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a hemorragia posparto es causa frecuente de muerte

materna; en México ocupa el segundo sitio. Hace

alrededor de 140,000 muertes por afio (una cada
cuatro minutos). Esta complicacion es comun en paises
en vias de industrializacidon, como el nuestro, donde se
calcula una muerte materna por cada mil nacimientos en
sitios donde no son posibles los procedimientos de hemo-
transfusion, sobre todo por la dificultad para pronosticar la
hemorragia obstétrica, las distancias largas e inaccesibles
entre el lugar de atencidon primaria y los centros médicos
especializados, y los malos servicios de transporte que
existen en esos lugares. A lo anterior se agrega que los
medicamentos aplicados rutinariamente para el control de
la hemorragia posparto, como la oxitocina y la metilergo-
metrina, llegan a perder 80% de su efectividad cuando se
exponen a la luz y el calor. La finalidad de este articulo
que se publica en esta edicidn GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MExICO fue evaluar la efectividad del misoprostol por
via intrauterina en el control de la hemorragia postcesarea
secundaria a atonia uterina y en reducir la necesidad de
sustancias uterotonicas adicionales.

El propdsito del tratamiento del cancer de mama me-
tastasico es paliar los sintomas, con adecuado control del
crecimiento tumoral. Ademas de la eficacia, debe consi-
derarse la tolerancia, calidad de vida y preferencias de la
paciente informada para evaluar las opciones en cada caso.
En las pacientes con receptores hormonales positivos, el
tratamiento de eleccion es el endocrino, porque tiene efi-
cacia similar a la quimioterapia, pero con mejor tolerancia.
Asi lo afirman los autores de otro trabajo original.

Los tratamientos endocrinos tienen dos blancos prin-
cipales en su mecanismo de accion. El primer mecanismo
consiste en bloquear la produccion de estrégenos, que en el
caso de las mujeres premenopausicas puede ser mediante
la ablaciéon ovarica y en las mujeres posmenopausicas,
pueden administrase los inhibidores de aromatasa para
bloquear la conversion periférica de los androgenos a
estrogenos por medio de la enzima aromatasa. El segun-
do mecanismo comprende ¢l bloqueo de la accion de los
estrogenos en su receptor, mediante farmacos anties-
trogénicos, como el tamoxifeno, el rodoxifeno y otros

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2009;77(10):463

Editorial

bloqueadores selectivos del receptor de estrogenos. Los
farmacos antiestrogénicos pueden recetarse a mujeres pre
y posmenopausicas.

Para las pacientes con cancer de mama avanzado, en
quienes la paliacion de los sintomas y el conservar la ca-
lidad de vida son los objetivos primarios, es importante
la tolerancia para asegurar el apego al tratamiento. En
virtud de su perfil de toxicidad tolerable, el tratamiento
hormonal es el de eleccion para mujeres posmenopausicas
con cancer de mama positivo para receptores hormonales.
El tratamiento debe ajustarse segun las caracteristicas de
la paciente y su estado de la menopausia.

Hace 55 afios el doctor Rodolfo Arroyo Lllano, de
Monterrey, Nuevo Leon, publicé un articulo en GINECO-
LOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO para establecer, cuando,
por qué y como debe cambiarse la presentacién anormal
del feto durante el embarazo. "En la practica diaria de
la consulta de mujeres embarazadas surge a menudo el
problema de las presentaciones anormales, es decir, que
el feto tenga una colocacion transversa, pélvica u obli-
cua. En tales circunstancias, el médico obligadamente
se pregunta si ha de cambiarse a la de vértice o cabeza,
que como se sabe es la presentacion normal, por ser la
mas favorable al parto.

"Sin embargo, actualmente, decia en su comunicacion
hay dos tendencias generales: una, partidaria de transfor-
mar la presentacion por medio de la version por maniobras
externas; la otra, se inclina por dejar las cosas tal y como
estan, es por decirlo asi, abstencionista, y espera el trabajo
de la naturaleza. Del primer grupo hay quienes intentan
verificar el cambio y al fracasar no vuelven a insistir. Del
segundo, hay quienes se abstienen de hacer la maniobra
externa, pero recurren a otros medios, v.g., administracion
de purgante (aceite de ricino), aplicacion de faja, etc.,
siempre con la mira de poner al feto de cabeza..."

El capitulo de la Guia de practica clinica del Colegio
Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia
corresponde al diagndstico y manejo de la incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Carlos Fernandez del Castillo S
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECcOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXxIico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en la
fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los inves-
tigadores.

1. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e
intervalo de confianza estrecho o metanalisis

Protocolos de investigacion con definicion de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tacion. La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observacion e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al minimo la
imprecision de las estimaciones puntuales.

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hipotesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hara de dicha variable. Se requiere
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles
efectos adversos. Definen el tiempo de duracion del experimento,
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de caracter ético
pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacion la posibilidad de
sesgo aumenta.

1I-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-

cos, 0 consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propositos
primarios: descriptivo, tipicamente para describir la incidencia de
ciertos sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar asociaciones
entre exposicion y resultados. Estos estudios comparan un resultado
en particular (como el cancer cérvico-uterino) en grupos de pacientes
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una
cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigilan-
cia cuidadosa de la influencia de factores de riesgo. Los estudios
de caso-control comienzan con la identificacion de pacientes con la
enfermedad (u otro resultado) de interés, y un grupo apropiado de
individuos sin la enfermedad (controles), los compara a ambos: los
que tienen la enfermedad en estudio (casos) y un grupo muy similar
de personas sin la enfermedad (controles).

1I-3. Estudio de observaciones multiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la apli-
cacion de alguna metodologia reconocida y sin algin tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

111. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Articulo original

Concentraciones de estradiol y testosterona en suero de mujeres
climatéricas y su relacion con los sintomas

Sebastian Carranza Lira,* Mayra Elizabeth Orozco Ortiz,** Aleida Olivares Segura,*** Rosario Chan
Verdugo,**** Mario Cardenas Ledn'

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

Antecedentes: diversos estudios han intentado evaluar a qué concentraciones de estradiol y testosterona aparecen los sintomas clima-
téricos.

Objetivo: evaluar a qué concentracion de estradiol y testosterona aparecen los sintomas climatéricos, y su relacion con el indice testos-
terona-estradiol.

Pacientes y método: se seleccionaron 29 mujeres en etapa de climaterio (13 perimenopausicas y 16 posmenopausicas), que no recibieran
ni estuvieran en terapia hormonal. Se utilizdé una escala visual analoga para evaluar la intensidad de 13 sintomas climatéricos. Se obtuvo
una muestra de sangre para la determinacion de estradiol y testosterona por radioinmunoanalisis. Se realiz6 el analisis de correlacién de
Pearson entre la suma de las magnitudes de los sintomas climatéricos y la magnitud de cada uno de ellos con las concentraciones de
estradiol, testosterona y la relacion testosterona-estradiol

Resultados: la edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 49.9 + 5.1 afios; el tiempo transcurrido desde la menopausia fue de
43.9 + 53.2 meses. La suma de la magnitud de los sintomas fue de 71.2 £ 24.9 puntos. El promedio de las concentraciones de estradiol
y testosterona fue de 65.5 + 101.1 y 14.5 £ 10.7 ng/mL, respectivamente. No se observé correlacion entre la suma de la magnitud de los
sintomas con las concentraciones de estradiol, testosterona, y la relacion testosterona-estradiol; tampoco se observo correlacion con el
analisis independiente de cada sintoma.

Conclusiones: no se logré determinar con precision a qué concentracion de estradiol y testosterona aparece cada sintoma climatérico;
la relacion testosterona-estradiol tampoco fue Util para conocer el objetivo.

Palabras clave: climaterio, sintomas, estradiol, testosterona.

ABSTRACT

Background: Several studies have tried to evaluate in which estradiol (E,) and testosterone (T) levels the climacteric symptoms appear,
but this has not been possible at all.

Objective: To evaluate in which E,and T levels climacteric symptoms appear, as well as its relation with T/E, ratio.

Material and methods: Twenty nine healthy climacteric women [perimenopausal (n = 13) or postmenopausal (n = 16)] which have not
received nor were receiving hormone therapy were studied. Age, body mass index, waist hip ratio and menstrual status were documented.
An analog visual scale was used to evaluate the intensity of 13 climacteric symptoms. A blood sample was taken for the measurement
of E, and T measurement by radioimmunoassay. Pearson’s correlation analysis was done between the sum of scores of all climacteric
symptoms and with the score obtained from each of the climacteric symptoms and E,, T levels and T/ E, ratio. All patients gave their
consent to participate in the study.

Results: The average age of women was 49.9 + 5.1 years and the time since menopause 43.9 + 53.2 months. The sum of the magnitudes
of the symptoms was 71.2 + 24.9. The average level of E,and T was 65.5 + 101.1 pg/ml and 14.5 + 10.7 ng/ml respectively. No correlation
was observed between the sum of the magnitudes of the symptoms neither with the magnitude of each symptom with E, and T levels and
T/E, ratio.

Conclusions: It was not possible to determine with precision in which E,and T levels climacteric symptoms appear and T/ E, ratio also
was not useful for this purpose.

Key words: Climacteric, symptoms, estradiol, testosterone.

RESUME

Antécedénts: Plusieurs études ont tenté d’évaluer a ce que les concentrations de testostérone et estradiol symptémes climatériques
apparaitre.

Objectif: déterminer quelle concentration d’estradiol et de testostérone sont des symptdmes climatériques et leur relation avec la testos-
térone, indice estradiol.

Patients et méthodes: Nous avons sélectionné 29 femmes au stade de la ménopause (13 périménopause et 16 ménopausées), ou
ne recevaient pas de traitement hormonal. Nous avons utilisé une échelle visuelle analogue pour évaluer l'intensité de 13 symptéomes
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climatériques. Nous avons obtenu un échantillon de sang pour le dosage de I'estradiol et la testostérone par radio-immunodosage. A été
effectuée I'analyse de corrélation de Pearson entre la somme des grandeurs des symptdmes climatériques et I'ampleur de chacune d’elles
avec des concentrations de résultats ratio de I'estradiol, la testostérone et oestradiol-testostérone.

Results: L’age moyen était de 49,9 + 5,1 ans , le temps écoulé depuis la ménopause était de 43,9 + 53,2 mois. La somme des grandeurs
des symptdmes était de 71,2 + 24,9 points. Les concentrations moyennes d’estradiol et de testostérone était de 65,5 + 101,1 et 14,5 +
10.7 ng / mL, respectivement. Aucune corrélation n’a été observée entre la somme des amplitudes des symptdmes a des concentrations
de 'estradiol, la testostérone et oestradiol-testostérone, il n’y avait pas non plus de corrélation lorsque I'analyse a été effectuée de maniere
indépendante les uns avec les symptoémes.

Conclusions: On n’a pas déterminé précisément ce que la concentration d’estradiol et de testostérone parait tous les symptdmes clima-
tériques, le ratio testostérone-estradiol n’est pas utile de le savoir.

Mots-clés: symptdmes climatériques, I'cestradiol, la testostérone.

RESUMO

Antecedentes: Varios estudos tém tentado avaliar o que une as concentragdes de estradiol e testosterona aparecem os sintomas do
climatério.

Objetivo: determinar a qual concentragéo de estradiol e testosterona aparecem os sintomas do climatério e sua relagdo com o indice de
testosterona, estradiol.

Pacientes e métodos: I'selecionadas 29 mulheres na fase do climatério (13 e 16 pdés-menopausa), ndo pas fr estavam recebendo te-
rapia hormonal. Scale foi utilizado para avaliar visuelle analogique Intensidade 13 sintomas do climatério. Nos obtivemos uma amostra
de sangue para determinacéo de radioimunoensaio de estradiol e testosterona. A analise foi realizada a correlagéo de Pearson entre a
suspeita da magnitude dos sintomas do climatério e da grandeza de cada uma das concentracdes de estradiol, testosterona e estradiol
resulta testosterona razéo.

Resultados: A idade média foi de 49,9 + 5,1 anos decorridos desde a menopausa foi de 43,9 + 53,2 meses. A soma das magnitudes
dos sintomas foi de 71,2 + 24,9 pontos.As concentragdes médias de estradiol e testosterona foi de 65,5 + 14,5 e 101,1 + 10E7 ng / mL,
respectivamente. Nao foi observada correlagéo entre a suspeita da extensao dos sintomas com concentragdes de I'estradiol, testosterona
e razao testosterona, estradiol, ndo a correlagao observada quando a analise realizada de forma independente com cada sintoma.
Conclusdes: Nao foi determinado com precisédo o que a concentragao de estradiol e testosterona aparece todos os sintomas climatéricos,
a proporcao de testosterona-estradiol ndo era util saber isto.

Palavras-chave: sintomas climatéricos, estradiol, testosterona.

I climaterio es el periodo que antecede y sigue
a la menopausia, y en el que aparecen sintomas
por deficiencia de estrégenos.' Los sintomas

ceden los cinco afos. Otros sintomas frecuentes son:
la sudoracion, el insomnio y las parestesias en 75% de
las mujeres. Ademas, existen alteraciones psicologicas,

climatéricos mas comunes son los bochornos, que se
manifiestan en 75 a 85% de las mujeres, y en 80% de
estas duran mas de un afio, mientras que en 25% ex-
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como estado de animo bajo, tendencia a la depresion y
pérdida de la memoria.?

A mayor tiempo con hipoestrogenismo, los 6rganos
y tejidos dependientes de la produccion de estrégenos
expresan cambios; por ejemplo, en la vagina el epitelio
se adelgaza y provoca dispareunia.’

Al igual que el insomnio y los bochornos, las palpita-
ciones, el nerviosismo, la irritabilidad, las parestesias, la
disminucion de la libido, incontinencia urinaria, el aumen-
to del vello y la cefalea se asocian con la disminucion de
estrogenos;' sin embargo, disminuyen con el tratamiento
con estrogenos suplementarios.*

A pesar de multiples intentos, no se ha logrado conocer
con precision a qué concentracion de estradiol aparece
cadauno de los sintomas. Estudios previos no pudieron co-
rrelacionar los sintomas con las concentraciones en suero
de estradiol (E,), quiza porque el limite de la sensibilidad
del ensayo fue de 25 pg/mL. Sin embargo, al modificar la
sensibilidad del ensayo para estradiol, pueden detectarse
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concentraciones en suero mucho mas bajas, lo que tal vez
permita obtener una correlacion mas confiable.

Un estudio reportd correlacionentre el indice de
Kupperman y los sintomas climatéricos y la testoste-
rona-estradiol, que resultd mas 1til que la correlacion
con las concentraciones de testosterona y estradiol por
separado.’

El objetivo de este estudio fue evaluar a qué concentra-
cion de estradiol y testosterona se manifiestan los sintomas
climatéricos, y determinar si la relacion de testosterona-
estradiol se correlaciona con los mismos.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, prospectivo, transversal, descrip-
tivo, abierto y no controlado efectuado en el Mddulo de
Medicina Reproductiva del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Luis Castelazo Ayala. Se incluyeron mujeres
sanas en etapa de climaterio (perimenopausicas y pos-
menopausicas), que no hubieran recibido ni estuvieran
recibiendo terapia hormonal.

Se documento la edad (afios), peso (kg), talla (m),
indice de masa corporal (IMC, peso en kg/talla en m?)
e indice cintura-cadera (ICC, perimetro de la cintura en
cm/perimetro de la cadera en cm); el patron de sangrado
menstrual o el tiempo transcurrido desde la menopau-
sia.

En todas las pacientes se evaluaron 13 sintomas cli-
matéricos, pidiéndoles que marcaran en una escala visual
analoga (linea de 10 cm) el lugar que consideraban la
magnitud de su sintoma, siendo en un extremo ausente y
en el otro la mayor intensidad del mismo.°

Se obtuvo una muestra de sangre, que dejo coagularse
a temperatura ambiente; el suero se separ6 por centrifuga-
cion y se congelo a —20 °C hasta el momento del andlisis.
Dicha muestra se sometio a radioinmunoanalisis para
testosterona y estradiol.

Para calcular el tamafio de la muestra poblacional se
considerd un universo de 300 pacientes, con frecuencia
esperada de manifestacion de los sintomas vasomotores
intensos de 95%, con un minimo valor aceptado de 85%
e intervalo de confianza de 99.9%, lo que result6 en 29
pacientes.

El estudio fue aprobado por el comité local de inves-
tigacion; las pacientes dieron su consentimiento para
participar en el mismo.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizo el programa SPSS
V.8. Se calcul6 la media y desviacion estandar. Se realizo
analisis de correlacion de Pearson entre la suma de las
magnitudes de los sintomas climatéricos y entre cada uno
de ellos con las concentraciones de estradiol, testosterona
y la relacion testosterona-estradiol.

RESULTADOS

Se estudiaron 29 pacientes en etapa de climaterio: 13 perimeno-
pausicas y 16 posmenopdusicas, con edad promedio de 49.9 +
5.1 afios, indice de masa corporal de 28.6 + 5.1 e indice cintura-
cadera de 0.85 + 0.06. En las pacientes perimenopausicas, el
sangrado menstrual se presentaba cada 3.3 + 3.1 meses. En
las mujeres posmenopausicas, el tiempo transcurrido desde la
menopausia fue de 43.9 + 53.2 meses (cuadro 1).

El promedio de la suma de las magnitudes de los sin-
tomas fue de 71.2 + 24.9 puntos. La puntuacion de cada
sintoma, por separado, se muestra en el cuadro 2.

El promedio de las concentraciones de estradiol y tes-
tosterona fue de 65.5 + 101 pg/mL y de 14.5 £ 10.7 ng/
mL, respectivamente. La relacion testosterona-estradiol
fue de 0.51 + 0.38. La media de la concentracion de es-
tradiol, testosterona y la relacion testosterona-estradiol
mostrdé minimas diferencias entre los sintomas, por lo que
no fue posible determinar a qué concentracion aparecid
cada uno (cuadro 2).

No hubo correlacion significativa del valor obtenido
de la suma de todos los sintomas con las concentraciones
de estradiol, testosterona, ni en la relacidon testosterona-
estradiol. En el analisis de correlacion de cada sintoma,
solo el vértigo se correlaciond de forma positiva con la
relacion testosterona-estradiol (0.05; p < 0.005).

Cuadro 1. Datos generales de las pacientes

Variable X+DS
Edad (afios) 49.9+5.1
Peso (kg) 67.3+11.4
Talla (m) 1.53 £0.05
indice de masa corporal 28.6 +5.1
Perimetro de la cintura (cm) 91.5+12.9
Perimetro de la cadera (cm) 1079+ 11.8
indice cintura cadera 0.8 £0.06
Tiempo desde la menopausia (meses) 43.9+53.2

X = promedio, DS = desviacién estandar.
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Cuadro 2. Magnitud de los sintomas y concentraciones de testosterona, estradiol y relacion testosterona-estradiol.

Sintomas X+DS Testosterona Estradiol Relacion
(ng/mL) (pg/mL) testosterona-estradiol

Bochornos 5.6+3.1 12.6 18.4 0.41
Parestesias 46+3.2 13.2 20.5 0.44
Insomnio 58+3.8 11.2 18.3 0.41
Nerviosismo 6.3+3.6 7.7 16.5 0.27
Melancolia 55+34 9.5 18.0 0.39
Vértigo 46+36 131 19.3 0.40
Debilidad 50+£3.7 13.1 19.3 0.40
Artralgias 72+27 6.5 16.1 0.25
Cefalea 56+3.5 13.2 20.5 0.44
Palpitaciones 54+3.2 12.6 18.4 0.42
Libido 6.4+£3.7 9.8 18.0 0.39
Dispareunia 28+3.2 16.4 33.7 0.54
Resequedad vaginal 6.6+3.6 10.4 18.1 0.40
Total 71.2+249

X = media, DS = desviacion estandar

Los sintomas con mayor magnitud fueron las artral-
gias, las alteraciones en la libido y la resequedad vaginal
(cuadro 2).

DISCUSION

No se logré definir a qué concentracion de estradiol,
testosterona y relacidon testosterona-estradiol aparece
cada sintoma climatérico. Tampoco pudo encontrarse co-
rrelacion entre la suma de la calificacion de los sintomas
con las concentraciones de estradiol, testosterona y la
relacion testosterona estradiol. Por tanto, este estudio no
coincide con lo reportado por Abe y colaboradores,” pero
esta a favor con el de Askel y su grupo.® En el estudio aqui
efectuado no se encontrd correlacion entre los sintomas
climatéricos y la relacion testosterona-estradiol en compa-
racion con otro ensayo que mostro relacion con el indice
de Kupperman.® Las artralgias, alteraciones de la libido y
la resequedad vaginal fueron los sintomas mas frecuentes,
a diferencia de otro estudio que sefiala disminucion de la
libido, dolor 6seo y sindrome vasomotor como sintomas
predominantes.’

CONCLUSIONES

No se determind con precision a qué concentracion de
estradiol y testosterona aparece cada sintoma climatérico,

ni tampoco fue util la relacion testosterona-estradiol para
este objetivo.
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Articulo original

Misoprostol intrauterino para la prevencion de la hemorragia
postcesarea

Ricardo Quiroga Diaz,* Reynaldo Cantu Mata,* Héctor E. Tello Gutiérrez,* Mireya Puente Villalobos,*
Rogelio Montemayor Garza,* Araceli Martinez Mendoza™*

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

Objetivo: evaluar la eficacia del misoprostol por via intrauterina para la prevencion de la hemorragia obstétrica y conocer sus efectos
colaterales.

Pacientes y método: ensayo clinico y con asignacién al azar realizado con 200 pacientes a quienes se les efectud cesarea. Se dividieron
en dos grupos de 100 mujeres cada uno para recibir placebo (grupo A) o misoprostol (grupo B; 800 ug) intrauterino después del nacimiento
de su neonato. Se comparo la necesidad de uterotonicos adicionales, pérdida de hemoglobina y hematocrito, y los efectos colaterales.
Resultados: en el grupo B disminuy? la necesidad de uterotonicos adicionales a 50% y la pérdida de hemoglobina en 39.6%. En el gru-
po A se registro pérdida mayor de 3 g de hemoglobina en 13 vs 3% de las pacientes. Respecto al hematocrito, su pérdida se redujo en
40.6%. Las pacientes en quienes disminuy6 el hematocrito en méas de 10%, se registré en 7 vs 1% de los casos. Los efectos colaterales
fueron pocos y no tan graves.

Conclusion: la combinacion de misoprostol y oxitocina intrauterinos disminuye la pérdida sanguinea postcesarea y provoca pocos efectos
colaterales.

Palabras clave: hemorragia posparto, misoprostol, oxitocina.

ABSTRACT

Objective: To evaluate efficacy of misoprostol by intrauterine route for the prevention of the obstetrical hemorrhage and to know its effects
collaterals.

Patients and methods: Clinical and randomized test with 200 patients to those who one took place to them Caesarean. The Group A was
applied placebo and the group B misoprostol (group B; 800 ug) intrauterine, after the birth of its newborns. The necessity of additional
uterotonics was compared, loss of hemoglobin and hematocrit, and the effects collaterals.

Results: In group B it diminished the necessity of additional uterotonics to 50% and the loss of hemoglobin in 39.6%. In the group greater
loss of 3 was registered g of hemoglobin in 13 versus 3% of the patients. With respect to the hematocrit, its loss was reduced in 40.6%.
The patients in those who the hematocrit in more fell than 10%, registered themselves in 7 versus 1% cases. The effects collaterals were
few and not so serious.

Conclusion: The intrauterine combination of misoprostol and oxitocin diminishes the postcaesarean sanguineous loss and has brings
about few effects collaterals.

Key words: Postcaesarean sanguineous loss, misoprostol, oxitocin.

RESUME

Objectif: Evaluer I'efficacité de misoprostol par voie intra-utérine pour la prévention des hémorragies obstétriques et de connaitre leurs
effets secondaires.

Patients et méthodes: Un essai clinique randomisé sur 200 patients qui ont été réalisées césarienne. lls ont été divisés en deux groupes
de 100 femmes chaque pour recevoir un placebo (groupe A) ou du misoprostol (groupe B, 800 mg) DIU apres la naissance de leur bébé.
Nous avons comparé la nécessité d’utérotoniques supplémentaires, la perte de 'hémoglobine et I'hématocrite et des effets secondaires.
Résultats: Dans le groupe B réduisent la nécessité d’utérotoniques supplémentaires de 50% et 'hémoglobine perte de 39,6%. Dans le
groupe A perte a eu lieu plus de 3 g d’hémoglobine dans 13 vs 3% des patients. En ce qui concerne 'hématocrite, sa perte a été ramenée
de 40,6%. Les patients chez qui le taux d’hématocrite a diminué de plus de 10%, a eu lieu dans 7 contre 1% des cas. Les effets secon-
daires sont rares et pas si graves.

Conclusion: La combinaison de misoprostol et oxytocine césarienne utérine réduit la perte de sang et a provoqué des effets secondai-
res.

Mots-clés:Hémorragie post-partum, le misoprostol, I'ocytocine.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a eficacia do misoprostol intra-uterina para a prevencgao da hemorragia obstétrica e conhecer seus efeitos colaterais.
Pacientes e métodos: Um ensaio clinico randomizado com 200 pacientes que foram realizadas cesariana. Eles foram divididos em dois
grupos de cada 100 mulheres para receber placebo (grupo A) ou misoprostol (grupo B, 800 mg) DIU apés o nascimento de seu bebé. Nés
comparamos a necessidade de uteroténico adicionais, perda de hemoglobina e hematdcrito, e os efeitos colaterais.

Resultados: No grupo B reduziu a necessidade de adicional de 50% e hemoglobina uteroténico perda de 39,6%. No grupo A perda ocorreu
mais de 3 g de hemoglobina em 13 vs 3% dos pacientes. Com relagdo ao hematécrito, a perda foi reduzida em 40,6%. Os pacientes em
que o hematocrito diminuiu mais de 10%, ocorreu em 7 vs 1% dos casos. Os efeitos colaterais foram poucos e n&o tao graves.
Conclusao: A combinagéo de misoprostol e ocitocina cesariana uterina reduz a perda de sangue e causou poucos efeitos colaterais.

Palavras-chave: hemorragia pds-parto, o misoprostol, a oxitocina.

a hemorragia obstétrica posparto es la pérdida

sanguinea que excede los 500 mL durante las

primeras 24 horas después de un parto vaginal,
o mas de 1,000 mL después de alguna cesarea o, bien,
que produzca alteraciones hemodinamicas.!? También se
considera a la disminucion en la concentracion de hemo-
globina de 3 g o mas y al hematocrito en mas de 10% de
los valores previos.

La hemorragia posparto es la causa mas frecuente de
muerte materna en todo el mundo. En México es la segun-
da causa de muerte materna.’ En todo el mundo ocurren
alrededor de 140,000 muertes por afno (una cada cuatro
minutos), que dejan secuelas en mas de 20 millones de mu-
jeres cada ano.* Esta complicacion sucede frecuentemente
en los paises subdesarrollados; se calcula una muerte
materna por cada mil nacimientos en los lugares donde no
se tiene acceso a la hemotransfusion,’ principalmente por
la dificultad de pronosticar la hemorragia obstétrica, las
distancias largas e inaccesibles entre el lugar de atencion
primaria y los centros médicos especializados, y a los
malos servicios de transporte que existen en esos lugares.
También, los medicamentos aplicados rutinariamente para
el control de la hemorragia posparto, como la oxitocina y

*

Médico adscrito
**  Residente de Medicina Materno-fetal
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey

Correspondencia: Dra. Mireya Puente Villalobos. Santa Eugenia
5610, 67139 La Purisima, Guadalupe, NL.
Recibido: febrero, 2009. Aceptado: junio, 2009.

Este articulo debe citarse como: Quiroga DR, Cantu MR, Tello GHE,
Puente VM y col. Misoprostol intrauterino para la prevencion de la
hemorragia postcesarea. Ginecol Obstet Mex 2009;77(8):469-74

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.nietoeditores.com.mx

la metilergometrina, pierden hasta 80% de su efectividad
al exponerse a la luz y el calor.®

Maés de la mitad de las muertes maternas que ocurren
en las 24 horas posparto se deben a sangrado excesi-
vo.” Este tipo de hemorragia ocurre en casi 18% de los
nacimientos sin tratamiento uteroténico, cuya causa
principal es atonia uterina en mas de 80% de los casos,
pero disminuye a 6% con el tratamiento convencional
de oxitocina y ergometrina,® esta ultima puede provocar
efectos colaterales graves y estd contraindicada en pa-
cientes con preeclampsia.

El misoprostol es un andlogo sintético de la pros-
taglandina E-1 (PGE-1), que pertenece a un grupo de
sustancias denominadas autacoides u hormonas de efecto
local, ejercido en el mismo sitio donde se producen.
Desde hace mas de 20 afios, el misoprostol se prescribid
para el tratamiento de la ulcera péptica; posteriormente
se descubri6 su actividad uterotonica, que se aplica para
la induccion del aborto,’ trabajo de parto'® y hemorragia
obstétrica por atonia.!!

El proposito de este estudio es evaluar la efectividad
del misoprostol por via intrauterina para disminuir la he-
morragia postcesarea secundaria a atonia uterina y reducir
la necesidad de sustancias uterotonicas adicionales.

No hay antecedentes que reporten la administracion
intrauterina de misoprostol para la prevencion de la he-
morragia posparto. Se prescribe por esta via por ser una
sustancia autacoide, es decir, de efecto local y por como-
didad al efectuar una cesarea; ademas, es resistente a la
luz y el calor, y es econdmicamente accesible.

PACIENTES Y METODO

Ensayo clinico, con asignacién al azar y doble ciego
realizado de enero a noviembre de 2007 en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey, Nuevo Ledn,

470

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Misoprostol intrauterino para la prevencién de la hemorragia postcesarea

México. Se incluyeron 200 pacientes a quienes se les efec-
tud cesarea y se dividieron en dos grupos de 100 mujeres
cada uno para recibir placebo (grupo A) y misoprostol
(grupo B), respectivamente.

El placebo se fabrico a base de Manogen (sorbitol mas
aerosil), sustancia principal en la fabricacion de las tabletas
que contienen el principio activo, con el tamafio, forma,
consistencia, dispersabilidad, color y esterilidad similares
a las tabletas que contienen 200 pg de misoprostol. Los
fabricantes del placebo y misoprostol aseguraron la este-
rilidad de las tabletas, que se confirmo al enviar a cultivo
un alto porcentaje de ellas. El traslado de las tabletas, de
los frascos del fabricante a los sobres estériles, se efectud
en el laboratorio, con la proteccion de una campana de
flujo laminar (Scientific Products L5229%). Las tabletas
se empaquetaron en 200 sobres: cuatro tabletas en cada
uno (placebo vs 800 ug de misoprostol) a las cuales se
asignd un numero elegido al azar para tener un control
sin revelar la composicion a ninguna persona implicada
en el estudio. La informacion se archivo y revelo después
de terminar el estudio.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes programa-
das para operacion cesarea, con embarazo tinico o multiple
y que no tuvieran placenta previa, discrasias sanguineas
ni miomatosis de grandes elementos. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con hemorragia obstétrica
provocada por laceracién uterina y quienes no desearan
participar en el estudio.

En todas las pacientes se efectud la historia clinica
completa, que permiti6 clasificarlas en alto o bajo riesgo de
hemorragia obstétrica. Asi mismo, se registro la indicacion
del procedimiento, tipo de anestesia, concentracion de he-
moglobina y hematocrito al ingreso; tension arterial antes
y después de la cesarea, tipo de cesarea y si hubo algun
incidente transoperatorio que influyera en la cantidad de
sangrado. También se recabo la necesidad de uterotonicos
y medidas adicionales, asi como efectos colaterales (dolor,
fiebre, nausea, vomito, diarrea, entre otros). Se obtuvo
una muestra de sangre después de 48 horas de efectuar
la cesarea, para la determinacion de hemoglobina y del
hematocrito. Todas las muestras sanguineas se obtuvieron
de sangre venosa y la medicion de hemoglobina previa y
de control se efectud con el aparato automatizado Cell
Dyn 3500®.

Las cesareas las efectuaron seis ginec6logos que
aceptaron colaborar en el estudio y quienes utilizaron la

misma técnica quirurgica. También se administro la mis-
ma cantidad de liquidos intravenosos y de oxitocina, que
iniciaba después del nacimiento del neonato, pasando 20
Ul en 500 mL de solucion Hartmann para 15 minutos (1.3
Ul/min) y continuar a dosis de mantenimiento de 40 mU/
min. Las tabletas se colocaron manualmente en el fondo
de la cavidad uterina, después de extraer la placenta y
efectuar la limpieza de la cavidad. Cuando la hemorra-
gia fue mayor de lo esperado, se le aplico medicacion
uterotonica adicional y se prosiguid con el tratamiento
indicado por cada ginecologo, a su propia eleccion, hasta
la histerectomia.

El analisis estadistico lo realiz6 personal ajeno a este
estudio.

RESULTADOS

El promedio de edad materna fue de 30 afios y el de edad
gestacional de 38 semanas para ambos grupos. El peso
de los neonatos fue de 3,210 g para el grupo Ay de 3,214
g para el grupo B. La paridad también fue similar. En el
grupo A, 38% de las pacientes eran primigestas, 32%
secundigestas y el resto multiparas; en el grupo B, 33%
eran primigestas, 42% secundigestas y el resto multiparas.
La prueba de la t de Student no fue significativa (cuadro
1). Todas las cesareas fueron tipo Kerr y no hubo reporte
de laceracion uterina en ninguna paciente. La anestesia
consistio en bloqueo epidural continuo mediante catéter
y analgesia epidural por 24 horas. Las indicaciones de
cesarea se muestran en el cuadro 2 y la cantidad de pa-
cientes con riesgo elevado para hemorragia obstétrica en
el cuadro 3.

Cuadro 1. Comparacién de la edad materna, edad gestacional,
cantidad de embarazos y peso del neonato.

Grupo A
(placebo)

Promedio DE

Grupo B
(misoprostol)

Promedio DE

Edad (afios) 29.57 5.27 30.48 4.75
Edad gestacional 37.93 1.54 38.19 1.28
(semanas)

Numero de 2 1 2 1
embarazos

Peso del neonato  3,210.40 502.32 3,214.78 416.61

(9)
Prueba t Student NS
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Cuadro 2. Indicacion de cesarea

Grupo A Grupo B

(placebo)  (misoprostol)
Cesarea previa 49 39
Desproporcion cefalopélvica 29 32
Rotura prematura de membranas 8 3
Oligohidramnios grave 2 5
Preeclampsia 3 3
Presentacién pélvica 1 4
Otros 8 14
Total 100 100

Cuadro 3. Pacientes con alto riesgo de hemorragia obstétrica

Grupo A Grupo B

(placebo)  (misoprostol)
Producto macrosémico 3 4
Preeclampsia 3 3
Administracién de tocoliticos 1 3
Corioamnioitis 1 0
Embarazo multiple 1 0
Medicamentos antitromboliticos 0 1
Otros 1 3
Total 10 14

El promedio de la hemoglobina al ingreso fue de 12.54
vs 12.53 gyal egreso 11.04 vs 11.63 g. Se observo dismi-
nucioén en la hemoglobina en el grupo A de 1.49 gy en el
grupo B de 0.90 g, con diferencia de 0.59 g (39.6%) mas
alta en el grupo A, que resulto estadisticamente significa-
tiva. En el grupo A se registrdé pérdida mayor de 3 g en
las cifras de hemoglobina en 13 (13%) pacientes contra 3
(3%) casos del grupo B (cuadro 4).

Cuadro 4. Comparacion de variables hematologicas

El promedio del hematocrito al ingreso fue de 37.38
vs 37.24%, y al egreso de 33.05 vs 34.67%. Se observo
disminucion de 4.33% en el grupo A y de 2.57% en el
grupo B, con diferencia en la disminucion de 1.76%
(40.6%), mas alta en el grupo A (placebo), que resultd
estadisticamente significativa. En ese mismo grupo se
registré pérdida mayor de 10% de hematocrito en 7 (7%)
pacientes, mientras que en el grupo B sélo ocurri6 en 1
(1%) caso (cuadro 4).

Hubo administracion adicional de uterotonicos en seis
pacientes del grupo A (oxitocina en seis ocasiones, metiler-
gonovina en dos y carbetocina en dos); mientras que para
el grupo B se aplicaron en tres pacientes (oxitocina en tres
ocasiones, metilergonovina en tres y carbetocina en una).

Los sintomas mas frecuentes fueron: dolor en el
hipogastrio tipo célico que disminuyd con analgésicos
antiinflamatorios en ocho pacientes del grupo A y en
siete del grupo B, hipertermia hasta de 38.3°C en cuatro
pacientes del grupo A contra ocho del grupo B, y vomito
en tres pacientes del grupo A contra tres del grupo B. No
se reportd diarrea en ninguna paciente. Las pruebas de la
x*y exacta de Fisher no mostraron diferencias significa-
tivas (cuadro 5).

En el cuadro 6 se muestran las diferencias en la tension
diastolica y sistolica de ambos grupos, que no tuvieron
diferencia significativa. No se efectud histerectomia ni
hemotransfusion en ningun caso de ambos grupos.

COMENTARIOS

Se ha demostrado la efectividad del misoprostol para
el control de la hemorragia posparto. El porcentaje de

Grupo A (placebo)

Grupo B (misoprostol)

Promedio DE Promedio DE U de Mann
Witney
Concentraciéon de hemoglobina al ingreso 12.54 1.15 12.53 1.01
Hemoglobina al egreso 11.04 1.26 11.63 1.2
Diferencia de hemoglobina 1.49 1.25 0.90 0.94 0.000
Hematocrito al ingreso 37.38 3.05 37.24 2.89
Hematocrito al egreso 33.05 3.75 34.67 3.47
Diferencia de hematocrito 4.33 3.62 2.57 3.95 0.094

Diferencia de disminucién de hemoglobina de 0.59 g mayor en el grupo A. Significa 39.6% menos en la pérdida de hemoglobina en el
grupo B. La diferencia en la disminucién del hematocrito fue de 1.76% mayor en el grupo A, lo que indica 40.6% menos en la pérdida de

hematocrito en el grupo B.
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Cuadro 5. Efectos colaterales mas frecuentes

Grupo A (placebo) Grupo B

(misoprostol)

Casos (n) Casos (n) x? Yate Prueba exacta de Fisher
Dolor 8 7 0.98 (no significativa)
Fiebre 4 8 0.37 (no significativa)
Escalofrio 2 5 0.44 (no significativa)
Nausea 2 5 0.44 (no significativa)
Vémito 3 3 1 (no significativa)

Cuadro 6. Comparacion de la presién sanguinea (mmHg) promedio antes y después de la cesarea

Casos (n) Antes de la cesarea Después de la cesarea Diferencia
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

Tensién sistélica 200 114.84 110.66 (16.13) 126.57 (32.87) 125.67 (15.02) +11-73 +15.01
(mmHg) (16.10)

Tension diastdlica 200 73.21 (8.7) 70.76 (9.69) 66.94 (9.69)  71.48 (11.25) -6.27 +0.72
(mmHg)
(cifras) Desviacion estandar de los valores de tension arterial.
efectividad varia con la dosis y via de administracion, =~ CONCLUSION

al igual que los efectos colaterales; cuando se aplican
600 pg por via oral en partos vaginales, disminuye la
hemorragia a 6%, vomito en 8% y diarrea en 3% de los
casos.!! La dosis de misoprostol de 400 pg por via rectal
en partos vaginales disminuye la hemorragia posparto
a4.8%."”

En este estudio se aplicaron 800 pg de misoprostol por
via intrauterina, por tratarse de una via mas comoda para
efectuar la cesarea y porque es una sustancia autacoide,
es decir, que el efecto es mas intenso cuando mas cerca
se encuentre de los receptores que contraen el musculo
uterino. Se aplico oxitocina convencional en todas las
pacientes, porque se ha demostrado que la combinacion
con misoprostol no provoca efectos colaterales impor-
tantes.!> Hubo disminucién de la hemorragia posparto
a 3 vs 1%, de acuerdo con las cifras de hemoglobina y
hematocrito, ademas de ahorro en la pérdida de hemo-
globina de 39.6% y de hematocrito de 40.6% (ambos
estadisticamente significativos), lo que disminuy¢ la
necesidad de uterotonicos adicionales en la mitad de las
pacientes. Los efectos colaterales fueron poco frecuentes
y no tan graves.

La administracion de misoprostol en combinacién con
oxitocina por via intrauterina disminuye la pérdida
sanguinea postcesdrea y provoca pocos efectos colate-
rales.
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Articulo original

Tratamiento no-hormonal de los sintomas vasomotores durante la
menopausia: papel de la desvenlafaxina

Mariella Lilue,* Santiago Palacios*

Nivel de evidencia: lll
RESUMEN

Objetivo: revisar los datos publicados con inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina e inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y norepinefrina, especialmente la desvenlafaxina, en relacion con los sintomas vasomotores.

Método: revisién basada en los datos publicados en Medline (1990-2009) acerca de estudios con inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina e inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y norepinefrina, especialmente la desvenlafaxina, y sintomas vaso-
motores.

Resultados: existen cada vez mas evidencias que muestran que la norepinefrina y la serotonina estan relacionadas con la comunicacion
y modulacién de la homeostasis de la temperatura del hipotalamo. Diferentes estudios demuestran la eficacia moderada de los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina e inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y norepinefrina sobre los sintomas vaso-
motores. Hace poco se desarrollé un programa de ensayos clinicos con desvenlafaxina, una sal del metabolito mayor de la venlafaxina,
para conocer su repercusion en los sintomas vasomotores. Hasta el momento existen tres ensayos clinicos con asignacion al azar, doble
ciego publicados, que muestran una eficacia significativamente mayor de la desvenlafaxina que el placebo en disminucion de los sintomas
vasomotores. También se encontré aumento de los sintomas con la desvenlafaxina (efectos secundarios menores), sobre todo naduseas
al inicio del tratamiento.

Conclusiones: la desvenlafaxina es una alternativa no hormonal que ha demostrado ser eficaz en el control de los sintomas vasomotores.
Existe aumento de los efectos secundarios menores, sobre todo nduseas al inicio del tratamiento. Otros grupos de pacientes con sintomas
vasomotores también puede beneficiarse con el tratamiento con desvenlafaxina, como las mujeres con canceres hormonodependientes,
las que no deseen hormonas o solo buscan el alivio de los sintomas vasomotores.

Palabras clave: sintomas vasomotores, tratamiento no hormonal, inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, inhibidores selec-
tivos de la recaptura de serotonina y norepinefrina, desvenlafaxina.

ABSTRACT

Objective: To review the published data that include Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRIs) and Serotonin-Norepinephrine
Reuptake Inhibitors (SNRIs), especially desvenlafaxine, on vasomotor symptoms (VMS).

Methods: This review is based on published data in Medline (1990-2009) for studies on SSRI and SNRIs, especially desvenlafaxine, and
VMS.

Results: There is increasing evidence that both norepinephrine and serotonin are associated with the communication and modulation of
the temperature homeostasis maintained by the hypothalamus. Different studies demonstrated the modest efficacy of SSRIs and SNRIs
on VMS. Recently, a program of clinical trials with desvenlafaxine (a salt from the major metabolite of venlafaxine) has been developed for
VMS. Currently, there are three randomized, double-blind clinical trials published, showing a significantly higher efficacy of desvenlafaxine
versus placebo on VMS. There were also increased minor side effects with desvenlafaxine, especially nausea, at the beginning of the
treatment.

Conclusions: A non-hormonal alternative —desvenlafaxine- has proven efficacy for VMS. There was also an increase in minor side effects,
especially nausea, at the beginning of the treatment. There are clear subgroups of patients with VMS eligible, such as women with hormone-
dependent cancers, women who do not want to be treated with hormone therapy or just want to get relief of their vasomotor symptoms.
Key words: vasomotor symptoms, non-hormonal treatment, SSRIs, SNRIs, desvenlafaxine.

RESUME

Objectif: Examiner les données publiées avec des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine inhibiteurs sélectifs du recapture
de la sérotonine et la noradrénaline desvenlafaxine en particulier en ce qui concerne les symptdmes vasomoteurs.

Méthode: Une analyse basée sur les données publiées dans Medline (1990-2009) sur des études avec les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine et la norépinéphrine, en particulier desvenlafaxine, et les
symptémes vasomoteurs.

Résultat: il n’y a plus de preuves montrant que la noradrénaline et la sérotonine sont associés a la communication et la modulation de
’'homéostasie de température dans I'hypothalamus. Différentes études montrent une efficacité modeste des inhibiteurs sélectifs du recaptage
de la sérotonine inhibiteurs sélectifs du recapture de la sérotonine et la noradrénaline sur les symptdmes vasomoteurs. Desvenlafaxine
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récemment développé un programme d’essais cliniques, un sel du principal métabolite de la venlafaxine, de connaitre leur impact sur les
symptdmes vasomoteurs.Jusqu’a présent, il ya trois essais randomisés, en double aveugle publiée, montrant une efficacité significative-
ment plus élevé de desvenlafaxine que le placebo dans la réduction des symptémes vasomoteurs. Nous avons également constaté une
augmentation des symptdomes avec desvenlafaxine (effets secondaires mineurs), les nausées en particulier a I'inclusion.

Conclusions: desvenlafaxine est un non-remplacement hormonal qui s’est avéré efficace pour controler les symptémes vasomoteurs. De
plus en plus des effets secondaires mineurs, les nausées en particulier a I'inclusion. D’autres groupes de patients avec des symptdmes
vasomoteurs peuvent également bénéficier d’'un traitement desvenlafaxine, comme les femmes avec des hormones cancers dépendants,
d’hormones ou ceux qui ne souhaitent pas de réclamer seulement le soulagement des symptoémes vasomoteurs.

Mots-clés: les symptdmes vasomoteurs, non-inhibiteurs de traitement hormonal, les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine,
sélectifs du recaptage de la sérotonine et la noradrénaline desvenlafaxine.

RESUMO

Objetivo: revisdo dos dados publicados, com inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina inibidores seletivos da recaptagao da
serotonina e noradrenalina desvenlafaxine especialmente em relagdo aos sintomas vasomotores.

Método: Uma revisédo com base em dados publicados no Medline (1990-2009) em estudos com inibidores seletivos da recaptagao da se-
rotonina inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e noradrenalina, principalmente desvenlafaxine, e os sintomas vasomotores.
Resultado: ha cada vez mais evidéncias mostrando que a noradrenalina e serotonina estéo associados a comunicag¢ao e modulagao da
homeostase da temperatura no hipotalamo. Diferentes estudos mostram eficacia modesta de inibidores inibidores seletivos da recaptagéo
da serotonina seletivos da recaptacdo da serotonina e da noradrenalina sobre os sintomas vasomotores. Desvenlafaxine desenvolveu
recentemente um programa de ensaios clinicos, um sal do principal metabodlito de venlafaxina, para saber o seu impacto sobre os sintomas
vasomotores. Até agora, existem trés estudos randomizados, duplo-cego publicou, mostrando uma eficacia significativamente maior de
desvenlafaxine do que o placebo na redugdo dos sintomas vasomotores. Encontramos também aumentou com desvenlafaxine sintomas
(menores efeitos colaterais), especialmente nauseas no inicio do estudo.

Conclusodes: desvenlafaxine € uma nao-alternativa hormonais que provou ser eficaz no controle dos sintomas vasomotores. Ha cada vez
menores efeitos colaterais, principalmente nauseas no inicio do estudo. Outros grupos de pacientes com sintomas vasomotores também
podem se beneficiar do tratamento com desvenlafaxine, como as mulheres com horménios cancros dependentes, hormdnios ou aqueles
que nao desejam se destinam apenas ao alivio dos sintomas vasomotores. Desvenlafaxine

Palavras-chave: sintomas vasomotores, ndo inibidores tratamento hormonal, inibidores seletivos da recaptagédo da serotonina, seletivos
da recaptacao da serotonina e da noradrenalina.

urante la transicion menopausica, los sintomas va-
somotores son la mayor queja de las mujeres. La
incidencia se encuentra en 35-50% de las mujeres
en la perimenopausia y alcanza, incluso, 80% en la pos-
menopausia.! La mayoria los sufren durante los primeros
cinco afios; sin embargo, hasta 15% pueden pasar 15 afios
0 mas con este sintoma.? También ocurren en 70-80% de
las mujeres que reciben tratamiento antiestrogénico para
cancer de mama.?
Estos sintomas se asocian con problemas del suefio,
fatiga, irritabilidad y pérdida de concentracion y, por
ende, repercuten en la calidad de vida de las mujeres;
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de ahi la busqueda constante de tratamientos para estas
molestias, que representan el primer motivo de consulta
de las mujeres en esta etapa de la vida.*

Hasta ahora, la terapia hormonal ha sido el tratamiento
mas efectivo y el Unico aceptado y aprobado para el
control de los sintomas vasomotores, y por ello son la
primera linea terapéutica para este sintoma. Sin embar-
g0, con las primeras publicaciones e interpretaciones del
estudio WHI® y la reaccion negativa que esto trajo consi-
go, muchos médicos y mujeres reconsideraron la terapia
hormonal. A pesar de que en los tltimos afios se ha visto la
ventana de oportunidad en cuanto al riesgo cardiovascular
que representa su administracion en mujeres menores de 60
afios® y que al utilizar dosis bajas disminuyen sus efectos
adversos,”® aun muchas mujeres piensan que los riesgos
son inaceptables y solicitan tratamientos no hormonales
para controlar los sintomas vasomotores.

Esta es la razon por la que se buscan y estudian ex-
haustivamente nuevos productos terapéuticos con menores
efectos secundarios que la terapia hormonal tradicional.
Muchos han sido los tratamientos probados, entre los que
existen: antihipertensivos (clonidina), anticonvulsivantes
(gabapentina), antidepresivos (fluoxetina, paroxetina,
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venlafaxina), productos fitoterapicos (cohosh negro, dong
quai, ginseng, isoflavonas de soja entre otras).” Sin embar-
£0, No se conoce con exactitud su mecanismo de accion,
y los estudios que se han realizado tienen, casi todos, re-
sultados poco consistentes. En esta revision se analizan: el
estado actual del conocimiento acerca de la fisiopatologia
de los sintomas vasomotores, los resultados publicados en
Medline desde 1990 hasta junio del 2009 en relacion con
la eficacia y seguridad de los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina y los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina y norepinefrina, principalmente
el programa disenado con la desvenlafaxina, un inhibidor
selectivo de la recaptura de serotonina y norepinefrina para
control de los sintomas vasomotores

Fisiopatologia de los sintomas vasomotores
La Sociedad Norteamericana de Menopausia (NAMS) define
a los sintomas vasomotores como un término global que in-
cluye a los bochornos y a la sudoracion nocturna. Aparecen
en episodios transitorios y recurrentes de calor, acompaia-
dos de rubor en la cabeza, el cuello y la parte superior del
torax, de forma ascendente, transpiracion, vasodilatacion
y, a veces, sensacion de nauseas y ansiedad, seguidos por
escalofrios.” Los bochornos que ocurren con transpiracion
durante el suefio se denominan sudoracion nocturna.
Durante el bochorno hay una vasodilatacion periférica,
demostrada por el incremento de la temperatura de la piel
y de la circulacion en todas las areas del cuerpo, como
los dedos, la cabeza, los brazos, el térax, el abdomen y
el muslo, entre otros.'” La termorregulacion es una red
integrada de respuestas neuroendocrinas, autonémicas y
somatosensoriales, cuyo papel es mantener la temperatura
corporal regulada y constante, independientemente de
la temperatura externa. Esto se logra a través de sefiales
directas o indirectas recibidas por el hipotalamo, que es
donde se encuentra el centro termorregulador, especifi-
camente en el area predptica. La temperatura corporal
esta regulada entre un umbral superior para la sudoracion
y uno inferior para los escalofrios. Entre estos puntos de
referencia hay una zona neutral en donde la respuesta a
los cambios de temperatura esta regulada. Los ajustes
termorregulatorios de esta zona neutral se ven afectados
por el flujo sanguineo periférico. Segln esta teoria, la su-
doracion y vasodilatacion periférica que ocurren durante
los sintomas vasomotores se dispararan si la temperatura
corporal se eleva, de modo que cruza el umbral superior de

temperatura. De hecho, se ha encontrado que los bochor-
nos estan precedidos de pequeiias, pero estadisticamente
significativas, elevaciones de temperatura y que, ademas,
las mujeres sintomaticas tendran unos umbrales de la zona
termoneutral reducidos, de forma que con facilidad se
cruzan. Al cruzarse el superior ocurren la sudoracion y al
cruzarse el inferior los escalofrios.!”!! Entonces, el factor
critico en la causa de los bochornos es el estrechamiento
de la zona termoneutral hipotalamica.

Si bien los sintomas vasomotores se manifiestan con el
descenso de la concentracion estrogenos en la menopau-
sia, esto no es suficiente para explicar su fisiopatologia.'
Esta demostrada la participacion de neurotransmisores,
como la serotonina y la norepinefrina, en la funcion
termorreguladora normal y su disfuncion podria causar el
sintoma vasomotor.!® La activacion del sistema adrenér-
gico, que actua a través de receptores alfa adrenérgicos a
nivel central, contribuye al inicio del bochorno, quiza por
estrechamiento de la zona termoneutral a nivel central.'
Ademas, las concentraciones de la serotonina se alteran a
nivel central y aumentan la sensibilidad del receptor SHT,
alfa hipotalamico. Hay pocas dudas acerca del papel que
juegan los estrogenos al estabilizar este centro y modular
estos neurotransmisores en el cerebro. La disminucion de
estrogenos reduce las concentraciones de norepinefrina'?
y serotonina;'* ademas, cuando se administran estrogenos
a animales ooforectomizados, el hipotdlamo aumenta la
liberacion de norepinefrina.'* Todos estos datos soportan
la base de que la norepinefrina y la serotonina se relacionan
con la comunicacién y modulacion de la homeostasis de
la temperatura en el hipotalamo.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
y norepinefrina como tratamiento de los sintomas
vasomotores

Se ha estudiado y formulado la hipotesis de que los in-
hibidores selectivos de la recaptura de serotonina, como
la fluoxetina y paroxetina, entre otros, y los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina y norepinefrina,
como la venlafaxina, alivian la inestabilidad vasomotora, a
través de mantener una relacion serotonina-norepinefrina
optima en el centro termorregulador hipotalamico, y se
piensa que también tienen actividad periférica, por lo que
pueden ser una opcidén no hormonal para tratamiento de
los sintomas vasomotores. (Cuadro 1)'>"°
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Cuadro 1. Estudios doble-ciego, con asignacién al azar, contro-
lados con placebo, con inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) e inhibidores de la recaptura de serotonina y
norepinefrina 1°

Pacientes ISRS vs placebo
(% reduccién de

los bochornos)

(15) Venlafaxina Cancer de mama 62 vs 37
(75 mg/dia)

(16) Venlafaxina Poblacion general 51vs 15
(75 mg/dia)

(17) Fluoxentina Cancer de mama 50 vs 32
(20 mg/dia)

(18) Paroxetina Poblacion general 62 vs 38
(12.5 mg/dia)

(15) Paroxetina Poblacion general 40.6 vs 13.7

(10 mg/dia) y cancer de mama

Los estudios iniciales con inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina y norepinefrina, para evaluar los
sintomas vasomotores, reportaron 50-67% de disminucion
de los bochornos en mujeres con antecedentes de cancer
de mama.'

El estudio de Loprinzi'® evalud la efectividad de la
venlafaxina en la reduccion de los sintomas vasomotores
en mujeres (N=228) con antecedentes de cancer de mama.
Disminuyeron, al menos, 63% con dosis moderadas y 55%
con dosis altas (150 mg) y todos los grupos de venlafaxina
experimentaron disminucion estadisticamente significativa
de los bochornos en comparacion con placebo. Este estudio
se continud con 157 pacientes, en quienes se mantuvo o
modificaron las dosis de venlafaxina segun los efectos
adversos. Los bochornos disminuyeron 60% en compara-
cion con la medicion basal.'’ Posteriormente se realizaron
estudios con pacientes sin cancer de mama. Asi, en otro
estudio en el que participaron 80 mujeres posmenopau-
sicas sanas recibieron venlafaxina o placebo durante 12
semanas, y las participantes refirieron descensos en los
bochornos de 51y 15%, respectivamente.'®

Las criticas a estos estudios son: que la poblacion de
estudio fue pequena, y que no se distinguid entre pacientes
sanas menopausicas y las que padecian cancer de mama.
Especial atencion merecen los estudios con paroxetina y
fluoxetina;!”'*!? ambos interfieren con el citocromo P450
y, en consecuencia, pueden reducir y limitar el efecto del
tamoxifeno.?*!

Desvenlafaxina

La molécula

En la actualidad existe otra molécula en estudio para este
sintoma: la desvenlafaxina. Es una sal del metabolito ma-
yor de la venlafaxina y su mecanismo de accion, al igual
que esta ultima, consisten en inhibir competitivamente
al transportador de serotonina y de norepinefrina en
humanos, y ha demostrado poca afinidad por el receptor
de dopamina. Ademas, no ha demostrado interacciones
significativas con otros 96 receptores, transportadores,
enzimas y canales.?? En ratas masculinas Sprague-
Dawley ha demostrado que penetra rapidamente en la
barrera hematoencefalica y aumenta selectivamente las
concentraciones de serotonina y norepinefrina en el area
preodptica del hipotalamo, la region del cerebro relacio-
nada con la termorregulacion.?? Al penetrar rapidamente
en el cerebro ejerce una accidn directa sobre las neuronas
del sistema nervioso central. En el trabajo de Deecher
y su grupo,? se estudid esta molécula en ratas ooforec-
tomizadas para mimetizar la suspension de la funcion
ovarica en mujeres, y se estudiaron las concentracion de
desvenlafaxina en el cerebro y plasma, y se demostrd que
tienen buenas propiedades farmacocinéticas en el plasma,
el cerebro y el hipotalamo con una rapida penetracion en
el cerebro. También se demostrd que la desvenlafaxina
aumento las concentraciones de serotonina y norepin-
efrina en el area predptica hipotalamica, sin afectar las
de dopamina.?

Su diferencia primordial con otros antidepresivos
con igual mecanismo de accidon (como la duloxetina y
venlafaxina) es que la desvenlafaxina no se metabo-
liza por las vias enzimaticas CYP 2D6 del citocromo
P450, teniendo entonces una minima inhibicion de
las mismas. Esto trae como consecuencia que haya
menor y mas bajo riesgo de interacciones medicamen-
tosas y hace que tenga perfiles farmacocinéticos mas
consistentes entre un individuo y otro, lo cual es una
ventaja en relacion con los otros inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina y norepinefrina.”? Esta
molécula, recientemente aprobada por la FDA para
tratamiento de la depresion mayor, y de la que se han
realizado estudios para comprobar su eficacia en el
tratamiento de los sintomas vasomotores asociados con
la menopausia, motivo el registro en esta indicacion
inicialmente en México (enero 2009) seguido por el
de otros paises.*

478

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Tratamiento no-hormonal de los sintomas vasomotores durante la menopausia

Indiccién en casos de depresion
Para el tratamiento de la depresion mayor se han realizado
multiples estudios clinicos con mas de 3,000 pacientes.?>*
La dosis minima eficaz demostrada es de 50 mg diarios,
con posibilidad de incrementarse a 200 mg diarios.>?¢ Con
la dosis recomendada de 50 mg se han obtenido criterios de
respuesta en 52% en relacion con la basal, lo que demuestra
su eficacia a partir de la tercera semana.?2¢

Con la dosis de 50 mg se ha encontrado un pequefio aumen-
to de la presion arterial sistolica (1-2 mmHg). Las reacciones
adversas mas comunes han sido nauseas (22%) y boca seca
(11%) que, sin embargo, fueron leves, y la tasa de abandono
por efectos adversos fue similar al placebo (4.1 vs 3.8%).2%

Indicacién en pacientes con sintomas vasomotores

Entre los estudios realizados en mujeres con indicacion
para tratamientos de los sintomas vasomotores, el de Leon
Speroff'y col,*® un trabajo multicéntrico, con asignacion al
azar, doble ciego, comparado con placebo, cuyo objetivo
primordial fue disminuir la cantidad de sintomas vaso-
motores diarios y su gravedad. Para ello, reclutaron 707
mujeres sanas, postmenopausicas, con 50 o mas bochor-
nos moderados a graves cada semana. Las participantes,
asignadas al azar, recibieron desvenlafaxina a dosis de 50,
100, 150, 200 mg, o placebo durante 52 semanas, todos los
dias. La evaluacion de la eficacia se hizo a las semanas 4 y
12 del estudio, y se obtuvo que hubo disminucion estadis-
ticamente significativa en el grupo tratado con 100 mg de
desvenlafaxina comparado con placebo y con menos efectos
adversos en comparacion con los grupos de 150 y 200 mg,
que registraron las mas altas tasas de abandono. Esta tasa
se encontrd significativamente mayor en los grupos de
tratamiento comparada con placebo en la primera semana
de tratamiento. Los efectos secundarios y causantes del
abandono encontrados con més frecuencia fueron: nauseas,
mareos, cefalea, astenia, estrefiimiento, boca seca, insomnio
y somnolencia. La incidencia de nduseas como efecto se-
cundario fue dosis dependiente. También se ha estudiado la
posibilidad de eventos cardiovasculares; se encontraron seis
eventos cardiovasculares en cinco pacientes, tres infartos de
miocardio y tres oclusiones coronarias, que se consideraron
eventos raros y dificiles de poder precisar si existe una re-
lacién causal o no con el producto. Este estudio concluyd
que la desvenlafaxina a dosis de 100 mg al dia es eficaz en
el tratamiento de los sintomas vasomotores, alcanzando su
eficacia a la semana del tratamiento. Ademas de reducir la

cantidad de sintomas vasomotores, disminuyo el insomnio
por esta causa. En un afio de estudio, demostrd ser bien
tolerada y sus efectos secundarios fueron similares a los de
otros inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y
norepinefrina (cuadros 2 y 3).

Un estudio mas reciente efectuado con esta molécula es
el de David Archer y colaboradores,’' multicéntrico, con
asignacion al azar, doble ciego, controlado con placebo, con
567 mujeres posmenopausicas, con cinco o mas bochornos
por semana, asignadas al azar a grupos con desvenlafaxina
a dosis de 100 o 150 mg o placebo, durante 26 semanas, se
encontr6 disminucion estadisticamente significativa en la
cantidad de bochornos a partir de la semana 1 a las sema-
nas 4 y 12 de tratamiento en los grupos de tratamiento, esa
mejoria se mantuvo hasta la semana 26 del estudio para el
grupo de 150 mg de desvenlafaxina. Sin embargo, hubo un
porcentaje estadisticamente significativo de pacientes en el
grupo de tratamiento que abandonaron el mismo debido a
los efectos adversos durante la primera semana en compa-
racion con el placebo. Los efectos secundarios encontrados
con mas frecuencia fueron: nduseas, insomnio, boca seca y
astenia. Concluyo que, definitivamente, la desvenlafaxina es
un tratamiento efectivo para disminuir o aliviar los sintomas
vasomotores, y que es adecuada a dosis de 100 y 150 mg,
en comparacion con placebo (cuadros 2 y 3). Los efectos
secundarios se atribuyen, quiza, a que se administra la dosis
eficaz o de mantenimiento desde el inicio del tratamiento,
en vez de ir con dosis ascendentes; se cree que esta accion
podria disminuir los efectos adversos.

En vista de lo anterior, Archer y colaboradores® rea-
lizaron un estudio con asignacion al azar, doble ciego,
controlado con placebo, con duracion de 12 semanas, en el
que los grupos de tratamiento recibieron dosis ascenden-
tes de desvenlafaxina, empezando con 50 mg al dia hasta
alcanzar la dosis de mantenimiento segun el grupo al que
habian sido asignados de 100 o 150 mg, respectivamente
y, mas tarde, al concluir las 12 semanas del estudio, se les
disminuy¢ la dosis de tratamiento paulatinamente. Este
estudio concluy6 que la desvenlafaxina es un tratamiento
no hormonal seguro y efectivo para tratar los sintomas
vasomotores de moderados a agudos en mujeres posmeno-
pausicas. La dosis efectiva es de 100 mg al dia. Ademas,
se encontrd que el hecho de tomar la medicacion en dosis
ascendentes hasta alcanzar la dosis de mantenimiento hizo
que hubiera menos efectos adversos en comparacion con
los estudios que empezaron directamente con esta dosis,
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Cuadro 2. Eficacia de la desvenlafaxina (DVS) en los sintomas vasomotores

L. Speroff 2008*¢%

D. Archer 2009

(31)

D. Archer 20092
Dosis ascendente

Variables de bochornos DVS 100mg

Promedio (DE)/ P
Cantidad de bochornos moderados -7,23 (0,38) .005
a graves
Cantidad de bochornos leves, mode-
rados, graves
Puntaje diario de gravedad -0,80 (0,06) .002
Tiempo promedio de comienzo de 4-9
eficacia (dias)
Numero de despertares nocturnos por
bochornos

-7,44 (0,39) .016

2,77 (0,14) 013

DVS 100mg
Promedio (DE)/ P

-6,3 (0,34) .002
-7,3(0,46) .003

-0,54 (0.07) .002
7,0 (5-9) <.001

-2,0 (015) .026

DVS 100mg
Promedio (DE)/ P

-7,1(0,34) .005
-7,7(0,39) .003

-0,65 (0,07) <.001
5-9

-2,0 (0,15) .003

Cuadro 3. Efectos adversos mas comunes reportados con desvenlafaxina (DVS) 100 mg

L. Speroff 2008* % D. Archer D. Archer
2009, ¥ 20009, *
Dosis ascendentes
Efectos adversos DVS 100mg DVS 100 mg DVS 100 mg
N: 149 (%) N: 182 (%) N: 150 (%)
Nauseas 60 (38,7) 82(45.1) 43(28,7)
Insomnio 27(17,4) 29 (15.9) 19(12.7)
Boca seca 33(21,3) 26 (14.3) 30 (20.0)
Mareo 30(19 4) 35(19,2) 17(11.3)
Diarrea 2(7.7) 17 (9,3) 9(6.0)
Estrefiimiento 27(17 4) 21 (11,5) 14(9.3)
Nerviosismo 2(7,7) 15 (8,2)
Astenia 30(19 4) 1(11,5) 17(11,3)
Somnolencia 24 (15,5) 22 (12,1) 14(9,3)
Cualquier evento adverso 134(89.9) 125(83.3)
P .002

especificamente las nauseas y los mareos; fue asi como se
obtuvo menor tasa de abandono del tratamiento por esta
causa (11% en este estudio vs 30% en estudios anteriores)
(cuadros 2 y 3). En cuanto a la disminucién progresiva
de la dosis de medicacion al terminar con el tratamiento,
como se sugiere para todos los inhibidores de la recaptura
de serotonina y norepinefrina (IRSN) de vida media corta,
como la desvenlafaxina, en este estudio no se encontrd que
previnieran los sintomas de retiro; es decir, fue comparable
con los otros estudios realizados con el medicamento, quiza
por un corto periodo de disminucién gradual de dosis, por
lo que seria recomendable que el retiro del medicamento
se efectie de forma aun mas gradual.

Luego de estos tres estudios doble ciego, con asignacion
al azar, pueden darse una serie de consejos practicos para
la prescripcion. El tratamiento debe iniciarse de forma

ascendente, es decir, comenzar con 50 mg al dia durante
siete dias, luego aumentar a 100 mg al dia y subsiguientes.
Quiza sea mejor la administracién nocturna. Cuando se
desee retirar la medicacion también debe hacerse de ma-
nera escalonada, descendente, y disminuir a 50 mg diarios
durante al menos dos semanas.

Existen otros grupos de pacientes, no posmenopausicas,
con sintomas vasomotores que también podrian benefi-
ciarse con este tratamiento, como las que tienen tumores
malignos hormonodependientes (cancer de mama), las que
no deseen tomar hormonas o que buscan sélo el alivio de
los sintomas vasomotores y pacientes perimenopausicas.

La desvenlafaxina es una alternativa no hormonal que
ha demostrado eficacia en el control y disminucion de los
sintomas vasomotores que, ademads, disminuye el estado
depresivo, con una eficacia de 60% en comparacion con
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90% de la terapia hormonal; su efecto secundario mas
marcado son las nduseas sé6lo al inicio del tratamiento.
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RESUMEN

El objetivo primario del tratamiento del cancer de mama metastasico es la paliacion de los sintomas, con adecuado control tumoral. Ademas
de la eficacia, deben considerarse la tolerancia, calidad de vida y preferencias de la paciente. En las mujeres con receptores hormonales
positivos, el tratamiento endocrino es de eleccién, pues tiene eficacia similar a la quimioterapia, pero con mejor tolerancia. Como parte de
su mecanismo de accion, los tratamientos endocrinos tienen dos blancos principales: bloquear la produccién de estrégenos (en las mujeres
premenopausicas se realiza mediante ablacién ovarica y en las posmenopausicas se prescriben inhibidores de aromatasa para bloquear
la conversion periférica de los andrégenos a estrégenos por medio de la enzima aromatasa) y bloquear la accién de los estrogenos en
el receptor de estrégenos, con farmacos antiestrogénicos (tamoxifeno y otros bloqueadores selectivos del receptor de estrogenos). Los
antiestrogenos pueden prescribirse a mujeres pre y posmenopausicas. Dado su perfil de toxicidad tolerable, el tratamiento hormonal es
de eleccion para mujeres con cancer de mama positivo para receptores hormonales. El tratamiento debera ajustarse segun las caracte-
risticas de la paciente y estado de la menopausia.

Palabras clave: menopausia, tratamiento endocrino, estrégenos.

ABSTRACT

The primary objective in metastatic breast cancer is tumor control and symptom palliation. Factors to be considered are: efficacy, tolerance
and quality of life as well as patient preferences. In the Hormone Receptor Positive Group, Hormonal treatment is the best choice because
of it’s effectiveness and good toxicity profile. Endocrine therapy has two main targets: the first one is to block estrogen production. In
premenopausal women this can be through ovarian ablation. In postmenopausal women this is achieved by blocking the peripheral con-
version of androgens to estrogens by blocking the enzyme known as aromatase. The other option is to block the action of the estrogen on
it’s receptor with the group of drugs known as selective estrogen receptor modulators (SERM). This class of drugs can be used in pre and
postmenopausal women. Treatment should be tailored according to patient characteristics and menopausal status.

Key words: menopause, endocrine treatment, estrogens.

RESUME

Le but principal du traitement du cancer du sein métastatique est la palliation des symptdémes, avec un contréle tumoral adéquat. En plus
de l'efficacité, la tolérance doit étre considérée, la qualité de vie et les préférences du patient. Chez les femmes avec des récepteurs hor-
monaux positifs, I’hnormonothérapie est préféré car il a I'efficacité similaire a la chimiothérapie, mais avec une meilleure tolérance. Dans le
cadre de son mécanisme d’action, des traitements endocriniens ont deux objectifs principaux: le premier mécanisme consiste a bloquer
la production d’oestrogénes (chez les femmes non ménopausées est de I'ablation de I'ovaire aprés la ménopause et les inhibiteurs de
I'aromatase sont prescrits pour empécher la conversion périphérique de androgénes en cestrogenes par I'enzyme aromatase) et le second,
en bloquant I'action de I'cestrogéne dans le récepteur des cestrogenes, des médicaments anti-estrogéne (tamoxifene et d’autres inhibiteurs
sélectifs des récepteurs des cestrogenes). Anti-oestrogénes ont le potentiel prescrit chez les femmes préménopausées et ménopausées.
En raison de son profil de toxicité tolérable, le traitement hormonal est le choix pour les femmes le cancer a récepteurs hormonaux positifs.
Le traitement doit étre adapté aux caractéristiques du patient et I'état de la ménopause.

Mots-clés: la ménopause, I'hormonothérapie, estrogéne.

RESUMO

O objetivo principal do tratamento do cancer de mama metastatico é paliativo dos sintomas, com controle adequado do tumor. Além da
eficacia, tolerancia deve ser considerada, qualidade de vida e preferéncias do paciente. Em mulheres com receptores hormonais positi-
vos, a terapia enddcrina é preferido porque tem a mesma eficacia da quimioterapia, mas com melhor tolerabilidade. Como parte de seu
mecanismo de accéo, tratamentos enddcrinos tém dois objectivos principais: o primeiro € o mecanismo para bloquear a produgéo de
estrogénio (nas mulheres antes da menopausa é a ablagao ovariana pés-menopausa e os inibidores da aromatase séo prescritos para
bloquear a conversao periférica de andrégenos a estrogenos através da enzima aromatase) eo segundo, bloqueando a agéo do estrogé-
nio no receptor de estrégeno, droga antiestrogen (tamoxifeno e outros bloqueadores seletivos do receptor de estrogeno). Antiestrogenos
tém o potencial previsto na pré-menopausa e em mulheres pés-menopausicas. Devido ao seu perfil de toxicidade toleravel, o tratamento
hormonal é a escolha para mulheres com cancer de mama receptor hormonal positivo. O tratamento deve ser ajustado de acordo com
as caracteristicas do paciente e estado de menopausa.

Palavras-chave: menopausa, terapia endécrina, o estrogénio.
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1 objetivo primario del tratamiento del cancer de

mama metastasico consiste en paliar los sintomas,

con adecuado control del crecimiento tumoral.
Ademas de la eficacia, debe considerarse la tolerancia,
calidad de vida y preferencias de la paciente para evaluar
las opciones en cada caso.! En las pacientes con recepto-
res hormonales positivos, el tratamiento de eleccion es el
endocrino, porque tiene eficacia similar a la quimioterapia,
pero con mejor tolerancia.’

Los tratamientos endocrinos tienen dos blancos prin-
cipales como parte de su mecanismo de accion: bloquean
la produccion de estrogenos, que en las mujeres premeno-
pausicas puede ser mediante la ablaciéon ovarica y en las
mujeres posmenopausicas pueden administrase inhibidores
de aromatasa para bloquear la conversion periférica de an-
drogenos a estrogenos por medio de la enzima aromatasa.
El segundo mecanismo es el bloqueo de la accion de los
estrogenos en su receptor, mediante farmacos antiestrogé-
nicos, como tamoxifeno y otros bloqueadores selectivos
del receptor de estrogenos. Los farmacos antiestrogénicos
pueden recetarse a mujeres pre y posmenopausicas.

El intervalo de tiempo entre la coadyuvancia y la en-
fermedad metastasica es determinante para la eleccion del
tratamiento de la enfermedad avanzada (cuadro 1).

La decision de quimioterapia, terapias bioldgicas u hor-
monoterapia depende de diversos factores. Las pacientes
con enfermedad visceral y sintomas, o con enfermedad que
pone en riesgo la vida, deben considerarse para tratamiento
con quimioterapia, sin importar el estado de los receptores
hormonales. En las mujeres con enfermedad sintomatica o
visceral, y receptores hormonales positivos, debe elegirse
el tratamiento hormonal (cuadro 1). Este tratamiento puede
paliar y mejorar la calidad de vida y la supervivencia.

*  Oncologia médica. Centro Médico ABC.

Oncologia médica. Hospital de Ginecologia y Obstetricia num.
1. La Raza, IMSS.

Oncologia Médica. Hospital de Oncologia, Centro Médico
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Cuadro 1. Intervalo entre el tratamiento complementario y la en-
fermedad metastasica

Curso clinico favorable Curso clinico desfavorable

Intervalo libre de enfermedad
menor a dos afos

Receptores hormonales

Intervalo libre de enfermedad
mayor a dos afios

Receptores hormonales

positivos negativos
Respuesta previa al tra- Sin respuesta al tratamiento
tamiento hormonal o de previo

quimioterapia

Un solo sitio de metastasis
Ausencia de metastasis
hepaticas, pulmonares o del
sistema nervioso central

Multiples sitios de metastasis

Hueso o tejidos blandos como
Unico sitio de metastasis

Casi dos tercios de los carcinomas de mama expresan
receptores de estrégenos y, por tanto, dependen de éstos
para su crecimiento. En promedio, el tratamiento de primera
linea se asocia con 8 a 12 meses de control tumoral y el de
segunda linea, con cuatro a seis meses. Cuando los recep-
tores de estrogenos y progesterona son negativos, existe
probabilidad menor a 10% de beneficiarse con el tratamiento
endocrino. La medicion cuantitativa de receptores de pro-
gesterona también ha demostrado relacion significativa e
independiente con la respuesta a tamoxifeno.?

La tasa de respuesta al tratamiento hormonal es mayor
en mujeres posmenopausicas, con periodo libre de la en-
fermedad prolongado, sin afeccion hepatica, metastasis a
tejidos blandos, crecimiento tumoral lento, mayor edad y
buena reaccion al tratamiento previo.

Para estas pacientes, el tratamiento endocrino incluye
antiestrogenos (tamoxifeno), inhibidores de aromatasa,
antagonistas de LHRH y ablacion ovdrica, sobre todo
cuando se expresa la enfermedad metastasica. La eleccion
del tratamiento depende del estado de menopausia de la
paciente.

Hasta el momento no se ha demostrado que la com-
binacién de tratamientos endocrinos para la enfermedad
metastasica sea eficaz en mujeres posmenopausicas.*

Antiestrégenos

Tamoxifeno

Es un tratamiento oral, no esteroide, bloqueador competitivo
de los receptores de estrogenos, aprobado por la FDA en
1977 y que se prescribe a pacientes con enfermedad tem-
pranay avanzada. La probabilidad de respuesta varia de 60
a 70%, con duracion de la misma de 12 a 15 meses.’ Este
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tratamiento es bien tolerado y los efectos secundarios mas
frecuentes son: molestia gastrointestinal, bochornos y alte-
raciones menstruales en mujeres premenopausicas. También
se ha descrito un periodo de recrudecimiento de los sin-
tomas, caracterizado por incremento del volumen tumoral,
dolor 6seo, eritema de las lesiones cutaneas, hipercalcemia
transitoria e incremento de la captacion en la gammagrafia
o6sea. El tamoxifeno también se asocia con incremento de
cancer de endometrio y enfermedad tromboembolica. La
principal desventaja del tamoxifeno es que la mayoria de
las mujeres que responden de inicio, sufre recurrencia y
resistencia al mismo. La eficacia del tamoxifeno se demostrd
en un estudio con respuesta objetiva de 30%, con promedio
de supervivencia de 12 meses.°

Fulvestrant

Es un antiestrogeno puro que, a diferencia del tamoxifeno,
no causa efectos agonistas. Se une al receptor de estrégeno
con gran afinidad. La dosis es de 250 mg al mes por via
intramuscular. Fulvestrant tiene adecuada tolerancia y
provoca menos sintomas articulares (artralgia, artrosis y
artritis), en comparacion con anastrozol. Actualmente, esta
aprobado para el tratamiento del cancer de mama avanzado
con receptores hormonales positivos, principalmente en
mujeres posmenopausicas, en quienes falla el tratamiento
con algln antiestrégeno previo.’

El primer reporte que demostré las ventajas, después de
la progresion de tamoxifeno en un estudio fase II, sefiald
respuestas parciales de 37%. Existen estudios que comparan
el fulvestrant con anastrozol y los datos demuestran que el
primero es tan efectivo como el segundo en el tratamiento de
segunda linea, en mujeres posmenopausicas con cancer de
mama avanzado y que han evolucionado o recurrido después
de alguna terapia antiestrogénica de primera linea.?

La eficacia de fulvestrant vs tamoxifeno en el tratamien-
to de primera linea para el cancer de mama metastasico no
pudo demostrarse. Se realizo un estudio fase III en pacien-
tes sin tratamiento hormonal previo y se dividieron al azar
para recibir fulvestrant o tamoxifeno. No se encontraron
diferencias significativas entre fulvestrant y tamoxifeno
para el objetivo primario del tiempo a la evolucion. La
tasa de respuesta fue similar en ambos grupos.’

Inhibidores de aromatasa
Reducen la concentracion de estrogenos en la sangre de
mujeres premenopausicas, mediante la inhibicion de la

conversion de androgenos suprarrenales a estradiol y es-
trona en los tejidos periféricos (tejido adiposo, musculo
e higado). Los inhibidores de aromatasa estan indicados
solo en las mujeres posmenopausicas.

Aminoglutetimida

Fue el inhibidor de aromatasa de primera generacion que
no tenia especificidad por la aromatasa y que inhibia la
sintesis de glucocorticoides y mineralocorticoides. Este
medicamento provoca adrenalectomia no quirtrgica. Su
tasa de respuesta es similar a la de tamoxifeno y su eficacia
se ha demostrado en mujeres posmenopausicas.

Anastrozol

Es un inhibidor de aromatasa selectivo, competitivo y
no esteroide. La dosis recomendada es de 1 mg/dia. Los
efectos secundarios mas frecuentes son: nausea y diarrea,
aumento de peso, edema, disnea, cefalea, eventos embo-
licos, y dolor. La eficacia de anastrozol se ha demostrado
en diferentes estudios. Inicialmente se compar6 contra
acetato de megestrol, en dos estudios que evaluaron su
eficacia en 764 mujeres que evolucionaron con tratamiento
antiestrogénico. Estos estudios evaluaron la eficacia de
anastrozol a dosis de 1 mgy 10 mg, y acetato de megestrol
en 40 mg. La mediana de seguimiento fue de 31 meses y
demostré mayor tiempo a la progresion, y ventaja en la
supervivencia de mujeres tratadas con la dosis de 1 mg/
dia. En comparacion con el grupo que recibid acetato de
megestrol, las reacciones secundarias de anastrozol fueron:
menor ganancia de peso, menos eventos embolicos, disnea,
hipertension, diaforesis y hemorragia vaginal.

También se realizo un estudio de comparacion contra
tamoxifeno en tratamiento de primera linea. Se trat6 de un
estudio multicéntrico, con 668 pacientes posmenopausicas
con cancer de mama avanzado, aptas para tratamiento
hormonal con receptores de estrogenos o progesterona
positivos. Las pacientes se dividieron en dos grupos para
recibir 1 mg/dia de anastrozol vs 20 mg/dia de tamoxife-
no. El estudio demostré mayor eficacia de anastrozol en
tiempo a la evolucion (8.5 vs 7 meses; p=0.103) y tasa de
respuesta con diferente perfil de toxicidad.”

Otro estudio de bioequivalencia de anastrozol y ta-
moxifeno incluy6 a 353 pacientes posmenopausicas con
cancer de mama avanzado, quienes recibieron la misma
dosis que en el estudio anterior. Esa investigacion confir-
mo6 que anastrozol es tan efectivo como tamoxifeno en el
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tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de
mama avanzado de mujeres posmenopausicas.'® Aunque
no hubo mejoria en la supervivencia, el perfil favorable de
anastrozol, en cuanto a eficacia (tiempo a la progresion) y
tolerancia, apoyo su prescripcion antes que el tamoxifeno
como tratamiento de primera linea en esas mujeres.

Letrozol

Esun inhibidor de aromatasa de tercera generacion, compe-
titivo y no esteroide, cuya potencia es 10,000 veces mayor
que la aminoglutetimida. La dosis recomendada es de 2.5
mg/dia. Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor
musculo-esquelético, artralgias, ndusea y vomito, cefalea,
fatiga, disnea, aumento de peso y sangrado transvaginal.

Un estudio inicial lo compard contra acetato de me-
gestrol en 551 pacientes posmenopausicas y se encontrd
mayor duracion de la respuesta al tratamiento e incremento
en la supervivencia.

La comparacion con aminoglutetimida se realizd en
un estudio con 555 pacientes, en donde la supervivencia
global con letrozol, aunque la tasa de respuesta y duracion
de la misma fue similar en ambos grupos.

La eficacia de letrozol vs tamoxifeno se demostro en
un estudio fase III, con 907 mujeres con cancer de mama
metassatico, como tratamiento de primera linea. Este estu-
dio permiti6 cruzar los grupos. La mediana de seguimiento
fue de 32 meses. La duracion del tratamiento con letrozol
fue de 16 vs 9 meses del grupo que recibié tamoxifeno (p
< 0.0001). Se demostro la superioridad de letrozol sobre
tamoxifeno en el tiempo a la falla del tratamiento, tasa de
respuesta objetiva y mediana de supervivencia global.

Exemestano

Es un inhibidor de aromatasa de tercera generacion, se-
lectivo, no competitivo y esteroide. Su dosis recomendada
es de 25 mg/dia. Puede prescribirse después de la falla
con anastrozol y letrozol, cuya tasa de respuesta varia de
6.6a11%

Se realizd un estudio inicial fase III multicéntrico, en
el que se dividieron a 769 pacientes con enfermedad resis-
tente al tamoxifeno para recibir exemestano o megestrol.
El grupo de exemestano tuvo supervivencia prolongada
con respecto a megestrol.'

El grupo de EORTC (European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer) realiz6 un estudio con
asignacion al azar en 382 mujeres posmenopausicas y

cancer de mama metastasico, para someterlas a tratamiento
hormonal de primera linea, con mediana de seguimiento
de 29 meses. Exemestano mostrd resultados superiores
en cuanto a tasa de respuesta y tiempo de evolucion de
la enfermedad; sin embargo, no hubo diferencias en la
supervivencia global.®?

Ablacion-reseccion ovarica

Fue el primer tratamiento sistémico para el cancer de
mama. Se ha utilizado por mas de 100 afios, con tasa de
respuesta de 30% en mujeres, sin importar el estado de los
receptores hormonales y en mas de 80% en pacientes con
cancer de mama y receptores hormonales positivos.’

Ooforectomia quirurgica

Esta técnica es confiable y disminuye la concentracion de
estrogenos en 100% de las pacientes; sin embargo, requiere
hospitalizacion e implica riesgos perioperatorios en hasta
5% de los casos.'? La cirugia induce menopausia prema-
tura y, como secuelas: osteoporosis, riesgo cardiovascular
y pérdida de la fertilidad. Este método es econdmico,
especialmente en paises en desarrollo donde los recursos
son limitados.

Irradiacion ovarica

Es facil de administrar y poco costosa. La eficacia del
tratamiento depende de la dosis y edad de la paciente. El
limite de la dosis varia desde 4.5 hasta 10 o 20 Gy. La
disminucion de la concentracion de estrogenos es mas
lenta y variable en cada paciente."

Ablacion-reseccion ovarica médica

Puede lograrse con analogos de LHRH o como conse-
cuencia del tratamiento con quimioterapia citotoxica. La
LHRH regula la liberacion de gonadotropinas que, a su
vez, estimulan la produccién de estrogenos en el ovario.
Los antagonistas de LHRH incrementan inicialmente la
concentracion de gonadotropinas, y momentaneamente los
sintomas de la enfermedad. Este fendmeno es seguido de la
disminucioén en la concentracion circulante de estrogenos
después de dos a tres semanas del procedimiento. Los
analogos de LHRH son goserelina y leuprolide. Entre sus
ventajas destaca su potencial de reversibilidad, que ayuda
a limitar las secuelas a largo plazo de la menopausia pre-
matura, como la osteoporosis y la enfermedad coronaria
temprana.'*!°> Posterior a la introduccion de goserelina en
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el mercado, se realizaron diversos estudios en pacientes
pre y perimenopausicas. Un metanalisis con mas de 200
pacientes reportd mediana de supervivencia de 26.5 meses
y tasa de respuesta de 44% en mujeres con receptores de
estrogenos positivos. Estos resultados son comparables
con los obtenidos en poblaciones similares de pacientes.'
En el afio 2000 se publicé un metanalisis que compar6 la
combinacion de tamoxifeno con bloqueadores de LHRH.
El estudio sefialé que la combinacién es superior a la
monoterapia, con ventajas en la mortalidad (reduccion
del riesgo relativo de 22%), respuestas objetivas (39 vs
30%) y duracion de la respuesta al tratamiento (19 vs 11
meses)."”

Para las pacientes con cancer de mama avanzado, en
quienes la paliacion de los sintomas y conservar la cali-
dad de vida son los objetivos primarios, es importante la
tolerancia para asegurar el apego al tratamiento. Dado su
perfil de toxicidad tolerable, el tratamiento hormonal es el
de eleccidon para mujeres posmenopausicas con cancer de
mama positivo para receptores hormonales. El tratamiento
debe ajustarse segun las caracteristicas de la paciente y su
estado de menopausia.
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Caso clinico

Angiomixoma agresivo de la vulva. Informe de un caso y revisién de la
bibliografia

Elda Lizeth Nava Flores,* Mario A Alvarez Blanco,** Jazmin Figueroa Vadillo,*** Humberto Cruz Ortiz ***

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

El angiomixoma agresivo es una neoplasia mesenquimatosa vulvo-vaginal, perineal y pélvica no encapsulada de bordes infiltrantes,
poco frecuente, con tendencia marcada a la recurrencia local y muy ocasionalmente con metastasis a distancia. Se comunica el caso
de una mujer de 39 afios de edad, con padecimiento de un afio de evolucién manifestado por aumento de volumen en la regién vulvar
izquierda, progresivo, sin cortejo sintomatico acompafante. Al examen fisico se le encontré un tumor piriforme de 15x10 cm situado en
el labio mayor izquierdo, dependiente de los tejidos blandos. Se realizé reseccion amplia del tumor. El reporte histopatoldgico fue de un
angiomixoma agresivo de la vulva, con tumor en los bordes quirdrgicos, con receptores hormonales positivos. Se tratd con radioterapia
postoperatoria a dosis de 65 Gy y goserelina 3.6 mg mensuales durante seis meses. Después de tres afios de seguimiento no hay evi-
dencia de recurrencia local. El angiomixoma es una neoplasia poco frecuente, localmente agresiva, casi exclusiva de la mujer, aunque
se han descrito casos en el area genital masculina y en el retroperitoneo. El tumor muestra una alta tendencia a la recurrencia local y
expresa receptores hormonales. En la bibliografia estan reportados alrededor de 150 casos. El tratamiento es, principalmente, quirtrgico.
El papel de la radioterapia y del tratamiento hormonal aun no esta establecido.

Palabras clave: angiomixoma agresivo, vulva.

ABSTRACT

Aggressive angiomyxoma is a rare vulvovaginal, perineal or pelvic mesenchymal neoplasm with a marked tendency to local recurrence
but does not metastasize. A case of an aggressive angiomyxoma of vulva in a 39 years-old women with an illness of one year prior to
examination, with a slow and progressive growth of the left vulvar region, without other symptoms. During physical examination, a piri-
form tumor of 15x10cm was found, located on the left labia majora, soft tissue dependent. Wide resection of the tumor were performed.
Hystopathology reported an aggressive angiomyxoma of the vulva, with tumor in resection margins. The patient was treated with a 65Gy
postsurgical radiotherapy and gosereline 3.6mg monthly, during 6 cycles. Aggressive angiomyxoma is a rare neoplasm 150 cases has
been reported. The treatment is surgical resection. Radiotherapy and hormonal adyuvant is not fully stablished.

Key words: aggressive angiomyxoma, vulva.

RESUMME

Angiomixoma agressive est une tumeur mésenchymateuse vulvo-vaginale, périnéale et pelvienne non encapsulée bords infiltrante, rare,
avec une tendance marquée a la récidive locale et trés rarement des métastases. Nous rapportons le cas d’un 39-year-old avec une année
d’évolution de la maladie le montre 'augmentation du volume dans la région vulvaire gauche, progressiste, sans compagnon symptémes
concomitants. L'examen physique lui a trouvé un en forme de poire, 15x10 cm tumeurs situées dans la grande lévre gauche, dépendant
sur les tissus mous. Nous avons effectué une résection large de la tumeur. Le rapport histopathologique a été d’'une vulve Angiomixoma
agressive, avec une tumeur de la marge chirurgicale, des récepteurs hormonaux positifs. Il a été traité avec la dose de radiothérapie
postopératoire de 65Gy et 3.6 mg goséréline par mois pendant 6 mois. Apres trois ans de suivi aucune preuve d’une récidive locale.
Angiomixoma est une tumeur rare, localement agressive, presque exclusivement des femmes, bien que des cas ont été signalés dans
la région génitale masculine et dans le rétropéritoine.La tumeur montre une forte tendance a la récidive locale et exprime des récepteurs
hormonaux. Ont été rapportés dans la littérature sur 150 cas. Le traitement est essentiellement chirurgical. Le rdle de la radiothérapie et
le traitement hormonal n’est pas encore établie.

Mots-clés: Angiomixoma vulve agressif.

RESUMO

Angiomixoma agressiva € uma neoplasia mesenquimal vulvovaginal, perineal e pélvica unencapsulated bordas infiltrativas, rara, com
marcada tendéncia a recidiva local e s6 raramente com metastases distantes. Nés relatamos o caso de um 39-year-old com um ano de
evolugao da doenga demonstrado pelo aumento de volume na regido vulvar esquerda, progressista, sem companheiro sintomas concomi-
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tantes. Ao exame fisico, encontrou-pera um oval, 15x10 centimetros tumor localizado no labio esquerdo, dependentes dos tecidos moles.
Foi realizada ampla ressecgéo do tumor. O relatério histopatoldgico foi de uma vulva Angiomixoma agressiva, com um tumor nas margens
cirurgicas, receptor hormonal positivo. Ele foi tratado com a dose de radioterapia pds-operatoria de 65Gy e 3,6 mg goserelin mensal por 6
meses. Apos trés anos de seguimento sem evidéncia de recidiva local. Angiomixoma é uma neoplasia rara, localmente agressivo, quase
exclusivamente por mulheres, embora os casos foram relatados na area genital masculino e no retroperiténio.O tumor mostra uma alta
tendéncia a recidiva local e expressa receptores hormonais. Foram relatados na literatura cerca de 150 casos. O tratamento € essencial-

mente cirurgico. O papel da radioterapia e tratamento hormonal ainda ndo esta estabelecida.

Palavras-chave: Angiomixoma vulva agressivo.

| angiomixoma agresivo es un tumor raro de los

tejidos blandos pélvicos, perineales y vulvo-

vaginales. Lo describieron Steeper y Rosai en
1983. Aparece en mujeres entre 6 y 77 anos de edad.
Las caracteristicas clinicas sobresalientes son: tumor
solido, de consistencia blanda y limites imprecisos. Es
de crecimiento lento y, a pesar de no asociarse con me-
tastasis distantes, tiene elevada tendencia a la recurrencia
local. Esta lesion expresa receptores para estrogenos y
progesterona.'*

El diagnostico diferencial debe hacerse con quiste de
la glandula de Bartholin, leiomiomas, angiomiofibroblas-
toma, lipomas vulvares, liposarcoma, histiocitoma fibroso
maligno, rabdomiosarcomas o sarcoma botrioide. Desde el
punto de vista histologico debe diferenciarse de tumores
benignos y malignos con cambios mixoides.

El tratamiento de eleccion es quirtrgico, con limites
libres de tumor. La quimioterapia y radioterapia son de
poca utilidad en virtud del escaso nimero de mitosis.
El tratamiento con analogos de la hormona liberadora
de hormona luteinizante (RH-LH), como el acetato de
leuprolide y la goserelina, parece disminuir el indice de
recurrencias locales. La duracion 6ptima de esta terapia
aun no se ha establecido.”"

*

Residente de Oncologia Médica.

**  Médico adscrito a la Unidad de Quimioterapia.

***  Jefatura de la Unidad de Quimioterapia.

**** Servicio de Anatomia Patologica.
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CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 39 afios de edad, originaria y resi-
dente de la Ciudad de México. Sin antecedentes médicos
relevantes. El padecimiento se inici6 un afo antes de acudir
con un médico oncdélogo, con aumento de volumen en el
labio mayor izquierdo, mismo que se considero bartolinitis
y se tratd con antibidticos. Cuatro meses después advirtio
aumento de volumen en la misma region, de crecimiento
lento y progresivo, sin sintomas acompafiantes. En el exa-
men fisico, en el labio mayor izquierdo, se le encontrd un
tumor piriforme de 15x10 cm, dependiente de los tejidos
blandos, desplazable, que afectaba incluso la region glutea,
sin infiltracion cutanea. Ninguna de las regiones inguinales
tenia adenopatias palpables. Se le tom6 una biopsia con
estudio transoperatorio que informo la existencia de un
sarcoma de bajo grado de malignidad. Se le realizé resec-
cion amplia. El reporte histopatologico definitivo fue de
un tumor de 15x10 ¢cm, blando, multilobulado, recubierto
por piel, con limites quirtrgicos positivos. Al corte, la neo-
plasia era de color blanco-rosaceo, de apariencia mixoide,
bien delimitada y no estaba encapsulada. (Figura 1)

Figura 1. Pieza quirurgica.
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Los cortes del tumor mostraron una lesion mesenqui-
matosa laxa y celular, compuesta por células alargadas o
poligonales de nucleo basofilico y citoplasma escaso, sin
mitosis anormales y con una trama vascular compuesta
por vasos de tipo capilar y paredes delgadas o ligeramen-
te engrosadas. La tincién por inmunohistoquimica, para
receptores de estrogenos y progesterona, fue positiva
en el nucleo, de aproximadamente 90% de las células
analizadas. (Figuras 2 y 3) También mostraron positivi-
dad para vimentina y negatividad para proteina S-100 y
citoqueratinas. Los hallazgos fueron consistentes con el
diagnoéstico de angiomixoma agresivo.

El tratamiento posoperatorio consistid en radioterapia
a dosis de 65 Gy, ademas de goserelina 3.6 mg mensuales
en seis ciclos. El tratamiento finaliz6 en el mes de mayo de
2005. Después de un seguimiento de 36 meses, la paciente
se encuentra sin evidencia de recurrencia del tumor.

Figura 2. Receptores de estrogenos positivos.

DISCUSION

El angiomixoma agresivo es un tumor que desde el punto
de vista histologico es benigno, pero localmente invasor.
En algunos estudios se ha sugerido una relacion con mu-
taciones en HMGAZ2 (factor de transcripcion expresado
en la embriogénesis). Se consideran células de origen al
fibroblasto y al miofibroblasto, en un patrén mixoide y
vascular marcado, carente de atipias y con escasas mitosis.
Con frecuencia muestran positividad para receptores de
estrogenos y progesterona, tincion positiva para CD34,
vimentina, ligeramente a desmina y actina musculo es-
pecifica.

Figura 3. Receptores de progesterona positivos.

El crecimiento tumoral durante el embarazo y la exis-
tencia de receptores nucleares de progesterona sugieren
una posible dependencia hormonal.'*!13

Debe realizarse diagnostico diferencial con los tumores
benignos y malignos de esa region, como el angiomio-
fibroblastoma, angiomixoma superficial, liposarcoma,
histiocitoma fibroso maligno y el sarcoma botrioide.

El estudio de imagen que proporciona la informacion
mas detallada es la resonancia magnética nuclear, que
permite planear el tratamiento quirtirgico y en el poso-
peratorio identificar recaidas, que van de 30 a 70% y que
pueden aparecer varios afios después.®-10-11.16

Hasta el momento se han reportado casos tratados con
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia, emboliza-
cion y cirugia radical. Esta tltima es la piedra angular,
aunque técnicamente es dificil por la infiltracion a los
tejidos adyacentes y su alta morbilidad.

La quimioterapia y radioterapia son de escasa utilidad
por el minimo indice mitdtico. Se ha planteado, ademas,
el tratamiento hormonal con andlogos de la hormona
liberadora de hormona luteinizante (RH-LH), como
la goserelina que se utilizé en este caso y el acetato de
leuprolide. Estos farmacos también se han utilizado en el
tratamiento de las recurrencias y se han asociado con efec-
tos colaterales leves. La duracion optima del tratamiento
alin no se establece. Para la enfermedad recurrente se ha
intentado el tratamiento con tamoxifeno; sin embargo, la
respuesta es nula a pesar de tener receptores de estrogenos
y receptores de pregesterona positivos.

En cuanto al tratamiento de esta neoplasia, se carece de
evidencia acerca del valor de otros métodos de bloqueo
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hormonal. Asi mismo, hay reportes de pacientes tratados
con radioterapia y embolizacion, sin efectividad.’”

CONCLUSIONES

El angiomixoma agresivo es una neoplasia poco frecuente;
en la bibliografia se encuentran reportados s6lo 150 casos.
El diagnoéstico debe considerarse en toda mujer con tumor
vulvo-vaginal. Este tumor tiene como caracteristicas so-
bresalientes la infiltracion profunda de los tejidos blandos
perineales y alta propension a la recurrencia local.

Se han descrito casos tratados con agonistas de la hor-
mona liberadora de gonadotropina con resultados benéficos
y pocos efectos colaterales. La paciente del caso que aqui
se reporta se tratd con goserelina y, hasta el momento, no
ha mostrado recidiva local. Sin embargo, requiere vigilan-
cia periddica, debido a que se han reportado recurrencias
tardias varios afios después del tratamiento.!®
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Caso clinico

Enterobiasis vaginal. Comunicacién de un caso
Maria de la Merced Ayala Castellanos,* Fabiola Monroy Rodriguez,** Edgar Martin Gomez Lopez**

RESUMEN

Enterobius vermicularis es un nematodo que normalmente se encuentra en el tubo gastrointestinal humano. Las hembras prefiadas
migran al ano para depositar sus huevos. Durante esta migracién nocturna algunas hembras pueden encontrar orificios adyacentes,
comunmente el aparato genital femenino. Se comunica el caso de una mujer de 34 afios de edad, referida a la Unidad de Colposcopia
del Servicio de Ginecologia del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde para valoracién de erosion cervical. Durante la
colposcopia se visualizé un gusano vivo en la vagina, el cual, bajo el microscopio, se identificé como una hembra prefiada de Enterobius
vermicularis. El diagnostico de enterobiasis ectépica fue un hallazgo incidental durante la valoracién colposcépica de la paciente con
diagnostico de ectropion.

Palabras clave: enterobius vermicularis, enterobiasis, vagina, parasitosis extraintestinal.

ABSTRACT

The nematode Enterobius vermicularis is normally found within the human gastrointestinal tract. Pregnant females migrate towards the
anus to lay their eggs. During this nocturnal migration some worms find another adjacent orifices, most commonly the female genitouri-
nary tract. The presented case is a 34-year-old woman referred to the Colposcopy Unit of the Antiguo Hospital Civil of Guadalajara Fray
Antonio Alcalde by cervical erosion. With the colposcopy a live worm in the vagina was visualized; it was identified as a gravid female of
Enterobius vermicularis by microscopy. The diagnosis of ectopic enterobiasis was an incidental finding during the colposcopic examination
of the patient with diagnosis of ectopy.

Key words: Enterobius vermicularis, enterobiasis, vagina, extraintestinal parasitosis.

RESUME

Enterobius vermicularis est un ver nématode I'on trouve normalement dans le tractus gastro-intestinal humain. Les femelles gravides
migrent vers I'anus pour pondre leurs ceufs. Au cours de cette migration nocturne certaines femelles peuvent étre trouvés orifices adja-
cents, le plus souvent le tractus génital féminin. Nous rapportons le cas d’'une femme de 34 ans d’age, visée a I'unité de colposcopie du
Service de gynécologie de I'Hopital Civil de Guadalajara Old Fray Antonio Alcalde pour I'évaluation de I'érosion du col de I'utérus. Au cours
de la colposcopie, un ver vivant a été visualisée dans le vagin, qui, sous le microscope a été identifi€ comme étant une femelle gravide
d’vermicularis Enterobius. Le diagnostic de Enterobius extra-utérine est une découverte fortuite au cours de I'examen colposcopique du
patient avec un diagnostic d’ectropion.

Mots-clés: Enterobius vermicularis, enterobius, vaginal, parasites extra-intestinal.

RESUMO

Enterobius vermicularis € um nematédeo normalmente encontrada no trato gastrointestinal humano. Fémeas gravidas migram para o anus
para colocar seus ovos. Durante esta migragado noturna algumas fémeas podem ser encontrados orificios adjacentes, mais comumente
no trato genital feminino. Nos relatamos o caso de uma mulher de 34 anos de idade, encaminhado a Unidade de Colposcopia do Servigo
de Ginecologia do Hospital Civil de Guadalajara Old Fray Antonio Alcalde para a avaliacdo da eroséo cervical. Durante a colposcopia,
um verme vivo foi visualizado na vagina, que sob o microscépio foi identificada como uma mulher gravida de Enterobius vermicularis. O
diagndstico de Enterobius ectopic foi um achado incidental durante a avaliagéo colposcépica do paciente com diagnoéstico de ectropio.
Palavras-chave: Enterobius vermicularis, enterobius, vagina, parasitas extra-intestinais.
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terobius vermicularis es un nematodo ubicuo, normal-
mente se encuentra en el tubo gastrointestinal humano,
especialmente prevalente en nifios y en individuos que
viven en condiciones de hacinamiento y promiscuidad.'?
Suele vivir en el ciego y migra hacia el ano para depo-
sitar sus huevos. Los sitios mas comunes de invasion son
la mucosa y submucosa del apéndice. El aparato genital
femenino es la localizacion extraintestinal mas frecuen-
te, se encuentra en: la vagina, el utero, las salpinges, los
ovarios e incluso la cavidad peritoneal.’
Se describe un caso de enterobiasis vaginal como ha-
llazgo incidental durante la exploracion ginecoldgica de
una paciente con diagndstico de ectropion.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 34 afos de edad, sin antecedentes
patolégicos relevantes, con cuatro embarazos e igual
cantidad de partos, referida a la Unidad de Colposcopia
del Servicio de Ginecologia del Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde, el 11 de julio de 2008,
para evaluacién de una probable erosion cervical, con
resultado de citologia reciente negativa para malignidad,
con alteraciones inflamatorias inespecificas. La paciente
referia mucorrea abundante de tres afios de evolucion. A la
exploracion colposcopica se observo que el cuello uterino
estaba eutrofico, con ectropion extenso y una zona de trans-
formacion normal, asi como abundante moco cristalino
acuoso. Durante el procedimiento se encontré un gusano
moévil en el moco cervical, mismo que se retird con un
hisopo y se coloco sobre un portaobjetos (figura 1).

Mediante vision microscopica se identificd una hembra
prefiada viva de Enterobius vermicularis, de 9 mm de lon-
gitud, se observo el utero ocupado por cientos de huevos.

Al interrogatorio intencional acerca de los sintomas
gastrointestinales, la paciente refirié prurito anal de larga
evolucion. Compartia la casa en condiciones de hacina-
miento con cuatro nifios y cuatro adultos mas.

Se prescribi6 tratamiento familiar antiparasitario y pos-
teriormente se citd para valoracion con electrofulguracion
por ectropion sintomatico.

DISCUSION

Enterobius vermicularis es un nematodo de cuerpo fusi-
forme, en cuyo extremo cefalico esta la boca. EI macho

Figura 1. Hembra prefiada de Enterobius vermicularis (flecha).

mide entre 3 y 5 mm de longitud. Su extremo posterior
esta encorvado hacia la cara ventral. La hembra es de
mayor tamafio, sus dimensiones varian entre 8 y 16 mm de
longitud. El extremo posterior es adelgazado y termina en
punta de alfiler. La vulva se abre en la linea media ventral
entre el tercio medio y el inferior. La cantidad de huevos
depositados por cada hembra es de 5,000 y 16,000.!

La trasmision se lleva a cabo mediante la ingestion
de huevos a través de contaminacion de las manos por
contacto con la region perianal, contaminacion de los
alimentos y, menos comun, del agua. Al ser llevados a
la boca, llegan al duodeno donde se abren y emergen las
larvas, avanzan hasta establecerse en el ciego, el apéndice
e incluso el colon y el ileon.>* Los machos y hembras co-
pulan y, posteriormente, estas ltimas, prefiadas, migran
hacia el recto y el ano, donde se fijan con la boca en la
piel perianal y efectiian la ovoposicion, que tiene lugar
durante la noche.?

El sintoma principal de la infeccion es el prurito anal,
causado por irritacion mecdnica y reaccion alérgica; ge-
neralmente se manifiesta como irritabilidad, insomnio e
incluso enuresis.*

La migracion aberrante de las hembras puede llevarlas a
entrar en orificios adyacentes y llegar hasta las vias urina-
rias, en sitios tan lejanos como el rifidén, el aparato genital
femenino e, incluso, en la cavidad peritoneal con formacion
de granulomas en el higado y el bazo.*

La presentacion ginecologica mas comun es un hallaz-
go incidental de huevos en citologias cervicales, aunque
se ha reconocido a la vulvovaginitis como secuela de la
migracion de las larvas adultas, especialmente en nifias
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prepuberes.* Se han aislado nematodos vivos de la vagina
en pacientes asintomaticas.’ El sangrado posmenopausico®
y la descarga vaginal (con o sin endometritis), también se
han descrito.* Otras presentaciones incluyen salpingoo-
foritis,”® tumoraciones ovaricas,”!" enfermedad pélvica
inflamatoria;* e, inclusive, el hallazgo de nematodos en-
contrados en un embrién macerado.'?

En el caso comunicado, la paciente solo padecia sinto-
mas de irritacion anal; la existencia de una hembra viva
prefiada en el moco cervical fue un hallazgo accidental
durante la colposcopia realizada para valoracion de ec-
tropion. No es claro si Enterobius vermicularis pudiera
vincularse con la mucorrea referida por la paciente.
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n la practica diaria de la consulta de mujeres

embarazadas surge a menudo el problema de las

presentaciones anormales, es decir, que el feto
tenga una colocacion transversa, pélvica u oblicua. En
tales circunstancias, el médico obligadamente se pregunta
si ha de cambiarse a la de vértice o cabeza, que como se
sabe es la presentacion normal, por ser la mas favorable
al parto.

Sin embargo, actualmente hay dos tendencias generales:
una, partidaria de transformar la presentacion por medio
de la version por maniobras externas; la otra, se inclina
por dejar las cosas tal y como estan, es por decirlo asi,
abstencionista, y espera el trabajo de la naturaleza. Del
primer grupo hay quienes intentan verificar el cambio y
al fracasar no vuelven a insistir. Del segundo, hay quienes
se abstienen de hacer la maniobra externa, pero recurren
a otros medios, v.g., administracion de purgante (aceite
de ricino), aplicacion de faja, etc., siempre con la mira en
poner al feto de cabeza.

Parece que el acuerdo es comun en el sentido de
practicar la revision cuando se trata de la presentacion
transversa (incidencia de 1 por 150) ya que el parto de
hombro es irrealizable espontaneamente. En cuanto a la
presentacion de nalgas o pélvica (incidencia 1 por 30),
punto principal de este tema, las opiniones se dividen sobre
si debe cambiarse o no a vértice, pues algunos estiman el
parto de pelvis como normal, a mayor abundamiento si se
atiende en Maternidad y por personal entrenado. También,

*

Leido en la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.
Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México 1954;IX
(mayo-junio):212-15.

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

Dr. RopoLFo ARROYO LLANO
MONTERREY, NL, MExico

en favor de esta tendencia existe el hecho de observacion
que un 40% de presentaciones pélvicas se cambian espon-
taneamente a vértice al final del embarazo.

La practica de las versiones externas data desde los
tiempos antiguos. Hipdcrates y Celsus la acostumbraban,
lo mismo Ambrosio Paré.

En México, desde la era pre-cortesiana, entre la tribu
nahua, la llamada "ticitl" o sea la comadrona, practicaba
versiones, metiéndose junto con la paciente en una especie
de horno para que se "ablandara" el vientre. Segun cuenta
Sahagun los resultados eran buenos.

Las versiones externas fueron estudiadas con empefio
por Wigan (Hamburgo) en 1807 y Mattei (Francia) en
1855. Toco a Pinard y Tarner vulgarizarlas en 1878. Hoy
se practican en algunos centros obstétricos y en muchas
clinicas prenatales oficiales y particulares.

¢ Cuando debe efectuarse la version externa?
En primer lugar, cuando el feto sea mayor de siete y medio
meses aproximadamente, y cuando previa espera razona-
ble, no se haya convertido espontaneamente.
En segundo lugar, cuando se hayan llenado los siguien-
tes requisitos:
1°. Que las dimensiones de la pelvis sean normales; lo
que importa es la pelvimetria interna, que el didmetro
util sea mayor de 8 0 9 centimetros y los otros nor-
males o casi normales.
2°. Que la presentacion no esté encajada.
3°. Que no haya hipertonia o contracciones uterinas que
requieran hacer grandes esfuerzos para la evolucion
del feto.
. Que haya cantidad suficiente de liquido amnidtico
4° h tidad suficiente de liquid tico,
para lo cual las membranas deben estar integras. En
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caso de rotura, debe ser reciente y no haber perdido
mucho liquido.

5°. Que el feto sea unico, en caso gemelar o multiple,
se hara la version hasta que haya salido uno o varios
fetos.

6°. Que el feto esté vivo o sea reciente su fallecimiento,
pues en caso contrario dejarlo para que salga espon-
taneamente o mediante extraccién manual.

Contraindicaciones

I. Cuando haya contracciones uterinas (riesgo de pro-
ducir rotura uterina).

I1. En la presentacion de nalgas incompleta, modalidad
nalgas, porque esta inmovil la presentacion, y aunque
estuviera movil, la maniobra resulta un tanto dificil en
parte por la resistencia de las paredes (ocurre generalmente
en primigestas), y ademas, por la dificultad de doblar el
tronco del feto cuyos miembros inferiores se comportan
como férulas.

II1. En malformaciones del utero o tumores pelvianos
que complican el embarazo.

IV. En caso de placenta previa.

V. En casos de fetos monstruos (hidrocéfalo).

V1. En el hidramnios, por ser inutil la version, ya que
no se fija.

¢ Por qué conviene cambiar la presentacion viciosa?
Porque, en primer término, si se trata de transversa es evi-
dente que el parto no se llega a efectuar espontaneamente
y la version-extraccion registra una incidencia alta de
mortalidad fetal, aparte de que los riesgos para la madre
son frecuentes, inmediatos o en forma de secuelas (rotura
uterina, fistulas, etc.). Ahora, si se trata de primigesta, la
cesarea tendria que imponerse.

En segundo término, si se trata de presentacion de
asiento o pélvica, conviene también transformada a vértice,
porque si bien es cierto que el parto de asiento se hace
casi siempre espontaneo, esta perfectamente probado por
estadisticas nacionales y extranjeras y por nuestra propia
experiencia, que el pronostico para el feto es mucho mas
serio en este parto que en el de cabeza. La incidencia de
muerte fetal es tres veces mayor en el parto de nalgas que
en el de vértice, y aumenta si es prematuro. Davis estima
la mortalidad fetal en 10% en los partos de nalgas; mayor
aun en las primiparas, y aunque es muy baja la mortalidad
materna, desde luego es mayor que en la de cabeza. La

mortalidad fetal oscila entre 2 y 12% (mayor en primi-
paras). Mortalidad materna entre 0.3 y 0.9%. Cosa igual
sucede con las morbilidades, indudablemente mas en los
partos de pelvis que en los de vértice, debido a hemorragias
e infecciones por las manipulaciones en los primeros.

Recientes estudios demuestran que son mas frecuentes
de lo que se creian las lesiones intra-craneanas o medulares
en los partos de nalgas con retencion de cabeza ultima,
lesiones que causan directamente la muerte del feto, o
dejan secuelas que comprometen el futuro fisico y mental
del nifio. Hasta hace poco se le da la debida importancia
a este asunto.

Autopsias de fetos por parto pélvico muestran, segin
varios autores como Potter y Adair, Holland, McCormick
y otros, hemorragias cerebrales, lesiones de la tienda del
cerebelo con hemorragias subdurales, traumatismos de la
médula (arrancamiento) o fractura vertebral, lesiones del
plexo braquial, etc.

Pierson (Sloan Hospital for Women de Nueva York)
en 36 fetos viables encontrd: 47% con hemorragia me-
dular, 38% con fractura vertebral, 44% con hemorragia
intracraneana.

¢Coémo se hace la version?
Nuestra conducta personal es la siguiente:

Previa espera razonable para que se haga espontanea
la conversion unas veces, y otras procediendo luego, tan
pronto como se han llenado las indicaciones mencionadas,
o bien cuando se ha fracasado con la accion del aceite
de ricino, se coloca a la paciente en dectbito dorsal, los
miembros superiores a lo largo del cuerpo, cabeza sin
almohada, boca abierta, indicando afloje todas las partes
de su cuerpo. De ser posible debe tener vaciada su vejiga
y recto. En ciertos casos de personas gruesas o con vientre
colgante, las colocamos en Trendelembourg. Generalmente
la vispera de la version, o una o dos horas antes se les re-
comienda que tomen 1 o 2 tabletas de espasmocibalgina,
o similares. La paciente debe respirar tranquilamente y
se auscultan latidos fetales. Se empieza por colocar las
manos con suavidad en el vientre, que no deben estar de-
masiado frias para no causar contracciones espasmodicas
a musculos de pared o utero.

Con previa radiografia, o sin ella, hay que asegurarse de
la situacion del feto. Es importante esto, porque no pocas
veces, aun parteros experimentados, pueden confundir el
polo cefalico con el pélvico y viceversa. Localizados los
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polos se comienza la evolucion del feto simultdneamente
con las dos manos, interrumpiéndose si se presenta con-
traccion. Con frecuencia seguimos el sistema de "pausas”,
es decir, un movimiento alternado con descanso, pero de
descanso con las manos firmes para mantener el "terreno
ganado".

En la presentacion de nalgas se principia por separar
la presentacion del estrecho superior, aqui es donde el
Trendelembourg facilita la maniobra del "despegue". La
cabeza debe ser bajada a la pelvis por el camino mas corto
y en el sentido ventral del feto, aunque no siempre esto es
indispensable. No hay temor de extender la cabeza cuando
se tiene cuidado de hacer presion sobre el plano ventral
al tiempo que se hace el descanso o pausa. Si al convertir
la presentacion de pelvis en cabeza queda el dorso a la
derecha, no hay que preocuparse de llevarlo a la izquerda
porque este cambio se hace espontaneo en el 80% de los
casos, como lo hemos observado.

Las maniobras deben practicarse con suavidad y pru-
dencia, conviene auscultar antes y después para ver si hay
cambios debidos a posibles compresiones o estiramientos
del cordon, etc.

No debe insistirse al encontrar demasiada resistencia
(brevedad del cordén, circulares que suspenden al feto,
etc.). Pensar en posible embarazo extrauterino.

Después de la version, si hay duda se toma placa
de comprobacion. Después se recomienda la puesta de
una faja con o sin cojinetes para mantener la nueva pre-
sentacion. Periddicamente examinamos a la paciente,
y en caso de haberse cambiado, procuramos repetir la

maniobra en la misma forma, y segin las circunstancias
de cada caso.

Hasta la fecha no hemos tenido un solo caso de des-
prendimiento prematuro de placenta o de muerte fetal que
pudiera atribuirse a la version externa, en nuestra serie
de 500 versiones en los Ultimos seis afos, practicadas
en pacientes del Servicio Pre Natal del Seguro Social de
Monterrey, y de la clientela privada. Aproximadamente el
95% de las pacientes a quienes se les hizo version, dieron
a luz normalmente o sea de vértice.

Resumen y conclusiones

1. Debe ser reconocida como normal Unicamente la
presentacion de vértice.

2. Frente a la presentacion anormal de un feto mayor de
siete y medio meses, sea transversa, oblicua o pélvica,
el médico debe tratar de convertirla a vértice mediante
la version externa, o por medios indirectos.

3. Para efectuar la version, deben ser llenados los re-
quisitos y tener en cuenta las contra-indicaciones.

4. Las versiones externas, efectuadas a tiempo, previe-
nen muchas complicaciones del parto respecto a la
madre, previenen la muerte del feto o lesiones que
afectan su porvenir fisico y mental del nifio.

5. La radiografia es un valioso auxiliar para despejar
dudas.

6. Esrecomendable después de la version poner fajay
examinar periédicamente.

7. Enuna serie personal de 500 casos, no se registraron
desprendimientos de placenta, ni muerte fetal.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: la incontinencia urinaria de esfuerzo es un padecimiento comuin que afecta de 10 a 70% de las mujeres en el mundo
y su incidencia aumenta con la edad. La Sociedad Internacional de Continencia la define como la pérdida involuntaria de orina con
esfuerzo (toser, estornudar).

Objetivos: desarrollar una guia clinica para la atencion y tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, resaltar la evidencia de
la eficacia de los procedimientos quirlrgicos para tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Material y método: se conformé un grupo de expertos, se plantearon escenarios clinicos y preguntas clinicas estructuradas, se efectué
la busqueda en bases de datos electronicas (fuentes de informacién primaria y secundaria: PubMed, SUMSearch, TripDatabase, Ovid)
con informacion de los ultimos cinco afios de mujeres con diagnoéstico y tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo.
Resultados: la historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo. La prueba de la
toalla no se recomienda como examen de rutina para evaluar mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo. La prueba de la tos
diagnostica adecuadamente a las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo con una alta sensibilidad. Se recomienda un régimen
supervisado de ejercicios del piso pélvico durante al menos tres meses como primera linea de tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo. El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir, por lo menos, ocho contracciones tres veces al dia. Las cintas
vaginales libres de tension con mallas de macroporo de polipropileno se recomiendan como una opcion de tratamiento para la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo cuando los tratamientos conservadores han fallado. La colposuspension de Burch puede recomendarse
como procedimiento primario o secundario y con éxito demostrado a largo plazo.

Conclusiones: la evidencia estd debidamente sustentada para afirmar que el diagndstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo
es clinico y que el tratamiento de primera eleccion incluye los ejercicios del piso pélvico; cuando no haya respuesta favorable al
tratamiento quirdrgico de eleccion las cintas libres de tension retropubicas de uretra media y colposuspension tipo Burch seran la
siguiente opcion.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. La historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacién B)
2. La pregunta 3 del UDI 4 usted tiene pérdida de orina con los esfuerzos? tiene una buena sensibilidad, aunque no tan alta como la
historia clinica para el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacién B)
3. El diario vesical no tiene valor en el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo; sin embargo, la frecuencia de micciones y el
promedio del volumen de orina diferencian a la incontinencia urinaria de esfuerzo del detrusor hiperactivo.

(Grado de recomendacién B)
4. La prueba de la toalla no se recomienda como examen de rutina para la evaluacion de las mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo.

(Grado de recomendacién D)
5. La prueba de la tos diagnostica adecuadamente a las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo con una alta sensibilidad.

(Grado de recomendacién B)
6. El ultrasonido ofrece una alternativa a la urodinamia multicanal para el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacién B)
7. No se recomienda la cistoscopia de rutina en las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacién D)
8. La urodinamia multicanal no se recomienda de rutina en las mujeres con diagndstico clinico de incontinencia urinaria de esfuerzo
pura.

(Grado de recomendacién D)
9. El estudio de urodinamia multicanal se recomienda en mujeres a quienes se intervendra quirurgicamente para correccion de la
incontinencia urinaria, si existe: sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia), antecedente de cirugia antiin-
continencia o cirugia de prolapso para el compartimiento anterior, sintomas sugerentes de trastorno de vaciamiento, prolapso de
érganos pélvicos estadio Il y IV del POPq.

10. Se recomienda un régimen supervisado de ejercicios del piso pélvico durante al menos tres meses como primera linea de trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacién A)
11. El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir, por lo menos, ocho contracciones tres veces al dia.

(Grado de recomendacién A)
12. La estimulacion eléctrica funcional puede utilizarse como coadyuvante en el entrenamiento del piso pélvico, especialmente en
pacientes con dificultad para identificar y contraer los musculos del piso pélvico.

(Nivel de evidencia Ill-C, Grado de recomendacién C)
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13. Los conos vaginales son una opcién de entrenamiento del piso pélvico en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, sobre
todo en quienes no pueden contraer los musculos del piso pélvico como una forma de retroalimentacion bioldgica.
(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacién D)
14. Los pesarios para continencia deben ofrecerse a las mujeres como una alternativa de bajo costo y poco riesgo en el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
(Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacién B)
15. Es cuestionable el uso de los tapones uretrales en el tratamiento de la incontinencia urinaria, actualmente hay poca evidencia
para juzgar si el uso es mejor que no tratamiento o a favor de cualquiera de los dispositivos disponibles. Tienen efectos adversos en
30% de los casos, principalmente infeccion de vias urinarias.
(Nivel IV, Grado de recomendacién E)
16. La duloxetina no esta recomendada como primera linea de tratamiento en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo.
(Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion A)
17. No debe utilizarse rutinariamente como tratamiento. Puede ofrecerse como terapia de segunda linea en mujeres que prefieren
tratamiento farmacoldgico versus tratamiento quirdrgico, o en pacientes no aptas para la cirugia.
(Nivel Il. Grado de recomendacién 8)
18. Si se prescribe la duloxetina, la paciente debe tener conocimiento de sus efectos adversos.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)
19. La terapia hormonal de reemplazo no esta recomendada en el tratamiento de la incontinencia urinaria.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)
20. Los estrégenos intravaginales estan recomendados para el tratamiento de los sintomas de vejiga hiperactiva en la mujer posme-
nopausica con atrofia vaginal.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién A)
21. Cuando se considera una correccion quirdrgica primaria de la incontinencia urinaria, las mujeres deberian ser informadas que, de
acuerdo con la evidencia disponible, el procedimiento retropubico proporciona la mejor garantia de una curacion durable.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)
22. La disfuncion del vaciamiento, la hiperactividad del detrusor y el prolapso uterovaginal se reportan consistentemente como se-
cuelas de la colposuspension
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)
23. Aunque es posible que no existan diferencias entre la colpsuspension abierta y la laparoscopica, parece existir una tendencia
hacia mayor porcentaje de curacién con el procedimiento de Burch clasico.
(Nivel de evidencia | y I, Grado de recomendacién A)
24. Por ahora no parece existir una recomendacion para la colposuspension laparoscopica.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)
25. Existen muchisimos datos que soportan la evidencia de la eficacia de los materiales biolégicos en la técnica de cabestrillo. La
fascia autodloga es la que tiene el resultado a mas largo plazo (cuatro afios o mas), lo que no ocurre con los materiales aloégrafos y
xenografos en los que la experiencia es a corto tiempo.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)
26. Los cabestrillos autélogos pueden utilizarse para proporcionar curacion efectiva a largo plazo en la incontinencia urinaria.
(Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacién B)
27. Los cabestrillos aldgrafos y xendgrafos sélo deberian aplicarse en el contexto de estudios de investigacion debidamente estruc-
turados.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién O)
28. El procedimiento de cinta vaginal libre de tension (IVT) ha demostrado, a corto y mediano plazo, su equivalencia con la técnica
retropubica y puede ofrecerse como cirugia primaria para el tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo, con la ad-
vertencia de que aun faltan pruebas rigurosas para avalar su eficacia a largo plazo.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)
29. La inyeccion periuretral no debe ofrecerse a mujeres como tratamiento primario de incontinencia urinaria de esfuerzo debido al
alto porcentaje de fallas.
(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacién C)
30. La eficacia a corto tiempo (menos de tres meses) de la inyeccion periuretral en pacientes seleccionadas con incontinencia urinaria
de esfuerzo es satisfactoria.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0)
31. Ningun inyectable periuretral es superior a otro con respecto a eficacia, durabilidad o seguridad.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0)
32. El inyectable estudiado mas ampliamente es el GAX-colagena. La morbilidad a corto y largo plazo asociada con este agente es
baja.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0)
33. Se requieren mas estudios comparativos y a largo plazo para mostrar la efectividad de las cintas de segunda y tercera generacion,
aunque los resultados preliminares son alentadores.
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La incontinencia urinaria
es un sintoma comun que
afecta de 10 a 70% de las
mujeres en el mundo y su
incidencia aumenta du-
rante la edad media, con
incremento a mayor edad.

INTRODUCCION

a Sociedad Internacional de Continencia define a la incontinencia

urinaria de esfuerzo como la pérdida involuntaria de orina con el

esfuerzo al toser o estornudar.' Se sugiere que a la pérdida de orina se
le indique frecuencia, severidad, factores precipitantes, repercusion social,
efecto en la higiene y calidad de vida, medidas utilizadas para contener
la pérdida. La incontinencia urinaria ocasiona costos elevados a quien la
padece y a los servicios de salud.

Diversos estudios epidemioldégicos demuestran que la incontinencia
urinaria es un sintoma comdn que afecta de 10 a 70% de las mujeres en
el mundo y su incidencia aumenta durante la edad media, con incremento
a mayor edad. La incontinencia severa es mds frecuente en mujeres de
mayor edad.”’ La incontinencia urinaria de esfuerzo aparece en 50% con
respecto a los otros tipos de incontinencia."® En México, la incidencia y
prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo se desconoce.

Existen diversos factores de riesgo para incontinencia urinaria: emba-
razo, paridad, factores obstétricos, menopausia, histerectomia, obesidad,
tabaquismo, antecedentes familiares, dieta y genética. El diagndstico de
la incontinencia urinaria de esfuerzo se realiza de la siguiente manera:*

* La historia clinica incluye la naturaleza, duracién y gravedad de
los sintomas, estado funcional, mental y neurolégico, antecedentes
médicos relevantes, quirtrgicos y ginecolégicos, repercusién de los
sintomas en la calidad de vida y factores exacerbantes, incluidos:
liquidos, dieta y medicamentos.

Existen diversas escalas validadas que miden la magnitud de los sin-
tomas y repercusion de los mismos en la calidad de vida.

Examen fisico (abdominal, perineal, rectal, neurolégico e indice de
masa corporal).

Examen general de orina, urocultivo, medicién de orina residual,
prueba de la tos, diario vesical, prueba de la toalla.

Urodinamia multicanal. No es un examen de rutina, se recomienda
en mujeres previo a una intervencién quirdrgica en caso de:

- Sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia
en los sintomas).

- Cirugfa antiincontinencia previa o por prolapso del compartimiento
anterior.

- Sintomas sugerentes de trastorno de vaciamiento (orina residual
elevada, sospecha por diario vesical).
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- Prolapso de érganos pélvicos en estadios I1I y IV.

Existen multiples tratamientos para la incontinencia urinaria de esfuerzo
que incluyen tratamiento conservador (primera linea) y quirtrgico; en
el primero se engloban: los cambios en la conducta, ejercicios del piso
pélvico, estimulacién eléctrica, conos vaginales, dispositivos mecdnicos y
el tratamiento farmacolégico.

El gran ntimero de procedimientos descritos en el tratamiento quirdr-
gico de la incontinencia urinaria de esfuerzo refleja las numerosas teorias
propuestas para explicar la fisiopatologia de la afeccién, y la continua
investigacién mediante una técnica que pueda resolver exitosamente
todos los casos.

OBJETIVOS DE LA GUIA

Establecer como llegar al diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo.

Determinar el tratamiento conservador como de primera linea.

De acuerdo con la evidencia determinar la indicacién y eficacia de
los procedimientos quirtrgicos empleados en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia clinica estd dirigida a médicos ginecoobstetras, uroginecélogos,
urdlogos y especialistas interesados en el tema, en donde se aborda el diag-
néstico y tratamiento adecuado de las mujeres adultas con incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Limitaciones de la Guia

Esta guia no contempla el diagnéstico y tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en varones, mujeres menores de 18 afios o embara-
zadas, ni otras formas de incontinencia urinaria.

MATERIAL Y METODO
En la modalidad de interpretacién y sintesis de los datos se tuvo la parti-

cipacién de cuatro investigadores independientes. Los datos se extrajeron
directamente, se adaptaron y actualizaron. Se calificaron los niveles de
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El gran nimero de proce-
dimientos descritos en el
tratamiento quirtrgico de
la incontinencia urinaria de
esfuerzo refleja las numero-
sas teorfas propuestas para
explicar la fisiopatologia de
la afeccién.
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evidencia y el grado de la recomendacién. En la redaccién final de las
recomendaciones se alcanzaron acuerdos entre los participantes mediante
el método siguiente: consenso simple entre los miembros del grupo, expo-
sicién de la evidencia o discusién y andlisis con consenso final. Cuando la
evidencia no fue concluyente, se alcanzé el consenso entre los participantes
en la elaboracién de la guia.

Se conformé un grupo de expertos, se definieron preguntas clinicas
estructuradas, se realizé una busqueda en bases de datos electrénicas
primarias y secundarias. Se seleccionaron guias de prictica clinica, me-
tandlisis, revisiones sistemdticas y estudios clinicos controlados cuando
fue necesario, sobre incontinencia urinaria de esfuerzo, publicados en
los tltimos cinco anos que cumplieran los criterios de seleccién (Anexo

2).

Criterios de inclusién

Articulos que tuvieran la siguiente informacién: mujeres adultas mayores
de 19 anos de edad con incontinencia urinaria de esfuerzo, diagnéstico y
tratamiento, articulos desde el mes de enero del 2002, articulos originales
o resumenes, y hasta marzo del 2008.

Criterios de exclusiéon

Idiomas distintos al espafiol e inglés, mujeres embarazadas menores de
18 afos o con otra forma de incontinencia urinaria; inaccesibilidad al
articulo completo.

Criterios de eliminaciéon
Inconsistencia en la metodologia o resultados.

Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

La informacién obtenida a través de fuentes primarias y secundarias la
revisaron cuatro investigadores independientes que calificaron los niveles
de evidencia y el grado de recomendacién; cuando se encontraron guias
sobre el tema, los datos se extrajeron, analizaron y actualizaron, cada
investigador contesté las preguntas estructuradas segtin el tema a tratar
y, al final, se revis6 toda la guia por cada uno de los participantes y se
alcanz6 el consenso cuando existi6 discordancia, segtin lo encontrado en

la bibliografia.
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REsuLTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendaciones
s Qué utilidad tiene la historia clinica uroginecoldgica, el diario vesical y las
escalas de sintomas validadas para el diagnéstico de la incontinencia urinaria
de esfuerzo?

Existen dos maneras de realizar un diagnéstico: sintomdtico y condicién
especifica. El diagnéstico sintomdtico se efectda mediante la historia cli-
nica, diario vesical, prueba de la toalla y escalas de sintomas validadas. El
diagnéstico de condicidn especifica se realiza con técnicas urodindmicas
y se considera el patrén de referencia.

Una gran proporcién de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
puede diagnosticarse correctamente con la historia clinica. En una revisién
donde se incluyeron 15 estudios™'” de mujeres con sintomas urinarios,
y la urodinamia como patrén de referencia (urodinamia multicanal), se
obtuvo una sensibilidad para la historia clinica de 0.92 (1C 95%, 0.91-
0.93) y especificidad de 0.56 (IC 95% 0.53-0.60). (Nivel de evidencia
II-2, Grado de recomendacién A).

Existen diversas escalas para realizar el diagndstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo. En la bibliografia existen estudios que comparan
diferentes escalas validadas contra: historia clinica, otras escalas validadas,

20,22

prueba de la tos, y sélo tres estudios*** comparan el Urogenital Distress

Inventory (UDI) con la urodinamia multicanal. De estos tres estudios,

en dos**?!

se utiliza la pregunta tres de la forma corta de la escala para
predecir diagnéstico urodindmico de incontinencia urinaria de esfuerzo.
Al combinar los datos de ambos estudios se obtuvo una sensibilidad de
0.87 (IC 95% 0.82-0.92) y especificidad de 0.60 (IC 95% 0.51-0.69) para
el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo. El valor diagnéstico
de esta escala es similar al de la historia clinica. El otro estudio® reporta
una correlacidon de r=0.54 entre el diagndstico con urodinamia multicanal
y el puntaje total del UDI. (Nivel de evidencia II-2, Grado de recomen-
dacién A). A pesar de los resultados obtenidos, el UDI sélo se encuentra
disponible en idioma inglés y no estd validado en espanol, por lo que no
es posible aplicarlo en nuestro medio. Sin embargo, dada la simplicidad
de la pregunta ;Tiene usted pérdida de orina con los esfuerzos de toser o
estornudar? es util considerarlo.

Existen cuatro estudios en donde se compara al diario vesical con la
urodinamia multicanal para el diagnédstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo; sin embargo, de acuerdo con la presentacién de los datos no
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fue posible obtener valores de sensibilidad y especificidad.?***** (Nivel
de evidencia II-2, Grado de recomendacién A). Un estudio comparé el
diario de 24 horas con la urodinamia multicanal para el diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo, detrusor hiperactivo e incontinen-
cia mixta en mujeres y se obtuvieron resultados diferentes entre los
grupos y los pardmetros del diario.”” Otro estudio comparé el uso del
diario de siete dias con la urodinamia multicanal para el diagndstico
de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, sin obtener valores
de sensibilidad y especificidad; sin embargo, en 555 mujeres con un
diario negativo se confirm¢ algin tipo de incontinencia en 81%.% En
un estudio se investigd la capacidad del diario vesical para establecer
el diagnéstico diferencial de incontinencia urinaria de esfuerzo y de-
trusor hiperactivo en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
diagnosticada mediante urodinamia;** no fue posible calcular valores
de sensibilidad y especificidad; sin embargo, a través de un andlisis
de regresién logistica se concluyé que los pardmetros de frecuencia y
promedio de volumen de orina hacen la diferenciacién entre inconti-
nencia urinaria de esfuerzo y detrusor hiperactivo. (Nivel de evidencia
II-2, Grado de recomendacién A)

Recomendaciones
1. La historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo.

(Grado de recomendacion B)
2. La pregunta 3 del UDI 4 Tiene usted pérdida de orina con los esfuerzos? tiene una buena sen-
sibilidad, aunque no tan alta como la historia clinica para el diagndéstico de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

(Grado de recomendacion B)
3. El diario vesical no tiene valor en el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo; sin em-
bargo, la frecuencia de micciones y el promedio de volumen de orina diferencian a la incontinencia
urinaria de esfuerzo del detrusor hiperactivo.

(Grado de recomendacioén B)

sSon ditiles las pruebas de consultorio para el diagnéstico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo?

La prueba de la tos es una de las pruebas clinicas de consultorio mds
utilizadas por su facilidad y precisién en el diagnéstico de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. La prueba se comparé con la urodinamia

multicanal en seis estudios®®3!

para el diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo donde hubo una alta sensibilidad de 0.85 (IC

95%,0.78-0.91) y especificidad de 0.83 (IC 95%, 0.74-0.90). Estos
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estudios realizaron la prueba clinica de la tos con llenado artificial de
la vejiga, lo que aumenta la invasién de la prueba. Si se realiza con
llenado natural de la vejiga puede ser una prueba diagnéstica no in-
vasora muy util. Todos estos estudios incluyen mujeres en un segundo
nivel de atencién. En todos los casos se definié como prueba de la tos
positiva cuando ocurrié pérdida que coincidié con la tos o valsalva.
Dos estudios utilizaron prueba de la tos en posicién supina, un estudio
con llenado vesical de 200 mL de solucién salina* y el otro con vejiga
vacia.?® Otros dos estudios realizaron la prueba de la tos en posicién
de pie, ambos con vejiga llena (>200 mL de solucién).?”?" (Nivel de
evidencia II-2, Grado de recomendacién A)

Un estudio realizd la prueba de la tos en ambas posiciones: decibito y
de pie con la vejiga llena.”? Otro estudio realizé la prueba con la paciente
sentada y en posicidn erecta; sin embargo, el resultado se comparé con
urodinamia monocanal, lo cual lo hace poco preciso.”® (Nivel de evidencia
II-2, Grado de recomendacién A)

En siete estudios se comparé la prueba de la toalla con la urodinamia
multicanal®*** donde se utilizaron cuatro pruebas de la toalla de forma
diferente, por lo que es dificil llegar a una conclusién en cuanto a exac-
titud diagnéstica. Un estudio encontré que la prueba de la toalla de una
hora (ICS) tuvo una sensibilidad de 0.94 y especificidad de 0.45 para el
diagnéstico de cualquier pérdida, comparada con la urodinamia multica-
nal.”? Otro estudio encontré que la prueba de la toalla de 48 horas tenia
una sensibilidad de 0.92 y especificidad de 0.72 para el diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo.?® (Nivel de evidencia I1-2, Grado de
recomendacién A)

En cuatro estudios se analizé el uso de la prueba corta de la toalla para
el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo comparada con uro-
dinamia multicanal. Un estudio encontré que la prueba de la toalla de
ejercicio rédpido tuvo una sensibilidad de 0.86.** Otro estudio comparé
tres pruebas diferentes de la toalla: una con volumen desconocido, 250
mLy prueba de una hora, y encontré una sensibilidad de 0.79 2 0.94. El
tercer estudio reportd una correlacién de 0.59 entre la prueba de la toalla
de ejercicio rdpido y la urodinamia multicanal.’” Por tltimo, el cuarto
estudio demostrd alta significacién para la prueba de la toalla de una hora
(ICS), 24 horas y 48 horas para el diagnéstico de incontinencia urinaria
de esfuerzo comparado con controles asintomadticos. (Nivel de evidencia
II-2, Grado de recomendacién A)
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Recomendaciones
4. La prueba de la toalla no se recomienda como examen de rutina para evaluacion de mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacioén 0)
5. La prueba de la tos diagnostica adecuadamente a las mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo con una alta sensibilidad.

(Grado de recomendacion B)

Los estudios de imagenologia y cistoscopia ;son tiles para el diagndstico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo?

Se ha encontrado que el ultrasonido es el método de imagenologia mas
efectivo para el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, se obser-
vala pérdida de orina y el movimiento del cuello vesical durante el esfuerzo.
Este método tiene una alta sensibilidad de 0.89 (IC 95%, 0.84-0.93) y
0.84 (IC 95%, 0.76-0.90) y especificidad de 0.82 (IC 95%, 0.73-0.89) y
0.86 (IC 95%, 0.79-0.91) para estas caracteristicas, respectivamente.’”!
Esto sugiere que el ultrasonido es una herramienta diagndstica util que
puede utilizarse como alternativa de la urodinamia multicanal, con me-
nores riesgos, costos y molestias para la paciente. (Nivel de evidencia II
2, Grado de recomendacién A)

La cistoscopia estd indicada en la evaluacién de pacientes con incon-
tinencia, hematuria estéril o piuria, sintomas irritativos de vaciamiento:
frecuencia, urgencia e incontinencia de urgencia, en ausencia de cualquier
causa reversible; dolor vesical, cistitis recurrente, masas suburetrales, y
cuando la prueba de urodinamia falla al reproducir los sintomas de inconti-
nencia urinaria.*? (Nivel de evidencia III-2, Grado de recomendacién 0)

Recomendaciones
6. El ultrasonido ofrece una alternativa a la urodinamia multicanal para el diagnéstico de inconti-
nencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacion B)
7. No se recomienda la cistoscopia de rutina en las mujeres con incontinencia urinaria de esfuer-
zo.

(Grado de recomendacioén 0)

sCudndo es necesario realizar el estudio de urodinamia para evaluar la in-
continencia urinaria de esfuerzo?

El término “urodindmica” incluye una variedad de pruebas fisiolégicas de
la vejiga y la uretra cuyo objetivo es demostrar la existencia de anormali-
dades en el llenado o vaciamiento vesical. La cistometria es la medicién
de la presién vesical e involucra a la presién vesical e intraabdominal a
través de catéteres introducidos en la vejiga y recto o vagina, su objetivo
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es la réplica de los sintomas de llenado vesical y observar el cambio en
las presiones como respuesta al llenado retrégrado o la pérdida de orina,
causados por maniobras provocadoras. La uroflujometria consiste en el
vaciamiento vesical que se registra en un dispositivo y da informacién
acerca del volumen urinario y de la tasa de flujo urinario. La funcién
uretral puede medirse a través de la perfilometria, y la habilidad de la
uretra para resistir el flujo urinario se expresa como la presién médxima
de cierre uretral.

En algunos estudios de series de casos retrospectivos de cirugias antiin-
continencia que incluyeron procedimientos de suspension, cabestrillos
y agentes abultantes intramurales en los que se determind si algunos
pardmetros urodindmicos, como la presién uretral o la uroflujometria
predecian el éxito quirdrgico o complicaciones, se encontrd que, a pesar
de las diferencias entre los estudios en cuanto a individuos, tiempo de
seguimiento, variables confusoras, evaluacién del éxito y complicaciones,
en 5 de 8 estudios se report6 que la presion de cierre uretral fue estadis-
ticamente menor en las mujeres en las que fall6 la cirugia y en aquellas
con presién maxima de cierre uretral de 20 cmH,O o menos. En cuatro
estudios se consideré al punto de pérdida abdominal, tres no reportaron
diferencias en las tasas de éxito antes de la cirugia y uno reporté que la
tasa de falla fue significativamente mayor en mujeres con punto de pérdida
abdominal menor de 50 cmH,0 y presién méxima de cierre uretral menor
de 30 cmH 05 ademds, se reportd una tasa de curacidn significativamente
menor en mujeres a las que se les realizd TVT con puntos de pérdida
abdominal menor de 60 cmH20.32'33’44'53 (Nivel de evidencia II, Grado de
recomendacién A) .

No existe suficiente evidencia de que la evaluacién con cistometria
multicanal mejore el resultado de los tratamientos para la incontinencia
urinaria, ni una prueba suficientemente eficiente que ayude a predecir el
resultado benéfico o adverso de la cirugia.

Recomendaciones
8. La urodinamia multicanal no se recomienda de rutina en mujeres con diagnéstico clinico de
incontinencia urinaria de esfuerzo pura.

(Grado de recomendacion 0)
9. La urodinamia multicanal se recomienda en mujeres que se someteran a cirugia por inconti-

nencia urinaria, si existe:
Sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia).
« Antecedente de cirugfa antiincontinencia o cirugfa de prolapso para el compartimiento ante-
rior.
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« Sintomas sugerentes de trastorno de vaciamiento.

« Prolapso de 6rganos pélvicos estadio III y IV del POPq.

El entrenamiento del piso
pélvico se recomienda
como primera linea en el
tratamiento conservador
de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo.

JEs efectivo el tratamiento conservador en la incontinencia urinaria de es-
fuerzo?

Ejercicios del piso pélvico

El entrenamiento del piso pélvico se recomienda como primera linea en
el tratamiento conservador de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La
contraccién de los musculos del piso pélvico condiciona la elevacién y
compresién de la uretra contra la sinfisis del pubis, lo que incrementa la
trasmisién de la presién de la uretra durante el aumento de la presién
abdominal, dando por resultado aumento en la presién intrauretral.’

Se han utilizado diversos programas de ejercicios del piso pélvico que
varfan en duracién, nimero y tipo de contracciones y repeticiones.

En cuatro ensayos clinicos controlados debidamente realizados se
compararon ejercicios del piso pélvico contra ningin tratamiento en 422
mujeres (211 con tratamiento) con incontinencia urinaria de esfuerzo y
se consideraron estudios de buena calidad. El nimero de contracciones
variaron de 8-12, tres veces al dia hasta 20 contracciones cuatro veces al
dia. La duracién del tratamiento fue de tres meses en la mayoria de los
estudios. La curacién subjetiva, éxito, curacién objetiva y disminucién
de la pérdida fueron significativas en todos los estudios para el grupo
que realizé ejercicios del piso pélvico. (Nivel de evidencia lla, Grado de
recomendacién B)

La curacién subjetiva a corto plazo para incontinencia de esfuerzo es de
3¢ y l]a mejoria de 69% (55-85%),” aunque si los
ejercicios se realizan con supervisién directa y un programa establecido,

aproximadamente 21%

los indices de mejoria y curacién son mucho mejores.® (Nivel de evidencia
IIa, Grado de recomendacién B)

A largo plazo, los indices de curacién y mejoria bajan porque después
de dos afios sélo 50% de las mujeres contintia realizando sus ejercicios de
forma regular, lo que lleva a una tasa de curacién de s6lo 8% y mejoria de
40%.42*42 (Nivel de evidencia IIla, Grado de recomendacién 0)

En una evaluacién de ocho afios el porcentaje de mujeres que contindan
con los ejercicios es de 39% con mejoria de 40%.° Después de 15 afos,
s6lo 28% realizan los ejercicios de forma semanal y 36% periédicamente,
con menor posibilidad de requerir cirugia quienes tuvieron un efecto sa-
tisfactorio con la terapia de forma inicial.'® (Nivel de evidencia III, Grado
de recomendacién D)
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Aunque la combinacién de entrenamiento del piso pélvico con biorre-
troalimentacién no ha demostrado una ventaja real en tasas de éxito, si es
recomendable conjuntarlas, porque las mujeres que tienen una senal visual
o auditiva estdn mds motivadas y reconocen mejor los musculos del piso
pélvico.? (Nivel de evidencia III, Grado de recomendacién 0)

La realizacién de ejercicios motores o bajo esfuerzo (contraccién volun-
taria especifica del piso pélvico durante el esfuerzo, como: toser, estornudar,
brincar o cargar) reduce los episodios de incontinencia de esfuerzo en 73
a 98% y deben incluirse en el programa de entrenamiento.'" (Nivel de
evidencia IIla, Grado de recomendacién D)

Recomendaciones
10. Se recomienda un régimen supervisado de ejercicios del piso pélvico durante al menos tres
meses como primera linea de tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Grado de recomendacion A)
11. El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir por lo menos ocho contracciones tres
veces al dia.

(Grado de recomendacion A)

Dada la importancia del conocimiento adecuado de la realizacién de
los ejercicios del piso pélvico, se agrega el Anexo 1A.

Estimulacién eléctrica

La eficacia de la estimulacién eléctrica sobre la incontinencia urinaria
de esfuerzo es dificil de establecer, debido a la diversidad de protocolos
existentes; estd indicada cuando se tienen musculos pélvicos mds débiles."
En dos estudios clinico controlados en los que se comparé la estimulacién
eléctrica funcional con ejercicios del piso pélvico y terapia conductual, se
encontré que ambos disminuyeron significativamente los sintomas, com-
parados sélo con la instruccién verbal de la realizacién de ejercicios.'®"”
(Nivel de evidencia IIa, Grado de recomendacién B).

Recomendaciones
12. La estimulacién eléctrica funcional puede utilizarse como coadyuvante en el entrenamiento
del piso pélvico, especialmente en pacientes con dificultad para identificar y contraer los musculos
del piso pélvico.

(Nivel de evidencia IlI-C, Grado de recomendacioén C)

Conos vaginales

El uso de conos vaginales es mejor que no utilizar ningin tratamiento

activo RR 0.74 (1C 95% 0.590.93). Existe poca evidencia de diferencias

VoLuMEN 77, SurLEMENTO 10, 2009

S291



CoLEGIo MExXxiIcaNO DE EspPEcIiALISTAS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Recomendaciones

entre el uso de conos y la realizacién de ejercicios del piso pélvico (RR
1.09, 1C 95% 0.86-1.38) o electroestimulacién (RR 1, IC 95% 0.89-
1.13), con intervalos de confianza no significativos. No existe suficiente
evidencia que demuestre que el uso de conos y ejercicios del piso pélvico
sea mejor que el uso de conos o ejercicios del piso pélvico solos. (Nivel
de evidencia III, Grado de recomendacién 0)

El uso de conos vaginales debe ofrecerse a las mujeres como una opcién
de tratamiento, pero si no es aceptable para ellas deben saber que existen
otros tratamientos disponibles.

Los ejercicios de piso pélvico tienen una gran tasa de abandono; por ello
la incorporacién del uso de conos vaginales se ha utilizado para realizar
los ejercicios de forma més ficil y como un proceso de retroalimentacién
biolégica. (Nivel de evidencia III, Grado de recomendacién 0)

13. Los conos vaginales pueden utilizarse como una opcion de entrenamiento del piso pélvico en
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, sobre todo en las mujeres que no pueden contraer
los musculos del piso pélvico como una forma de retroalimentacion biolégica.

(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion 0)

Dispositivos mecanicos

Los dispositivos mecdnicos utilizados con mds frecuencia son los pesarios
disefados especialmente para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo; proveen un soporte mecdnico a la uretra. También se utilizan
tapones uretrales, dispositivos que se colocan directamente en la uretra.

No existen estudios clinico controlados de uso de pesarios para la in-
continencia urinaria de esfuerzo contra otro tipo de tratamiento.

Existen seis estudios que incluyen 286 mujeres, dos de ellos de bajo
nimero, comparan el dispositivo mecdnico contra no tratamiento Yy,
aunque se sugiere que el uso del dispositivo es mejor, la evidencia no es
concluyente. En cinco estudios se compararon dos dispositivos mecénicos,
uno contra otro, no fue posible una sintesis adecuada debido a los tipos
diversos de dispositivos mecdnicos y los diferentes predictores de éxito.'®
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién E)

La tasa de éxito en cohortes limitadas contra no tratamiento es de
24%."* Los reportes acerca del uso de tapones uretrales son limitados,
la mejoria de 43% de éxito se opaca por el reporte de infecciones de vias
urinarias en 30% de las usuarias. No hay evidencia reciente al respecto.*
En un estudio de 20 pacientes se reportd éxito de 40%, tasa de abandono
de 50% y la pérdida, infeccién e irritacién fueron las complicaciones mds
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frecuentes; el estudio sélo abarcé cuatro semanas.?? (Nivel de evidencia
IV, Grado de recomendacién E)

En dos estudios mds se reporta el uso comparativo de dos tipos de ta-
pones uretrales con los mismos resultados de los reportes previos, con un
namero de 18 y 14 pacientes y mejoria de la incontinencia de 45%. Bdsi-

camente se evalué la preferencia y tolerancia de ambos dispositivos.?**

Recomendaciones
14. Los pesarios para continencia deben ofrecerse a las mujeres como una alternativa de bajo
costo y poco riesgo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

(Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion B)
15. Es cuestionable el uso de los tapones uretrales en el tratamiento de la incontinencia urinaria;
actualmente hay poca evidencia para juzgar si el uso es mejor que no tratamiento o a favor de
cualquiera de los dispositivos disponibles. Tienen efectos adversos en 30% de los casos, princi-
palmente infeccién de vias urinarias.

(Nivel IV, Grado de recomendacién E)

El tratamiento farmacoldgico ;es efectivo en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo?

Duloxetina

La duloxetina es un inhibidor de la recaptura de serotonina y noradrena-
lina que actda principalmente en la médula espinal sacra, dando como
resultado incremento de la actividad del nervio pudendo, contraccién del
esfinter uretral y presién de cierre. Estas acciones permitieron su uso en
la incontinencia urinaria de esfuerzo moderada a severa.'

De los seis estudios aleatorios controlados con placebo que evaluaron la
efectividad de duloxetina para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo, cinco se consideraron con nivel de evidencial [1 +].2” En un
estudio en el que se comparé duloxetina, entrenamiento de musculos del
piso pélvico, tratamientos combinados y con placebo, 11 % de las pacientes
tuvieron antecedente de cirugia antiincontinencia (n = 201).%

Se reporté una significativa reduccién de episodios de pérdida en pa-
cientes tratadas con duloxetina en dosis de 80 mg (con y sin entrenamiento
del piso pélvico), en comparacién con sélo entrenamiento del piso pélvico
después de 12 semanas de tratamiento. El cuestionario de calidad de vida
indicé mejores resultados con duloxetina con entrenamiento del piso pél-
vico, que sin entrenamiento.® No se encontraron diferencias significativas
entre pacientes con entrenamiento y el grupo de duloxetina.® (Nivel de
evidencia I, Grado de recomendacién B).

Efectos adversos: en todos los estudios se abandoné significativamente
el tratamiento en el grupo con duloxetina en comparacién con el grupo
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placebo (limites de 15 y 33%, contra 0 y 6%). La ndusea fue el efecto
adverso mds cominmente encontrado en el grupo de duloxetina (Iimites
de 13 y 46% contra 2 y 13% de placebo). Otros efectos colaterales de
duloxetina fueron: boca seca, estrefiimiento, fatiga, insomnio, vémito y
somnolencia.>>7?

Estudios a corto plazo (mds de 12 semanas) sugirieron que la duloxetina
se asocia con reduccién de episodios de pérdida, incremento en el inter-
valo de vaciamiento y en la calidad de vida en mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta donde la pérdida es
el sintoma predominante. Entre los grupos de estudio, las diferencias son
clinicamente pequenas. Los efectos adversos, particularmente ndusea, y las
tasa de abandono son de 10%, lo que lleva a una pérdida de seguridad a
largo plazo. (Nivel de evidencia II, Grado de recomendacién B)

La combinacién de duloxetina y entrenamiento de musculos del piso
pélvico ha demostrado ser més efectiva en comparacién con no dar nin-
gln tratamiento farmacolégico. Hasta el momento no se ha aclarado si
la combinacién es mejor que cualquiera de los dos tratamientos solos.’
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)

Recomendaciones
16. La duloxetina no esta recomendada como primera linea de tratamiento en mujeres con incon-
tinencia urinaria de esfuerzo.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)
17. No debe prescribirse rutinariamente como tratamiento. Puede ofrecerse como terapia de se-
gunda linea en mujeres que prefieren un tratamiento farmacolédgico a un tratamiento quirurgico,
0 en pacientes no aptas para cirugia.

(Nivel Il. Grado de recomendacion B)

18. Si se prescribe la duloxetina, la paciente debe tener conocimiento de sus efectos adversos.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Estrogenos
Los estrégenos ayudan a mantener saludables los tejidos y son indispen-
sables para la trasmision de la presién uretral normal. El restitucién de
estrégenos se ha promovido como una solucién para mujeres posmeno-
pdusicas con incontinencia urinaria; sin embargo, su modo de accién atin
no estd claro.

Se identificaron cuatro revisiones sistemdticas de estrégenos como parte
del tratamiento de la incontinencia urinaria o vejiga hiperactiva; los es-
tudios se completaron en diferentes tiempos y se consideraron diferentes

interrogantes.'!"?
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En 10 estudios con asignacién al azar se evalué la prescripcién de
estrégenos en el tratamiento de mujeres postmenopdusicas con incon-

14,17 18,22

tinencia urinaria de esfuerzo o vejiga hiperactiva. En cuatro de

ellos se evalué el efecto de los estrégenos en mujeres con datos de atrofia

23,26

vaginal y sintomas urolégicos, tres estudios se efectuaron para evaluar

el riesgo-beneficio de la terapia hormonal de reemplazo en pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga hiperactiva.”?

El grupo control se comparé contra placebo, excepto en dos estudios;
uno de ellos comparé estrégenos con entrenamiento de mdsculos del
piso pélvico y estimulacién eléctrica, el otro comparé dos preparaciones
estrogénicas diferentes.'”*

Los estudios a corto plazo (seis meses) sugieren que los estrégenos
intravaginales disminuyen los sintomas de incontinencia y frecuencia en
mujeres posmenopdusicas con sintomas urogenitales secundarios a atrofia
vaginal. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)

Hay escasa evidencia que soporte la prescripcién de estrégenos intravagi-
nales para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia
I, Grado de recomendacién A)

Los estrégenos de aplicacién sistémica no aportan ventajas a mujeres con
incontinencia urinaria y estd demostrado que pueden incrementar la pro-
babilidad de incontinencia en la mujer posmenopdusica. Los estrégenos
sistémicos se asocian con incremento en el riesgo de efectos adversos, como

tromboembolismo. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A)

Recomendaciones
19. La terapia hormonal de reemplazo no esta recomendada en el tratamiento de la incontinencia
urinaria.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)
20. Los estrogenos intravaginales estan recomendados para el tratamiento de los sintomas de
vejiga hiperactiva en la mujer posmenopausica con atrofia vaginal.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

sCudl es la efectividad de los procedimientos quirirgicos para el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

Colposuspension

En la bibliografia sobre procedimientos de colposuspensién, la técnica
abierta (Burch) es el método con el que se comparan los otros proce-
dimientos disponibles para tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo.® La mayoria de las mujeres incluidas en todos los estudios fueron
objeto de esta técnica como operacién primaria.’
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La uretropexia de Burch se
realiza mediante una incisién
Pfannenstiel, colocando las
suturas en la fascia interna
de la pared vaginal, lateral a
la unién uretrovesical y a la
uretra.

Ha habido muchas modificaciones con respecto a la colocacién de
los puntos de sutura, tipo de material de sutura (absorbible o perma-
nente), cantidad de puntos de sutura, etc. Sin embargo, la mayoria de
los autores recurre a la modificacién de Tanagho. Habitualmente, la
uretropexia de Burch se realiza mediante una incisién Pfannenstiel,
colocando las suturas en la fascia interna de la pared vaginal, lateral a
la unién uretrovesical y a la uretra. Estas suturas se fijan al ligamento
de Coopery, de ese modo, suspende a la pared vaginal e indirectamente
a la uretra.’

Se revisaron 19 publicaciones, de las que seis eran estudios controlados
y con asignacidn al azar y tres de cohortes observacionales; estos estudios
englobaron una poblacién de 1,788 pacientes a quienes se efectud col-
posuspensiéon de Burch. En 1651 (93%) pacientes fue un procedimiento
primario y en 137 (7%) secundario. La edad promedio fue de 54.4 afos,
con limites de 26 y 88 anos. Los criterios de evaluacién del resultado qui-
rurgico fueron muy heterogéneos: medidas subjetivas (sintomas) en nueve
estudios, medidas objetivas (urodinamia) en diez reportes, complicacio-
nes infecciosas, lesiones viscerales, disfuncién miccional, hiperactividad
posoperatoria del detrusor en ocho estudios, criterios anatémicos en tres
estudios, y andlisis de cuestionarios de la calidad de vida en cuatro repor-
tes. El seguimiento promedio fue de 29.7 meses, y fueron de tres meses
a 15 afos. El porcentaje de curacidn subjetiva y objetiva fue 76% (37 a
96%) y 85.5% (76 a 94%) respectivamente, con un porcentaje global de
mejorfa de 90.5%.

La colposuspensién de Burch puede alcanzar un alto porcentaje de
curacién como procedimiento secundario. Takar y col.® reportaron un
porcentaje objetivo y subjetivo de éxito de 80 y 71%, respectivamente,
con un seguimiento promedio de cuatro afos. (Nivel de evidencia II,
Grado de recomendacién A)

En longevidad de la colposuspensién de Burch, Langer y col” estudiaron
127 mujeres con un seguimiento promedio de 12.4 anos (10-15 afos) y
reportaron una curacién objetiva de 93.7%. Demerici y col' encontraron
que el porcentaje de curacién cafa de 87.7% al afio y medio de seguimiento
a 77.4% a los cuatro y medio afios de seguimiento. (Nivel de evidencia
III, Grado de recomendacién B)

La morbilidad reportada por los diferentes autores de la operacién de
Burch se sefala en el Cuadro 1.4
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Cuadro 1. Morbilidad de la colposuspensién de Burch

Autor Nivel de evidencia Complicacién %
Viereck!® 2 Dificultad de vaciamiento 3.5
Bidmead!! 3 Retencién urinaria que requirié autocateterizacién 3.0
Ward!? 1-2 Prolapso de pared vaginal posterior que requiere cirugia 4.8
Kwon!? 3 POP* que requiere cirugfa pélvica reconstructiva 4.7

* POP: prolapso de 6rganos pélvicos

Recomendaciones
21. Cuando se considera una correccion quirdrgica primaria de la incontinencia urinaria, las mu-
jeres deberian ser informadas de que, de acuerdo con la evidencia disponible, el procedimiento
retropubico de Burch proporciona la mejor garantia de curacion durable.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)
22. La disfuncion del vaciamiento, la hiperactividad del detrusor y el prolapso uterovaginal se
reportan consistentemente como secuelas de la colposuspension.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Colposuspensién por laparoscopia

La colposuspensién por laparoscopia se introdujo en el decenio de 1990.
Se han descrito muchas variaciones técnicas que incluyen diferente canti-
dad de suturas, uso de mallas en lugar de suturas, y la localizacién de los
sitios de anclaje.”>"® Habitualmente se realizan esfuerzos para asemejarla
a la técnica abierta.

El procedimiento laparoscépico tiene la ventaja de ser minimamente
invasor, reduce la duracién de la recuperacién posoperatoria, la estancia
hospitalaria y la intensidad del dolor. También se ha reconocido que es
un procedimiento técnicamente dificil y que, en la mayoria de los casos,
toma mds tiempo en su realizacién que el procedimiento abierto.

En cinco estudios controlados con asignacién al azar en los que se com-
par6 la colposuspensién abierta y la laparoscépica, se mostré un porcentaje
similar o inferior de curacién. Mochrer y col” reportaron un metandlisis
de cuatro ensayos clinicos controlados en el que se demuestra que la per-
cepcién subjetiva de curacién es similar en ambos grupos, de 85 a 96%
en el grupo laparoscépico y de 85 a 100% en el grupo de Burch abierto
después de 18 meses de seguimiento. En seis ensayos clinicos controlados
se compararon el Burch abierto y el laparoscépico en mujeres con incon-
tinencia urinaria de esfuerzo®*?' incluidas de 52 a 291 pacientes, con un
seguimiento de seis meses a dos afos. Cada estudio consider6 porcentajes
de curacién objetiva y se emplearon diversos métodos, como: prueba de
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Recomendaciones

la toalla sanitaria, prueba de esfuerzo e investigaciones urodindmicas. En
cuatro estudios no se encontraron diferencias significativas entre la col-
posuspension abierta y la laparoscépica.** Uno reporté mayor porcentaje
de curacién con la técnica abierta a los seis meses de seguimiento (96 vs
80%), y otro mayor porcentaje de curacién con la técnica laparoscopica a
los 18 meses (76 vs 85%).% El resultado del Burch laparoscépico a largo
plazo es incierto; la evidencia disponible sugiere que los resultados son
mds pobres que con el Burch abierto (Anexo 3, cuadro 1).2 (Nivel de
evidencia I, Grado de recomendacién A).

En una serie de casos que incluy6 484 mujeres con menos de 18 meses
de seguimiento, el porcentaje de éxito vari6 de 87 a 100%.%* Otro estudio
con un seguimiento de tres afios reporté 69% de éxito.”” Ward y col®
efectuaron un estudio controlado, con asignacién al azar que comparé
TVT y el Burch clésico con un seguimiento de dos anos. El porcentaje de
éxito objetivo para el Burch y el TVT fue de 51 y 63%, respectivamente.
(Niveles de evidencia I y II, Grado de recomendacién A)

Complicaciones del Burch laparoscdpico: 1a lesién vesical fue la mds comin
de las complicaciones transoperatorias, y también se incluyen la lesién
intestinal de la arteria epigdstrica y absceso del Retzius. Las complicaciones
tardias fueron: fallas que requirieron reintervencidn, deficiencia intrinseca
del esfinter de novo, hiperactividad del detrusor, retencién urinaria que
requirié cateterizacién permanente y fistula vesicovaginal.>*® (Nivel II,
Grado de recomendacién B)

23. Aunque es posible que no existan diferencias entre la colpsuspension abierta y la laparosco-
pica, parece existir una tendencia hacia mayor porcentaje de curacién con el procedimiento de

Burch clasico.

(Nivel de evidencia | y Il. Grado de recomendacién A)

24. Al momento actual no parece existir una recomendacion para la colposuspension laparosco-

pica.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Cabestrillos cldsicos

Los cabestrillos pubovaginales se describieron en los albores del siglo XX
y se disefaron para tratar pacientes con incontinencia recidivante o los
tipos mds graves de incontinencia urinaria de esfuerzo; en épocas recientes,
algunos autores los han propuesto como el tratamiento quirdrgico inicial
de la incontinencia urinaria de esfuerzo.?”
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La operacién implica la colocacién de un cabestrillo aut6logo o artificial
por debajo de la uretra y la fijacién del cabestrillo a diversas estructuras
de la pared abdominal, espacio retroptibico o ligamentos de Cooper. La
seleccién del material incluye: fascias autélogas (recto abdominal o fascia
lata), pared vaginal, tejido natural ex6geno (bovino, porcino o de cadéver)
y materiales sintéticos (mersilene, goretex, marlex, teflén y sildstico).?

La gran diversidad del material del cabestrillo y las distintas técnicas
quirtrgicas hacen el andlisis de la bibliografia médica, respecto a este
procedimiento, extremadamente dificil.

Cabestrillos autélogos

En 1940 Aldridge popularizé la fascia de recto abdominal; sin embargo,
s6lo alcanz6 amplia difusién 40 afos mds tarde cuando McGuire, en 1978,
y Blaivas, en 1991, confirmaron su eficacia. El otro material autélogo
utilizado es la fascia lata que inicialmente utilizé Price en 1933. Ambos
materiales tienen propiedades comunes: estdn disponibles en casi todas
las pacientes, aunque la calidad puede variar y no tienen problema de re-
chazo. Algunas mujeres reemplazan la fascia con fibrosis densa, mientras
en otras la fibrosis es minima (Anexo 3, cuadro 2). (Niveles de evidencia
Iy IV, Grado de recomendacién B)

Mientras que la curacién subjetiva y objetiva promedié limites de 50%
con Beck y col, con Hassouna y col 100% en 1999.?** Otros autores,
como Gormley y Richter, obtuvieron un porcentaje de curacién promedio
de 87%.% El seguimiento excedié los 10 anos en algunos estudios (Kane,
Grutz, Karram, Handa).?"** (Nivel de evidencia II, Grado de recomen-
dacién B)

La morbilidad incluye alteraciones del vaciamiento en menos de 10%.
Otras complicaciones mds raras han resultado casi exclusivamente de la
tensién excesiva del cabestrillo, como: erosién uretral y fistula uretrova-
ginal.

Puede resumirse que los cabestrillos de recto y fascia lata son seguros,
asociados con pocas complicaciones y resultados de curacién a largo plazo.
(Nivel de evidencia II, Grado de recomendacién B)

Cabestrillos alégrafos

Los que se utilizan en la cirugia de cabestrillo han sido: duramadre lio-
filizada, fascia lata y dermis acelular. La duramadre liofilizada humana se
ha utilizado desde hace muchos afios en Europa, con un seguimiento que
oscila entre 6 a 150 meses y los porcentajes de curacién han variado de
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86 a 94%.%3¥ Ninguna complicacién especifica se ha reportado con este
material. (Nivel de evidencia III, Grado de recomendacién D)

La fascia lata de caddver se ha utilizado en la cirugia de cabestrillo desde
1996. Existen dos técnicas principales en el procesamiento de la fascia: la
deshidratacién con solvente e irradiacién gama y la desecacién por frio.”
Los resultados de estudios con fascia lata de caddver (CFL) se muestran
en el Anexo 3, cuadro 3.

La dermis acelular parece integrarse al tejido circundante en forma
consistente; sin embargo, tiene el riesgo potencial de que pueden aparecer
foliculos pilosos y glindulas sebdceas. No estdn disponibles los resultados
de la cirugia de cabestrillo con este material. Todos los cabestrillos alégrafos
tienen el riesgo potencial de enfermedades trasmisibles.

Cabestrillos xenégrafos
Desde hace muchos afios se han utilizado tejidos de animales para recons-
truir tejidos blandos y cutdneos. Los tejidos utilizados han sido: corion
porcino tratado con acrocianato gluteraldehido. En el Anexo 3, cuadro 4
se muestran los resultados obtenidos con cabestrillos xendgrafos. (Nivel
de evidencia I1I y IV, Grado de recomendacién 0)

Otros materiales utilizados son: submucosa porcina de intestino delgado
y pericardio bovino.

Recomendaciones
25. Existe una gran abundancia de datos para soportar la evidencia de la eficacia de los materiales
bioldgicos en la técnica de cabestrillo. La fascia autdloga es la que tiene el resultado a mas largo
plazo (cuatro afnos o0 mas), lo que no ocurre con los materiales alégrafos y xendgrafos en los que
la experiencia es a corto tiempo.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

26. Los cabestrillos autdlogos pueden utilizarse para curacién efectiva a largo plazo en la incon-
tinencia urinaria.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion B)
27. Los cabestrillos alégrafos y xendgrafos sélo deberian utilizarse en el contexto de estudios de
investigacion debidamente estructurados.

(Nivel de evidencia |V, Grado de recomendacién 0)

Cinta vaginal libre de tensién (TVT)

Desde que este procedimiento se describié en 1996 por Ulmsten, tuvo
una rdpida aceptacién en todo el mundo. Esta técnica se basa en la teoria
de la fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo propuesta
por Petros y Ulmsten en 1990. En su teoria integral, la alteracién de los
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ligamentos pubouretrales es una de las causas primarias de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. Los autores propugnaron que para compensar la
ineficiencia de los ligamentos pubouretrales, se coloque una tira estrecha
de malla de polipropileno en el punto de madxima presién de cierre uretral
en la mitad de la uretra, aunque los creadores del TVT pugnaron porque
el procedimiento fuera una cirugia ambulatoria realizada con pequenas
incisiones, con anestesia local. El protocolo éptimo de analgesia-anestesia
atn no se ha establecido.

Existen mds de 250 reportes publicados del procedimiento TVT. Un
seguimiento de dos anos en tres ensayos clinicos controlados demostré
un porcentaje de curacién similar a la colposuspension abierta (Niveles de
evidencia I y II), asimismo, en un seguimiento de 1 a 2 anos, dos ensayos
clinicos controlados y una investigacién prospectiva sin asignacion al azar
mostraron similares porcentajes de curacién del TVT y la colposuspensién
laparoscépica. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién A).

Asimismo, la comparacién del TVT con el TOT, cabestrillo pubovaginal
de dermis porcina y cabestrillo de multifilamento, en un estudio contro-
lado y con asignacidén al azar a un afio, mostré similares porcentajes de
curacién. (Nivel de evidencia II, Grado de recomendacién A)

Un estudio de casos y controles simple mostré un significativo mayor
porcentaje de curacién objetiva (pero similar curacién subjetiva) con
TVT comparada con la técnica de Sparc. Un andlisis de cohorte de larga
duracidn (siete afos) prospectivo mostrd porcentajes de curacién de 81%
y un promedio de mejoria de 94%.% (Niveles de evidencia Il y ITa, Grado
de recomendacién B).

En tres estudios disefiados para investigar si el porcentaje de curacién
declinaba con el tiempo, se encontraron los siguientes resultados: 91.85
y 81% al afio, 5 y 7 afios, respectivamente.”* En otro estudio en el
que se incluyeron mujeres con incontinencia urinaria mixta hubo una
reduccién estadisticamente significativa en el porcentaje de curacién de
60% a tres anos, a 30% a los 6-8 anos.** (Nivel de evidencia III, Grado
de recomendacién B)

Los resultados del TVT por serie de casos y duracién del seguimiento
se observan en el Anexo 3, cuadro 5.

Complicaciones del TVT

Intraoperatorias
« Perforacién vesical (63 estudios): mediana 4% (0 a 23%, RM 3 a
7%).
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« Hematoma (32 estudios): mediana 1.5% (0 a 10%).

« Hemorragia (21 estudios): mediana 1.2% (0 a 4%).

« Perforacién uretral (7 estudios): mediana 0.5% (0 a 2%).
o Lesién nerviosa (4 estudios): mediana 0.7% (0 a 1.6%).

Posoperatorias

+ Problemas de vaciamiento. Retencién urinaria (53 estudios): mediana
11% (1.6 2 60%. RM 5 a 17%).

+ Urgencia de novo, incontinencia de urgencia o hiperactividad del
detrusor (40 estudios): mediana 6% (0 a 26%).

+ Infeccién de vias urinarias (21 estudios): mediana 7% (0 a 19%).

« Problemas de cicatrizacién-infeccidn de la herida (25 estudios): me-
diana 0% (0% a 2%).

« Rechazo de la cinta (25 estudios): mediana 0% (0 a 3%).

+ Erosién de la cinta (16 estudios): mediana 1% (0% a 6%).

« Dolor relacionado con la cirugia (inguinal, espalda, supraptbico) (6
estudios): mediana 3 a 4% (0 a 12%).

« POP asintomdtico (1 estudio): 8%.

Recomendaciones
28. El procedimiento de cinta vagina-libre de tensién (NT) ha demostrado, a corto y mediano plazo,
su equivalencia con la técnica retropubica; puede ofrecerse como cirugia primaria para tratamiento
quirurgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, con la advertencia de que aun faltan pruebas
rigurosas para avalar su eficacia a largo plazo.

(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Agentes inyectables periuretrales

Estos materiales se han utilizado para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo desde el siglo pasado. Se ha descrito una amplia
variedad de sustancias seguras y efectivas para el escrutinio de la biblio-
grafia revisada como: glutaraldehido bovino unido a coldgena (gax),
politetrafluoretileno (teflén), silicén, cuentas de zirconio revestidas de
carbén, dextranémero y dcido hialurénico y tejidos autélogos, como
grasa y cartilago.

Todos estos agentes tienen propiedades biofisicas variables que influyen
factores como: compatibilidad tisular, tendencia a la integracién, densi-
dad radiogrifica, durabilidad y seguridad. El agente ideal adn no se ha
identificado.

El mecanismo exacto por medio del cual actdan estos agentes no se ha
definido a satisfaccidn, aunque se ha sugerido un efecto obstructivo o un
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mecanismo de sellado.®® El eventual mecanismo de falla de estos agentes
no estd debidamente esclarecido, aunque se piensa que puede deberse a la
reabsorcién biolégica, migracién de particulas, o la creciente degeneracién
del aparato esfinteriano.

La mayor parte de estos materiales se inyectan en forma retrégrada con
auxilio de una guifa cistoscépica directa, aunque no todos lo requieren.*

En mujeres, la mayor parte de estos agentes puede aplicarse sin anes-
tesia regional o general. La localizacién de la inyeccién incluye desde el
nivel de la uretra media hasta el cuello vesical. Tampoco se ha definido
el volumen 6ptimo del material inyectado en una sesién, el sitio ideal de
orientacion por inyeccién, o la cantidad éptima de sesiones de reinyecciéon
(hasta que la falla clinica se determine). El resultado a largo plazo puede
no correlacionar con el aspecto endoscépico al término de la inyeccién o
con ciertos pardmetros urodindmicos preoperatorios.”’ (Nivel de evidencia
111, Grado de recomendacién 0)

Resultados de las inyecciones periuretrales

Se carece de estudios con asignacién al azar que comparen los agentes
inyectables con otros procedimientos y no involucran a mas de 100 pa-
cientes. Tampoco existen estudios de este método de tratamiento primario
de la incontinencia urinaria de esfuerzo. El periodo de seguimiento mas
largo es de 40 meses.* Los estudios publicados incluyen a una poblacién
heterogénea y la mayor parte de las terapias de inyeccién periuretral se
reservan para mujeres con cirugfa antiincontinencia previa fallida, o para
las que padecen deficiencia intrinseca del esfinter. (Nivel de evidencia IV,
Grado de recomendacién 0)

Es dificil senalar alguna conclusién con respecto a estos procedimientos,
comparados con otras técnicas quirtrgicas. Los porcentajes de curacién a
largo plazo son, generalmente, bajos y es comun repetir el tratamiento.

Se revisaron 30 estudios publicados seleccionados con base en factores
como: cantidad de pacientes, calidad de métodos y los tiempos con res-
pecto al momento de aparicién en la bibliografia (Anexo 3, cuadro 6).
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0).

Sélo 13 reportes tienen seguimiento mayor de un afio. En un estudio
simple que comparé dos agentes inyectables periuretrales, doble ciego y
con asignacién al azar, Lightner y col® compararon el coldigeno GAX y
las cuentas de zirconio revestidas de carbén (Durasfere). En este estudio
multicéntrico los autores no encontraron diferencias estadisticas entre
los dos agentes con respecto a los resultados de prueba de toalla sanitaria
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y grado de continencia en las 129 pacientes con, al menos, un afno de
seguimiento. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0).

Groutz y col®® emplearon GAX-coldgena y utilizaron pardmetros ob-
jetivos y subjetivos muy estrictos en un seguimiento promedio de 6.4
meses, s6lo 40% de 63 pacientes consecutivas con incontinencia urinaria
de esfuerzo se clasificaron como curadas, o de buen resultado. Las restantes
(60%) se catalogaron como fallas o pobres resultados. (Nivel de evidencia
IV, Grado de recomendacién 0).

En 16 estudios de casos con GAX-coldgena efectuados en mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo con seguimiento de cinco meses a cinco
anos (promedio dos anos)’'”* los resultados fueron:

« Curacién objetiva (2 estudios): 48%.

*+ Mejoria subjetiva (10 estudios): mediana 40% (20 a 65%).

Las complicaciones reportadas con estos métodos fueron:

« Hiperactividad del detrusor, urgencia o incontinencia de urgencia de

novo (cuatro estudios): mediana 21% (10 a 39%).

+ Retencién urinaria (nueve estudios): mediana 6% (0-23%).

 Infeccién de vias urinarias (6 estudios): mediana 5% (0.5-26%).

« Hematuria transitoria (4 estudios): mediana 2% (0.7-5%).

Recomendaciones
29. La inyeccién periuretral no debe ofrecerse a mujeres como tratamiento primario de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo debido al alto porcentaje de fallas.

(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)
30. La eficacia a corto tiempo (menos de tres meses) de la inyeccion periuretral en pacientes
seleccionadas con incontinencia urinaria de esfuerzo es satisfactoria.

(Nivel de evidencia 1V, Grado de recomendacién 0)
31. Ningun inyectable periuretral es superior a otro con respecto a eficacia, durabilidad o segu-
ridad.

(Nivel de evidencia |V, Grado de recomendacién 0)
32. El inyectable mas estudiado es el GAX-colagena. La morbilidad a corto y largo plazo asociada
con este agente es baja.

(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién 0)

Cinta libre de tensién, abordaje transobturador
La segunda generacién de cintas libres de tensién consiste en un abordaje
transobturador dentro-fuera o de fuera-dentro en donde se evita el espacio
retropubico, las complicaciones son raras y no existen resultados a largo
plazo, aunque los datos preliminares son alentadores.

Existen estudios que comparan las complicaciones perioperatorias del
TVf contra 101 con un seguimiento de seis meses o menos, reportan lo
siguiente:’*
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101: perforacién vesical 0%, uretrolisis 1.5%, anticolinérgicos 6.4%,
erosién de la malla 0.5%, trastorno de vaciamiento 2.9%.

TVE: perforacién vesical 5%, uretrolisis 7%, anticolinérgicos 13.6%,
erosiéon de la malla 1%, trastorno de vaciamiento 8.9%.

No existieron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a
erosion vaginal, sangrado mayor (disminucién en 24% o mds del hema-
técrito), hematoma retroptbico o lesién nerviosa.

En una revisidén y metanilisis se reporté que la curacién subjetiva del
TOT y TVT-O alos 2 y 12 meses no fue mejor comparada con la TVT
(RM 0.85; IC 95% 0.60-1.21). Las lesiones vesicales (RM 0.12; de 95%
0.05-0.33) y trastorno de vaciamiento (RM 0.55; IC 95% 0.31-0.98)
fueron menos frecuentes, mientras que el dolor de la ingle y muslo (RM
8.28; 1C 95% 2.7-25.4), las lesiones vaginales y la erosién de la malla
(RM 1.96; IC 95% 0.87-4.39) fueron mds comunes con las cintas trans-
obturadoras. La funcién sexual mejord, aunque el dolor fue mayor con
la técnica fuera-dentro, comparada con la dentro-fuera.

Miller y col *> estudiaron 145 mujeres, a 85 se les realiz6 TOT y 60 TV,
se tomd como punto de corte de la presiéon mdxima de cierre uretral 42
mcH,0 como predictor de éxito. Se encontré que las mujeres con presion
mdxima de cierre uretral prequirtrgica de 42 cm H,0 o menos, tuvieron
seis veces mds riesgo de falla en el grupo de TOT comparado con el grupo
de TVT, 3 meses después de la cirugia. Es necesario realizar seguimientos
mds largos en ensayos clinicos controlados.

Ya existe la tercera generacién de cintas libres de tensién minislings ba-
sadas en el principio de menor invasividad y mayor seguridad, en donde
se requiere una pequefa incisién vaginal y no existen puntos de salida.
Atn hacen falta estudios comparativos y a largo plazo para demostrar su
efectividad.

Recomendaciones

33. Se requieren mas estudios comparativos y a largo plazo para demostrar la efectividad de las
cintas de segunda y tercera generacion, aunque los resultados preliminares son alentadores.
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Anexo 1
GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES

Biorretroalimentacién. Técnica mediante la que se presenta una informa-
cién de un proceso fisiolégico normal para el paciente o terapista, como
una sefal visual, auditiva o tactil.

Colporrafia anterior. Operacién vaginal para el tratamiento del cis-
tocele (prolapso de la pared vaginal anterior), incluye la aplicacién de la
fascia entre la vagina y la vejiga.

Colposuspensién de Burch. Operacién por via abdominal retropibica
para el tratamiento de la incontinencia por urinaria de esfuerzo mediante
la suspensién de la fascia paravaginal al ligamento de Cooper. Ha habido
muchas modificaciones con respecto a la colocacién de los puntos de
sutura, tipo de material de sutura (absorbible o permanente), nimero de
puntos de sutura, etc. Sin embargo, la mayoria de los autores utiliza la
modificacién de Tanagho. Habitualmente la uretropexia de Burch se rea-
liza mediante una incisién Pfannenstiel, colocando las suturas en la fascia
interna de la pared vaginal, lateral a la unién uretrovesical y a la uretra.
Estas suturas se fijan al ligamento de Cooper y, de este modo, suspende
a la pared vaginal e indirectamente a la uretra.

Detrusor hiperactivo. Hallazgo urodindmico caracterizado por contrac-
ciones involuntarias del detrusor durante la fese de llenado y que pueden
ser espontdneas o provocadas.

Diario vesical. Diario que registra el tiempo de micciones, volimenes
de orina, episodios de pérdida, uso de toallas y otra informacién, como
ingestion de liquidos, grado de urgencia y grado de incontinencia.

Ejercicios del piso pélvico. Contraccién y relajacién voluntaria selec-
tiva y repetitiva de los musculos del piso pélvico. (Ver anexo 1A)

Electromiografia (EMG). Registro de la funcién neuromuscular a
través de un electrodo dentro o préximo a un mdsculo. Herramienta
de retroalimentacién para el reclutamiento de los musculos del piso
pélvico.

Especificidad. En una prueba diagndstica se refiere a la probabilidad
de que un enfermo tenga una prueba positiva.

Estindar de oro (Patrén de referencia). Método, procedimiento o
medida que es extensamente aceptado como el mejor disponible.

Estimulacién eléctrica. Aplicacién de corriente eléctrica para estimular
visceras pélvicas o su inervacién.

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S306



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina con
los esfuerzos, como: toser o estornudar.

Intervalo de confianza (IC). Manera de expresar los resultados de un
estudio o grupo de estudios utilizando una técnica estadistica. Un inter-
valo de confianza describe el rango de posibles efectos (de un tratamiento
o intervencién) que estdn de acuerdo con los resultados de un estudio o
grupo de estudios. Un intervalo de confianza muy amplio indica la falta
de precisién o certeza sobre la verdadera medida del efecto clinico y se
presenta en estudios con pocos pacientes. Suele interpretarse como inter-
valo de confianza del 95%, que indica el rango del efecto dentro del cual
se estd 95% seguro de que el efecto verdadero mienta.

Odds ratio (OR) (Razén de momios). La expresion inglesa Odds se
refiere a una manera de representar probablilidad. Se utiliza en reportes
de estudios clinicos. Proporciona una estimacién para el efecto de un
tratamiento.

Perineémetro. Dispositivo para medir la fuerza de la contraccién de los
musculos del piso pélvico. Se utiliza para biorretroalimentacién durante
el tratamiento o medicién del resultado de un tratamiento.

Prueba de la toalla. Método diagnéstico utilizado para detectar y
cuantificar la pérdida de orina, basado en el peso ganado de una toalla
absorbente durante un periodo.

Prueba de la tos. Prueba clinica de esfuerzo para demostrar la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. Se le pide a la mujer que tosa mientras el
observador visualiza el meato uretral externo. La prueba puede realizarse
después de llenar la vejiga con un volumen conocido, o puede medirse
el volumen urinario antes de orinar. Puede ser en posicién supina o de
pie.

Punto de pérdida abdominal. Presién intravesical en la que se produce
escape por incremento de la presién abdominal en ausencia de contraccién
del detrusor.

Sensibilidad. En las pruebas diagnésticas se refiere al porcentaje de
enfermos con una prueba positiva.

Sociedad Internacional de Continencia. Grupo cientifico multidis-
ciplinario interesado en todos los aspectos de la incontinencia urinaria y
fecal en todos los grupos de pacientes.

Urodinamia o urodindmica. El término urodindmica incluye una va-
ridad de pruebas fisioldgicas de la funcién vesical y uretral cuyo objetivo
es demostrar una anormalidad en el llenado o vaciamiento vesical. La
cistometria es la medicién de la presién vesical que involucra a la presién
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Debido al traumatismo,
sedentarismo, o enveje-
cimiento, la musculatura
esquelética disminuye su
fuerza, pero continda
con la capacidad de au-
mentar su tamafo con el
entrenamiento de fuerza
muscular

vesical e intraabdominal a través de catéteres introducidos en la vejiga y
recto o vagina. Su objetivo es la réplica de los sintomas de llenado vesical y
observar el cambio en las presiones, en respuesta al llenado retrégrado o la
pérdida de orina causados por maniobras provocadoras. La uroflujometria
consiste en el vaciamiento vesical que se registra en un dispositivo y da
informacién acerca del volumen urinario y de la tasa de flujo urinario. La
funcién uretral puede medirse a través de la perfilometria y la habilidad de
la uretra para resistir el flujo urinario, se expresa como la presién méxima
de cierre uretral.

Anexo la

EJERCICIOS DEL PISO PELVICO

Principios bésicos

El entrenamiento muscular es una de las intervenciones de la rehabilitacién
o fisioterapia que permite mantener o mejorar el desempefio muscular.
Se basa en las propiedades contrictiles de un mdsculo: rapidez, fuerza
y resistencia. Para poder aumentar o promover alguna de ellas deben
conocerse las necesidades que tiene que trabajar el grupo muscular. Si lo
que se busca es obtener fuerza muscular, se requerirdn ejercicios de alta
frecuencia en periodos cortos, mientras que para condicionar resistencia
muscular, se realizardn ejercicios continuos y de baja frecuencia.

Debido al traumatismo, sedentarismo, o envejecimiento, la muscu-
latura esquelética disminuye su fuerza, pero contintia con la capacidad
de aumentar su tamafo con el entrenamiento de fuerza muscular; y su
capacidad oxidativa, con el entrenamiento de resistencia, gracias a la
plasticidad muscular.

Cada musculo estd compuesto por diferentes tipos de fibras, con pre-
dominio de algunos, segtin el tipo especifico de musculo. La musculatura
estriada del piso pélvico estd formada por una mezcla heterogénea de fibras
musculares, las fibras lentas o tipo I (resistentes a la fatiga) y las fibras
rapidas o tipo II (accién répida, pero ficilmente fatigable). En general,
la mayor parte de sus musculos se encuentran en una proporcién de
55% de fibras tipo Iy 45% de fibras tipo II, lo que les proporciona gran
resistencia a la fatiga. El musculo elevador del ano cuenta con aproxima-
damente, 70% de fibras tipo I (aerdbicas/oxidativas) y 30% de fibras tipo
IT (anaerdbicas/glicoliticas). La proporcidn de estas fibras suele variar en
las porciones periuretrales y perianales donde predominan las de tipo I.
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El haz puborrectal del musculo elevador del ano y el haz profundo del
musculo esfinter externo del ano cuentan con una proporcién del 75-80%
de fibras tipo I, y el restante de fibras tipo II.

Las tres partes del esfinter estriado urogenital (rabdoesfinter, compresor
de la uretra y esfinter uretrovaginal) contienen, principalmente, fibras tipo
I. Elesfinter uretrovaginal y el compresor uretral en su porcién extrinseca
tienen predominio de fibras tipo II.

Existen funciones especificas para cada una de las fibras musculares
dentro del funcionamiento del piso pélvico. Las fibras de contraccién lenta
producen una contraccién sostenida, suave y lenta, que al mantener un
tono muscular, ayuda a sostener y a mantener la continencia en reposo.
En el canal anal estas fibras asisten la actividad ténica del esfinter anal
interno.

Las fibras de contraccién rdpida asisten en las situaciones de estrés, ur-
gencia, o en aumentos de presion intraabdominal, por lo que le permiten
respuestas rdpidas, y ayudan a mantener un cierre efectivo de la uretra y
el ano, fundamental para la continencia.

Se requiere un tiempo de entrenamiento mayor a ocho semanas para
encontrar una hipertrofia visible de las fibras musculares, asi como cambios
en las propiedades de control del sistema nervioso.

Los principios de un programa de fortalecimiento son dos: especificidad
y sobrecarga. Se debe tener claro el musculo o grupo muscular que se desea
entrenar y el tipo de carga que se utilizard para el fortalecimiento; puede
ser la fuerza de gravedad, o bien, objetos de pesos graduados, como los
conos vaginales.

La fuerza muscular se define como la tensién generada por un masculo
o grupo muscular. El desarrollo de esta fuerza se alcanza al combinar el
reclutamiento de unidades motoras, mayor frecuencia de excitacién e
hipertrofia muscular, fenémeno mds evidente en las fibras de contraccién
rapida (tipo II). Con el aumento de la carga se produce mayor recluta-
miento de unidades motoras, y aumento en la longitud de las fibras. Si se
requiere una fuerza adicional se produce un reclutamiento extra de fibras
musculares. El elemento mds importante del entrenamiento de fuerza
muscular es la intensidad con la que se realizan los ejercicios, mds que la
frecuencia.

Para aumentar la fuerza muscular e hipertrofiar las fibras musculares,
deben utilizarse tensiones altas, que se obtienen con contracciones vo-
luntarias mdximas. La mejor forma de alcanzarlas es estimulando a la
paciente a contraer lo mds fuerte posible, y sostener la contraccién por
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Con el entrenamiento
de resistencia, las fibras
musculares mejoran las ca-
racteristicas y capacidades
contrictiles.

determinado tiempo, teniendo en cuenta que se busca estimular las fibras
de contraccién rdpida y éstas son ficilmente fatigables. Se recomienda
realizar un pequefio nimero de contracciones cortas.

El entrenamiento de resistencia impone una alta demanda metabdlica
en el madsculo y aumenta la capacidad oxidativa de las fibras musculares,
especialmente a través de incrementos en la cantidad de mitocondrias,
enzimas aerdbicas-oxidativas y de capilarizacién en el musculo entrenado;
esto lleva a la transicién de fibras de contraccién rdpida con actividad
metabdlica glicolitica, a fibras de rdpida contraccién oxidativa. Asi, con el
entrenamiento de resistencia, las fibras musculares mejoran las caracteris-
ticas y capacidades contrictiles, principalmente a expensas de un cambio
en el metabolismo.

El efecto especifico de estos ejercicios es la mejora de la fuerza del
musculo elevador del ano, especificamente el pubovisceral y aumentar la
efectividad de la funcién del esfinter estriado uretral; todo esto se refleja
en mejor estabilidad del piso pélvico. Su realizacién puede mejorar la
presién de trasmisién al cuello vesical y a la uretra, contribuir a la trasmi-
sién de la presién elevando el drea del cuello vesical dentro de la zona de
trasmisién de la presién abdominal, sin tener efecto en el tejido nervioso
y conectivo; en el momento de la contraccién puede presionar la uretra
contra la sinfisis del pubis y aumentar la presién uretral. Aumentar la
fuerza del haz pubovisceral incrementa el cierre del recto, la vagina y la
uretra al comprimir sus limenes.

Los ejercicios del piso pélvico brindan una solucién terapéutica no
invasora y de bajo riesgo para la paciente, pueden utilizarse, por si solos
o combinados con otro tipo de fisioterapia del piso pélvico para restaurar
los musculos y, con ello, lograr la continencia urinaria, equilibrio en la
estdtica pélvica, funcién normal anorrectal, y sexualidad no dolorosa y
satisfactoria.

PROGRAMA DE EJERCICIOS DEL PISO PELVICO

Reconocimiento de los miisculos del piso pélvico

El reconocimiento de los musculos del piso pélvico, su funcién y coordina-
cidn, es la fase inicial del tratamiento que puede llevarse una semana o mis,
dependiendo de la paciente. Esta educacién individualizada debe comenzar
con la descripcién simple a la paciente de la anatomia y funcién del piso
pélvico, con la ayuda de modelos anatémicos y esquemas. Esto permite tener
mayor conocimiento y sensacion del piso pélvico. Luego debe pedirse que
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realice algunas contracciones por si sola para evaluar su habilidad, mediante
tacto vaginal o rectal, con el objeto de hacer conciencia de la zona perineal,
integrarla en el esquema corporal y reeducar el control muscular suprimiendo
actividades musculares compensatorias inadecuadas.

Es comuin encontrar en pacientes, con debilidad o pobre reconocimiento
de los musculos del piso pélvico, la compensacién de la fuerza con el uso
de contraccién de abdominales, gliteos o aductores de cadera, sostener la
respiracién o maniobra de Valsalva y estirar los musculos en lugar de con-
traerlos. Suelen realizar este tipo de compensaciones al verse incapacitadas
para realizar una contraccién adecuada, razén por la que siempre se debe
estar atento a la realizacién de los ejercicios y, en ocasiones, recomendar
posiciones que dificulten las contracciones compensatorias, como: estar
de pie con las rodillas flexionadas.

Una forma de retroalimentar a la paciente en relacién con el uso de
los musculos accesorios en la contraccién del piso pélvico es pedirle que
en dectibito supino, con las piernas en flexién y abduccién de la cadera,
se coloque las manos en el o los grupos musculares compensadores, para
que sienta la tensién y pueda aprender a inhibir o relajar la musculatura
no necesaria para la contraccién del piso pélvico. Durante este ejercicio
el instructor efectda un control vaginal o anal.

La identificacién de las contracciones de los musculos del piso pélvico se
realiza mediante una serie de cuatro ejercicios preparatorios, que permiten
aislar la contraccién de las maniobras compensatorias realizadas por las
pacientes, al no saber reconocer bien el piso pélvico:

1. La autovaloracién digital como método simple para identificar la
manera correcta de contraer esta musculatura y para valorar el pro-
greso. Se instruye a la paciente para introducir los dedos indice y
medio de su mano derecha en la vagina (en el bafio o en la regadera
si se prefiere). Después se separan los dedos dentro de la vagina y se
contrae el piso pélvico tratando de unir los dedos.

2. Contraccién del esfinter anal.

3. Traccién suave del hilo de un tapén y contraccién de los musculos
del piso pélvico para retenerlo en la vagina.

4. Prueba de detencién descrita por Gossling en 1979. Se interrumpe a
voluntad la miccién, y debe realizarse sélo una o dos veces por semana,
para detectar la contraccién del piso pélvico y después para valorar
la evolucién. Esta prueba es poco recomendable porque el hibito
de retener y reiniciar el chorro durante cada miccién predispone a
hiperactividad del detrusor e infeccién urinaria.
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Las contracciones lentas
deben ser sostenidas por
periodos amplios, hasta lle-
gar a 10 segundos con bajas
frecuencias y utilizando
esfuerzos submdximos para
poder estimular las fibras
musculares de contraccién
lenta.

Las dos formas mis ficiles de describir los ejercicios a las pacientes son:
apretar y elevar los musculos que se usan cuando se estd tratando de detener
el chorro de orina y, al mismo tiempo, intentar prevenir el paso de un gas
desde su parte trasera; dicho de otra manera, es una combinacién de apretar
y levantar hacia adentro. Iniciar la contraccién tnicamente cuando se esté
relajada y asegurarse de que los otros musculos estén sin tensién para poder
contraer de forma adecuada los musculos del piso pélvico. Mantenga la
contraccién unos segundos y luego relaje completamente.

La forma adecuada de pedir una contraccién lenta es involucrando la
respiracién y contraccién abdominal, pidiendo que inhale lentamente por
la nariz y exhale lentamente por la boca, al mismo tiempo que contraiga y
mantenga el piso pélvico por un periodo amplio. Para obtener una contrac-
cién rdpida efectiva debe estimularse a la paciente para que contraiga lo
mis fuerte posible y lo sostenga por determinado tiempo.

Contracciones rapidas y lentas ;cudntas veces al dia?

Se debe realizar un protocolo de entrenamiento con ejercicios graduados:
de poca cantidad, con frecuencia, y por siempre. Se recomienda potenciar
las fibras lentas y rdpidas para mejorar la velocidad, fuerza y resistencia
del periné. Como parte de la realizacién de las contracciones debe saberse
el tipo de entrenamiento que se desea, para poder saber su duracién y
velocidad de contraccién. Es muy importante que la paciente realice por
lo menos ocho ejercicios en cada sesién, y de forma regular 2 a 4 veces
durante el dia.

Las contracciones lentas deben ser sostenidas por periodos amplios,
hasta llegar a 10 segundos con bajas frecuencias y utilizando esfuerzos
submédximos para poder estimular las fibras musculares de contraccién
lenta y de metabolismo oxidativo, especialmente tipo I, y permitir el
entrenamiento de resistencia muscular.

Las contracciones rdpidas se utilizan para el entrenamiento de fuerza
muscular y estimular, especialmente, las fibras tipo II de contraccién rpi-
da. Se les conoce como quick flick. Son contracciones voluntarias cortas y
mdximas con un pequefio numero de repeticiones, considerando que son
fibras fécilmente fatigables, en general se recomiendan 5 a 10.

El programa de ejercicios consta de contracciones lentas y rdpidas. Las
lentas son de 3 a 4 segundos, con las repeticiones necesarias por la paciente
hasta antes de sentir fatiga en los musculos; en la autovaloracién digital se
recomiendan un minimo de ocho contracciones. Las contracciones rdpidas
son repetitivas y veloces, con duracién de un segundo. Cada sesién debe
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tener un nimero equivalente de contracciones rdpidas y lentas. Inicial-
mente 2 a 4 sesiones diarias.

Tiempo de trabajo y reposo

Los ciclos de trabajo y reposo son la relacién entre el tiempo en que se
mantiene activo o contraido el musculo, y el periodo de recuperacién o
descanso del musculo estimulado.

La recomendacién para prevenir la fatiga de las fibras musculares es uti-
lizar tiempo de reposo igual o mayor al de contraccién, lo mds conveniente
es respetar la regla de doble, triple o quintuple tiempo de descanso, que
de trabajo; especialmente en la fase inicial cuando la mujer tiene musculos
muy débiles; el tiempo de trabajo depende del estado del periné previo al
tratamiento. Conforme se progresa, debe establecerse una relacién de 1
de trabajo por 2 de reposo, hasta llegar a relacionesde 1a1.56 1alen
la medida que los musculos se vuelvan mds fuertes y puedan aumentar la
resistencia a la fatiga de la musculatura ejercitada.

Existen varias formas de ensenar a las mujeres a realizar los ejercicios con
programas sencillos y ficiles de aprender utilizando series especificas:

» Realizar tres sesiones de ocho contracciones con descanso entre cada

una de las series de dos minutos.

» Mantener cada contraccién durante cinco segundos y luego descansar
15 segundos.

 Hacer 100 contracciones por dia en varias series. Una posibilidad
es realizar cinco contracciones con alta intensidad, fuerza méxima y
de forma repetida, y una contraccién lenta con fuerza submdéxima y
manteniéndola por el mayor tiempo posible.

+ Empezar con 15 contracciones moderadas por dia, y conforme trans-
curre cada semana deben irse aumentando cinco contracciones ms,
junto con aumento de la intensidad, finalizando con 40 contracciones
intensas por dia para aumentar la fuerza muscular. Esto se recomienda
para prevenir alteraciones secundarias a un exceso de trabajo de la
musculatura perineal.

» Efectuar series de 10 contracciones rdpidas y lentas en las que puede
alternarse una serie de lentas (seis segundos de trabajo, 12 segundos
de descanso) con una serie de rdpidas (dos segundos de trabajo, cuatro
segundos de descanso).

Finalmente, luego de alcanzar fuerza y resistencia muscular adecuadas, debe

continuarse con la rutina de 4 a 5 sesiones diarias de contracciones rdpidas y
lentas a largo plazo, para ayudar a mantener la fuerza muscular 6ptima.
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Los ejercicios especificos de
esfuerzo son contracciones
del piso pélvico seguidas
de tos o saltos, y después
se van aumentando gra-
dualmente la cantidad de
tosidos, maximo 5 o 6.

Una forma fécil de recomendar los ejercicios es volverlos parte de las
actividades diarias de la paciente, para mejorar el apego al tratamiento.

Ejercicios especificos
Al inicio del tratamiento, cuando al solicitar una contraccién del piso
pélvico se perciba un ligero aumento del tono muscular, estd indicado
utilizar dos técnicas para facilitar el reclutamiento muscular y la percepcién
de la contraccién del piso pélvico:
1.Técnica de reflejo miotdtico de estiramiento. Con los dedos en
la vagina en posicién horizontal se realiza una depresién del
musculo puborrectal al mdximo de su recorrido, de forma breve
y seca, lo que produce una contraccién refleja de éste. En este
momento se pide a la paciente que contraiga voluntariamente
dicho musculo.
2. Técnica de puesta en tensién de los elevadores del ano. Se produce un
estiramiento mdximo del musculo puborrectal, y se pide a la paciente
que lo contraiga.

Los ejercicios especificos de esfuerzo son contracciones del piso pélvico
seguidas de tos o saltos, y después se van aumentando gradualmente la
cantidad de tosidos, mdximo 5 o 6, conservando la contraccién del piso
pélvico. Se deben hacer a voliimenes vesicales variables. Se conocen tam-
bién como ejercicios intensivos y utilizan contracciones sostenidas (6-8
segundos) y 3 a 4 contracciones rdpidas en el tope de cada contraccién
sostenida. Este tipo de ejercicio busca obtener contracciones médximas.
Es una técnica de entrenamiento funcional en donde se le ensena a la
paciente a utilizar el reflejo condicionado de contraccién del piso pélvico,
antes del aumento en la presién intraabdominal, como: toser, estornudar,
cargar objetos pesados o saltar.

Duracién del tratamiento con los ejercicios

Los estudios realizados en la musculatura esquelética afirman que
se requiere un tiempo de entrenamiento de fuerza muscular mayor
a ocho semanas para encontrar hipertrofia visible de las fibras mus-
culares, y cambios en las propiedades de control del sistema nervioso.
En el entrenamiento de resistencia muscular se ha visto que a las
seis semanas ya hay cambios en la conformacién de las fibras mus-
culares.

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S314



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Anexo 2

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Descripcién de la estrategia para la bisqueda de la bibliografia y registro
de las fuentes.

La busqueda inicial consisti6 en identificar las guias de préctica clinica
relevantes nacionales o internacionales, realizadas por otros grupos de
investigacion.

Se identificé la evidencia relevante que respondiera las preguntas cli-
nicas a través de una estrategia de busqueda sistemdtica utilizando bases
de datos como Ovid y Medline del 2004 a la fecha.

O La bisqueda mis reciente incluye el ltimo cuarto del 2007 de la base
Cochrane. Esta busqueda incluyé vocabulario médico y no se aplicé res-
triccién de lenguaje ni de fecha, se utilizaron limites en cuanto a género
(femenino).

El proceso de busqueda se actualizd y reejecutd para incluir evidencia
publicada hasta el 31 de marzo del 2008, cualquier evidencia publicada
después de esta fecha se excluyd.

PubMed: (stress urinary incontinence) AND systematic [sb], limites que
incluyeron: publicaciones de los tltimos cinco anos, humanos, mujeres,
adultos mayores de 19 afios, se encontraron tres metandlisis, cinco ensayos
clinicos controlados y cuatro revisiones sistemdticas.

SUMSearch: (stress urinary incontinence).

National Guideline Clearinghouse: cuatro documentos.

1. Nursing management of patients with urinary incontinence. Singapore

Ministry of Health-National Government Agency [Non-US] 2003

O Dec. 40 pages. NGC:004286

2. Urinary incontinence in women. Finnish Medical Society Duodecim.

Professional Association, 2001 Jan 4 (revised 2005 Aug 31). Various
pages NGC:004539
3. Surgical treatment of urodynamic stress incontinence. Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists - Medical Specialty Society. 2003
Oct. 9 pages. NGC:004484

4. Management of urinary incontinence in primary care. A National
Clinical Guideline. Scottish Intercollegiate Guidelines Network
- National Government Agency [Non-US), 2004 Dec. 41 pages.
NGC:004011

DARE (incluye resimenes de Cochrane): nueve documentos.
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1. Management of urinary incontinence in women: scientific review.
Holroyd-Leduc JM, Straus SE. JAMA 2004.

2. Systematic review of the clinical effectiveness and cost-effectiveness
of tension-free vaginal tape for treatment of urinary stress inconti-
nence. Cody J. Wyness L, Wallace S, Glazener C, Kilonzo M, Stearns
S, McCormack K, Vale L, Grant A. Health Technology Assessment
2003.

3. Evaluation of TVT (tension-free vaginal tape) in female stress uri-
nary incontinence. L'Agence Nationale d'Accreditation d'Evaluation
en Sante (ANAES). Paris: L'Agence Nationale d'Accreditation
d'Evaluation en Sante (ANAES) 2002.

4. The safety of reusing injectable collagen: a multicenter microbiological
study. Culligan PJ, Koduri S, Heit MH, Rackley R, Thomson RB,
Schwabe L, Goldberg RP, Bent A E, Nihira M, Sand P K. Interna-
tional Urogynecology Journal 2002.

5. Conservative treatment of stress urinary incontinence in women:
a systematic review of randomized clinical trials. Berghmans L C
Hendriks H J, Bo K, Hay-Smith E ], de Bie R A, van Waalwijk van
Doorn ES. British Journal of Urology 1998.

6. Effect of electrical stimulation on stress and urge urinary inconti-
nence: clinical outcome and practical recommendations based on
randomized controlled trials. Bo K. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica 1998.

7. Laparoscopic retropubic urethropexy. Hannah SL, Chin A. Journal
of the American Association of Gynecologic Laparoscopists 1996.

8. Systematic review of the literature on the effectiveness of surgery for
stress incontinence in women. Downs S, Black N. London: London
School of Hygiene and Tropical Medicine, Department of Public
Health and Policy, Health Services Research Unit 1996.

9.Traditional suburethral sling operations for urinary incontinence in
women. Bezerra CA, Bruschini H, Cody O]J. Cochrane Database of

Systematic Reviews: Reviews 2005.

TripDatabase (stress urinary incontinence)

Guias clinicas de Norteamérica
Choice of Surgery for Stress Incontinence
The Evaluation of Stress Incontinence Prior to Primary Surgery
Surgical treatment of urodynamic stress incontinence
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Conservative Management of Urinary Incontinence
Urz'mzry incontinence in women.

Guias clinicas de Europa

Surgical treatment of urodynamic stress incontinence

Clinical guidelines for the physiotherapy management of females aged 16-
65 with stress urinary ineontinence

Guidelines on urinary incontinence

Anexo 3. Figuras 1-3, cuadros 1-6

Office use only. Do not fill in.

Patient ID:

UROGENITAL DISTRESS INVENTORY (UDI 6)

Please answer all questions as best you can
No, does Yes, does not Yes, bothers Yes, bothers Yes, bothers
not occur bother me me slightly me moderately me greatly
Do you experience:
1. Frequent urination? L] L] L] L] L]
2. Urine leakage related
to the feeling of urgency?
3. Urine leakage related to
physical activity, coughing
or sneezing?
4. Small amounts of urine
leakage (that is drops)?
5. Difhculty emptying your
bladder?

6. Pain or discomfort in the lower

IR I R I I O R
O O oo o
O O oo o
O O oo o
O O oo o

abdominal or genital area?
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Cuadro 1. Resultados comparativos de Burch abierto y laparoscépico

Autor Ano Operacién ~ Num. de Seguimiento Criterio de % de Nivel
casos curacién curacién de evidencia
Burton 1997 Burch 30 5 afios Prueba del Lap.57%
laparoscépico pafal, diario Abierto
Burch abierto 30 miccional, 90%
pruebas
urodindmicas
Carey 2001 Laparoscopia 104 6 meses Estudios No
Abierto 96 urodindmicos recortados
Facthy 2001 Laparoscopia 34 1.5 anos Estudios Lap.58
Abierto 40 urodindmicos Abierto 85
Summitt 2000  Laparoscopia 28 1 afio Estudios Lap.93
Abierto 34 urodindmicos Abierto 88 2
Su 1997 Laparoscopia 46 1 afio Estudios Lap.80
Abierto 46 urodindmicos Abierto 96
Ross 1995  Laparoscopia 30 1 ano Estudios Lap.94
Abierto 32 urodindmicos Abierto 93 2
Persson 2000 Burch 1.5 afnos Prueba
Laparoscépico 108 del panal
Miannay 1998 Laparoscopia 36 2 anos Lap.68
Abierto 36 Abierto 64 3
Saidi 1998 Laparoscopia 70 14 meses Lap.91
Abierto 87 Abierto 92 3
Incontinence 5a ed. 2005 p. 1306.
Cuadro 2. Resultados de cabestrillos con fascia de rectos fascia lata
Autor Ano Material No. de Pacientes Seguimiento % de curacién
Mason 1996 Rectos 63 12 meses 93.7
(3-27)
Chaikini 1998 Rectos 251 37 72.9
(12 -180)
Morgan 2000 Rectos 247 51 82.2
(22 - 68)
Gormley 2002 Rectos 41 74-91 95.1
Haab 1997 Rectos 18 30.7
Fascia lata (12-53) 88.9
Wright 1998 Rectos 33 16
Fascia lata (15-28) 93.9
Richter 2001 Rectos 57 42 84
Fascia lata (O a5-134)

Modif. Incontinence 5* ed. 2005;p:1309.
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Cuadro 3. Resultado del cabestrillo con fascia lata de caddver

Autor Aio Preparacién Num. pacientes Seguimiento (meses) % curacién
Elliot 2000 Deshidratacion 26 15 76.9
con solvente 12-20

Asmundsen 2000 Desecacién 91 19.4 62.6
por frio 3-37

Walsh 2002 Desecacién 31 13.5 93.5
por frio 12-14

Flynn 2002 Desecacién 63 29 87.3
por frio 24-36

Chien 2002 Desecacién 83 27.4 90.1
por frio

Vereecken 2001 Desecacion 8 24 100
por frio

Incontinence 2 ed. 2005;p:1312.

Cuadro 4. Resultados de cabestrillo xendgrafos

Autor Ano Material Nam. de casos Seguimiento (meses) % de curacién

Jarvis 1985 Dermis porcina 50 21 82
6-48

losif 1987 Dermis porcina 53 18-48 88.7

Nicholson 2001 Dermis porcina 24 49 79.2
2-132

ArunkaJaivanan 2003 Dermis porcina 74 12 89
6-24

Rutner 2002 Submucosa 115 36 94

intestinal porcina
Pelosi 2002 Pericardio bovino 229 95

Incontinence 5" ed. 2005;p:1313.

Cuadro 5. TVT reportes por serie de casos y duracién del seguimiento

Autor Ano  Nuam. de casos Procedimiento Duracién del % de Nivel de
seguimiento curacién evidencia

Ward 2004 175 T.VT. 2 afios T.VT. 63 1-2

169 Burch Burch 51
Wang 2003 49 T.VT. 22 T.VT. 87

49 Burch 12-36 Burch 84
Paraiso 2004 36 L.vVC* 21 T.VT. 97

36 12-43 L.VC.81 1-2
De Tayrac 2004 31 T.VT. T.VT. 84

30 TO.T. 1 afo T.O.T. 90 1-2
Arunkalaivanan 2002 68 T.VT. 12 T.VT. 74

74 PV.S."" 6-24 PV.S.

Dermis porcina 76

Dietz 2004 69 T.VT. 6 Tv.T. 84

37 Sparc 1-18 Sparc 85

* L.VC. Burch por laparoscopia. ** Cabestrillo pubovaginal. Modif. Incontinence 5™ ed. 2005;p:1316.
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Cuadro 6. Resultados de los agentes inyectables

Autor Ano Num. de Agente Seguimiento Num. de % de Nivel de
casos inyecciones  curacién  evidencia
Herschom 1996 187 GAX coldaena 22 meses 2.5 75 4
Smith 1997 94 GAX coldgena 14 meses 2.1 67 4
Careos 1999 40 GAX eoldgena 48 meses 70 4
Lightener 2001 68 GAX coldgena
vs Durasfere 12 meses 1.5 69.1 1
Haab 1997 45 Grasa autéloga
vs GAX coldgena 7 meses 1.6 43 4
Bent 2001 32 Condorcitos de
ofdo autéloao 12 meses 1 81.3 4
Lépez 1993 128 Teflén 31 meses 1.5 73 4
Parranger 2000 21 Silicén 31 meses . 48 4
Peker 2001 15 Silieén 24 meses 1.3 87.5 4

Incentinence modif. 5* ed. 1995;p:1320.
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Figura 2. Algoritmo de incontinencia urinaria de esfuerzo

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

« Historia clinica

+ Examen fisico completo

« Diario vesical

« Pregunta 3 del cuestionario UDI 6
« Prueba de la tos

« Ultrasonido

compartimiento anterior

DIAGNOSTICO

+ Urodinamia multicanal: se recomienda en mujeres que se operardn por incontinencia urinaria:
o Sospecha clinica de detrusor hiperactivo
o Antecedente de cirugia antiincontinencia previa o cirugia de prolapso para el

o Sintomas sugerentes de trastorno de vaciamiento

o Prolapso de érganos pélvicos estadios 11y IV del POPq

TRATAMIENTO CONSERVADOR

* La primera linea de tratamiento son los ejercicios
del piso pélvico por lo menos durante tres meses
o Evaluacién digital de la contraccién de los
musculos del piso pélvico
o Los ejercicios del piso pélvico consisten en ocho
contracciones tres veces al dia
o Si los ejercicios del piso pélvico funcionan es
necesario continuar con el programa de ejercicios
o Durante la realizacién de ejercicios del piso
pélvico no es necesario utilizar:
¢ Estimulacién eléctrica; se debe considerar
biorretroalimentacién en las mujeres que
no identifican la contraccién de los musculos
del piso pélvico
¢ Biorretroalimentacién con perinedmetro o
electromiografia
* La duloxetina no debe utilizarse como primera
linea de tratamiento, puede ser una alternativa al
tratamiento quirtrgico y deben explicarse los
efectos adversos que produce el medicamento

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando el tratamiento conservador falla se deben

considerar:

e Procedimientos de cintas retropuibicas abajo-arriba
con mallas de propileno (tipo I) colposuspensién
abierta o cabestrillo autélogo de fascia de recto

e Lascintas retroptibicas técnicas del agujero transobtu-
rador requieren estudios a largo plazo

e Agentes abultantes (silicén, 4cido hialurdnico) es
necesario explicar que:

o Pueden requerir inyecciones repetidas

o El efecto disminuye con el tiempo

o Son menos efectivos que la suspension retropibica
y los cabestrillos

o Esfinter urinario artificial si la cirugfa previa fallé

No se recomienda lo siguiente:

e Colposuspensién por laparoscopia

¢ Cabestrillos sintéticos de materiales diferentes al
polipropileno

e Colporrafia anterior, procedimientos de aguja

e Grasa autdloga y politetrafluoroetileno como
agente abultante
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Figura 3. Paciente con estudio integral, propuesta para cirugia.

PACIENTE CON ESTUDIO INTEGRAL PROPUESTA PARA CIRUGIA

HIPERMOVILIDAD URETRAL

COLPOSUSPENSION
CINTA LIBRE DE TENSION

URETRA FIJA

l

ESTUDIO PARA CORROBORAR DIE*

CABESTRILLO CLASICO TRATAMIENTO
AGENTES INYECTABLES CONSERVADOR
v
IVU RECIDIVANTE

l

AGENTES INYECTABLES CINTA LIBRE DE TENSION COLPOSUSPENSION

* Deficiencia intrinseca del esfinter. ** Presién de cierre uretral
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Marque la casilla apropiada (es vdlida para los pasados cinco afios y
futuro previsible).

O No tengo conflicto de intereses de tipo financiero, laboral, de re-
laciones personales o afiliaciones vinculado con el tema de discusién
del articulo.

O Certifico que todos mis posibles conflictos de intereses, incluidos
los financieros, de asociacion, afiliaciones relevantes para el asunto
discutido (ejemplo: pago de honorarios, becas, consultorias, inscrip-
ciones a congresos, patentes en tramite, etc.) estdn consignados en la
seccién de agradecimientos del articulo.

O  Certifico que todos los fondos y ayuda financiera y material
para esta investigacion o trabajo estdn claramente descritos en el
articulo.

Reconocimientos
O Certifico que todas las personas que participaron en la investigacion

pero no retnen los criterios de autorfa se mencionan en el apartado
de agradecimientos.
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Instructivo para autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

®  TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NoMBRE

FIRMA

® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE

FIRMA

LUGAR:

FeCHA:

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:
1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia vigente.

» Constancia de especialista de la instituciéon donde realiz6 la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avalé el curso. Si esta cursando el segundo
afo de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucion de educacién superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento.

3. Una fotografia reciente tamario infantil a color.
4. Comprobante original del deposito en efectivo en la cuenta maestra

num. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

ConsEeJo MEexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
Nueva York 38, col. Napoles, 03810, México, DF
Tel./fax: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
www.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Constancia de aprobacién del Examen Escrito del Consejo (3
anos de vigencia).

» Constancia de especialista de la institucion donde realizo la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avalo el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. Una fotografia reciente tamafo diploma en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).

5. Comprobante original del depdsito en efectivo en la cuenta maestra
num. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA )

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Luis Carlos Uribe Ramirez
Presidente

Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz
Coordinador Biologia de la
Reproduccion Humana

Dr. Alberto Kably Ambe
Director de examenes

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal

Dr. Carlos Quesnel Garcia Benitez
Secretario

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Dr. Coordinador Urologia Ginecologica
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ConseJo MexicaNo DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
Nueva York 38, col. Napoles, 03810, México, DF
Tel./fax: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743

consejog@prodigy.net.mx
www.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:
1. Llenar la solicitud del Consejo
* Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Titulo de Médico Cirujano.

» Cédula profesional.

» Constancia de aprobacién del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas.

» Constancia de especialista de la institucion donde realiz6 la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacioén superior que avalé el curso. Si esta cursando el cuarto
afo de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucién de educacion superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
4. Comprobante original del depdsito en efectivo en la cuenta maestra

num. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo.
* Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Constancia de aprobacién del Examen Escrito del Consejo (3
afos de vigencia).

« Constancia de especialista de la institucion donde realiz6 la
especialidad.

» Diploma de especialista de la institucion de educacion superior
que aval6 el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. Una fotografia reciente tamafo diploma en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).

5. Comprobante original del depdsito en efectivo en la cuenta maestra
num. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

<« NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA »

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS




