defectos vulvoperineales tras
cirugia oncolégica, destacando
por su buena integracion estética
y funcional, baja morbilidad del
sitio donante y eficacia incluso
en tejidos irradiados

Colgajo en pétalo de loto: des-
crito por Yii y Niranjan en 1996
constituye una de las aporta-
ciones mas relevantes en la
reconstruccion vulvo-vaginal
moderna. Se trata de un col-
gajo fasciocutaneo local basa-
do en perforantes de la arteria
pudenda interna, disefiado en
forma de pétalos alrededor del
defecto quirlrgico, lo que per-
mite una adecuada cobertura
sin tension y con excelente
adaptacién tridimensional al
introito vaginal. A diferencia de
los colgajos miocutaneos ab-
dominales clasicos, no sactifi-
ca musculo ni compromete la
pared abdominal, reduciendo
la morbilidad del sitio donante.
Su fiabilidad vascular, buena
correspondencia de
ra y color, y relativa sencillez
técnica lo han convertido en
una opcion de referencia en
defectos vulvares pequefos y
medianos, especialmente en

textu-

cirugia oncoldgica y en cam-
pos previamente irradiados.

- Basados en arteria pudenda externa

+ Colgajo fasciocutaneo de la
raiz medial del muslo: disefiado
con una incisién en V en la raiz
del muslo. El tejido se avanza
hacia el defecto y el cierre en
Y permite aumentar la longi-
tud tisular sin tension excesiva,
manteniendo la irrigacién me-
diante perforantes locales.

Los principales colgajos fasciocutaneos
del muslo descritos incluyen el colgajo an-
terolateral, basado en perforantes cutaneas
de la arteria circunfleja femoral lateral y am-
pliamente utilizado por su versatilidad; el
colgajo anteromedial, dependiente de una
perforante de la arteria circunfleja femoral
lateral en el borde medial del musculo rec-
to femoral; el colgajo medial, basado en
perforantes directas de la arteria femoral
a nivel del triangulo de Scarpa; el colgajo
lateral, basado en la tercera perforante de
la arteria femoral profunda entre el vasto
lateral y el biceps femoral; y el colgajo pos-
terolateral, dependiente de la primera per-
forante de la arteria femoral profunda. De
ellos, el colgajo anterolateral del muslo es el
mas utilizado y mejor documentado.

Colgajos cutaneos abdominales

Constituyen una alternativa reconstruc-
tiva dtil en defectos perineales y en re-
construccién genital por su rica vascula-
rizacion, abundancia de tejido y relativa
simplicidad técnica. Los principales son



el colgajo inguinal, el hipogastrico y el su-
prapubico, siendo el colgajo inguinal el que
proporciona mayor paleta cutanea. También
puede emplearse el colgajo en islote basado
en las perforantes de la arteria epigastrica in-
ferior profunda (DIEP). Como limitacion, des-
taca el riesgo de lesién del pediculo durante
el vaciamiento inguinal. Debe considerarse
ademas la variabilidad anatdmica derivada
de la interrelacion vascular entre la arteria
epigastrica inferior superficial, la arteria cir-
cunfleja iliaca superficial y la arteria pudenda
externa superficial, con ausencia de una de
ellas en el 10-20% de los casos.

COLGAJOS CUTANEOS SIMPLES

Quizas es precisamente en este apartado
donde mas tenemos que aprender los gi-
necologos para poder solventar sobre todo
heridas a tensién en vulva que nos asegu-
rardn la dehiscencia. Debemos recurrir a
estas técnicas siempre que el defecto obte-
nido quede con tensién para su cierre, que
idealmente sera previsible pero el cirujano
debera conocer incluso para solventar pro-
blemas de este tipo sobre la marcha.

Los colgajos cutaneos simples constituyen
una opcion reconstructiva frecuente en la re-
construccion vulvar para defectos pequefios
0 moderados, especialmente cuando exis-
te un lecho bien vascularizado. Se trata de
colgajos locales de avance, rotacion o trans-
posicién obtenidos de la piel adyacente, que
aportan tejido de caracteristicas similares en
color, grosor y textura, con baja morbilidad
de la zona donante y técnica relativamente
sencilla. Permiten una adecuada cobertura

cutanea con buenos resultados funcionales
y estéticos, aunque su principal limitacién
es la disponibilidad limitada de tejido y su
menor indicacion en defectos extensos o en
tejidos previamente irradiados.

Algunos ejemplos de ellos son:

- Colgajos de avance: el tejido se mo-
viliza en linea recta hacia el defecto
mediante el deslizamiento de piel y
tejido subcutaneo adyacente, man-
teniendo su vascularizacion. Se em-
plean en defectos pequefios 0 mode-
rados con adecuada laxitud cutanea y
permiten una cobertura con tejido de
caracteristicas similares aldrea recep-
tora. Entre sus variantes se incluyen
el colgajo rectangular, el colgajo en
V-Y y el avance bilateral. Son técnicas
sencillas y fiables, aunque su principal
limitacién es la tensién excesiva cuan-
do se utilizan en defectos amplios.

- Colgajos triangulares: Utilizados
para cierres mas amplios, implicando
el deslizamiento de tejido en forma de
isdsceles. Son ampliamente utilizados
y un recurso muy adecuado para cie-
rre de defectos vulvares.

- Colgajos de transposicion: Colgajos
romboidales: Colgajo romboidal (col-
gajo de Limberg)

- Colgajos de interpolacion: transfie-
ren tejido pasando por encima o de-
bajo de piel sana (colgajo en isla).

- Z-Plastia: Técnica sencilla para cie-
rres de tamafno moderado, mejorando

la tension en los bordes.
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INTRODUCCION

Hablar de sexualidad en supervivientes
de céancer ginecolégico es fundamental,
ya que la sexualidad constituye un deter-
minante clave de la calidad de vida y del
bienestar integral de las personas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la sexualidad como un aspecto cen-
tral del ser humano que abarca dimensio-
nes bioldgicas, psicoldgicas, emocionales,
sociales y relacionales, y no se limita Unica-
mente a la actividad sexual o a la funcién
reproductiva.

En el ambito clinico y de investigacién en
salud, se utiliza con frecuencia el concepto
de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Numerosos estudios han demos-
trado que la salud sexual es un componen-
te esencial de la CVRS, especialmente en
supervivientes de cancer.

La sexualidad influye en la calidad de vida
porque esta estrechamente vinculada a la
identidad personal, la autoestima, el senti-
do de feminidad, la intimidad emocional y
la capacidad de establecer y mantener vin-
culos afectivos. Cuando la sexualidad se ve

afectaday no es abordada adecuadamente
por el sistema sanitario, las pacientes pue-
den experimentar sentimientos de pérdida,
verglienza, aislamiento y falta de validacién
de sus necesidades, lo que contribuye a un
sufrimiento evitable.

La disfuncion sexual es uno de los efectos
secundarios mas comunes y angustiantes
del tratamiento entre las mujeres con céan-
cer. Todos los tratamientos oncoldgicos
pueden afectar negativamente la funcion
sexual en las mujeres, incluyendo el deseo
sexual, la excitacion, el orgasmo y el dolor.

Dependiendo del tipo de cancer vy los tra-
tamientos utilizados pueden surgir una se-
rie de cambios, tanto fisicos: disminucion
del deseo sexual, sequedad vaginal, dolor
con las relaciones sexuales, cambios en la
respuesta sexual, como cambios emocio-
nales: ansiedad, depresién, miedo a la en-
fermedad o recidiva, pérdida de confianza
y de autoestima.

Lamayoria de los estudios disponibles mues-
tran una alta prevalencia de disfuncion sexual
en mujeres que han pasado por un cancer,
especiaimente cuando se trata de cancer de

mama o de érganos ginecoldgicos.
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Un metaandlisis que incluyé 24 estudios
con mas de 5400 mujeres con distintos ti-
pos de cancer estimo que la prevalencia de
disfuncién sexual es aproximadamente del
66% (IC 95%: 59 — 74%). Ademas estas
muijeres van a tener entre 2,7 y 3,5 veces
mas riesgo de desarrollar disfuncién sexual
que muijeres sin cancer, con variaciones se-
gun el tipo de tumor siendo mayor en can-
cer cervical y de mama.

En Esparia, se realizd un estudio observa-
cional con pacientes oncologicos encon-
trando que el 76% de mujeres muestran
insatisfaccion sexual global.

Y si nos centramos en el cancer ginecologi-
co, la prevalencia de disfuncién sexual supe-
ra el 60%, fundamentalmente en dominios
como dolor, deseo/excitacion y lubricacion.

Por tanto, debemos integrar la sexualidad
en el seguimiento oncoldgico respondien-
do al principio de atencién centrada en la
persona, Abordar la salud sexual permi-
te identificar problemas tratables, ofrecer
intervenciones educativas, psicoldgicas
o meédicas, y mejorar la calidad de vida a
largo plazo. Hablar de sexualidad no es un
aspecto accesorio, sino una parte esencial
del cuidado integral en supervivientes de
cancer ginecologico.

Pero la realidad es que a menudo nos encon-
tramos con barreras que impiden la detec-
cion y el asesoramiento sobre la disfuncion
sexual. La atencién a la salud sexual sigue
siendo un érea desatendida en el manejo
oncoldgico, frecuentemente debido a la fal-
ta de tiempo, recursos o formacion entre los
profesionales de la salud. Ademas, es posi-

ble que las mujeres supervivientes de cancer
tengan menos probabilidades de iniciar una
conversacion sobre la funcién sexual con sus
médicos porque pueden sentirse incomo-
das, avergonzadas o ansiosas con el tema, o
asumen que no es una prioridad.

ENFOQUE BIO-PSICO-SOCIAL DE LA
SEXUALIDAD

Debemos entender la sexualidad desde
un modelo bio-psico-social: una experien-
cia humana compleja que integra cuerpo,
mente y contexto social, y que cambia a lo
largo de la vida. Se relaciona con las expe-
riencias (pasadas y presentes), la personali-
dad, las emociones, la cultura, etc. De este
enfoque resulta la importancia de la sexua-
lidad en la calidad de vida del individuo.

Dimension bioldgica

Se refiere a los aspectos corporales vy fisio-
l6gicos que influyen en la sexualidad:

+ Anatomia vy fisiologia sexual (6rganos
genitales, respuesta sexual)

« Hormonas (estrogenos, testosterona,
prolactina, etc.)

« Sistema nervioso (sensacion, excita-
cién, orgasmo)

 Salud general y enfermedad (cancer,
diabetes, dolor cronico)

« Tratamientos médicos (cirugia, qui-
mioterapia, radioterapia, farmacos)

+ Edady cambios vitales (pubertad, em-
barazo, menopausia, envejecimiento)



Dimension psicologica

Incluye los procesos mentales y emociona-
les que dan significado a la sexualidad:

+ Deseo sexual y motivacion
+ Autoimagen corporal y autoestima

+ Creencias, actitudes y expectativas
sobre el sexo

« Emociones (placer, culpa, miedo, ver-
glienza)

+ Experiencias previas (positivas o trau-
maticas)

« Salud mental (ansiedad, depresion,
estrés)

« ldentidad sexual y de género

Dimension social

Hace referencia al contexto en el que se de-
sarrolla la sexualidad:

+ Relaciones de pareja (comunicacion,
intimidad, confianza).

+ Normas culturales y sociales.
+ Educacién sexual recibida

+ Religion y valores morales.

+ Roles de género

+ Apoyo social y sanitario

+ Momento vital (maternidad, duelo, en-
fermedad)

- Estigmas y tabues (sexualidad y enfer-
medad)

La clave del modelo bio-psico-social es que
ninguna dimension actua de forma aislada. En
supervivientes de cancer observamos cam-
bios bioldgicos (cirugia, quimioterapia, radio-
terapia, hormonoterapia), ocasionando dolor,
sequedad genital, fatiga, etc, que a su vez
pueden afectar a la autoestima, autoimagen,
miedo, y cambios en su relacion de pareja, di-
ficultad de comunicacion, falta de apoyo, etc.

TIPOS DE CANCER
Cancer de mama

El cancer de mama es la neoplasia mas
frecuente en la mujer. Se estima una inci-
dencia para el 2026 en Espafa de 38.318
nuevos casos. Se trata de una neoplasia
con una supervivencia a los 5 afios alta, su-
perior al 80%, que esta en aumento gracias
al desarrollo de los tratamientos y al diag-
néstico precoz. Es por ello que es funda-
mental realizar un abordaje integral de las
pacientes supervivientes.

Tanto el diagndstico por si mismo, como el
tipo de tratamiento usado (cirugia, tratamien-
to hormonal, quimioterapia, radioterapia...)
van a condicionar diferentes cambios fisicos
y emocionales en las pacientes que pueden
afectar a su sexualidad, autoimagen vy rela-
cion de pareja, si existe. Algunos de estos tra-
tamientos tienen como consecuencia el cese
de la actividad ovérica. Los efectos derivados
del hipoestrogenismo como disminucion del
deseo, sequedad vaginal o dispareunia se-
cundarias a sindrome genitourinario, pueden
afectar en mayor medida a la sexualidad.
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En el estudio francés realizado por Brédart y
col., se demostré una mayor prevalencia de
dificultades sexuales en mujeres con diag-
nostico de cancer de mama frente a mujeres
sin diagnostico de cancer. Los principales
motivos encontrados fueron relacionados
con la relacion de pareja (sentimiento de
separacion, miedo por parte de las parejas),
con la autoimagen y con los efectos de los
tratamientos utilizados. La prevalencia en los
diferentes estudios se sitlia entre el entre el
25-85%. Los problemas mas frecuentes son
el bajo deseo, seguido de la dispareunia, al-
teraciones de la imagen corporal, problemas
con la excitacién y el orgasmo.

La imagen corporal puede cambiar como
consecuencia del tratamiento (caida del ca-
bello, cambios en distribucién de la grasa
por cese de la actividad ovarica, cicatrices
quirdrgicas, mastectomia, linfedema...)
pueden afectar a la autoimagen, feminidad
y autoestima, especialmente en mujeres
mas jovenes. Al comparar mujeres que se
someten a mastectomia con aquellas so-
metidas a cirugia conservadora de mama
se observa que en ambas se producen pro-
blemas de imagen corporal similares, aun-
que la disminucion del deseo se presentd
de forma mas frecuente en aquellas en las
que se realizd una cirugia mas agresiva.

Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es la segunda
neoplasia ginecolégica mas frecuente. El
prondstico depende del estadio, tipo histo-
l6gico y otros factores individuales de res-
puesta al tratamiento como la edad o las
comorbilidades de la paciente. Entre los

tratamientos utilizados destaca la cirugia y,
en algunos casos, radioterapia, quimiotera-
pia u hormonoterapia.

Respecto a la sexualidad en las pacientes su-
pervivientes, algunos estudios nos hablan de
una prevalencia de hasta el 89% de disfun-
cion sexual. El estudio prospectivo de Aerts
et. al no encontrd diferencia en el funciona-
miento sexual entre pacientes sometidas a
histerectomia por cancer de endometrio y
pacientes intervenidas por patologia gineco-
l6gica benigna, pero si al comparar con mu-
jeres sanas. Ademas, no se observé ninguna
diferencia en la funcion sexual en relacién
con el tipo de cirugia (laparoscopia vs laparo-
tomia) o la realizacion de la linfadenectomia.

Las pacientes que reciben radioterapia ex-
terna o braquiterapia refieren mas seque-
dad vaginal y menor interés, actividad y
disfrute sexual. Entre los cambios vagina-
les que pueden aparecer tras la radiotera-
pia destacan estenosis vaginal, cicatrices,
telangiectasias y atrofia de la mucosa.

Cancer de ovario

El carcinoma de ovario es la segunda neo-
plasia maligna ginecolégica mas comun en
paises desarrollados.

La funcion sexual puede variar en funcion
del tratamiento recibido. Segun el estudio
de Bukovic et al., las pacientes que recibie-
ron quimioterapia ya sea en combinacion
con cirugia o aislada, refirieron peor satis-
faccién sexual. La mayoria de las pacientes
describieron cambios en su imagen corpo-
ral y dificultades sexuales relacionadas con
el dolor.



Cancer de cérvix

El cancer de cérvix es la cuarta neoplasia
en frecuencia en la mujer en los paises en
desarrollo.

La radicalidad de la cirugia se asoci6 a
peores resultados sexuales incluyendo al-
teraciones del orgasmo, disminucién de
la lubricacién, dispareunia, sensacién de
“acortamiento vaginal” y mayor insatisfac-
cién sexual en general.

La radioterapia externa y la braquiterapia
se han asociado a mayores dificultades
sexuales, similares a las que haciamos re-
ferencia en el apartado de cancer de endo-
metrio.

Cancer de vulva

Es la neoplasia menos frecuente de las
que hemos tratado en este capitulo. A
pesar de los avances en las técnicas qui-
rurgicas, la morbilidad sexual sigue siendo
muy prevalente. Entre los cambios fisicos
secundarios a la cirugia podemos encon-
trar: estrechamiento vaginal, alteraciones
de la cicatrizacion, y en ocasiones, extir-
pacion del clitoris.

Las mujeres tratadas quirlrgicamente re-
fieren efectos perjudiciales en la funcién
psicoldgica, la funcion sexual y las rela-
ciones con sus parejas. A menudo, expe-
rimentan miedo a los cambios anatémicos
relacionados con la cirugia, miedo al dolor
durante las relaciones sexuales, depre-
sién, empeoramiento de la imagen corpo-
ral y angustia.

ESTRATEGIAS MEDICAS Y
TERAPEUTICAS

La sexualidad después de haber sufrido
cancer puede llegar a ser un camino difi-
cultoso, con grandes desafios, pero gracias
al enfoque integral y multidisciplinar de las
pacientes se puede llegar a recuperar el
placer, bienestar e intimidad.

Las experiencias sexuales tras el diag-
néstico van a estar condicionadas por las
experiencias previas. Aquellas pacientes
con una sexualidad no coitocentrista y una
actitud mas positiva hacia las experiencias
sexuales, van a vivirlo de una manera mas
segura y abierta a los cambios.

Para recuperar la sexualidad o tener una rela-
cion sexual plena, no es necesario el coito, exis-
ten y debemos conocer las distintas formas de
conexion intima con la pareja o con uno mismo,
ya sea caricias, besos, masajes, miradas, jue-
gos o estimulos sensoriales sin penetracion.

Para ello una base muy importante es la co-
municacion con el profesional en consulta,
creando un ambiente donde la paciente se
encuentre segura para expresar sus deseos y
sentimientos y no sienta verglienza por expre-
sar sus miedos y preocupaciones. Ademas,
es clave tener una buena comunicacién con
la pareja, para que la involucre en el proceso
y se busquen soluciones en la que participen
ambos, fortaleciendo asi la relacion de pareja.

Lo ideal seria tratar a las pacientes al diag-
nostico de la enfermedad, durante el tra-
tamiento y en el periodo de supervivencia
libre de enfermedad.
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Tratamientos médicos que podemos encontrar:

Terapia hormonal sistémica: mejora la
calidad de vida de las pacientes, dis-
minuyendo los sintomas climatéricos,
asi como aumentando la lubricacién
vaginal y en algunas ocasiones el de-
seo y disminuyendo el dolor. Uso indi-
vidualizado segun el tipo y estadio de
cancer ginecolégico.

Terapia hormonal local: como los
estrogenos locales, promestrieno,
prasterona. Disminuye la sequedad
vaginal y dolor durante las relaciones
sexuales . Individualizar su uso.

Lubricantes: disminuyen la sequedad
y el dolor con las relaciones sexuales.

Hidratantes vaginales y vulvares: de
uso diario , ayuda a una mayor elasti-
cidad de la zona, disminuyendo asi el
dolor vy la irritacién que pueda apare-
cer después de los tratamientos.

Uso de dilatadores vaginales y suc-
cionadores: ayudan a mejorar la elas-
ticidad de la vagina, aumentando la
irrigacion vascular y disminuyendo el
dolor y las molestias.

Ejercicios de suelo pélvico: mayor irri-
gacion sanguinea, aumento de la lu-
bricacion, mayor control voluntario del
tono muscular y disminucién del dolor
si se trabaja con la relajacion.

Terapia psicoldgica y sexual:

- Terapia psicoldgica a todas las pa-

cientes que hayan sufrido cancer,

acompanandolas en el proceso, vali-
dando emociones y reconstruyendo la
autoimagen corporal. Uso de terapia
cognitivo-conductual.

Terapia Mindfulness: disminuye la
ansiedad anticipatoria, el estrés y las
ideas rumiantes que puedan apare-
cer.

Terapia de pareja para ver cambios
ocurridos durante el proceso oncolo-
gico y reaprender sobre sexualidad en
esta etapa, fomentando la participa-
cién de la pareja. Las intervenciones
que incluyen a la pareja han demos-
trado mejorar la intimidad y el funcio-
namiento sexual.

Terapia sexual con sexdlogos/as for-
mados y experimentados que sirvan
de apoyo a las mujeres donde se pue-
dan tratar en un ambiente seguro y
de calidad. Podemos usar el modelo
PLISSIT:

*  Permiso: permitir a la paciente
expresar sus emociones y preo-
cupaciones.

+  Informacién Limitada: informa-
cién correcta que disipe mitos
y creencias erréneas que in-
fluyen o generan disfunciones
sexuales.

+  Sugerencias Especfficas: orien-
taciones practicas adaptadas a
cada caso en particular.

+ Terapia Intensiva: por un profe-
sional experto.



CONCLUSIONES

El abordaje multidisciplinar es clave para el
acompafnamiento y tratamiento de las pa-
cientes que han sufrido algin cancer gine-
coldgico.

La vida sexual no termina con la enfermedad,
las pacientes pueden volver a tener una salud
sexual plena, por ello es clave que los profe-
sionales sanitarios estén formados y puedan
ofrecer una asistencia integral (Que incluya lo
emocional y lo comunicativo) a estas pacientes.




BIBLIOGRAFIA

- Aerts L, Enzlin B, Verhaeghe J, Poppe

W, Vergote |, Amant F.

Sexual functioning in women after sur-
gical treatment for endometrial can-
cer: a prospective controlled study.J
Sex Med. 2015;12(1):198-209.

Beltran Montalban E, Allué Creus J,
Castelo-Branco C, Cornellana Puigar-
nau MJ, Duran Jorda M, Haya Pala-
zuelos J, et al. Mujer sintomatica con
cancer de mama (Menoguia). Barcelo-
na: Asociacion Espafiola para el Estu-
dio de la Menopausia; 2012.

Brédart A, Dolbeault S, Savigno-
ni A, Besancenet C, This B, Giami A,
Michaels S, Flahault C, Falcou MC,
Asselain B, Copel L. Prevalence and
associated factors of sexual pro-
blems after early-stage breast cancer
treatment: results of a French explo-
ratory survey. Psychooncology. 2011
Aug;20(8):841-50.

Bukovi¢ D,Silovski H,Hrgovic Zet
al.Sexual functioning and body image
in patients treated for endometrial can-
cer. Coll Antropol. 2008;32(2):421-426.

Cobo-Cuenca Al, Martin-Espinosa
NM, Sampietro-Crespo A, Rodri-
guez-Borrego  MA, Carmona-Torres
JM. Sexual dysfunction in Spanish
women with breast cancer. PLoS One.
2018 Aug 31;13(8):e0203151.

Escamilla Galindo P, Gallego Luis R,
Gomez Fernandez J, Guerrero Alon-

so P, Gutiérrez Garcia LE, Iglesias
Bravo EM, Mallafré Vilar A, Martinez
Villarejo L, Ruiz Leén MD. Atencion a
la salud sexual y calidad de vida en
mujeres supervivientes de cancer de
mama. Grupo GESS. AEEM. Dispo-
nible en: https://aeem.es/wp-content/
uploads/2025/06/Sexualidad_Cma-
ma_def.pdf

Esmat Hosseini S, llkhani M, Rohani C,
Nikbakht Nasrabadi A, Ghanei Ghes-
hlagh R, Moini A. Prevalence of sexual
dysfunction in women with cancer: A
systematic review and meta-analysis.
Int J Reprod Biomed. 2022;20(1):1-12.

Kobiella E, Satish S, Pon F, Jueng L,
Shields C, Curran M, Wolde T, Moo-
re JF, Greenseid S, Koru-Sengul T,
Zhao W, Penedo F, Rojas KE. More
than just “vaginal dryness”: sexual
dysfunction correlates with genitouri-
nary anatomy changes in female can-
cer survivors. Support Care Cancer.
2025;33(12):1056.

Malvika Jain, Yash Sawlani, Diks-
ha Singh, Geddam Priya. Impacto f
gynaecological cancer and its treat-
ment on female sexual function: A
cross-sectional study. Int J Clin Obstet
Gynaecol 2026;10(1):301-305.

Mendoza Ladrén de Guevara N, Ju-
rado Lopez AR, San Martin Blanco C,
Sanchez Sanchez F, coords. Sexolo-
gia médica. Granada: Editorial Univer-
sidad de Granada; 2019.



- Molero F, Castafio R, Castelo-Bran-

co C, Honrado M, Jurado AR, Laforet
E, Prieto R, Cabello F, Larrazébal M,
Sanchez F, Sanchez Borrego R. Vida
y sexo mas alla de los 50. MenoGuia
AEEM. 12 ed. Barcelona: Aureagrafic
SL; 2014. ISBN: 978-84-940319-6-0.

Ospina-Serrano AV, Maximiano
C, Cantos B, Torrente M, Men-

dez M, Sanchez JC, Calvo V, Co-
llazo-Lorduy A, Blanco M, Nufiez
B, Triana |, Parejo C, Martinez P,
Duma N, Provencio-Pulla M. Se-
xual dysfunction in patients with
cancer, a challenge in oncology
practice: results of the CLARIFY
project. Clin Transl Oncol. 2024
May;26(5):1147-1156.







4
J .
7

\

Reproducc







Adenomiosis y reproduccion,
¢Mito, moda orealidad?

Garcia Castellanos, Sandra; Sanchez Ruiz, Rocio; Benitez Cejas,
Luisa Maria

¢QUE ES LA ADENOMIOSIS?

La adenomiosis se define como una enfer-
medad inflamatoria crénica dependiente de
estrégenos, caracterizada por la invasion
benigna de glandulas y estroma endome-
trial dentro del miometrio. En la actualidad,
se reconoce como una entidad distinta de
la endometriosis pélvica, aunque coexisten
en un rango que varia del 20% al 80% de
los casos.

Puede ser focal (nédulos localizados) o di-
fusa (focos dispersos por todo el miome-
trio). Esta Ultima parece asociarse con una
mayor repercusion reproductiva.

El mecanismo fisiopatolégico de la ade-
nomiosis se relaciona principalmente con
la alteracién de la zona de uniéon endome-
trio-miometrio. La presencia de disperistal-
sis uterina favorece la menstruacion retro-
grada y altera el transporte espermatico a
nivel uterino y tubarico, comprometiendo
potencialmente la fertilidad. Asimismo, esta
actividad peristéltica andmala desencade-
na una cascada inflamatoria crénica que
induce inflamacion local y un incremento

en la produccion de estrégenos mediante
la sobreexpresion de la aromatasa P450,
estableciendo un circulo vicioso caracteri-
zado por hiperestrogenismo y resistencia a
la progesterona.

La adenomiosis genera un microambien-
te hostil para la concepciéon a través de
diversos mecanismos. En primer lugar, la
ya mencionada disfuncion del transporte
espermatico dificulta el adecuado encuen-
tro entre gametos. En segundo lugar, se
ha descrito un ambiente embriotéxico ca-
racterizado por una elevada densidad de
macréfagos y citocinas proinflamatorias,
como la interleucina-1B (IL-1p) y el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a), que fa-
vorecen el estrés oxidativo y comprome-
ten la viabilidad embrionaria. Asimismo,
a nivel microscopico, se han observado
alteraciones estructurales del endometrio,
incluyendo disminucion de las microvello-
sidades y alteraciones axonemales en las
células apicales, lo que puede interferir con
la captura y migracion embrionaria durante
la ventana de implantacién. Finalmente, se
ha documentado una reduccién de la re-




ceptividad endometrial, evidenciada por la
disminucién de marcadores criticos de im-
plantacion, como el gen HOXA10 y el factor
inhibidor de leucemia (LIF), junto con una
decidualizacion estromal defectuosa.

En determinados casos, la hiperplasia e
hipertrofia del miometrio subyacente in-
ducidas por el tejido endometrial ectépico
condicionan una distorsion de la cavidad
uterina, que puede adoptar una morfologia
pseudo-en “T” secundaria al engrosamien-
to de las paredes laterales. Esta alteracion
anatémica podria asociarse con resultados
obstétricos adversos.

¢(ADENOMIOSIS Y FERTILIDAD: QUE
SE SABE HOY?

La adenomiosis constituye un hallazgo fre-
cuente en mujeres que consultan por infer-
tilidad. Metaanalisis como el de Vercellini,
Cozzolino y Nirgianakis han demostrado
que esta patologia se asocia con una re-
duccidn en las tasas de embarazo, un au-
mento en la incidencia de aborto esponta-
neo y peores resultados en las técnicas de
reproduccion asistida.

En el contexto de la fecundacion in vitro
(FIV/ICSI), la adenomiosis constituye un de-
safio clinico. De forma global, las mujeres
con adenomiosis presentan una reduccion
del 28-31% en la probabilidad de lograr
un embarazo clinico en comparacién con
mujeres sin esta patologia. El metaandlisis
de Paolo Vercellini et al informé una tasa de
gestacién clinica del 40,5% en mujeres con
adenomiosis frente al 49,8% en el grupo

control. De manera concordante, estudios
mas recientes en ciclos de transferencia de
embriones congelados han descrito tasas
de gestacion del 49,1% frente al 58,4%,
respectivamente.

La severidad de la enfermedad, evaluada
segun los criterios ecograficos MUSA, in-
fluye de forma determinante en los resul-
tados reproductivos. Asi, la tasa de gesta-
cién puede descender desde un 42,7% en
Uteros sin signos patolégicos hasta apenas
un 13% en casos con mltiples hallazgos
ecograficos compatibles con adenomiosis.
Asimismo, el tipo de protocolo de estimula-
cién ovérica modula de manera significati-
va estos resultados: los protocolos cortos
se asocian a mayores tasas de fracaso re-
productivo, mientras que los protocolos ul-
tra-largos con analogos de la GnRH logran
mejorar de forma significativa la tasa de
gestacioén (55% frente a 38% con protoco-
los estandar), compensando parcialmente
el efecto negativo de la enfermedad.

Seguln los metaandlisis de Nirgianakis y
Vercellini, el impacto mas perjudicial de la
adenomiosis se observa en el riesgo de
pérdida gestacional, independientemente
de la calidad embrionaria. La presencia de
adenomiosis se asocia con un riesgo de
aborto espontaneo mas del doble (riesgo
relativo [RR] entre 2,12 y 2,17). Las tasas
de aborto reportadas alcanzan el 31,9%
en pacientes con adenomiosis, frente al
14,1% en mujeres sin la patologia.

La evidencia procedente de programas de
donacién de ovocitos refuerza la hipotesis
de que el principal mecanismo implica-



do es un factor uterino adverso. En este
contexto, los datos sobre la tasa de ges-
tacién clinica son heterogéneos. Estudios
prospectivos recientes sitlan la tasa de
gestacion clinica en un 46,5% en mujeres
con adenomiosis frente a un 49,1% en el
grupo control, sin diferencias estadistica-
mente significativas. No obstante, otros
estudios de cohortes de gran tamafio han
descrito una reduccion clara en la capaci-
dad de gestacion, con tasas del 50% en
pacientes con adenomiosis frente al 67%
en mujeres sin la enfermedad.

Si que existe un consenso mayor en rela-
cién con el aumento del riesgo de aborto
espontaneo en ovorreceptoras con adeno-
miosis. La mayoria de los estudios coinci-
den en que el riesgo de pérdida gestacional
puede duplicarse o incluso triplicarse, inde-
pendientemente de la calidad embrionaria,
lo que confirma la relevancia de un entorno
endometrial desfavorable. Seguin un estu-
dio reciente de Cozzolino et al. se han des-
crito tasas de aborto del 35,4% en mujeres
con adenomiosis frente al 18,1% en aque-
llas sin la patologia.

Como consecuencia directa del aumento
en la tasa de abortos, la tasa de nacido vivo
se ve consistentemente comprometida
en pacientes con adenomiosis, incluso en
aquellos estudios donde la tasa de gesta-
cién clinica inicial es comparable.

En conjunto, la evidencia disponible respal-
da que el impacto negativo de la adeno-
miosis en los resultados de la FIV se debe
fundamentalmente a un factor uterino, mas
que a alteraciones en la calidad ovocitaria.

La coexistencia con endometriosis, pre-
sente en hasta el 80% de los casos, agra-
va aln mas el prondstico reproductivo; no
obstante, la adenomiosis por si sola consti-
tuye un factor de riesgo independiente para
el fallo de implantacién, el aumento de la
pérdida gestacional y la reduccién de la
tasa de nacido vivo.

La influencia de la adenomiosis persis-
te mas allad de la concepcién. El analisis
ADELIN, que abarca mas de 5,5 millones
de pacientes, confirma de forma contun-
dente que la adenomiosis aumenta los
riesgos de:

- Preeclampsia: El riesgo se incremen-
ta entre 2 y 4 veces debido a una
remodelacién defectuosa de las ar-
terias espirales y una placentacién
profunda anémala.

- Hemorragia posparto: La fibrosis del
miometrio impide una contraccion
uterina eficaz tras el alumbramiento,
aumentando  significativamente el
riesgo de sangrado grave.

- Complicaciones placentarias: Existe
una asociacion fuerte con la placenta
previa y el espectro de placenta acre-
ta, especialmente cuando la adeno-
miosis coexiste con endometriosis
profunda.

- Resultados neonatales: Se observa
una mayor incidencia de recién na-
cidos pequefios para la edad ges-
tacional, bajo peso al nacer y parto
prematuro, especialmente rotura pre-
matura de membranas.




¢{POR QUE SE PERCIBE EN
OCASIONES COMO UN MITO? ¢ES
UNA MODA?

Durante anos, la adenomiosis fue conside-
rada una patologia propia de mujeres multi-
paras y de edad avanzada, lo que contribu-
yo a infraestimar su impacto en la fertilidad.
Esta percepcién estuvo condicionada por
el hecho de que los primeros estudios se
realizaron a partir de piezas de histerecto-
mia y por las limitaciones en las técnicas
de imagen disponibles, que impedian un
diagndstico fiable en mujeres en edad re-
productiva. El desarrollo de la resonancia
magnética y la ecografia transvaginal de
alta resolucion ha permitido el diagndsti-
€O no invasivo en mujeres jévenes y con
deseos de fertilidad. No es que “aparezca
mas”, es que ahora la vemos.

Paralelamente, el desarrollo de las técnicas
de reproduccion asistida ha puesto el foco
en el Utero como causa de fallos de im-
plantacion previamente catalogados como
“inexplicables”, lo que ha favorecido una
mayor visibilidad clinica de la adenomiosis.

La percepcion de que la adenomiosis se
ha convertido en una “moda” diagnostica
responde, en parte, a una interpretacion
clinica simplificada en determinados con-
textos divulgativos, como ocurre cuando
se difunden mensajes generalistas que la
asocian de forma directa con infertilidad o
fracaso reproductivo. Este enfoque favo-
rece la aparicién de propuestas estanda-
rizadas, soluciones rapidas o protocolos
“especiales” que prometen control o segu-
ridad en un contexto de incertidumbre, sin

considerar la heterogeneidad propia de la
enfermedad. La adenomiosis, como ya se
ha comentado, no constituye una entidad
uniforme: puede presentarse de forma fo-
cal o difusa, ser un hallazgo incidental o
clinicamente relevante, coexistir con en-
dometriosis, miomas u otras alteraciones
uterinas, o no ser la causa principal de la
sintomatologia de la paciente.

CONCLUSION

En definitiva, la adenomiosis es una reali-
dad clinica que puede afectar a todas las
etapas de la vida reproductiva de la mujer,
desde la concepcidn hasta el puerperio. Es
un factor independiente y relevante en los
fracasos de las técnicas de reproduccién
asistida, asociandose de manera consis-
tente con una disminucion significativa en
las tasas de embarazo clinico y de nacidos
vivos, asi como un aumento en la tasa de
aborto.

No es un mito, pues sus bases genéticas,
inmunoldgicas y estructurales estan bien
definidas. Tampoco es una moda, ya que el
aumento de diagnésticos responde a una
necesidad real de abordar la infertilidad en
una poblacién que posterga la maternidad.

No obstante, otros factores como la edad
materna avanzada, la reserva ovérica dis-
minuida y la coexistencia de endometriosis
u otras patologias uterinas pueden contri-
buir adicionalmente al fracaso de las técni-
cas de reproduccion, aunque la adenomio-
sis sigue constituyendo un factor de riesgo
independiente.
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Miomas y reproduccion: manejo basa-
do enlaevidencia

Araico Rodriguez, Fernando; Sanchez Romero, Javier

Los miomas uterinos son los tumores be-
nignos mas frecuentes del tracto genital fe-
menino, con una prevalencia de hasta 50%
en mujeres de entre 30 y 50 afios. Hasta
un 20%- 50% aproximadamente de ellos
pueden ser sintomédticos incluyendo san-
grado uterino anormal, dolor abdominal y
problemas de fertilidad. En mujeres estéri-
les, hasta un 10% de ellas pueden tener al
menos 1 mioma, y en un 3% de los casos
los miomas pueden ser el Unico hallazgo
patoldgico.

Se han propuesto varias hipotesis por las
que los miomas pueden causar infertilidad
a parte de la deformacion de la cavidad,
como son la alteracion en el transporte de
los espermatozoides o del 6vulo, la altera-
cién en la receptividad endometrial a nivel
molecular y de expresién génica, la disfun-
cién de la zona de uniéon endo-miometrial,
la aparicién de ondas de dindmica y peris-
taltismo uterino anémalo, la alteracion en
la vascularizacién del endo-miometrio e
incluso los cambios en la microbioma vagi-
nal y uterina que podrian afectar de forma
negativa a la implantacion embrionaria.

En el caso de los miomas con componente
intracavitario o submucosos, que si pare-

cen tener una relacion directa con la inferti-
lidad, el efecto deletéreo podria estar en re-
lacién con fendbmenos compresivos sobre
el endometrio o con la aparicién de con-
tractilidad anémala en la zona de unién en-
do-miometrial. Ademas, tanto la liberacién
de factores inflamatorios locales como las
alteraciones vasculares, podrian dar lugar a
un microambiente hostil que interferiria con
la implantacion embrionaria.

En la actualidad existe convencimiento
acerca de la necesidad de tratarlos miomas
intracavitarios o submucosos en pacientes
infértiles, y una tendencia a actuar del mis-
mo modo en pacientes no infértiles con
deseo reproductivo. Por el contrario, en el
caso de miomas sin componente intraca-
vitario, es decir, intramurales o subserosos
los datos existentes sobre su asociacién
con la esterilidad y sobre el potencial be-
neficio de su tratamiento son mas contro-
vertidos.

Es importante plantearse entonces qué
miomas son relevantes para la fertilidad,
qué impacto puede tener un mioma en la
reproduccion natural y asistida y qué evi-
dencia hay en cuanto a su manejo y trata-
miento.




En el 2011, la FIGO publicé una clasificacion
de los miomas segun su localizacién, para in-
tentar ser mas homogéneos en las definicio-
nes, hablar el mismo idioma en relacion con
la esterilidad, afinar el prondstico y el trata-
miento y poder asi generar mejor evidencia.

A pesar de esta clasificacion, los clinicos
seguimos en muchas ocasiones sin utili-

zarla correctamente. Asi, hablariamos de
miomas submucosos, tipo 0-1y 2 de la
FIGO, intramurales, tipo 3y 4 de la FIGO
y subserosos, tipo 5- 6 y 7. Ademas, in-
cluiriamos los hibridos que contactan
con el endometrio y la serosa o transmu-
rales, (ejemplo miomas tipos 2-5) y los
situados en otras localizaciones o tipo 8.

endometrium and
the serosal layer)

than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.

0 Pedunculated intracavitary
SM - Submucous 1 |<50% intramural
2 250% intramural
/ 3 Contacts endometrium; 100% intramural
4 Intramural
5 Subserous 250% intramural
O - Other
6 Subserous <50% intramural
7 Subserous pedunculated
8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)
Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first
refers to the relationship with the endometrium while the second refers to
the relationship to the serosa. One example is below
(contact both the 2-5 |Submucous and subserous, each with less

Existen gran cantidad de publicaciones des-
de Bulleti 1999, Pritts 2009, Somigliana 2021,
Ferrari 2024, sobre la posible relacion de los
miomas Y la reproduccion natural. Son es-
tudios la mayoria observacionales, de baja
calidad y muy heterogéneos y con muchos
factores de confusion y limitaciones meto-
dologicas, ademas de utilizar clasificaciones
previas a la de 2011 de la FIGO. Algunos de
ellos muestran resultados al menos contro-
vertidos pero la mayoria sugieren cierta ten-
dencia o asociacion entre la presencia de
miomas y reduccion de la fertilidad natural.

Por todo esto, se recomienda informar a las
pacientes de que se ha descrito relacién

entre los miomas uterinos y la reduccion de
probabilidad de recién nacido vivo por ges-
tacion natural, aunque las pruebas clinicas
disponibles al respecto son aisladas, esca-
sas y de baja calidad.

En cuanto a la relacién entre los miomas
uterinos y los resultados en técnicas de re-
produccion asistida, la literatura habla de
resultados en pacientes estériles con tra-
tamiento de FIV-ICSI comparando mujeres
con miomas vs sin miomas, y comparando
también los resultados entre los distintos ti-
pos de miomas, utilizando distintos outco-
mes como son la tasa de implantacién, la
tasa de embarazo clinico y la tasa de recién



nacido vivo. La fecundacién in vitro es un
modelo que aporta mucha informacion en
estas mujeres.

La literatura en este aspecto es también
amplia y heterogénea. destacando los me-
taanalisis de Pritts 2009 y 2024, Sunkara
2010 y Rikhraj 2020, o el trabajo y modelo
propuesto por Antonaci 2026, que deter-
minan que los miomas que no afectan a la
cavidad, es decir intramurales y subsero-
sos, también podrian tener efectos nega-
tivos estadisticamente significativos sobre
la tasa de embarazo y de recién nacido en
mujeres sometidas a técnicas de reproduc-
cion asistida.

El tema mas controvertido es la relacion
de los miomas tipo 3 de la FIGO y su aso-
ciacion con peores resultados en FIV-ICSI;
este tipo de miomas, han sido menos estu-
diados y peor clasificados, son intramura-
les en contacto intimo con la cavidad en-
dometrial pero sin deformarla. Los trabajos
de Han 2022, Erden 2023 y Favilli 2023, si
relacionan estos miomas con peores re-
sultados en FIV- ICSI en cuanto a menores
tasas de embarazo y recién nacido de ma-
nera significativa.

Favilli en su revision sistematica y metaa-
ndlisis de los estudios, evalué especifica-
mente los miomas tipo 3 de la FIGO y con-
cluyd que el aumento del tamafio y nimero
de los mismos se asocia con una menor
tasa de implantacion, tasa acumulada de
embarazo y tasa de nacidos vivos en tra-
tamientos de reproduccion asistida. Erden
determind que las mujeres sometidas a FIV
con miomas intramurales que no deforman

la cavidad uterina de entre 2 y 6 cm de ta-
marfio también presentaron una reduccion
significativa en la tasa de nacidos vivos en
comparacion con las mujeres sin miomas.
No observé diferencias en mujeres con
miomas pequefos, <2 cm.

No hay una evidencia tan consistente de
que la miomectomia previa en los miomas
tipo 3y 4 mejore los resultados de las técni-
cas de reproduccién asistida; con base en
la evidencia disponible en ese momento, la
Sociedad Americana de Medicina Repro-
ductiva (ASRM) en 2017, no encuentra una
evidencia suficiente de si existe relacién de
causalidad entre los miomas uterinos y la
esterilidad, y concluye que se puede valo-
rar la extirpacién de los miomas que defor-
man la cavidad o contactan con el endo-
metrio, tipos 0 -1- 2 y 3 de la FIGO, para
mejorar las tasas de embarazo clinico, con
evidencia limitada.

Han en 2022 en su trabajo retrospectivo
también concluye que la miomectomia his-
teroscopica de estos miomas tipo 3, mejo-
ra las tasas de recién nacido y disminuye
el nimero de transferencias de embriones
para conseguirlo, en comparacién con las
mujeres no intervenidas.

La guia de la Sociedad Espafiola de Fer-
tilidad en vigencia del 2021, “Manejo de
la paciente con miomas uterinos y deseo
reproductivo”, habla de valorar de forma in-
dividual cada caso, valorar pros y contras,
(edad, reserva ovarica, historia-urgencia re-
productiva, nimero-tamafo, riesgo quirlr-
gico) y tomar una decisién compartida con
la paciente.




Si recomienda, en general, intervenir los
miomas tipo 0, 1y 2 de la FIGO y no operar
los subserosos tipo 6 y 7. La controversia
viene cuando hablamos de miomas tipo 3,
4y 5. En estos casos, si parece recomen-
dable intervenir en los de mayor tamario, a
partir de 4 cm, siempre valorando de forma
individualizada junto con la historia particu-
lar de la paciente, informandola adecuada-
mente y tomando una decisién compartida.

Debemos entonces clasificar el mioma se-
gun probable impacto: relevante o incidental.
La decision debe ser personalizada, utilizan-
do la evidencia, pero valorando la edad, la re-
serva ovarica, la historia reproductiva previa,
la urgencia de deseo gestacional, el nimero/
tamario de los miomas, riesgo quirdirgico, etc.
También coinciden la mayoria de los articulos
publicados que es necesario tras la cirugia,
revisar la cavidad uterina y proponer un tiem-
po minimo de espera postquirdrgico para in-
tentar la gestacion. Asi podriamos concluir en
lineas generales que:

- Miomas Submucosos, tipos 0-1-2,
(afectan cavidad), = Intervenir Mio-
mas hibridos, tipo 2-5, (afectan cavi-
dad) , = Intervenir

- Miomas Intramurales sin distorsion
cavidad 3-4-5 + tamafo pequefo <4
cm, esperar

- Miomas Intramurales sin distorsion
cavidad tipo 3-4-5 + tamafio modera-
do >4 cm, — evaluacién individualiza-
da segun contexto, posible cirugia

- Miomas Subserosos tipo 6-7 y otros,
tipo 8, — no intervenir

CONCLUSIONES

Segun la evidencia actual, no todos los
miomas afectan a la fertilidad natural ni
impactan en la reproduccion asistida, por
lo que no todos deben operarse antes de
buscar gestaciéon. La localizacion parece
tener mas importancia que el tamafio, pero
siempre que se estudie a una pareja hay
que contextualizar su caso y personalizar y
consensuar la estrategia a realizar.

Como conclusiones de esta revisién de la
relacion existente entre los miomas y la fer-
tilidad, podriamos concluir que:

1. No todos los miomas son iguales ni se
comportan de la misma forma.

2. El mioma podria alterar la receptividad
endometrial mas alld del efecto me-
céanico sobre la cavidad, por distintos
mecanismos.

3. La disfuncién de la zona de unién po-
dria explicar fallos de implantacién en
pacientes con miomas, tanto en los
submucosos como en los intramura-
les.

4. El reto actual no es operar mas, sino
conocer bien el tipo de mioma, valorar
la historia clinica global de la pareja y
operar mejor.

5. Parece claro que necesitamos mode-
los predictivos personalizados, utilizan-
do la evidencia, los grandes datos y la
inteligencia artificial, donde la presen-
cia de miomas y su relacion con la ferti-
lidad parecen ser ideales para modelos
predictivos multivariables.
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Manejo del endometrio fino

Pérez de la Blanca Cobos, Enrique

INTRODUCCION

El endometrio fino es uno de esos hallaz-
gos que generan una angustia clinica des-
proporcionada a lo que, en muchos casos,
realmente supone para la paciente. Frente
a una cavidad con un grosor endometrial
inferior a 7 mm el dia de la administracion
de la hCG o del inicio de la progesterona,
el ginecdlogo siente el impulso de hacer
algo, de actuar, de no transferir. Este ca-
pitulo pretende precisamente cuestionar
ese impulso y revisarlo a la luz de lo que
sabemos —y de lo mucho que todavia no
sabemos— sobre esta entidad.

Conviene empezar por la definicién, que
no es tan sencilla como parece. El punto
de corte de 7 mm es el mas utilizado en la
literatura, pero su justificacion no es espe-
cialmente solida: procede de un pequefio
estudio retrospectivo de 1990 con 123 pa-
cientes que no observé ningun embarazo
con un grosor endometrial inferior a 6 mm."
Medio siglo después de esa observacion,
la practica clinica sigue condicionada por
ese numero, a pesar de gue los estudios
posteriores con muestras muy superiores
han mostrado nacidos vivos con endo-
metrios de 4-6 mm.2 El andlisis de curvas

ROC para distintos umbrales, confirma la
escasa capacidad discriminativa del grosor
endometrial: el AUC se mueve entre 0,55
y 0,60 independientemente del punto de
corte elegido, lo que en la practica significa
que el nimero ecografico que anotamos en
la historia tiene menos precision de la que
aparenta.?

ETIOLOGIA: ANTES DE TRATAR,
ENTENDER

El endometrio fino puede tener causas muy
distintas, y no todas se manejan igual. Las
mas relevantes desde el punto de vista
practico son las secuelas quirdrgicas —le-
grado, ablacién endometrial, miomectomia
con apertura de cavidad—, la endometritis
cronica, la radioterapia pélvica y las ano-
malias mullerianas. También existe un gru-
po de pacientes en las que no encontramos
ninguna de estas causas y hablamos de un
endometrio fino idiopatico, probablemen-
te el escenario mas frustrante porque es
el que menos responde a los tratamientos
disponibles.?

Las secuelas del legrado merecen mencion
especial. El sindrome de Asherman en sus



distintos grados es una causa bien recono-
cida de endometrio fino, y es en este grupo
donde la histeroscopia tiene el mayor valor
diagndstico y terapéutico. La endometritis
cronica, por su parte, es subclinica en la
mayoria de los casos y no se detecta sin
biopsia dirigida. Puede coexistir con un en-
dometrio que no crece o lo hace de forma
insuficiente, y su tratamiento antibiético
especifico con confirmacién de curacion
antes de la transferencia es hoy una reco-
mendacioén razonable en pacientes con en-
dometrio fino persistente y cavidad normal.

¢POR QUE IMPORTA EL GROSOR
ENDOMETRIAL?

Hay dos razones que se suelen invocar
para justificar la preocupacion por el en-
dometrio fino: peores tasas de embarazo y
peores resultados obstétricos. Ambas son
reales, pero matizables.

En cuanto a las tasas reproductivas, los
metaandlisis disponibles muestran que el
endometrio fino se asocia con menor tasa
de embarazo clinico (OR 0,42; IC 95% 0,27-
0,67 para endometrio <7 vs >7 mm), pero
la capacidad predictiva individual es muy
limitada y la prevalencia real de endometrio
fino es solo del 2-3% de los ciclos de FIV.*
Esta débil asociacién se confirma en estu-
dios especificamente disefiados para aislar
el papel del endometrio: Ata y cols. (2023)
analizaron 959 transferencias Unicas de em-
briones euploides sin aplicar ningin umbral
de cancelacién y no encontraron relacion
lineal ni ningln punto de corte por debajo
del cual la tasa de nacido vivo disminuyera

de forma perceptible, con valores de AUC
de 0,55y 0,54 en ciclos programados y na-
turales respectivamente.® Este hallazgo es
especialmente robusto por trabajar exclusi-
vamente con embriones euploides, lo que
elimina el sesgo cromosdémico como va-
riable de confusion. La revision critica me-
todoldgica de Mathyk y cols. (2023) en la
misma linea subraya que la mayoria de los
estudios disponibles son retrospectivos, no
controlan adecuadamente los factores de
confusioén y atribuyen errbneamente al gro-
sor endometrial efectos que en realidad de-
penden de la edad, los niveles de estradiol
o la calidad embrionaria.’ Hay embarazos
con endometrios de 4 0 5 mm, y hay fraca-
sos con endometrios de 10 mm.

Los problemas obstétricos constituyen el ar-
gumento mas consistente a favor de la pre-
ocupacion. Liu y cols. (2021) en una cohorte
retrospectiva de 9.266 partos Unicos tras FIV/
ICSI en fresco encontraron una mayor inci-
dencia de trastornos hipertensivos del emba-
razo en gestaciones con endometrio <8 mm
(6,8% vs 3,6% en el grupo de referencia; aOR
1,853; IC 95% 1,281-2,679).° El mecanismo
propuesto tiene cierta légica: un endometrio
mas delgado puede alterar la invasién trofo-
blastica y la remodelacién de las arterias espi-
rales, comprometiendo la placentacién. Son
hipotesis plausibles, pero la evidencia para
trasladarlas a recomendaciones categéricas
de practica clinica sigue siendo limitada.

LO QUE NOS DICE LA EVIDENCIA

El analisis mas informativo y reciente sobre
la relacién entre grosor endometrial y resul-




tado reproductivo proviene de un estudio
multicéntrico publicado en Human Repro-
duction en 2025 que incluye 25 centros
de FIV en tres paises y 30.676 ciclos con
transferencia electiva de embrién Unico eu-
ploide (Genovese y cols., 2025).% Es hasta
la fecha el mayor estudio disponible sobre
esta cuestion, y sus conclusiones merecen
leerse con cuidado.

En primer lugar, el impacto del endome-
trio fino depende del tipo de ciclo. En
ciclos programados y ciclos naturales
modificados, un grosor inferior a 7 mm
se asocia a menor tasa de nacido vivo
(aOR 0,78 y 0,59 respectivamente). Sin
embargo, en ciclos naturales puros esa
asociacion practicamente desaparece
(@aOR 0,85; IC 95% 0,58-1,25; p=0,41).
Esto no es un dato menor: sugiere que
en parte lo que llamamos endometrio
fino podria ser una respuesta insuficien-
te al protocolo hormonal exdégeno, y no
un problema estructural del endometrio
en si mismo.

En segundo lugar, el grosor endometrial por
si solo tiene muy poco valor predictivo indi-
vidual. Anadir el grosor a un modelo mul-
tivariable apenas mejora la capacidad dis-
criminativa (AUC 0,597 vs 0,591; p=0,052).
Esto significa que sirve para identificar ten-
dencias poblacionales, pero no para tomar
decisiones individuales. Y en tercer lugar,
se observaron 16 nacidos vivos entre pa-
cientes con un endometrio inferior a 5 mm,
lo que confirma que no existe un umbral
biolégico que contraindique la transferen-
cia de forma absoluta.®

MANEJO PRACTICO: QUE HACER Y
QUE EVITAR

Confirmar el hallazgo y explorar la cavidad

Antes de cualquier intervencion, tiene sen-
tido confirmar la medicion. Una Unica eco-
grafia realizada en un momento no éptimo
del ciclo puede dar lugar a una decision
precipitada. Si el fenotipo se confirma o
persiste pese a optimizar el protocolo hor-
monal, entonces si procede una evaluacion
mas completa. La histeroscopia diagndsti-
ca estd indicada cuando hay sospecha de
patologia intracavitaria o cuando el endo-
metrio fino es persistente sin otra explica-
cién; es también el momento para obtener
biopsias dirigidas que descarten endome-
tritis cronica.

Optimizacion del protocolo hormonal

En ciclos programados, la primera medida
es revisar el protocolo estrogénico: aumen-
tar la dosis, cambiar la via de administracion
o prolongar el tiempo de estimulacién son
maniobras que en algunos casos logran
el crecimiento esperado. El ciclo natural o
modificado merece consideracién espe-
cial: el ensayo clinico aleatorizado COM-
PETE (2025) confirm6 que los ciclos natu-
rales en mujeres ovuladoras producen un
endometrio significativamente mas grueso,
mayor tasa de embarazo evolutivo y menor
tasa de aborto que los ciclos con sustitu-
cién hormonal.” En pacientes con endome-
trio fino persistente en ciclos programados,
replantear el tipo de preparacion puede ser
la intervencidon mas eficaz antes de escalar
tratamientos.



Plasma rico en plaquetas

El uso de PRP intrauterino se ha converti-
do en la intervencion mas discutida en el
manejo del endometrio fino refractario. Un
metaanalisis publicado en BMC Pregnancy
and Childbirth (2024) que incluye los RCT
disponibles hasta junio de 2024 encontrd
un aumento significativo del grosor endo-
metrial, la tasa de embarazo quimico y la
tasa de cancelacién de ciclo a favor del
PRP frente al grupo control.2 En metaana-
lisis mas amplios que incluyen tanto RCT
como estudios de cohortes, los resultados
en tasas de embarazo clinico (RR 1,84; IC
95% 1,62-2,09) y nacido vivo (RR 1,75; IC
95% 1,24-2,47) son favorables al PRP?°

Sin embargo, hay que ser honestos sobre las
limitaciones. La preparacién del PRP no esta
estandarizada, los plazos y dosis varian entre
estudios, y no existe un perfil definido de pa-
ciente respondedora. La ESHRE sigue consi-
derandolo un add-on sin evidencia suficiente
para su recomendacién rutinaria. En nuestra
experiencia con una serie de 20 casos, el en-
grosamiento endometrial claro solo se obtuvo
en uno de ellos; en otros, la impresion fue de
posible mejora en la implantacion sin aumento
apreciable del grosor, lo que encaja con la hi-
potesis de efectos no solo tréficos, sino tam-
bién inmunomoduladores y angiogénicos. El
PRP puede intentarse en casos refractarios,
pero sin prometer grosor ni embarazo, y expli-
cando el estado de la evidencia a la paciente.

Lo que no deberiamos hacer

El G-CSF intrauterino, la aspirina en bajas
dosis, la pentoxifilina oral y la vitamina E
han sido estudiados en ensayos clinicos

y el balance de la evidencia disponible no
apoya su uso rutinario para mejorar el gro-
sor endometrial.® Que sean intervenciones
con un perfil de seguridad razonablemente
favorable no es argumento suficiente para
recomendarlas. Los tests de receptividad
endometrial tampoco tienen un papel es-
tablecido en este contexto. En el contexto
espanol, la Guia de Practica Clinica de la
Sociedad Espafiola de Fertilidad “Endome-
trio fino en Reproduccion Asistida” (SEF,
2024) recoge de forma sistematica las op-
ciones terapéuticas disponibles con su ni-
vel de evidencia, y coincide en sefialar que
la mayoria de los tratamientos tienen evi-
dencia limitada y metodologia deficiente,
por lo que su uso debe individualizarse.™
Y el punto mas importante: no cancelar por
norma con un endometrio fino cuando no
hay ninguna otra razén para no transferir. Si
la cavidad es normal, la endometritis esta
descartada, el protocolo esta optimizado y
la paciente esté informada, el grosor endo-
metrial por si solo no contraindica la trans-
ferencia. Cancelar un ciclo tiene también
SuUS consecuencias, y no todas son men-
surables.

PERSPECTIVA A FUTURO

El campo evoluciona hacia una caracteriza-
cién mas precisa del endometrio que vaya
mas alla de la ecografia en escala de grises.
El andlisis critico del endometrio como se-
fial de imagen con deep learning, los mo-
delos multivariables que integran patrones
morfoldgicos, flujo Doppler y biomarcado-
res séricos, y la mejor caracterizacion de la




endometritis crénica subclinica son lineas
activas de investigacion. Cuando tenga-
mos herramientas mas discriminativas,
podremos seleccionar mejor qué pacientes
se beneficiaran del PRP o de cualquier otra
intervencién que hoy aplicamos con esca-
sa capacidad de prediccion de respuesta.

CONCLUSIONES

El endometrio fino es un hallazgo frecuente
que genera mas cancelaciones de las que
probablemente estan justificadas. El umbral

de 7 mm es operativo pero no biolégico, y su
validez diagndstica individual es muy limitada.
Ante un endometrio fino persistente, hay que
buscar causa: la histeroscopia y la biopsia
endometrial tienen alto valor diagnéstico y
terapéutico. El tipo de ciclo importa, y replan-
tear el protocolo hormonal —favoreciendo
el ciclo natural cuando sea posible— puede
ser la intervencion mas eficaz antes de es-
calar tratamientos. EI PRP puede ser Util en
casos refractarios, con expectativas realistas.
El resto de los add-ons disponibles no tienen
evidencia suficiente para su uso rutinario. El
milimetro orienta, no decide.
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Insuficiencia ovarica precoz: el reloj
biolégico en tiempos de cambio

Gallego Blanca, Maria; Antolin Atencia, Caroling; Bravo Zurita,
Marfa José

INTRODUCCION Y CAMBIO DE
PARADIGMA

La insuficiencia ovarica precoz (IOP) ha
dejado de ser una condicion excepcio-
nal para convertirse en un desafio cli-
nico, emocional y social de relevancia
creciente. Definida como la pérdida de la
actividad ovarica antes de los 40 afios —
limite establecido por dos desviaciones
estandar por debajo de la edad media de
la menopausia—, actualmente se pre-
fiere el término “insuficiencia ovarica
prematura”. Esta nomenclatura subra-
ya la posibilidad de una funcién ovarica
intermitente y busca mitigar el estigma
asociado al concepto de “fallo”.

Tradicionalmente, la prevalencia se esti-
maba en un 1%, pero datos actualizados
la sitian entre el 3.5% vy el 3.7%. Este
incremento no solo se atribuye a una op-
timizacién de las herramientas diagnos-
ticas, sino también a la compleja interac-
cion de factores ambientales, genéticos
y determinantes de salud publica.

EPIDEMIOLOGIA Y
DETERMINANTES DE RIESGO

La distribucion de la IOP muestra una varia-
bilidad significativa segun el nivel de desa-
rrollo regional, alcanzando hasta un 23.8%
en areas con bajo indice de desarrollo, en
contraste con el 3.6% en paises desa-
rrollados. Estas diferencias sugieren que
factores como la nutricién y la exposicion
ambiental juegan un papel critico junto a la
biologia.

Es imperativo distinguir la IOP de la
menopausia temprana (que ocurre en-
tre los 40 y 45 afios), dado que la IOP
presenta una naturaleza potencialmente
intermitente que condiciona su manejo.
Los factores de riesgo se dividen en:

* No modificables: Historia familiar,
variantes genéticas, menarquia pre-
coz y gemelaridad.

+ Maodificables: Tabaguismo, bajo in-
dice de masa corporal y exposicion
a xenobidticos ambientales.




PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacién mas frecuente
es la amenorrea secundaria (86%), segui-
da de la amenorrea primaria (14%). Los
sintomas derivados del déficit estrogénico
incluyen sofocos, sequedad vaginal, altera-
ciones del suefio, cambios de humor y dis-
minucion de la libido. No obstante, algunas
mujeres pueden ser asintomaticas, lo que
dificulta el diagndstico.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DI-
FERENCIAL

El estandar diagndstico actual busca una
identificacion temprana mediante crite-
rios simplificados. La sospecha clinica se
fundamenta en la presencia de amenorrea
o irregularidad menstrual por un periodo
superior a cuatro meses. La confirmacion
bioquimica se establece con niveles de
FSH > 25 |U/L, sin requerir la repeticion
de la prueba ni una fase especifica del ci-
clo.

Antes de confirmar el diagnostico, deben
excluirse gestaciones, patologia tiroidea,
hiperprolactinemia o el uso de anticon-
ceptivos hormonales. Complementaria-
mente, el estradiol inferior a 50 pg/mL
confirma el hipoestrogenismo, mientras
que la hormona antimulleriana (AMH) se
reserva para casos de FSH inconcluyen-
te.

Es vital diferenciar la IOP de la baja reserva
ovarica, donde la paciente mantiene ciclos
regulares y parametros bioquimicos basa-
les normales, afectando primordialmente la
fertilidad y no la salud sistémica.

ETIOLOGIA: UN ENFOQUE
MULTIFACTORIAL

La etiologia de la IOP es diversa y a menu-
do concurrente:

+ Genética (15-30%): destacan las al-
teraciones cromosomicas como el
sindrome de Turner y los mosaicis-
mos, asi como la premutacién del gen
FMR1. Las pruebas genéticas, inclui-
do el cariotipo y el estudio de FMR1,
son fundamentales para el consejo
genético. La Secuenciacion de Nue-
va Generacion nos ayuda a identificar
genes criticos y mutaciones en recep-
tores de gonadotropinas.

+ latrogénica (11.2%): Derivada de
cirugias pélvicas o tratamientos on-
colégicos gonadotdxicos, como la
radioterapia (>600 cGy) o agentes
alquilantes.

 Autoinmune (4-30%): La asociacion
mas grave es con la insuficiencia
adrenal, la presencia de anticuerpos
anti-21-hidroxilasa (210H-Abs) identi-
fica a mujeres con riesgo de desarro-
llar enfermedad de Addison. Asimis-
mo, la patologia tiroidea autoinmune
(tiroiditis de Hashimoto) esta presente
en un 14-27% de las pacientes, por lo
que se recomienda evaluar la TSH y
repetir cada cinco afios.

- ldiopatica (70-90%): Sigue siendo la
categoria mayoritaria, aunque se sos-
pecha que hasta un 30% podria tener
un trasfondo genético atin no identifica-
do.



ABORDAJE EMOCIONAL DEL
DIAGNOSTICO

El diagnéstico de IOP puede resultar trau-
matico. El protocolo SPIKES es una he-
rramienta Util para comunicar la noticia de
manera sensible y estructurada. Es funda-
mental ofrecer a la paciente informacion
personalizada, apoyo emocional inicial,
derivacion a recursos especializados, coor-
dinacién y continuidad asistencial y aseso-
ramiento en fertilidad.

IMPLICACIONES FAMILIARES

El riesgo relativo de IOP en familiares de pri-
mer grado de pacientes con IOP es de 4.6
(IC 95%:3.3-6.5). La probabilidad estimada
de desarrollar IOP en familiares directos es
del 15%, frente al 3.5% de la poblacién ge-
neral. Las mujeres con IOP de origen gené-
tico deben recibir asesoramiento adecuado,
y se recomienda informar a los familiares de
primer grado (hermanas e hijas) sobre su
riesgo aumentado asi como de los sintomas
y signos asociados y la necesidad de con-
sultar de forma precoz. Se deben considerar
las opciones de planificacion familiar y pre-
servacion de la fertilidad.

IOP COMO CONDICION SISTEMICA

La deprivacién estrogénica antes de los 40
anos trasciende lo reproductivo, impactan-
do la longevidad y la calidad de vida.

- Salud Osea y Muscular: Riesgo in-
crementado de pérdida de densidad
mineral 6sea, fracturas y sarcopenia.

- Riesgo Cardiovascular: El déficit
estrogénico es un factor de riesgo
independiente para enfermedad co-
ronaria e ictus.

- Salud Neurolégica: Mayor vulnera-
bilidad al deterioro cognitivo, ansie-
dad y depresion.

+ Funcidn Sexual: Manifestaciones de
atrofia vulvovaginal y deseo sexual
hipoactivo.

Salud cardiovascular y metabdlica

La privacién estrogénica temprana constitu-
ye un factor de riesgo cardiovascular inde-
pendiente. Se recomienda evaluar el perfil
lipidico y la glucosa al diagndstico, asi como
realizar un control anual de la tension arterial,
el peso y el tabaquismo. La terapia hormonal
(TH) esta indicada hasta la edad natural de
la menopausia para prevenir la mortalidad.

Salud 6sea

La evaluacion mediante densitometria 6sea
(DXA) es obligatoria al diagndstico. El tra-
tamiento fundamental es la TH, comple-
mentada con ejercicio de carga y suple-
mentacién de calcio y vitamina D segun
necesidad. Los bifosfonatos deben evitarse
en mujeres con deseo gestacional.

Salud muscular

La IOP puede afectar negativamente a la
masa y funcién muscular, aumentando el
riesgo de sarcopenia. Se recomienda pro-
mover el gjercicio de resistencia y habitos
de vida saludables. La TH prescrita para
otras indicaciones puede tener un efecto
beneficioso.




Bienestar neuroldgico y psicologico

El estrégeno ejerce un efecto neuropro-
tector. La TH reduce el riesgo de deterioro
cognitivo y demencia. Es esencial evaluar
de forma rutinaria la salud mental y ofrecer
apoyo psicoldgico especializado.

Salud sexual y sindrome génitourinario

En el ambito sexual, el manejo de la atrofia vul-
vovaginal puede requerir estrégenos locales o
hidratantes vaginales adicionales a la terapia
sistémica. En pacientes con deseo sexual hi-
poactivo se puede considerar la testosterona
si la TH sistémica no restaura la libido.

FERTILIDAD Y PLANIFICACION
FAMILIAR

La probabilidad de concepcién espontanea
es baja (5%), aunque la actividad ovarica
puede ser intermitente. Las opciones tera-
péuticas emergentes, como la activacion
folicular in vitro, las terapias con células
madre o el plasma rico en plaquetas intrao-
varico (PRP), alin carecen de evidencia su-
ficiente. Se debe informar de forma hones-
ta que la donacién de ovocitos es la técnica
con mayores tasas de éxito (aunque se
consideran gestaciones de alto riesgo obs-
tétrico). La preservacion de la fertilidad es
una opcidn vélida en casos de IOP iatrogé-
nica previa a tratamientos gonadotdxicos.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA: LA
TERAPIA HORMONAL (THS)

La TH es la piedra angular del tratamiento
y debe mantenerse hasta la edad promedio
de la menopausia natural (~51 afos).

Principios Farmacoldgicos

1. Estrégeno de eleccién: Se prefiere el
17-B-estradiol sobre el etinilestradiol
sintético por su perfil metabdlico neu-
tro. La via transdérmica (parches o gel)
es preferible en mujeres con factores
de riesgo cardiovascular, obesidad o
migrafia con aura.

2. Dosis: Se requieren dosis superiores a
las de la menopausia natural para ga-
rantizar la proteccién 6sea: 2 mg/dia
oral o 100 pg/dia transdérmico.

3. Proteccién Endometrial: En mujeres
con Utero intacto, es imperativo asociar
un gestageno. La progesterona micro-
nizada (200 mg/dia) durante 12-14 dias
al mes es la opcidon mas fisiologica y
segura para la salud mamaria y meta-
bélica.

4. Testosterona: Se puede considerar el
uso de testosterona transdérmica en
dosis fisioldgicas femeninas para el
tratamiento del Deseo Sexual Hipoac-
tivo (HSDD). No obstante, los datos de
seguridad mas alld de los 24 meses
son limitados.

5. LaTH no es anticonceptiva, por lo que
debe afadirse un método adicional si
se requiere.

Anticoncepcion hormonal combinada
como TH

La anticoncepcion hormonal combinada
esta indicada en pacientes con actividad
intermitente ovulatoria sin deseo gestacio-
nal y ofrece ventajas como el precio, la co-
modidad de uso y su popularidad. Si bien



no debe usarse a largo plazo como terapia
hormonal porque la dosis estrogénica podria
resultar insuficiente para la prevencion 6sea
y cardiovascular. La pauta de eleccion es la
continua para evitar la sintomatologia clima-
térica en el intervalo libre de hormonas.

Mitos versus realidad sobre los riesgos
delaTH

1. Cancer mama: el riesgo asociado a la
TH no supera el riesgo basal de una
mujer de la misma edad que mantiene
actividad ovarica propia.

2. Tromboembolismo venoso: el riesgo
asociado al uso de terapia hormonal
depende de la via de administracién y
de la presencia de factores de riesgo
individuales. El riesgo es mayor con la
via oral, pero con la via transdérmica
tiene un efecto neutro. En presencia
de trombofilia conocida o antecedente
personal de TEV, la paciente debe ser
remitida a Hematologia para valora-
cién especializada antes de considerar
cualquier terapia hormonal.

La indicacion de tratamiento debe in-
dividualizarse y basarse en una evalua-
cién conjunta del riesgo trombético y
de los beneficios esperados.

3. Elriesgo absoluto de accidente cere-
brovascular (ACV) asociado al uso de
terapia hormonal en mujeres jévenes
es extremadamente bajo. El riesgo
puede variar en funcién de factores
individuales que deben ser evalua-
dos antes de iniciar tratamiento hor-
monal.

4. La hiperplasia endometrial asociada al
uso de estrégenos se previene de for-
ma completa mediante la administra-
cién conjunta de un gestageno.

En mujeres con Utero, la adicion de un
componente gestagénico es obligato-
ria, independientemente de la via de
administracién del estrogeno

Consideraciones especiales

La TH debe individualizarse en situaciones
como migrafia con aura, endometriosis,
mutaciones BRCA sin cancer, hiperten-
sién y diabetes. En la IOP el mayor riesgo
para la salud es no realizar el tratamiento,
debido a las graves secuelas Oseas, car-
diovasculares y cognitivas de la falta de
estrégenos.

INSUFICIENCIA OVARICA PRECOZ Y
ADOLESCENCIA: INDUCCION DE LA
PUBERTAD

En nifias y adolescentes con diagnéstico
de IOPR, el manejo debe simular la crono-
logia puberal fisiologica para optimizar el
desarrollo de los caracteres sexuales, el
volumen uterino y la masa dsea.

El protocolo debe iniciarse a los 11 afos
con dosis muy bajas de estradiol (prefe-
riblemente transdérmico). La dosis se in-
crementa de forma gradual durante un pe-
riodo de 2 a 3 afios. Se prohibe el uso de
anticonceptivos orales combinados (AOC)
para la induccién inicial, ya que su alto
contenido en etinilestradiol puede inducir




un cierre epifisario prematuro y un desa-
rrollo uterino subdptimo. Los progestage-
nos ciclicos solo se afadiran tras 2 afios
de estrégenos o tras el primer sangrado
por disrupcion.

TRATAMIENTOS NO
HORMONALES. TRATAMIENTOS
COMPLEMENTARIOS Y ESTILO DE
VIDA

Para los sintomas vasomotores pueden
emplearse antidepresivos, antiepilépticos,
oxibutinina, clonidina y antagonistas del re-
ceptor de neuroquinina B.

Las terapias alternativas como la medicina
herbal china y la acupuntura no han de-
mostrado prevenir las secuelas de la IOP.

Se recomienda el cese del tabaco, mantener
un peso saludable y realizar ejercicio de fuerza.

SEGUIMIENTO Y
MONITORIZACION

El seguimiento debe ser estructurado y
multidisciplinar para minimizar las secuelas
a largo plazo:

1. Anual: Control de tension arterial,
peso, indice de masa corporal y criba-
do metabdlico (HbA1c y perfil lipidico).

2. Oseo: DXA al diagndstico. Si el re-
sultado es normal y existe buena ad-
herencia a la TH, el valor de repetir
la prueba antes de 5 afos es bajo.
Si existe baja densidad ésea, repetir
cada 1-3 afos.

3. Ginecoldgico: Cribado de cancer de
mamay cérvix segun protocolos estan-
dar. Se debe tranquilizar a la paciente:
la TH en la IOP no aumenta el riesgo de
céncer de mama por encima del riesgo
basal de una mujer de la misma edad
con funcion ovarica normal.

CONCLUSIONES

La insuficiencia ovarica precoz es una con-
dicion compleja con importantes repercusio-
nes sistémicas. El diagndstico temprano, el
manejo multidisciplinar y la terapia hormonal
adecuada son fundamentales para prevenir
complicaciones y mejorar la calidad de vida.
La educacion, el apoyo emocional y el aseso-
ramiento en fertilidad son pilares esenciales
en el abordaje integral de estas pacientes.
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Preservaciondelafertilidad enel
hombre transgénero. estrategias paraun
futuro reproductivo.

Benitez Cejas, Luisa Maria; Romero Guadix, Barbara; Garcia
Castellanos, Sandra; Martinez Navarro, Luis.

INTRODUCCION

Un ndmero creciente de hombres transgé-
nero expresa el deseo de tener descenden-
cia biologica. Ante esta necesidad, distin-
tas guias recomiendan informar sobre las
opciones de preservacion de la fertilidad
(PF) antes del inicio de la Terapia Hormonal
de Afirmacion de Género (THAG) con tes-
tosterona.

Esta recomendacion se sustenta en la hi-
pétesis de una posible gonadotoxicidad
irreversible por la testosterona exdgena.
Sin embargo, la evidencia cientifica dispo-
nible no confirma este riesgo.

El objetivo de este capitulo es revisar criti-
camente el impacto real de la testosterona
en la funcién ovérica y analizar si la PF en
hombres trans debe considerarse una indi-
cacion médica financiable o, por el contra-
rio, una estrategia electiva.

EL MARCO DE LAS GUIAS CLINICAS
Y LA POLITICA SANITARIA

Las principales guias de préactica clinica
priorizan la autonomia reproductiva. Con-
cretamente, la guia de la World Professional
Association for Transgender Health (WPA-
TH) y la Sociedad Espariola de Fertilidad
(SEF) coinciden en la recomendacion de
ofertar PF a los hombres trans antes de co-
menzar la THAG.

En Esparia, la legislacion garantiza el acce-
S0 a las personas trans con capacidad de
gestar a las técnicas de reproduccion asis-
tida. Aungue no especifica qué situaciones
justifican la financiacion publica de medi-
das preventivas.

En Andalucia, la preservaciéon financiada
se reserva a tratamientos o patologias con
riesgo acreditado de fallo ovarico prematu-
ro.



La ausencia de datos concluyentes ha ori-
ginado recomendaciones heterogéneas y
variabilidad en la préctica, lo que refuerza
la necesidad de analizar la evidencia dispo-
nible.

¢ESLA TESTOSTERONA
GONADOTOXICA?

La testosterona suprime la funcién gonadal,
pues inhibe la ovulacion de forma temporal.
Pero ¢ es capaz de producir un dafio estruc-
tural e irreversible en la reserva folicular?

Andlisis histolégico y molecular

Los ovarios expuestos a testosterona
pueden presentar cambios morfoldgicos
similares al sindrome de ovario poliquis-
tico (SOP): multifolicularidad, hiperplasia
estromal y luteinizacién. No obstante, los
estudios histolégicos no muestran reduc-
cién del nimero de foliculos primordiales ni
pérdida de la reserva folicular. Los foliculos
permanecen viables y reactivables.

Tampoco se ha demostrado dafio geno-
téxico irreversible o cambios epigéneticos
en el ADN ovocitario de los hombres trans
bajo THAG.

Andlisis funcional

Los marcadores de reserva ovérica y activi-
dad folicular también indican que el ovario
permanece viable durante la THAG.

De hecho, se han descrito foliculos domi-
nantes y ovulaciones espontaneas en hom-
bres trans que se encontraban en ameno-
rrea por testosterona.

Resultados clinicos

Los ciclos de estimulacion ovarica mues-
tran resultados comparables a los de muje-
res cisgénero. El nimero de ovocitos recu-
perados, la madurez ovocitaria y las tasas
de gestacion son similares. Asimismo, se
han documentado embarazos esponta-
neos durante el tratamiento.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA
FERTILIDAD

La ausencia de dano por la testosterona
nos obliga a desplazar el foco de la preocu-
pacioén hacia el factor que realmente condi-
ciona el potencial reproductivo: el tiempo.
De hecho, la duracién de la terapia hormo-
nal no se asocia con peores resultados re-
productivos.

Cabe resaltar que el riesgo de aneuploidias
es menor en los embriones de pacientes
entre los 26-30 afos. Las tasas de aneu-
ploidias por debajo de este rango se van
incrementando conforme menor es la edad
de las pacientes.

Por tanto, aunque parece ldgico aconsejar
no demorar en exceso el deseo reproducti-
vo, no hay necesidad de “preservar cuanto
antes”, mas aun sabiendo que la THAG no
supone una amenaza en la fertilidad.

PRESERVACION EN HOMBRE
TRANS: ;MEDICA O ELECTIVA?

La preservacion médica se indica ante tra-
tamientos con riesgo demostrado de pérdi-




da irreversible de fertilidad y esta financia-
da por el sistema publico. La preservacion
electiva persigue posponer la maternidad
0 paternidad por motivos personales y no
suele estar cubierta.

Dado que la testosterona no ha demostrado
gonadotoxicidad, la preservacién en hom-
bres trans se ajusta mejor al concepto de
preservacion electiva. Puede ofrecerse como
opcién informativa, pero no como interven-
cion urgente ni necesariamente financiada.

SUSPENSION DE LA TERAPIA
HORMONAL

La recomendacion clasica de suspender la
testosterona 3 meses antes de la estimu-
lacién ovarica procede de extrapolaciones
tedricas. Deriva de la suposicion de que
el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario requiere
ese tiempo para recuperarse de la supre-
sién androgénica.

Estudios recientes demuestran que la es-
timulacion es factible sin interrupcion, con

resultados comparables. Mantener la tera-
pia reduce la disforia de género y mejora la
adherencia.

NUEVO ENFOQUE DE
ASESORAMIENTO

El asesoramiento reproductivo debe basar-
se en informacién clara y actualizada. Es
necesario destacar el derecho de acceso
a técnicas de reproduccién asistida, la au-
sencia de gonadotoxicidad demostrada, la
importancia de la anticoncepcién y el papel
central de la edad como factor prondstico.
La preservacion debe plantearse como una
decision individual y electiva.

INVESTIGACION FUTURA

Para finalizar, se requieren estudios longitu-
dinales de mayor tamafio que evallen do-
sis de testosterona, duracion del tratamien-
to y resultados reproductivos a largo plazo,
con el objetivo de hacer recomendaciones
basadas en la evidencia.
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Efecto de la fotobiomodulacion sobre
la movilidad en el espermatozoide
humano

Aguilar Prieto, Jesus y Murioz, Elkin

INTRODUCCION

La infertilidad es un problema de salud que
afecta a nivel mundial a aproximadamente
una de cada seis parejas. La mitad de los
casos de esterilidad se deben a un factor
masculino. Un 25% de las causas de este-
rilidad masculina son de origen desconoci-
do, mientras que entre aquellas conocidas
encontramos oligozoospermia, teratozoos-
permia y astenozoospermia.

En las Ultimas décadas se ha reportado
una reduccion de casi un 50% en la calidad
espermatica, con una marcada variabili-
dad geogréfica en su distribucion, hacien-
do que esta situacion se considere como
asunto de salud publico global de etiologia
compleja y multifactorial. Entre los factores
contributivos podemos encontrar factores
genéticos, hormonales, obstrucciones del
tracto reproductivo, factores relacionados
con el estilo de vida y ambientales, los cua-
les pueden afectar a la espermatogénesis
e influir en la capacidad fecundante del es-
permatozoide.

Las causas de astenozoospermia son di-
versas, siendo una de ellas las anomalias
relacionadas con la funcién mitocondrial
(Dcunha et al., 2020). Las anomalias en la
mitocondria afectan tanto a su ultraestruc-
tura, membranas y matriz (Piomboni et al.,
2012), como a su organizacion y volumen
en la pieza intermedia del espermatozoide.
La relacién que existe entre la motilidad
de los espermatozoides y la funcion mito-
condrial ha sido demostrada por diferentes
autores (Boguenet et al., 2021), ya que es-
tas son la fuente de energia para generar
la fuerza motriz del espermatozoide (Gu et
al., 2019), fundamentalmente a través de la
fosforilacién oxidativa (OXPHOS).

El manejo de muestras con astenozoos-
permia en el laboratorio de fecundacion in
vitro es variado e incluye la utilizacién de in-
ductores de la movilidad espermética, tales
como el dimetilxantina, la papaverina vy, el
mas comunmente utilizado, la pentoxifilina,
los cuales actlian como moduladores de
las vias de sefializacion intracelular. Espe-
cificamente, la pentoxifilina es un derivado



de la metilxantina, estructuralmente similar
a la cafeina, que actia como inhibidor de
la fosfodiesterasa, haciendo que aumenten
los niveles intracelulares de adenosin mo-
nofostato ciclico (AMPc), implicado en el
movimiento flagelar. No obstante, existen
reticencias en el empleo de estos compues-
tos quimicos en los gametos por un posible
efecto citotdxico, y su utilizacion estd muy
restringida en determinados paises, en los
cuales, Unicamente puede aplicarse como
técnica experimental y bajo fuertes restric-
ciones, como Suiza, Italia, Reino Unido o
Alemania.

La terapia mediante fotobiomodulacion
(PBM) surge como una alternativa no in-
vasiva que utiliza luz de baja potencia para
bioestimular los croméforos mitocondriales
y mejorar la capacidad energética y motora
del gameto.

MITOCONDRIA Y MOVIMIENTO
FLAGELAR

Las mitocondrias son los organulos en-
cargados de producir energia para toda la
célula y los lugares subcelulares mas acti-
vOos en cuanto a la produccién de especies
reactivas derivadas del oxigeno (ROS). De-
bido a esto, alteraciones en su estructura o
funcion pueden derivar en una disfuncién
bioenergética a nivel celular. El espermato-
zoide presenta un subtipo especial de mito-
condrias distinto al del resto de las células
somaticas, caracterizadas por presentar
isoformas enzimaticas especificas con ci-
nética y propiedades regulatorias propias
(Piomboni et al., 2012). En la pieza media

del espermatozoide se encuentran entre 50
y 80 mitocondrias dispuestas circularmen-
te en la pieza intermedia alrededor del axo-
nema de forma espiral unidas entre si por
puentes disulfuro. Estas mitocondrias estan
encargadas de proporcionar la energia ne-
cesaria para producir el movimiento flage-
lar y regular la espermatogénesis, apopto-
sis (Park and Pang, 2021), la homeostasis,
el almacenamiento intracelular de calcio
(Piomboni et al., 2012), y la produccion de
ROS cruciales para llevar a cabo mecanis-
mos fundamentales como la capacitacion,
hiperactivacion, reaccion acrosémica y fe-
cundacién en dosis fisiolégicas.

De los cuatro subcompartimentos de la mi-
tocondria (la membrana externa, el espacio
intermembrana, la membrana interna y la
matriz mitocondrial), es la membrana inter-
na en donde se lleva a cabo la OXPHOS.
Durante la OXPHOS, electrones derivados
de la oxidacion de sustratos provenientes
de la glucdlisis y otras vias se van transpor-
tando a través de los complejos enzimati-
cos de la cadena de transporte de electro-
nes de la membrana mitocondrial interna.
Esta fuerza eléctrica generada por el paso
de los electrones es utilizada por los com-
plejos I, Il y IV para translocar protones al
espacio intermembrana y asi generar un
gradiente electroquimico o potencial de
membrana mitocondrial. Entre los compo-
nentes de la cadena se encuentran: el com-
plejo | o NADH deshidrogenasa, el complejo
Il o succinato deshidrogenasa, el complejo
Il o citocromo bc1 y el complejo IV o ci-
tocromo c-oxidasa (CCO). Este gradiente
electroquimico generado sera utilizado por




la ATP sintasa, o complejo V, para la sinte-
sis de ATP como producto energético final
usando la energia libre de la disipacién de
la fuerza proton-motriz.

INDUCTORES QUIMICOS DE LA
MOVILIDAD ESPERMATICA

La dimetilxantina, la papaverina y la pen-
toxifilina, son moléculas que promueven
la hiperactivacion espermatica mediante la
inhibicién de la actividad de la fosfodieste-
rasa del AMPc. Las fosfodiesterasas son
una superfamilia de enzimas que catalizan
la hidrolisis de los enlaces fosfodiester del
AMPCc para su degradacion.

Utilizando inhibidores de fosfodiesterasas
disminuiria la degradacion del AMPc, con
lo que se conseguiria aumentar los niveles
de este segundo mensajero, una mayor
activacion de la fosfatidil kinasa A y de la
cascada fosforilacién proteica, que induci-
rian la motilidad del flagelo del espermato-
zoide. En la préctica clinica se suele utili-
zar la pentoxifilina, que mejora la motilidad
espermatica tanto en muestras de semen
eyaculadas como de biopsia testicular. Sin
embargo, su empleo no esta permitido en
determinados paises.

Las preocupaciones respecto al uso de
estas sustancias de naturaleza quimica en
espermatozoides humanos estan relacio-
nadas con estudios en animales que sugie-
ren toxicidad en embriones de raton.

Un efecto colateral de la inhibicién inespe-
cifica de la fosfodiesterasa y el aumento de
la concentracion de AMPc es la induccion

de una reaccion acrosémica prematura en
el espermatozoide antes de llegar al 6vulo,
impidiendo la correcta adhesion de éste a
la zona pellcida durante las técnicas de in-
seminacion artificial y FIV. No obstante, se
ha observado que la induccién de la movi-
lidad espermatica mediante la pentoxifilina
no esta relacionada con un aumento en la
fragmentacion del ADN espermatico.

FOTOBIOMODULACION

La fotobiomodulacién ha utilizado laseres
para la regeneracion de tejidos dafiados, me-
diante el empleo fundamentalmente de lase-
res de longitud de onda cercana al infrarrojo.

En el caso concreto de los espermatozoi-
des, la estimulacién de las mitocondrias
mediante la aplicacion de luz de baja po-
tencia (laseres o LEDs) en rangos que van
desde el espectro visible (=400-700 nm)
hasta el infrarrojo cercano (=780-1100 nm),
con el fin de modular procesos biolégicos
celulares sin efecto térmico dafino, podria
incrementar la movilidad espermatica al au-
mentar la cantidad de energia disponible.
Ademas, estimula la movilizacion de los re-
servorios de calcio disponibles en la pieza
intermedia del espermatozoide.

Para que este proceso sea eficaz, los cro-
méforos enddgenos o fotoaceptores de-
ben ser capaces de absorber luz en diver-
sas longitudes de onda. Gracias a que el
complejo IV o Citocromo C Oxidasa (CCO)
puede absorber luz en el rango de visible
a infrarrojo, la cadena de transporte elec-
trénico mitocondrial puede ser estimulada



mediante la luz laser de baja potencia, lo que
produce un aumento de la fosforilacion oxi-
dativa y de la sintesis de ATP, provocando
una mejora de la motilidad espermatica. La
CCO tiene dos centros hemo y dos centros
Cu™, que pueden existir en estado oxidado o
reducido, los cuales se ha visto que exhiben
cambios en su estado redox después del
proceso de fotobiomodulacion in vitro, satis-
faciendo con ello los requisitos de un cromé-
foro. El aumento de la actividad enziméatica
se podria explicar por una fotodisociacion del
oxido nitrico, un inhibidor no competitivo del
oxigeno unido de forma no covalente a los
nucleos hemo y Cu™* de la CCO, cuya expul-
sion de los centros enzimaticos podria con-
ducir a un mayor consumo de oxigeno para
formar agua, y a una mayor produccién de
ATP por la ATP sintasa, el cual activaria a la
dineina flagelar con el consecuente aumento
de la motilidad, si bien existen ain grandes
lagunas en el conocimiento de cémo exac-
tamente actlan dichos laseres en la cadena
mitocondrial.

En los Ultimos afios, se han realizado di-
versos estudios y ensayos controlados en
los que se han irradiado muestras semina-
les con laseres de distintas longitudes de
onda, mostrando su beneficio en la funcién
espermatica. Fundamentalmente, se es-
tudié el efecto positivo de la fotobioesti-
mulacion en el incremento de la movilidad
espermatica en sujetos sanos, si bien tam-
bién se han realizado estudios en pacientes
oligozoospérmicos y astenozoospérmicos,
observandose efectos similares. También
se han realizado interesantes estudios en
los que se muestra el papel protector de

la funcionalidad de los parametros esper-
maticos en muestras descongeladas de la
terapia de la fotobiomodulacion.

No obstante, existe una falta de estandariza-
cion en todos los estudios llevados a cabo,
en cuanto a la heterogenicidad de las pobla-
ciones, los tamarfios muestrales, las poten-
cias irradiantes y/o las longitudes de onda de
los laseres empleados. Esto hace que haya
disparidad en los resultados obtenidos y da-
tos contradictorios. De este modo, el estudio
llevado a cabo por Espey et al. en 2021 em-
pleando un laser de 655 nm (espectro rojo),
sobre muestras normozoospérmicas y aste-
nozoospérmicas, con energias radiantes de
4,6 y 10 J/cm2, encontré mejoria en la mo-
vilidad progresiva con energias de 4 y 6 en
muestras normozoospérmicas, siendo este
incremento estadisticamente significativo en
muestras astenozoospérmicas, las cuales
casi alcanzan el umbral de normozoosper-
mia. Es importante sefalar en este punto que
tras la irradiacion no se observaron efectos
deletéreos a nivel de integridad gendmica
e integridad estructural. Sin embargo, con
potencia irradiante de 10 J/cm2 se observo
un cambio en la linealidad y rectitud de los
espermatozoides en muestras normozoos-
pérmicas.

Stigliani et al. (2024) irradiarion muestras de 70
pacientes astenozoospérmicos con un laser
de arseniuro de galio y aluminio de 810 nm.

En este estudio se observd que tras irradia-
ciones instantaneas (60 segundos), treinta
minutos y sesenta minutos, los mayores
incrementos en el porcentaje de esperma-
tozoides moviles progresivos se produjeron




en las irradiaciones mas cortas. No se ob-
servo incidencia de la fotobiomodulacion
en esa longitud de onda en el porcentaje de
fragmentacion de ADN espermatico, ni en
la peroxidacion lipida.

Baldi et al. (2025) realizaron un estudio so-
bre pacientes con astenozoospermia con
un sistema de laser de diodo ENEA Trio
capaz de emitir luz en cinco longitudes de
onda especificas: 450 nm, 635 nm, 810
nm, 940 nm y 1064 nm. En este estudio,
la longitud de onda de 810 nm (infrarrojo
cercano) se consolidé como la mas eficaz.
Indujo un incremento significativo de ATP y
una reducciéon de AMPc en casi todos los
niveles de potencia (especialmente a 1.00
W / 60 J), optimizando el ratio ATP/AMPc.
Este efecto se mantuvo persistente incluso
60 minutos post-irradiacion, sugiriendo una
activacion sostenida de la OXPHOS.

Las longitudes de onda de 450nm y 940nm
mostraron una ventana terapéutica especifica
a potencias intermedias (0.50W y 1.00W), lo-
grando incrementos sustanciales de ATP, aun-
que con menor consistencia que los 810nm.

Sorprendentemente, la longitud de onda de
635 nm (rojo) resultd tener un efecto deletéreo
en la movilidad. Se registré una caida drastica
en los niveles de ATP y un aumento de AMP
en todas las dosis evaluadas, con una reduc-
cién del ratio energético de aproximadamente
el 50% respecto al control. Finalmente, la lon-
gitud de onda de 1064 nm exhibié un com-
portamiento bifasico. A bajas intensidades
(0.25 W'y 0.50 W) fue beneficiosa, pero a po-
tencias superiores (1.00 W'y 2.00 W) se volvio
inhibitoria, similar a los 635 nm.

Nuestra experiencia en un grupo de 30 can-
didatos a donantes, cuyas muestras semi-
nales fueron irradiadas con un laser He-He
de 633 nm de distancia, muestra mejoria en
la movilidad tipo B y movilidad tipo C, sin
que hubiese un incremento en el porcen-
taje de fragmentacion de ADN espermati-
co tras una irradiacion de 0.4830 y 0.9661
(mMW/mm2 * min). Desde nuestro punto de
vista, son interesantes los resultados, pues
conseguiriamos mejorar la movilidad en la
porcion de la muestra seminal estudiada,
que presentaba una movilidad tipo C que
pasaria a ser tipo B, y en aquellos esperma-
tozoides inmdviles vivos, que mejorarian su
movilidad hasta ser de tipo C.

CONCLUSIONES

La fotobiomodulacién es una terapia emer-
gente con grandes posibilidades tedricas
para mejorar la movilidad de muestras es-
permaticas astenozoospérmicas sin el uso
de inductores quimicos de movilidad.

Existe una gran heterogeneidad en los es-
tudios que se han llevado a cabo en cuanto
a potencias irradiantes, longitudes de onda
efectivas y poblaciones de estudio, quede-
berian estandarizarse para poder obtener
resultados robustos.

Del mismo modo, todos los estudios son ex-
perimentales y no se han realizado técnicas
de reproduccion asistida con muestras irra-
diadas, por lo que no disponemos de eviden-
cia cientifica de si la irradiacion espermética
con laseres puede tener influencia sobre el
desarrollo embrionario, en la tasa de implan-
tacion, o en el recién nacido vivo.
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Derivacion de lineas celulares
embrionarias humanas en andalucia.
papel de la unidad de reproduccion del
huvn en el proceso

Cortés Romero, Jose Luis; Maldonado Torres, Montserrat

La creacién de bancos de lineas celulares
troncales publicos fue un hecho en Euro-
pa durante la década de los 2000, siendo
Espafa pionera en este sentido, con la in-
auguracién del Banco de Lineas Celulares
de Andalucia (BLCA), en Granada, el 23 de
enero de 2004, llamado Banco Andaluz de
Células Madre (BACM) a partir de 2007.

Tanto la derogada reforma de la Ley
35/1988, la Ley 45/2003, de 21 de noviem-
bre, como la actual Ley 14/2006, de 26 de
mayo, sobre Técnicas de Reproduccion
Asistida, asi como la Directiva Europea,
permitieron a los bancos de lineas celulares
espanoles derivar lineas celulares embrio-
narias humanas (siglas inglesas hESCs de
human embryonic stem cells) a partir de
preembriones sobrantes de ciclos de FIV,
siempre bajo el consentimiento informado
de los progenitores. Algo novedoso en la
Ley fue la eliminacién de las diferencias en
la consideracion de los preembriones crio-
conservados con anterioridad a la entrada
en vigor de la Ley 45/2003, y los que pudie-

ran generarse posteriormente, en cuanto a
sus posibles destinos, siempre supedita-
dos a la voluntad de los progenitores. Es
decir, cualquier preembrion crioconserva-
do, sea cual fuere su tiempo de criocon-
servacion, podria ser utilizado para fines
de investigacién siempre y cuando los pro-
genitores firmaran el consentimiento y es-
tuvieran asociados a un proyecto concreto
que deberian autorizar posteriormente los
Comités Eticos correspondientes.

Las opciones entre las que tenian que deci-
dir las parejas fueron:

i) Crioconservacion hasta su uso por
parte de la pareja,

i) Donacién a otras parejas con fines
reproductivos,

iii) Donacion a la investigacion dentro de
un proyecto concreto aprobado por
las autoridades competentes,

iv) Descongelacion sin ningun fin.



El BLCA fue autorizado por el Instituto de
Salud Carlos Ill para derivar nuevas hESCs
a partir de preembriones congelados.

Al ser una organizacion publica, depen-
diente de la Consejeria de Sanidad, a tra-
vés de su Fundacién Progreso y Salud,
se decidié acceder de primeras a los re-
gistros de pacientes de las Unidades de
Reproduccién consolidadas en el Sistema
Sanitario Publico Andaluz, en concreto las
Unidades de Reproduccion de los Hospi-
tales Universitarios Virgen de las Nieves de
Granada (HUVN), y Virgen del Rocio de Se-
villa (HUVR). Por tanto, fue en ese momento
donde comenzd una estrecha relacién en-
tre la Unidad de Reproduccién del HUVN y
el BLCA, sobre todo en la preparacién de la
documentacion necesaria para realizar las
entrevistas a las parejas, 0 mujeres en su
caso, que poseian preembriones criocon-
servados en dicha Unidad.

Aungue no es aun un titulo oficial, el em-
bridlogo es aquel Licenciado en Ciencias
Biomédicas (Medicina, Veterinaria, Farma-
cia, Biologia o Quimica) con experiencia en
Biologia de la Reproduccién. Segun el R.D.
413/1996, de 1 de marzo, para que un cen-
tro esté autorizado en la aplicacion de las
técnicas de reproduccion asistida debera
estar dotado de una persona que cumpla
los requisitos anteriores. Hasta ahora, la
figura del embridlogo habia estado siem-
pre relacionada con las clinicas de repro-
duccion asistida, lo que es denominado
como embridlogo clinico, pero con el des-
cubrimiento del poder regenerativo de las
células troncales embrionarias, numerosos
centros de investigacion iniciaron proyectos

de derivacion de hESCs, donde la figura del
embridlogo adquiere otra perspectiva. Aun
asi, para poder definir aspectos referentes
a la figura del embridlogo en un centro de
investigacién debemos buscar las “homo-
logias” con el papel desempeiiado en los
centros de reproduccién asistida. ASEBIR
publicé en el afio 2006, dentro del progra-
ma de Cuadernos de Embriologia Clinica,
unas Recomendaciones sobre Recursos
Humanos y Fisicos para el Laboratorio de
Reproduccion Asistida Humana. En estas
recomendaciones, el embridlogo seria el
encargado de tomar las decisiones clinicas
dentro del laboratorio de acuerdo con los
protocolos establecidos, y realizaria la ma-
yor parte de la labor asistencial del labora-
torio de andrologia y embriologia. Respecto
a la formacién del embridlogo, éste tendria
que haber obtenido el grado de Licenciado
en Ciencias Biomédicas, como hemos ex-
puesto anteriormente, poseer conocimien-
tos de fisiologia humana, endocrinologia
reproductiva, genética, técnicas de labora-
torio de andrologia y embriologia, y conoci-
mientos de cultivo celular. Ademas, debe-
ria poseer una experiencia de al menos 2
afos y acreditar la realizacién de 100 ciclos
de fecundacion in vitro (FIV) con inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI), y 200 preparaciones de semen para
inseminacion artificial, supervisados por el
coordinador del laboratorio en cuestion, o
por otro embridlogo ya formado. El perso-
nal de la Unidad del HUVN ayudé al em-
bridlogo del BLCA en el asesoramiento e
interpretacion de las diferentes guias pu-
blicadas a tal efecto. La ASMR 2004, por
ejemplo, en la guia para laboratorios de




embriologia y andrologia, enumeré los ser-
vicios que ofrecen en concreto los labora-
torios de embriologia clinica:

- Preparacion de los medios de cultivo
y control de calidad

- Identificacién de ovocitos mediante
examen del liquido folicular

- Evaluacién de la madurez y calidad
ovocitaria

- Preparacion del esperma: recolec-
cién y andlisis del semen, lavado y
capacitacién espermatica

- Inseminacion de los ovocitos

- Determinacién de la fertilizacion y
evaluacioén de la calidad del zigoto

- Cultivo embrionario y evoluciéon de
la calidad embrionaria- Transferencia
embrionaria

- Crioconservacion, almacenaje y des-
congelacion de esperma, ovocitos y
embriones

- Micromanipulacion de ovocitos hu-
manos y/o embriones

Es obvio que en los centros de investiga-
cion en los que se han derivado hESCs, la
funcién del embridlogo fue diferente a las
descritas anteriormente, pero lo que ase-
guramos es que la persona encargada de
derivar estas lineas si adquirié anteriormen-
te una amplia experiencia en este campo,
lo que le otorgd propiedad a la hora de
manipular los preembriones destinados a
generar una linea celular.

Este nuevo perfil del embridlogo se encargd
de las siguientes funciones, y ahi es donde
también entré en conexién directa con el
apoyo de los profesionales de la Unidad de
Reproduccion del HUVN:

- Descongelacion de preembriones
crioconservados. Como los preem-
briones provienen de distintos cen-
tros, fue competencia de esta area el
conocimiento de todos los protoco-
los de congelacion/descongelacién
utilizados para optimizar los resul-
tados en cuanto a la obtencién de
hESCs.

- Clasificacién de preembriones crio-
conservados descongelados, si-
guiendo criterios morfolégicos

- Cultivo y evolucion de los preem-
briones hasta estadio de blastocisto,
donde se encuentra la MCI, com-
puesta por las células troncales, que
daran lugar a las hESCs. Para evaluar
la calidad blastocitaria atendimos al
modelo propuesto por el Instituto
Cornell

- Derivaciéon de hESCs. Existen varios
métodos que consisten en el ais-
lamiento de la masa celular interna
(MCI) y la eliminacién de las células
del trofoectodermo de los blastocis-
tos. En el BLCA/BACM se experi-
mentaron dos métodos para realizar
el aislamiento de la MCI dependien-
do de la calidad blastocitaria. Por
un lado, un método mecanico, bien
por micromanipulacion o por empleo



del disector laser (LD), cuando los
blastocistos eran de buena calidad
con una MCI bastante distinguible
y con tamano adecuado. El empleo
del laser fue un nuevo método de
aislamiento de la MCI probado en
modelo murino por varios grupos,
dando buenas tasas de derivacion de
lineas celulares embrionarias murinas
(MESCs). Consiste en ir aplicando el
laser a las células del trofoectodermo
destruyéndolas, siendo solamente
las células de la MCI las que se ad-
hieren a la superficie de cultivo elegi-
da (Fibroblastos murinos y humanos,
MatrigelTM). Para los blastocistos
con una pequena o nada visible MCl,
utilizamos el método de cultivo direc-
to del blastocisto sobre la superficie
de cultivo elegida (WBC). Asi, tanto
las células del trofoectodermo, como
las de la MCI se adhieren a dicha su-
perficie. Pasados unos dias, los dos
tipos celulares conseguian un creci-
miento adecuado, y mecanicamente
se separaba la MCI.

Coordinador de la labor de obtencion
de los consentimientos informados.
La Guia para la Investigacion y Tera-
pia con Células Troncales propuesta
por la Indian Council of 13 Medical
Research (MCIR-DBT, 2006) expuso
que el profesional que realizaba el
tratamiento de fertilidad y el inves-
tigador que derivaba la linea celular
0 que trabajaba con ellas no fueran
la misma persona. Ademas, explico
que la decisién sobre el destino de

los preembriones debia estar libre
de la influencia de los investigadores
que podrian alentar a los progenito-
res hacia su uso con fines de investi-
gacién. En cambio, nosotros pensa-
mos que el embridlogo del BLCA si
debia ser parte activa en el proceso
de la entrevista, explicacion y firma
del consentimiento informado por
parte de la pareja, o la mujer en su
caso, estando disponible para reali-
zar las entrevistas cuando fuera ne-
cesario, ya que era experto en cuanto
a cualquiera de los destinos propues-
tos por la Ley 14/2006. El BLCA fue
un centro multidisciplinario donde
varias areas interaccionaron para
una adecuada coordinacién, con el
objetivo de elaborar, almacenar, con-
servar y gestionar todos los tipos de
lineas celulares, de acuerdo con las
actuales normativas nacionales e in-
ternacionales.

Las hESCs han abierto una via de investi-
gacion en medicina regenerativa a través
de la obtencién de células que pueden
ser trasplantadas en un futuro para tera-
pia celular. Estas hESCs son obtenidas a
partir de la MCI de preembriones huma-
nos en estadio de blastocisto. En Espania,
la estimacion es que en 2003 habia unos
100.000 preembriones congelados en clini-
cas de reproduccién nacionales. Buscando
un destino final a estos preembriones, la
legislacion espariola ha establecido cuatro
posibilidades a decidir por la pareja pro-
genitora tras consentimiento informado.
Las cuatro posibilidades fueron explicadas




anteriormente, asi como que el BLCA fue
autorizado a realizar todas estas acciones.
Actualmente se estima que hay mas de
700.000 preembriones congelados en los
distintos centros, tanto publicos como pri-
vados espanioles.

Durante la captacion de estos preembrio-
nes necesarios para la derivacion de las
primeras lineas hESCs realizamos entrevis-
tas personales a 97 parejas pertenecientes
a las dos Unidades de Reproduccién Pu-
blicas, el HUVN, y el HUVR como hemos
indicado anteriormente. Se llevo a cabo un
andlisis extensivo a través de esta entrevis-
ta en la cual las parejas fueron preguntadas
acerca del destino final deseado para sus
preembriones sobrantes del ciclo de FIV al
que fueron sometidas. Entonces estas en-
trevistas las realizaron un embridlogo y un
asesor juridico, y fueron supervisadas por
el responsable de la Unidad de Reproduc-
cién de cada hospital. La entrevista incluyé
un breve resumen del ciclo de FIV, explica-
cién de las cuatro posibilidades, haciendo
hincapié en la tercera opcién, donde se ex-
plico el proyecto de investigacion concreto
al que irian los embriones donados para tal
fin, si este fuese el deseo de la pareja. Fi-
nalmente, la pareja firmo el consentimiento
informado.

Nosotros encontramos que la realizacién
de una entrevista personal realizada por
un embridlogo y un asesor juridico fue pro-
ductiva para promover la buena voluntad
de las parejas a donar los embriones para
la investigacion con células madre. La en-
trevista personal ayudé a las parejas a re-
solver las dudas legales y sirvio para aliviar

cualquier incertidumbre relacionada con
este tipo de investigacion. Ademas, estos
resultados estimularon nuevas iniciativas
de captacion de preembriones para inves-
tigacion en otros centros relacionados con
este fin. Los resultados de estas entrevis-
tas fueron publicados en el primer nimero
de la revista Cell Stem Cell, donde entre
los autores fueron incluidos los responsa-
bles de ambas Unidades de Reproduccion
(HUVN y HUVR), en deferencia a la ayuda
prestada hasta el momento.

Una vez pasados los Comités éticos y re-
gulatorios existentes tanto en la Comuni-
dad Auténoma de Andalucia, como la de
la Comision Nacional del Instituto de Salud
Carlos lll, el laboratorio de embriologia del
BLCA se dispuso a hacer el traspaso de las
pajuelas de los dispositivos de nitrégeno
de la Unidad del HUVN, a los incoporados
ya en el BLCA. En este punto la colabora-
cién de los profesionales de la Unidad del
HUVN fue exquisita, incluyendo toda la tra-
zabilidad, protocolos de crioconservacion,
e incluso dosis de realidad, sobre lo que el
BLCA tenia entre manos.

Evidentemente, la derivacién de las prime-
ras lineas no se pudo conseguir con los pri-
meros preembriones descongelados. Tuvo
que pasar un tiempo para la consecucion
de las primeras lineas celulares hESCs de
Andalucia. Durante todo este tiempo hubo
una conexién muy estrecha entre la Uni-
dad del HUVN y el BLCA. Por poner dos
de estos sabios ejemplos: uno fue una gra-
fica muy Util acerca de la conveniencia de
cambio en los parametros del CO2, y otro
que puso al BLCA como evaluador exter-



no, sin quererlo, en la clasificacion embrio-
naria preimplantacional, coincidiendo con
la publicacién de los criterios morfoldgicos
de ASEBIR. Doctores como Maria Victoria
Hurtado de Mendoza, asi como el Dr. Luis
Martinez Granados han mencionado en
anteriores eventos la importancia de aquel
estudio.

El BLCA inici6 un programa de derivacion
de hESCs pionero a nivel mundial. Las
hESCs habian abierto una nueva area de
investigacion en biomedicina. La eficiencia
en la derivacion de hESCs a partir de pre-
embriones de mala calidad era muy baja
y era dependiente del uso de fibroblastos
embrionarios murinos (MEFs) o fibroblastos
humanos de prepucio (HFFs).

Por otra parte, el iIROCK Y-27632 aumen-
taba la clonogenicidad de hESCs disocia-
das, y también facilitaba la recuperacién de
hESC individuales tras descongelacién. El
mecanismo de accién parecia ser una inhi-
bicion de la apoptosis y un aumento de la
agregacion y adhesion celular.

El BLCA, ya convertido en BACM optimizé
el proceso de derivacion de hESCs a partir
de preembriones de mala calidad, utilizan-
do como feeders células mesenquimales
humanas (hMSCs). También se quiso eva-
luar el papel del inhibidor Y-27632 en la
supervivencia de preembriones humanos
postdescongelacion.

Se compararon tres condiciones relaciona-
das con la supervivencia de los embriones
tras su descongelacion, asi como la mejora
en la eficiencia del proceso de derivacion
de hESCs:

i) tratamiento de los preembriones con
el IROCK Y-27632;

ii) el uso de hMSCs como superficie de
crecimiento; y

iii) La tecnologia combinada de WBC
y LD, como método de aislamiento
de la MCI. Doscientos diecinueve
preembriones congelados de mala
calidad fueron utilizados en este es-
tudio. La mitad de los preembriones
descongelados fueron tratados con
Y-27632 (n=110), frente a la otra mi-
tad de los preembriones que no fue-
ron tratados (n=109). Los preembrio-
nes supervivientes que consiguieron
el estadio de blastocisto (n=50) fue-
ron cultivados sobre HFFs (n=21) o
sobre hMSCs (n=29). Las técnicas
utilizadas para el aislamiento de la
MCI fueron el método de WBC, fren-
te a la combinacion del WBC y el LD.

La supervivencia embrionaria experimento
un incremento del 52% cuando los pre-
embriones se trataron con Y-27632. Las
hMSCs facilitaron el crecimiento de la co-
lonia primaria y la derivacion de hESCs:
tres lineas pudieron ser derivadas sobre
hMSCs (10,3% de eficiencia) mientras nin-
guna linea de hESCs pudo ser derivada so-
bre HFFs (0% de eficiencia). Sin embargo,
ni la inhibicién con iIROCK ni el método de
aislamiento utilizado mejord la eficiencia en
el establecimiento de nuevas hESCs. Las
hESCs derivadas sobre hMSCs, denomi-
nadas AND-1, -2, -3 fueron completamente
caracterizadas y mostraron una morfologia
tipica de hESCs, euploidia, expresion de




marcadores de superficie (Tra-1-60, Tra-1-
81, SSEA-3, SSEA-4) y factores de trans-
cripicién (Oct3-4, Nanog, Rex-1, Sox-2)
asociados a hESCs. Ademas, mostraron
diferenciacién a las tres lineas germinales
tanto in vitro como in vivo. Estas lineas es-
tan actualmente mantenidas sobre hMSCs
y también se han transferido a superficie de
crecimiento libre de feeders, mantenidas
con medio suplementado por hMSCs.

Nuestros datos sugirieron que Y-27632
incrementa la supervivencia embrionaria
y que las hMSCs facilitan la eficiencia de
derivaciéon de hESCs a partir de embriones

de mala calidad. Y Andalucia consiguid
sus primeras lineas HESCs, una de ellas la
primera en derivarse con la utilizacion del
laser.

Actualmente se siguen haciendo estudios
con estas tres lineas hESCs, a destacar los
que realiza Alberto Zambrano en el Instituto
de Salud Carlos lll, diferenciandolas a orga-
noides pulmonares.

Nada acerca de este logro hubiera sido po-
sible sin la ayuda de todo el personal de la
Unidad de Reproduccion del HUVN, y men-
cién especial a los doctores Luis Martinez y
José Antonio Castilla. Gracias por todo.
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Tu intestino, tu mente: cémo el
microbioma regula la salud mentalen el
sindrome del ovario poliquistico

Leonés Banos, Irene; Folch, Barbara A.; Altmae, Signe

INTRODUCCION

El sindrome de ovario poliquistico (SOP)
es el trastorno endocrino mas frecuente
en mujeres en edad reproductiva, con una
prevalencia estimada del 10-15%. Tradi-
cionalmente, el SOP se ha considerado
principalmente desde una perspectiva re-
productiva y metabdlica; sin embargo, en
los Ultimos afos se ha reconocido de forma
creciente su impacto sobre la salud mental.
Las mujeres con SOP presentan un mayor
riesgo de depresion, ansiedad, estrés cré-
nico y trastornos de la conducta alimenta-
ria, incluso tras ajustar por indice de masa
corporal y otros factores metabdlicos.

Paralelamente, la microbiota intestinal ha
emergido como un modulador clave de
multiples procesos fisiologicos, incluidos
el metabolismo, la inflamacion y la funcion
neuroendocrina. La comunicacion bidirec-
cional entre el intestino y el sistema nervio-
so central, conocida como eje intestino—ce-
rebro, ha sido implicada en la fisiopatologia
de diversos trastornos psiquiatricos. En
este contexto, la hipdtesis de que altera-

ciones en la microbiota intestinal puedan
contribuir a la vulnerabilidad psicoldgica
observada en el SOP resulta especialmen-
te relevante.

El objetivo de este capitulo es sintetizar de
forma critica la evidencia disponible sobre
la relacién entre la microbiota intestinal y
la salud mental en mujeres con SOP, asi
como describir los mecanismos potencia-
les que conectan el egje intestino—cerebro
con la fisiopatologia de este sindrome.

SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO Y SALUD MENTAL

Diversos estudios epidemioldgicos y me-
ta-analisis han demostrado que las mujeres
con SOP presentan una mayor prevalencia
de depresion y ansiedad en comparacion
con la poblacién general. Esta asociacion
no puede explicarse Unicamente por fac-
tores psicosociales, como el impacto del
hirsutismo, la infertilidad o el sobrepeso, lo
que sugiere la existencia de mecanismos
bioldgicos subyacentes.



El SOP es un trastorno neuroendocrino
complejo caracterizado por alteraciones
del eje hipotalamo-hipofiso—ovarico, hipe-
randrogenismo y resistencia a la insulina.
Ademas, se ha descrito una activacién croé-
nica de bajo grado del sistema inflamatorio
y del eje hipotalamo-hipdfiso—adrenal. Es-
tos factores pueden influir de forma directa
sobre los circuitos neuronales implicados
en la regulacion del estado de animo, la res-
puesta al estrés y la conducta alimentaria.

MICROBIOTA INTESTINALY EJE
INTESTINO—CEREBRO

La microbiota intestinal esta formada por
un ecosistema complejo de microorganis-
mos que interactlan de manera constante
con el huésped. A través de vias neurales,
endocrinas e inmunoldgicas, la microbiota
participa activamente en la comunicacion
entre el intestino y el cerebro.

Entre los principales mecanismos del eje
intestino—cerebro se incluyen:

- La produccién de metabolitos micro-
bianos, como los &cidos grasos de
cadena corta.

- La modulaciéon de la permeabilidad
intestinal y la activacion inmunitaria.

- La sintesis y el metabolismo de neu-
rotransmisores y precursores neu-
roactivos.

- La regulacién de hormonas gas-
trointestinales con accién central.
Alteraciones en la composicién y di-
versidad de la microbiota, conocidas

como disbiosis, se han asociado tan-
to a trastornos metabdlicos como a
alteraciones del estado de animo.

EVIDENCIA ACTUAL SOBRE
MICROBIOTA, SALUD MENTAL Y
SOP

Los estudios que han analizado especifi-
camente la relacion entre microbiota intes-
tinal y salud mental en el SOP son todavia
escasos. La evidencia disponible incluye
estudios observacionales en humanos y
modelos animales, con una notable hetero-
geneidad metodologica.

A pesar de estas limitaciones, los estudios
coinciden en sefialar una asociacion entre alte-
raciones de la microbiota intestinal y la presen-
cia de sintomas psicoldgicos en muijeres con
SOR De forma consistente, se ha observado
una menor diversidad microbiana y un aumen-
to relativo de bacterias Gram negativas en los
grupos con SOP 'y comorbilidad psiquidtrica.

Asimismo, algunos géneros bacterianos re-
lacionados con la produccién de metabolitos
antiinflamatorios, como los productores de
butirato, tienden a encontrarse disminuidos,
mientras que otros asociados a inflamacién
sisttmica aparecen aumentados. En este
sentido, especies como Escherichia-Shigella
y Parabacteroides merdae se han vinculado
positivamente con respuestas de estrés y
depresién. Por el contrario, la disminucién de
géneros productores de acidos grasos de ca-
dena corta (SCFA), como Roseburia y Butyrici-
coccus, se asocia con fatiga y alteraciones en
el metabolismo de la glucosa.




MECANISMOS POTENCIALES DEL
EJE INTESTINO—CEREBRO EN EL SOP

Permeabilidad intestinal e inflamacion

La disbiosis intestinal puede favorecer un
aumento de la permeabilidad intestinal, fa-
cilitando el paso de lipopolisacéaridos (LPS)
bacterianos y otros mediadores proinfla-
matorios a la circulacién sistémica. Este
fendmeno contribuye a la inflamacién cro-
nica de bajo grado caracteristica del SOP y
puede afectar a la funcién cerebral median-
te la activacion de vias neuroinflamatorias,
elevando citocinas como TNF-a e IL-6, que
pueden alterar la barrera hematoencefélica
y la neurotransmision.

Metabolitos microbianos

Los acidos grasos de cadena corta, es-
pecialmente el butirato, desempefian un
papel clave en la integridad de la barrera
intestinal y la modulacién de la respues-
ta inflamatoria. La reduccion de bacterias
productoras de estos metabolitos, descrita
tanto en SOP como en trastornos depresi-
vos, podria representar un nexo fisiopatolo-
gico comun.

Neurotransmisores y hormonas intesti-
nales

La microbiota intestinal participa en el me-
tabolismo del triptéfano y en la regulacién
de la serotonina, asi como en la produccién
de otros neurotransmisores como GABA.
Ademas, influye sobre hormonas gas-
trointestinales implicadas en la saciedad,
el estrés y la regulacion emocional, como
la grelina, el GLP-1 y el péptido YY, cuya
secrecion se encuentra alterada en el SOP.

IMPLICACIONES CLINICAS Y
PERSPECTIVAS FUTURAS

El creciente reconocimiento del papel del
eje intestino—cerebro en el SOP abre nue-
vas perspectivas terapéuticas. Intervencio-
nes dirigidas a modular la microbiota intes-
tinal, como cambios dietéticos, probidticos,
prebiodticos o simbidticos, podrian tener un
impacto no solo metabdlico y reproductivo,
sino también sobre la salud mental.

No obstante, la evidencia actual es todavia
preliminar y se requieren estudios bien di-
sefiados, con muestras amplias y criterios
diagndsticos homogéneos, que permitan
establecer relaciones causales y definir es-
trategias de intervencién basadas en me-
canismos.

CONCLUSIONES

La evidencia disponible sugiere que la mi-
crobiota intestinal podria desempefiar un
papel relevante en la relacion entre el SOP
y la salud mental a través de mliltiples me-
canismos interconectados. Aunque los
estudios actuales presentan importantes
limitaciones metodoldgicas, los hallazgos
apuntan a una implicacion del eje intestino—
cerebro en la fisiopatologia psicolégica del
SOP.

Avanzar desde estudios descriptivos hacia
aproximaciones mecanisticas sera funda-
mental para comprender el papel exacto de
la microbiota y desarrollar estrategias tera-
péuticas integradas que aborden de forma
simultanea los aspectos metabdlicos, re-
productivos y psicoldgicos del SOP.
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Dialogo entre latragediade Yermayla
ciencia actual: Mitos y realidades dela
esterilidad

Castilla Alcala, Jose Antonio; Molina Zayas, Maria; Molina Romero,
Marta; Morales Rincon, Noelia

Acercarse a Yerma en el siglo XXI desde
una perspectiva cientifica médica nos lleva
a partir desde la medicina holistica actual,
integrada por diferentes aristas de su trama
poliédrica. Tendremos que buscar en ella
los componentes bio-psico-sociales de la
esterilidad. Por eso sera necesario realizar
varias lecturas de la obra antes de aden-
trarnos en aspectos mas clinicos y debere-
MOos conocer, aungque sea superficialmente,
los antecedentes de Yerma en la obra de
Lorca, los posibles motivos familiares y per-
sonales (psicologicos) que llevaron a Lorca
a escribirla y el contexto sociopolitico du-
rante su creacién, que pueden arrojar luz al
devenir de los personajes.

RAICES DE YERMA EN LA OBRA
LORQUIANA

Yerma no surge de manera espontanea en
la obra de Lorca, pues mas alla de formar
parte de la trilogia rural lorquiana, antes de
escribir Yerma, Garcia Lorca, junto a su ami-
go Cipriano Rivas Cherif, idearon en 1930
un ballet con musica de Gustavo Pittaluga

de tono humoristico titulado “La romeria de
los cornudos” que fue estrenado en 1933
(un afo antes que Yerma) por la compariia
de Margarita Xirgu que alude en clave de di-
vertimento a la romeria de Moclin. Su persis-
tente interés por la esterilidad surge segin
algunos autores por la frustracion personal
que le supone no tener hijos por su condi-
cién de homosexual. (https://luisantonio-
devillena.es/web/articulos/la-homosexuali-
dad-en-federico-garcia-lorca/), pero segun
otros autores porque Matilde Palacios, pri-
mera mujer del padre de Lorca era estéril y
fallece a los 14 afios de casada. Lorca llegd
a decir que ““Mi padre se cas6 con mi ma-
dre siendo viudo. Mi infancia es la obsesion
de unos cubiertos de plata y unos retratos
de otra que podria haber sido mi madre” (ht-
tps://www.universolorca.com/en/personaje/
palacios-rios-matilde/). Es facil imaginar a
Lorca, con su imaginacion desbordante, elu-
cubrando sobre los sentimientos atormenta-
dos por los anhelos reproductivos insatisfe-
chos de la estéril, y siempre presente en su
casa, Matilde Palacios.



APUNTES PSICOLOGICOS

El mismo Garcia Lorca afirmé que en Yer-
ma habia inventado un “caracter” que se va
escribiendo y desarrollando a lo largo de la
obra. Algo parecido a un sintoma agonico y
fatalista, que esta en constante evolucién,
fruto del conflicto de tener capacidades y
no poder desarrollarlas’. Pero este desen-
cuentro es el resultado de una obsesién por
la honra, de empefiarse en conseguir algo
de una manera concreta, rechaza la infideli-
dad con Victor, no acepta el hijo de su her-
mano que le propone Juan, y no se atreve a
abandonar a Juan para irse con el hijo de la
Vieja. Ella forja su destino, no gira la cabeza
para ver alternativas, no busca nada mas
alld de los limites familiares, echa la culpa
a Juan en vez de autoinculparse por no to-
mar la decision de abandonarlo, por no en-
frentar las cosas y correr riesgos. Todo esto
la lleva a la solucién de la autoinmolacion
matando a la causa de sus problemas (la
posibilidad de tener un hijo) para librarse de
ese calvario y descansar.

Esto nos lleva, segun Silvio (2005)? a una
interpretacion mas psicoanalista, de ese
“caracter” pues ve en la obra de Yerma un
reflejo de la frustracion que Lorca sentia
tras los abandonos traumaticos de algunos
amantes, narrando el dolor y el sufrimiento
de quienes se sentian atormentados por
anhelos insatisfechos, tomado como pun-
to de partida la primera esposa de su pa-
dre, la estéril Matilde Palacio, viéndose él
en el mismo tormento. Ademas, sin poder
decirlo en voz alta pues, aunque él vivia su
homosexualidad superficial plenamente, en
su interior vivia esa insatisfaccién. A través

de Yerma, hablo de la rabia al sentirse inde-
seado, a ser odiado por la inconveniencia
de sus necesidades, al verse solo y anhelar
lo que todos tenian, ese amor Unico e inti-
mo, pero él no. Hablé de la locura que se
genera al tener que elegir entre dos ideales,
ninguno de los cuales puede perderse sin
sufrir la muerte del otro®.

MARCO POLITICO

Cuando Lorca esta escribiendo Yerma,
se acaba de aprobar la ley del divorcio en
febrero de 1932, y podemos ver en Yer-
ma un apoyo a dicha Ley*. Siendo facil
de deducir que Yerma no hubiera sufrido
tan macabro final de haber tenido acceso
a la separacion legal de su marido, pues
habria podido abandonar su posicién y
acabar teniendo hijos con alguien que
cumpliese las condiciones necesarias, ya
fuese Victor o el hijo de la Vieja. La muer-
te de Juan la podemos ver como simbo-
lo politico y rebeliéon de oprimidos en una
Espafa que quiere deshacerse de una
monarquia conservadora, que estaria en-
carna en Juan y su apego a la honray las
tradiciones rurales®.

No obstante Lorca es un pacifista y es
consciente de que la revolucién violenta
solo lleva a la destruccion. En el caso de
Yerma a la autodestruccioén. Lorca pone en
boca de Yerma el “he matado” con lo que
reconoce su culpa criminal, pero no dice el
l6gico “he matado a Juan” o “he matado a
mi esposo”, sino algo mucho mas tragico:
“iHe matado a mi hijo!” Frase con la que el
homicidio no afecta solo al otro. También,




y profundamente, a si misma. Se trata, asi,
de un asesinato autodestructivo, cuya vio-
lencia es por igual demoledora para la pro-
pia Yerma®.

Con ese asesinato autodestructivo para
Yerma, también Lorca muestra su odio al
pensamiento machista de los hombres del
siglo XX y al matrimonio como institucion
opresora de la mujer, encarnados en Juan.
El era el tipico hombre y marido represen-
tante de este tipo de pensamiento y Lorca
odiaba esta forma de pensar y por este mo-
tivo hizo que asesinaran a Juan, dando este
destino a las personas que piensan de la
misma manera de Juan®’.

MARCO SOCIODEMOGRAFICO

Nieva de la Paz (2008)2 ve en Yerma el des-
tino de las mujeres del campo andaluz: el
vacio vital, el sentimiento de inutilidad, el
aburrimiento, el encierro doméstico como
simbolo de un destino cerrado, inapelable,
la presién insoportable de la honra. Y de
manera muy especial, la falta absoluta de
alternativas cuando no se puede cumplir
con la misién que se consideraba funda-
mental para la realizacion femenina, una
misién que la sociedad encomendaba a
las mujeres y que se consideraba el eje de
su identidad: ser madres. La consecuencia
I6gica del incumplimiento del rol materno
impuesto por la sociedad no podia ser otra,
que la ausencia de dignidad social; la iden-
tidad femenina de las casadas sin hijos se
diluia, por lo que a menudo ellas sucum-
bian ante la «desgracia», fisica y psicologi-
camente®.

A continuacion, nos referiremos a aspec-
tos mas clinicos ocultos y no tan ocultos
presentes en la obra, partiendo inicialmente
del simbolismo lorquiano, para después te-
ner una vision sociosanitaria actual, analizar
el curso de la esterilidad en la obra.

SIMBOLOGIA LORQUIANA DE LA
ESTERILIDAD

La simbologia preponderante de la infertili-
dad en Yerma se establece a partir de cam-
pos semanticos relacionados con la sequia,
el silencio, la sed, las rocas, la pobreza, la
marchitez, la sombra, los espinos, cardos e
higueras cerradas'®. Sirva de ejemplo el co-
lor verde, el verde es la representacion de la
vida en su maximo esplendor. Recapitulan-
do, es el color de la naturaleza y esta impli-
ca la viveza de los seres que se encuentran
en ella -los arboles, las plantas, los anima-
les...—. Ademas, la estacion de la primave-
ra consolida esta idea de la vida debido a
que se trata del periodo del afio en el que
todos estos seres resurgen y comienzan un
nuevo ciclo'. Yerma es una de las obras de
Lorca en que menos se cita el verde.

En este andlisis simbdlico destaca la refe-
rencia a la “saliva”, que se utiliza en dos
sentidos:

+ Sangre incolora: En el mundo sim-
bdlico de Lorca la sangre es utilizada
para referirse a la casta y la honra,
es lo mas profundo de una persona.
Por tanto, cuando la vieja se refiere
a la saliva se ha interpretado como
sangre sin color, como simbolo «vis-



coso e informe»™. Este simbolo de
la saliva, de hecho, se contrapone al
agua fecundadora', como un liquido
sin consistencia, que en todo caso
degrada en vez de crear vida, como
sangre incolora, sin la pasion que el
rojo de esta puede aportar en el sig-
nificado.

+ Semen: Cuando la Vieja insiste en su
conversacion final en que los hijos
“Estan hechos con saliva”. Segun al-
gunos autores “saliva” junto con cal-
do y sopa, se utilizaba en la poesia
erética del Siglo de Oro como meta-
fora del semen’.

APROXIMACIONES CIENTIFICAS
PREVIAS A YERMA

Hernandez'* publicd en 2015 una carta al
editor titulada “Yerma 2.0“ en la revista de
Medicina Reproductiva y Embriologia Clini-
ca (lamentablemente desaparecida) de la
Sociedad Espafiola de Fertilidad y la Aso-
ciacion para el estudio de la Biologia de la
Reproduccion (ASEBIR). En este trabajo
imaginaba una Yerma a inicios del siglo XX
que tras acudir a un centro de reproduccion
asistida conseguia quedar embarazada,
yendo Juan al encuentro de Lorca para co-
municarle la buena noticia. En el articulo se
describe la alegria infinita de la pareja. Este
articulo refleja la gran esperanza para pare-
jas y mujeres que suponian las técnicas de
reproduccion asistida al principio del siglo
XXI. Esperanza no cuestionada socialmen-
te mas alla de las connotaciones culturales
que relacionan capacidad reproductiva y

sexualidad, lo que lleva al autor a que los
protagonistas mantengan en su esfera pri-
vada el haberse sometido a estas técnicas.
Probablemente por el qué diran.

APROXIMACION SOCIOSANITARIA
AUNA YERMA ACTUAL

En la sociedad actual, muy diferente a la
desctrita por Hernandez en 2015, no pode-
mos acercarnos a Yerma sin tener en cuen-
ta los siguientes puntos de vista muy pre-
sentes en la sociedad y que impregnan la
atencion sanitaria occidental en el segundo
cuarto del siglo XXI:

» Feminista: plantedndonos cuestio-
nes como si el deseo de tener un
hijo, ¢es de YERMA o impuesto por
las expectativas asociadas a ser
mujer? , o si las TRA en realidad
no ayudan a perpetuar la imposi-
cién del heteropatriarcado de que
la maternidad debe lograrse a toda
costa, con independencia de las
consecuencias fisicas, psicologicas
y emo-cionales que ese empefio
acarree para las mujeres’).

« Violencia de género: Juan es un con-
trolador y violento pues lleva a sus
hermanas a vivir a su casa para que
controlen Ejerce violencia psicoldgi-
ca e incluso fisica llegando a empujar
y tirar al suelo a Yerma.

+ Equidad: Yerma llega a afirmar que
“Las muchachas que se crian en el
campo, como Yo, tienen cerradas to-
das las puertas.”




* Inclusiva: Nos plantariamos la aten-
cién a distintos colectivos: ¢Atende-
riamos la peticién de YERMA de TRA
con semen de donante durante su
estancia en prision o tras salir de ella
0 en tratamiento psiquiatrico?

+ Sociedad de la informacién y Fake-
news: Influencia de las redes sociales
(lavanderas) en las expectativas y de-
cisiones de las parejas y mujeres con
deseos reproductivos

CURSO Y CAUSA DE LA ESTERILIDAD
EN YERMA

Son tres las referencias temporales al curso
de la esterilidad en la obra: 2 afios y veinte
dias (I acto, | cuadro), 3 afios (I acto, Il cua-
dro) y 5 afos (Il acto, Il cuadro).

Son varios los autores que se han posi-
cionado sobre esta, pues Lorca no se de-
fine sobre ella. Hay autores que la ven en
Yerma, pues el solo nombre de Yerma ya
representa su destino bioldgico, indica la
inevitabilidad de su «cuerpo estéril»'®. Por
el contrario, también hay quien la ve en
Juan, llegando incluso a sugerir que la obra
deberia llamarse Yermo'’.

Yerma se la achaca a Juan por no cuidarse
y trabajar duro, lo describe con palidez en
la cara a pesar de estar todo el dia expues-
to al sol y “cada dia més triste, mas enjuto,
como si crecieras al revés”. Tampoco de-
bemos olvidar la posible diferencia de edad
entre ellos, al decir Juan “que cada afio
seré mas viejo”, no incluyendo en esta fra-
se a Yerma. Por otro lado, hay autores que

achacan la esterilidad a Juan, pero no por
un factor subyacente biolégico si no mas
bien como resultado de una imposicion de
Juan absolutamente voluntarista®.

Este escenario lleva a una ausencia de de-
seo y placer sexual por parte de Yerma ha-
cia su marido, lo cual segun los personajes
del pueblo (lavanderas, vieja), depositarios
de la sabiduria popular y antigua, causa la
esterilidad'®.

RECHAZO A LAS ALTERNATIVAS AL
EMBARAZO NATURAL

Mas alla del deseo de Yerma de no traspa-
sar la frontera de la Honra, llama la aten-
cion el rechazo a la adopcién, a traerse
a su casa un hijo del hermano de Yerma.
Este hijo para Yerma no seria una creacion
salida de su cuerpo, y por tanto no colma-
ria sus ansias de reproducirse, ya que en-
tiende esta como la cria de los hijos, que
es lo Unico que una mujer en su rol de ama
de casa puede tener “propio”. Por tanto,
la adopcién no calmaria al veneno (la san-
gre que corre por sus venas) que clama
por un hijo.

Actualmente es facil reconocer en Yerma
una reaccion de duelo por la pérdida de
su proyecto familiar, y también social, que
supone la maternidad en su entorno. Hoy
dia consideramos que el duelo en la este-
rilidad no es por la pérdida de algo que se
tiene, sino por la pérdida de un potencial,
por lo que los pacientes muchas veces
no son conscientes de estar dentro de un
proceso de duelo®. En otras palabras,



Yerma no tiene sentimientos de tristeza y
duelo por la pérdida de la herencia gené-
tica si no por la imposibilidad de vivir una
maternidad normalizada en su entorno.
Creer que para Yerma el legado genético
familiar es lo mas importante, creemos
que es tener una vision “presentista” ses-
gada por la genetizacion actual de los de-
seos reproductivos, donde a los genes se
les considera lo fundamental de nuestras
vidas. Y que lleva al abuso actual de las
técnicas genéticas en el campo de la re-
produccion asistida.

UNA VISION ACTUAL DE YERMA
DESDE LA CIENCIA MEDICA DEL
SIGLO XXI

Para ello habra que adentrarse en los aspectos
bioldgicos como el exposoma y la gendmica,
sin olvidarnos del entrelazamiento de los com-
ponentes sociales y psicoldgicos de la esterili-
dad, tan presentes en Yerma como en la socie-
dad actual. también se debe tener en cuenta
a otros personajes que estando presentes en
la tragedia lorquiana sobre la esterilidad siguen
presentes a la hora de atender medicamente
los deseos reproductivos en siglo XXI.
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