A J
‘f'M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

B2 comunidad de Madrid

SaludMadrid

PREVENCION DE LA YATROGENIA EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

“Primum non nocere

22 Edici6n (2014)

Servicio de Ginecologia y Obstetricia

IBSN: 978-84-617-0844-4 i.

Comin | g
| SEEM IO CE LD l
Corivin d o i Lo
o Paiesins oot

& ot e



PREVENCION DE LA YATROGENIA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 22 Ed Primum non nocere

Presentacion

El programa del curso quiere ser un estimulo para la modificacion de nuestra conducta en la asistencia y
en la aplicacion de la tecnologia, con el fin de disminuir la variabilidad en la practica clinica y la yatrogenia
en diferentes aspectos de la especialidad

La intencion de esta jornada es la busqueda de la mejor evidencia cientifica disponible a la hora de tomar
decisiones, incrementando al mismo tiempo la eficiencia, y disminuyendo el coste econdmico

A través de las distintas ponencias se expondra la necesidad de minimizar el nUmero de exploraciones y
tratamientos aplicados a nuestras pacientes, para evitar la yatrogenia y los efectos adversos derivados de
conductas inadecuadas o excesivas

Deseamos que la experiencia de este curso os sea Util en la toma de las decisiones médicas con las que
0s tenéis que enfrentar en vuestra practica clinica diaria
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Medical Reversal. Practicas
Médicas sin beneficio
clinico

Dra. Raquel Barba




Iniciativas: Right Care

El fenomeno "Right Care", ha tenido una gran evolucion en
los ultimos anos, lo que no hace mas que reflejar el interés
gue desde muchos puntos de vista genera la necesidad de
orientar las practicas clinicas hacia el valor que realmente
aportan a la salud de las personas.



‘ Iniciativas: Right Care ‘

¢ Cual son las iniciativas del
llamado ‘Right Care?



Iniciativas: Right Care

1.Choosing Wisely: Iniciativa
comenzada por sociedades
cientificas norteamericanas que
hacen recomendaciones sobre
practicas clinicas adecuadas. El
numero de sociedades cientificas
norteamericanas que contribuyen
es de 50, con 260
recomendaciones. Ademas se han
editado 34 informes especificos
destinados a los pacientes
(Consumer Reports).



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=rX-0yRi-CIYIjM&tbnid=8dRdxiZX15dc0M:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fcampusiberica.cardenalcisneros.es%2F%3Fpage_id%3D196&ei=8fn8UtjEBMi10wWImoHwCA&bvm=bv.61190604,d.ZG4&psig=AFQjCNG82sFUHD38sKJSx93PQOejjXElIg&ust=1392397165088885
http://campusiberica.cardenalcisneros.es/?page_id=196

Choosing Wisely:
Sociedad Americana de
Ginecologia Oncoldgica

-No hacer screening a mujeres de bajo riesgo con ecografia o Ca-125
-No hacer test de Pap para seguimiento de mujeres con historia de
cancer endometrial.

-No hacer colposcopia en pacientes tratadas de cancer cervical con
un test de Pap de lesidn de bajo grado escamosas intraepitelial o
menor.

-Evitar las pruebas de imagen de rutina para el seguimiento de
mujeres con cancer ginecologicos

-No retrasar el mejo paliativo en mujeres con neoplasia ginecoldgica
avanzada.



Iniciativas: Right Care ‘

2.’Do not do’ recommendations
NICE: Recomendaciones que
revisores independientes han
identificado de practicas que
deberian dejar de hacerse o no
deberian realizarse de forma
rutinaria, al no haber evidencias de
qgue el balance riesgo beneficio las
soporte, o incluso porque hay
evidencias en su contra. Ha
aparecido una actualizacion de 23 de
enero de 2014 con 958
recomendaciones, 159 mas.




‘Do not do NICE

'Do not do' recommendation
'Do not do' by topic | Cancer

'Do not do’ by sub-topic | Breast cancer

[« [&] [5]

'Do not do' by guidance type | Please select one

CG80 Do not offer paclitaxel as an adjuvant treatment for lymph node- pachtaxel as an adjuvant
positive breast cancer. treatment
Do not offer a dual energy x-ray absorptiometry (DEXA) scan to dual energy x-ray

CGa0 patients with early invasive breast cancer who are receiving tamoxifen absorptiometry (DEXA)
alone, regardless of pretreatment menopausal status. scan

Do not offer radiotherapy following mastectomy to patients with early
CGa0 invasive breast cancer who are at low sk of local recurrence (for radiotherapy
example, most patients who are lymph node-negative).

Do not offer adjuvant radiotherapy to the axilla or supraclavicular fossa
CGa0 to patients with early breast cancer who have been shown to be adjuvant radiotherapy
histologically lymph node-negative.

CGa0 Do not offer adjuvant radiotherapy to the axilla after axillary lymph

node dissection (ALND) for early breast cancer. adjuvant radiotherapy



Iniciativas: Right Care

3.”Too much medicine’
British Medical Journal:
campana, liderada por la
revista British Medical
Journal, quiere poner de
relieve la amenaza que el
sobrediagnodstico
representa para la salud de
las personas, sin eludir el
inherente derroche de
recursos que conlleva la
practica clinica inapropiada




“Too much medicine’

Segun BMJ hay evidencia de que
cada vez mas personas sufren
sobrediagnosis y
sobretratamiento  para  una
amplia gama de circunstancias
clinicas como el asma, Ia
insuficiencia renal cronica, el
cancer de prostata o de tiroides.




‘“Too much medicine’

-La mayoria de las practicas clinicas no han
sido nunca contrastadas cientificamente.
-Cuando se han analizado ha resultado que
muchas de ellas el balance entre danos y
beneficios era menor del esperado
(amigdalectomia, histerectomia,
mastectomia radical, tratamiento hormonal
de la menopausia, quimioterapia a altas
dosis para el cancer de mama)...




‘“Too much medicine’

En el libro publicado por Shanoon Brown Lee
sobre este tema, se demuestra lo peligrosa que
puede ser la actividad sanitaria excesiva:

-Los pacientes atendidos en hospitales caros
tienen un 2-6% mas de posibilidades de morir.
-Cuando se comparan, con datos ajustados,
diferentes territorios, la posibilidad de morir es
superior en los lugares con mas gasto sanitario.
-Menos especialistas y mas médicos de familia
equivalen a mejores resultados de salud.

-Las regiones mas consumidoras de servicios no
ofrecen mejor atencion, ni responden mas a las
necesidades, sencilla mente gastan mas.

WHY TOO MUCH MEDICINE
IS MAKING US
SICKER AND POCRER

| am—

SHANNON BROWNLEE



‘ Iniciativas: Right Care

4.Less is more JAMA
Network: Suponer que mas
cuidado médico es siempre
mejor es un error. En USA
se ha demostrado que no
se tienen mejor tasas de
salud en las areas donde se
consumen mas recursos
sanitarios, llegandose
incluso a la situacion
opuesta.



‘Less is more’

Medicina ‘sobria’: Hay una gran distancia entre:

‘no hay presupuesto, por lo tanto no le hago una prueba’y
‘esta prueba no le conviene, no nos aportara nada nuevo a
lo que ya sabemos y ademas la prueba, en si misma, tiene
riesgos que no compensan los beneficios que esperamos’

John Tilburt, internista e investigador en
ética biomédica de la Clinica Mayo, en la

presentacion de la campana ‘Choose
Wisley’



‘Less is more’

JAMA tiene una iniciativa
gue comenzo en abril del
2010 y que denomina
“Less is More”, con el fin
de estar atentos a los
efectos secundarios de
pruebas diagnosticas vy
tratamientos de los que,
de entrada, no se espera
gue aporten valor



‘Less is more’

La medicina ‘sobria’ (parsimonious medicine)
promueve empezar las actuaciones clinicas
por las pruebas y los tratamientos basicos,
calibrando la intensidad del proceso con |la
complejidad que adquiere la enfermedad y

con la manera de verlo que tiene el paciente.

La receta es sencilla: razonamiento clinico,
diagnostico diferencial, preguntarse qué
aportara cada prueba que se quiere pedir,
usar el tiempo como un aliado, tolerary
compartir las incertidumbres del propio
proceso y aligerar los miedos del paciente
con la fuerza de la confianza.
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Iniciativas: Right Care

5. Sociedades cientificas espafolas: 12 sociedades
presentan 60 recomendaciones sobre practicas clinicas que
se deberian evitar.

Pediatria, Cardiologia, Endocrinologia, Medicina Familia,
Medicina Interna, Atencion Primaria, Nefrologia,
Neumologia, Neurologia, Digestivo, Reumatologia



Iniciativas: Right Care

6. Value-Based Health Care Harvard
Business Review: Nueva linea editorial del
blog de Harvard Business Review en
cooperacion con New England Journal of
Medicine.

Repiten el concepto de que no por gastar
mas se tienen mejor resultados de salud.
Se esta cambiando el modelo
norteamericano de pago por
procedimiento a pago en el que se tenga
en cuenta la calidad y los resultados.




Iniciativas: Right Care

7. From avoidable care to right care.
Lown Institute celebré a primeros de
diciembre de 2013 la segunda
conferencia del movimiento "Right
Care" en la que se aprobd la
declaracion de principios Right Care
Alliance. En ella pacientes y
From /‘\\./oll.:jl‘:alr:l'; "C,(,::I‘I:ci.':ll‘-‘;‘.“gfwt Care prOfESionales reclaman el uso de
December 3-4, 2013 | Boston, MA practicas clinicas de alto valor, como
alternativa al ‘consumismo irreflexivo
imperante’.

4

Es muy importante reconocer las
practicas adecuadas y las que no
aportan efectividad. Los médicos
deben protegerse de la presion
consumista y centrase en la practica
clinica basada en la evidencia y en los
valores.



Iniciativas: Right Care

8.Mayo Clinic Proceedings: este portal ha publicado un trabajo con una
revision que ha aflorado 146 estudios editados en New England Journal
of Medicine que aconsejan detener sendas practicas clinicas.




‘Medical Reversal’

Definicion: Se usa el término ‘reversal’ cuando un
nuevo ensayo, superior a los predecesores a causa
del diseno, mayor poder estadistico o controles mas
adecuados, contradice la practica clinica actual.

‘Reversal’ (inversidon) puede ocurrir tanto en
medicaciones como en test diagnosticos.

En los ultimos afos se han producido un gran
numero de ‘invesiones’ en las indicaciones que
haciamos sobre nuestras practicas clinicas habituales.



‘Medical Reversal’

Se espera que cuando un practica clinica nueva adquiere
popularidad sobre el tratamientos estandar antiguo esto se
hace basandose en evidencias robustas que indican la
superioridad clinica o la no inferioridad con beneficios
alternativos (por ejemplo que se facilite la administracion o
qgue disminuya los efectos adversos).

Sin embargo, la historia de la medicina, revela numerosas
excepciones a esta regla.



‘Medical Reversal’

Un articulo publicado en el
Mayo Clinic Procedures en

—— Pementape of reaffirmation
A0.0 4 among artides testing standard of care

Agosto 2013 revisa articulos e
originales del NEJM entre 2001

y 2010 determina que 146 o] TN
practicas de 363 (40%) “] \/X/{, -

invierten la practica clinica
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‘Medical Reversal’

Quimioterapia convencional con o sin altas dosis de quimioterapiay
trasplante de células madres en mujeres con cancer de mama de alto riesgo.
Tallman 2003.

Multiples estudios habian sugerido que las altas dosis de quimio con trasplante
de células madre mejoraban el tiempo libre de enfermedad a los 3 afios, hasta
65-75% (una mejoria del 20-30%). Las dosis altas de quimo y el trasplante se
convirtié en un tratamiento habitual, costoso y controvertido durante mas de
una década. El estudio publicado en NEJM en 2003, realizado en mujeres con
cancer de mama y mas de 10 ganglios a los que se trata con quimio
convencional seguida o no de altas dosis con trasplante, demuestra que el
tratamiento agresivo no mejora la supervivencia.



‘Medical Reversal’

Frecuencia de contracciones uterinas y el riesgo de parto prematuro.

El control ambulatorio de las contracciones uterinas seguia siendo practica
clinica en EE.UU pese a que habia evidencias suficientes que demostraban que
no mejora la tasa de parto prematuro. En el estudio del NEJM 2002 se demostro
que la monitorizacidon no tiene ni buena sensibilidad ni buen valor predictivo
positivo, con lo que se dejo de usar esta practica.



‘Medical Reversal’

Seguimiento durante 25 anos de estudio que compara tratamiento con radical
mastectomia, total mastectomia y total mastectomia con radiacion.

La mastectomia radical comparada con la mastectomia con radiacién o la
mastectomia con ganglio centinela y extirpacidon de ganglios sdélo si son
positivos, demostro que la cirugia menos agresiva tenia iguales tasas de
mortalidad, este estudio demostrd que el planteamiento dominante en el siglo
XX era erréneo.



‘Medical Reversal’

La terapia hormonal en el tratamiento de las mujeres postmenopausicas.

Estudios observacionales sugerian que el tratamiento hormonal en mujeres
menopausicas disminuia la enfermedad coronaria. El estudio publicado en
NEJM en 2003 demuestra que es falso que este tratamiento reduzca la
progresion de enfermedad coronaria.



‘Medical Reversal’

La nodulectomia mas tamoxifeno con o sin irradiacion en mujeres mayores de
70 anos con cancer de mama precoz.

Pese a que algunos estudios sobre cancer de mama habian demostrado que la
irradiacion postquirurgica reducia la tasa de recurrencia ipsilateral pero no
afectaba a la supervivencia, era practica habitual. En un ensayo clinico
publicado en NEJM en 2004 se demuestra que las mujeres de >70 anos con
cancer de mama con receptores positivos no obtienen beneficio por afadir
radioterapia al tratamiento con nodulectomia mas tamoxifeno, ya que las tasas
de supervivencia y las metastasis a distancia no son diferentes en los dos
grupos.



‘Medical Reversal’

Citorreduccion secundaria en cancer de ovario avanzado

Algunos estudios prospectivos y un ensayo randomizado habian demostrado
qgue las mujeres con cancer de ovario que eran tratadas con citorreduccion
primaria y quimioterapia pero que tenian recidiva, la citorreduccién secundaria
reducia la progresion y mejoraba el tiempo libre de enfermedad. Pero en el
ensayo clinico no ha todas las mujeres se les habia hecho maxima extirpacion
del la masa. Esto derivo en la practica habitual que pacientes a los que se les ha
quitado toda la masa y eran tratadas con quimioterapia se les trataba con
cirugia de nuevo. En este estudio se encontré que la cirugia de citorreduccion
secundaria tras quimioterapia no mejoraba el tiempo libre de enfermedad y las
tasas de supervivencia comparadas con la quimioterapia sola en paciente si se
hacia cirugia radical de entrada.



v' Hay que revisar las actuaciones preventivas
comprometidas
v' Hay que ajustar practicas oncoldgicas de manera
realista
v'  Es necesario reforzar criterios clinicos en obstetricia y
ginecologia
v' Debemos tratar a las personas mayores de manera
muy cuidadosa
v' Imprescindible
racionalizar actuaciones en todos lo campos
clinicos posibles
Potenciar la integracion y la reordenacion de
servicios
Elaborar criterios para los episodios finales de la
vida



A.- Reforzar criterios de indicaciones de la induccion del parto

B.- Reforzar criterios de episiotomia en el parto eutodcico

C.- Estar atentos a las indicaciones de cesarea, sobre todo en
embarazos normales en mujeres con cesarea previa

D.- Revisar los criterios de seguimiento de pacientes con quistes
de ovario
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NECESIDAD de BIOETICA

1.- EVIDENTE PROGRESO

2.- AVANCES TECNOLOGICOS

“No se trata de negar la Libertad de |la Investigacidn pero

si de afirmar que esta Libertad no es absolutay que existen

barreras éticas que no deben sobrepasarse *“

Javier Gafo



NECESIDAD de BIOETICA

“NO TODO LO LEGAL O TECNICAMENTE POSIBLE ES
ETICAMENTE ACEPTABLE “

“ NO ESPEREMOS FORMULAS O PAUTAS DE ACTUACION ,SINO
LINEAS PARA DEBATIRY ADOPTAR DECISIONES PRUDENTES*

No puede haber leyes
para todo, ni cabe
esperar de ellas la
resolucion de todos los
conflictos, y menos su

prevencion
Diego Gracia -2009 EIDON




DILEMAS ETICOS
Obst. & Ginec.-Caracteristicas

1.- Dilemas Comunes / Compartidos con el Ejercicio de la
Medicina : Obj. Ccia ,Tratamientos /Procedimientos
Excesivos , Medicina “ a demanda “ , Cto. Inf ,Relac .Clinica .
2.- Dilemas Espécificos
Gestacion : Situacion Especial dos “Pacientes” Madre/ Feto
Capacidades / Competencias Diferentes
Patologia : Comuln o no
Tratamientos : Compatibles / Incompatibles
Plazos en el Tiempo
Técnicas de Reproduccion Asistida
Anticoncepcion : Medicina no Curativa sino Satisfactiva
Interrupcion Voluntaria de Embarazo






ESTATUTO DEL EMBRION SITUACION

1.- CONFLICTO MORAL ENTRE DERECHOS EMBRION Y MADRE

2.- EMBRION : PERSONALIDAD=DERECHOS = DEFENSA DE SU
INTEGRIDAD .

5°.- CUANDO EMPIEZA LA VIDA HUMANA ?7?%

6.- MARCO LEGAL
« EMBRIONES / TRA
Ley de Salud Sexual y Reproductiva




¢ cuando Empiezala Vida ?

Ovulo y Espermatozoide : Posibilidades Remotas
Cigoto :Posibilidad préxima o concreta
‘Blastocisto :Promesa de Nueva Vida

‘Embrion Implantado : Capacidad de desarrollarse y
convertirse en Feto.

“Manejar Blastocistos ,Cuidar Embriones ,Respetar Fetos “
J Masia

Feto viable fuera del claustro materno : 24 semanas



El Feto como Paciente

El principio de Autonomia requiere que el paciente adulto
iInformado ,tenga capacidad y competencia para decidir
sus preferencias .

*El SNC del feto no esta suficientemente desarrollado por
lo que desde una perspectiva puramente cientifica es
dificil asumir que el feto pueda tener valores y creencias .
*Sin embargo el médico desde el principio de Beneficencia
puede tener obligaciones e intereses relativos al feto.
*Pero ¢, es el feto un paciente ?

Para adquirir el reconocimiento de paciente no se
requieren valores morales ( discapacidad grave ,coma)

., Cuando adquiere el feto un estatus moral independiente
?

¢, Cuando es viable ? : puede existir por si mismo fuera
del Gtero .



El Feto como Paciente

*En el caso de feto viable las decisiones deben basarse en
el equilibrio entre la beneficencia hacia el feto y la
autonomia materna..

*En este caso la mujer estaria obligada a asumir riesgos
razonables para beneficiar al feto .

*En caso de fetos no viables la mujer embarazada seria
libre de retener ,conferir o retirar el estatus de paciente a
su feto ,y ello en base a sus propios valores y creencias .
*El medico deberia actuar asesorando y en caso de duda o
de indecision , asumir que el feto sea considerado como
paciente de forma “ previsoria”.



DEBATE - ACTITUDES

1.-” EXTREMA “ .- Ninguna tolerancia ,respeto ala vida
en todo momento del embarazo y en cualquier situacion.

2.-” TOLERANTE “.- Derecho de todo ser humano a
gestionar su vida/ ideas y creencias ,decisiones autonomas .

3.- “ DELIBERACION PARTICIPATIVA “.- No es consenso ,sino
deliberacidon que permita tomar decisiones prudentes ,que
guiza probablemente seran distintas para cada caso .

EN EL TEMA DEL EMBRION LAS EMOCIONES PUEDEN CON
FRECUENCIA A LAS RAZONES

D. Gracia .- “ Como Arqueros al Blanco” .- Triacastela 2004



SITUACION REAL

A pesar de una bibliografia filosofica ,teoldgicay legal
en continua progresion sobre este tema ,no se ha
llegado a un unico informe autorizado sobre el estatus
del embrion-feto ,y ello porque dado el n° de escuelas y
tendencias existentes y la ausencia de un meéetodo
unico ....el cierre del debate es imposible .

Chevernak FA ,” El feto desde el punto de vista bioético” .
en Obst. Y Medicina Materno-Fetal. Ed panamericana 2010



DIAGNOSTICO PRENATAL
Concepto .- OMS

“TODAS AQUELLAS ACCIONES PRENATALES QUE
TENGAN POR OBJETO LA DETECCION Y /O DIAGNOS-
TICO DE UN DFECTO CONGENITO ,ENTENDIENDO CO-
MO TAL TODA ANOMALIA DEL DESARROLLO MORFO-
LOGICO ,ESTRUCTURAL ,FUNCIONAL O MOLECULAR
PRESENTE AL NACER (AUNQUE PUEDA MANIFESTARSE
MAS TARDE ) EXTERNA O INTERNA ,FAMILIAR O ES-

PORADICA ,HEREDITARIA O NO ,UNICA O MULTIPLE



B i I,

%M e

Nada de lunar, cicatriz o leporino Iabio,
ni marcas prodigiosas

como las que espantan al nacer
_tendran sus hijos.




ACTUALMENTE ,GRACIAS A LOS AVANCES TECNICOS,
EL CUERPO HUMANO SE HA CONVERTIDO EN ALGO CASI
TRANSPARENTE DURANTE TODAS LAS ETAPAS DE LA
VIDA INCLUIDO EL PERIODO PRENATAL .




DIAGNOSTICO PRENATAL
Principios Eticos Basicos

1.-Toda paciente y su pareja , tienen derecho a la
informacion.- r

2.- La Informacion debe incluir : -)

* Indicaciones

* Técnicas

* Riesgos

* Alternativas

3.- El Médico no debe imponer en ningln caso sus

convicciones personales .

4.- Técnica / Lex Artis

5.- Confidencialidad

6.- Consejo reproductivo ( E. Hereditarias .....)

7.- Decision :ACORDE normativa legal vigente .




DIAGNOSTICO PRENATAL
DILEMAS

1.- Diagnostico de patologias y/ o malformaciones compatibles
con la vida ,no aceptadas segun valores sociales.

2.- IVE en casos de afectacion fetal menos grave
3.- Oferta de Técnicas no similar en :

*Todos los paises

*Todo el territorio nacional QUSTICD

*Dentro de la misma Autonomia.
4.- Realizacion de Técnica a demanda de la paciente / pareja

@ommm 277

5.- Oferta de Tecnica ( Gratificante y Prestigioso Profesional-

mente ),pero no facilitar IVE ?
TICA PROFESIONAL
OBJ . CONCIENCI




DIAGNOSTICO PRENATAL
VENTAJAS

1.- Posibilidad de Diagnostico Precoz de Patologias Severas

( Incompatibles con la vida )

2.- Posibilidad de diagnostico prenatal de E. Hereditarias.

3.- Posibilidad de Patologias susceptibles de Tratamiento
Intrauterino :

*Farmacoldgico

Cirugia Fetal : Gemelares ,Hernia Diafragmatica

4.- Posibilidad de Diagnostico Prenatal de patologias suscep-

tibles de tratamiento postnatal :

Informacion prenatal por Comité Multidisciplinar

Derivacion intrautero a Centro Adecuado .

*Extraccion fetal programada ,momento / centro adecuado.



DIAGNOSTICO PRENATAL
RIESGOS

“ EL RECHAZO QUE NOS PRODUCE LA FRAGILIDAD ES
PELIGROSO ,PUES NOS CONVIERTE EN UNA SOCIEDAD
EUGENESICA ,SOLO INTERESADA EN HOMBRES Y MUJERES
GUAPOS EXITOSOS Y PRODUCTIVOS ............ ESTE DESEO
ALOCADO POR LA FAMA ,EL PLACER,EL PODER Y EL DI-
NERO NOS HA LLEVADO A ESTABLECER LEYES QUE NOS
AMPARAN A LA HORA DE DESTRUIR AQUELLAS VIDAS , O

A MANIPULARLAS ............ 7



RECIBID, DESDE AQUI, ESTA

FELICITACION INTRAUTERINA
DANDO LAS GRACIAS A MIS
FUTUROS PAPAS

PORQUE, GRACTAS VOSOTROS
SERE GUAPO, ALTO, RUBIO,
CON 0J0S AZULES,

INTELIGENTE, ATLETICO....

|HABIL, INTREPIDO, SAGAZ,
EN DEFINITIVA: EL MEJOR
Y..... SOBRE TODO GRACIAS

..POR HABER ELIMINADO DE
MIS GENES TODAS VUESTRAS
.TARAS,

2007 Kankon@®



DIAGNOSTICO PRENATAL
Informacion de Resultados

1.- ACEPTABLE / ETICO

* Informacion dada por Facultativo ( Médico Habitual)

« Entorno adecuado ,ayuda si precisa

« Dar informe con Diagnostico Completo

« Soporte Social ,Religioso o Psicoldgico si Precisa
 Ofertar 22 Opinidn si duda o la paciente ( pareja) lo solicita
2.- INACEPTABLE

* Informe no presencial ( telefénico)

* Informe incompleto

* Informe en Documento inadecuado

3.- RECOMENDACIONES:

* No dar Informe sin presencia o conocimiento de Medico
Habitual

 Solicitar ayuda a otros Especialistas ( si adecuado )




DIAGNOSTICO PRENATAL
Decision
1.- ACEPTABLE / ETICO
» Ofertar Alternativas
« Comité de Diagnostico Prenatal ( Multidisciplinar)
e Informacion comprensible que permita decision libre
segun ideologia y/o creencias.
* Porvenir de futuros embarazos
» Solicitar Necropsia y pruebas complementarias necesarias
* Si algun problema ( Tecnico y/o ideoldgico) facilitar
derivacion a otro centro .
2.- INACEPTABLE
Demora injustificada

* Inducir IVE sin diagnostico solido
* Inducir IVE en anomalias no severas
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Declaracion de la Comision de Bioética de la SEGO sobre la
Ley Organica 2/2010 de Salud Sexual y Reproductiva y
de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo

Declaration of the Bioethics Commission of The Spanish
Society of Obstetrics and Ginecology on the Organic Law
2/2010 of Sexual and Reproductive Health and of the
Voluntary Interruption of the Pregnancy

Lluis Cabero Roura' y la Comision de Bioética de la SEGO



Definiciones

Anomalia fetal incompatible con la vida

Se entiende por tal... «Aguellas anomalias que previsible-
mente/habitualmente se asocian con la muerte del feto o del
recien nacido durante el periodo neonatal, aungue en con-
diciones excepcionales la supervivencia pueda ser mayor-.

Enfermedad extremadamente grave e incurable
en el momento del diagnostico

Se entiende por tal: «Aquellas situaciones con una alta
probabilidad de mortalidad durante el periodo fetal o tras
el nacimiento y/o que previsiblemente se asocien con un
tiempo de supervivencia corto y/o con un desarrollo neuro-
logico profundamente deficiente y/o con una probabilidad de

dependencia extrema y persistente para el desarrollo de su
vida posnatals.



Nace el primer «bebé probeta»

26 de Julle de 1978, Nace Louise
Brown en Oldham, al norte de
Londres, Se¢ trata del primer bebé
que nace a partir de una fertiliza-
cibn in virro (fertilizacidn artifi-
cial en wma probeta).
La madre de la recién nacida no
podia quedar embarazada por
procedimientos naturales dado
que sus trompas estaban total-
mente obstruidas. Patrick Steptoe
y Robert Edwards llevan a cabo la
operacidn sigwiendo ¢l siguiense
Proceso:
Se introduce una dptica flexi-
ble (laparoscopio) & traveés de
una incisiéim en ¢l abdomen. Se
taman. haio ahservacion direc.

“Se estima que actualmente cada afio se realizan mas de un millén de ciclos de
tratamientos en el mundo y que han nacido mediante dichas técnicas mas de 3
millones de nifios .”

“En Espafa con 10 millones de mujeres entre 15-45 afios se realizaron 66.470 ciclos
en 2011 entre FIV/ICSI / IA “ .-Informe Registro SEF 2011



1.- NACIERON Y SE DESARROLLARON PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD HUMANA .
TECNICAS de REPRODUCCION ASISTIDA
2.- ACTUALMENTE SE UTILIZAN CON OTROS FINES
*PREVENCION DE ENFERMEDADES CONGENITAS
*ESTERILIDAD YATROGENICA
* TRATAMIENTO DE HERMANOS CON DETERMINADAS PATOLOGIAS .
« PRESERVACION DE OVULOS / ESPERMATOZOIDES / TRAT. NEOPLASICOS
« PRESERVACION VOLUNTARIA DE OVOCITOS

3.- GESTACION EN OTRAS SITUACIONES
*Homosexuales

*Monoparentales

*Post Mortem

*Otras



REPRODUCCION ASISTIDA
TECNICAS

1.- ESTIMULACION DE LA OVULACION.

2.- INSEMINACION : PAREJA ,DONANTE .

3.- F1.V. CON GAMETOS PROPIOS

4.- F1.V. CON GAMETOS DONADOS ( OVULOS , ESPERM.))
5.-1.C.S.I

6.- MADRE SUBRROGADA

7.- DIAGNOSTICO PREIMPLANTACIONAL
Seleccidon de embriones con diferentes fines
8.- CRIOPRESERVACION DE

Semen

Ovulos

Ovario

Embriones



REPRODUCCION ASISTIDA
PERSPECTIVA ETICA

1.- INFORMACION ADECUADA Y CONTRASTADA

2.- ESTUDIO COMPLETO DE PAREJA

3.- EMPEZAR TECNICA / CASO

4.- EVALUAR PATOLOGIAS ASOCIADAS

5.- FACTORES ASOCIADOS( peso ,alcohol ,tabaco etc )
6.- DESESTIMAR DE INICIO TRATAMIENTO SI NO ESTA
INDICADO

7.- ACORDE A NORMATIVA LEGAL VIGENTE

8.- DERIVAR A CENTRO ADECUADO / TECNICA

9.- EMBRIONES

10.- FINANCIACION EN SANIDAD PUBLICA



REPRODUCCION ASISTIDA
ETICA

Los dilemas éticos / TRA no se limitan a los problemas
asociados al Embrion ,ya que son muchos los conflictos

que se plantean y que pueden colisionar con :

*Autonomia

*Justicia

*Beneficencia

*No maleficencia

*Tanto de la madre ,como de la pareja ,del futuro RN,

de los donantes y en algun caso de otros : Madre subrogada
o hermano enfermo.



SELECCION DE PACIENTES

2.- H2 : ESTERILIDAD PRIMARIA O SECUNDARIA
3.- ENFERMEDADES

*Infecciosas : HIV ,VHC ,VHB
4.- OTROS FACTORES
*Obesidad

*Tabaco

*Alcohol

*Estrés

*Drogas

5.- MODELO FAMILIAR
*Matrimonio / pareja heterosexual
*Mono parental

‘Homosexual / otr@s



EDAD

La edad es un factor prondstico para la fertilidad natural y
paralas TRA ,apartir de los 39 afios < tasa de gestacion .
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La siguiente tabla muestra el total de ciclos, punciones, transferencias, gestaciones y partos de
ovocitos propios en funcion de la edad de la paciente.

Ovocitos propios: Ciclos, punciones, transferencias, gestaciones y partos de FIV clasica + ICSl o

mixta en funcidn de la edad
. . . Edad no
<35 anos | 35-39 anos | 240 anos anotada Total
Gestaciones 4714 4729 a76 182 10.501
Abortos h88 962 301 54 1.905
Partos 2. 956 399 67 6.163
% de cancelaciones por ciclos 5,9% 8.4% 16,0% 55.8% 10,1%
% de gestaciones por ciclos 35,5% 28.3% 15,6% 16,1% 28,6%
% de partos por ciclos 22 2% 16,4% T7,1% 5.9% 16,8%




ENFERMEDADES

* Infecciones transmisibles al feto : HIV-VBH-VHC /caso

« Enfermedad materna grave : Obj. Conciencia ,dilema
entre Autonomia / No Maleficencia ( Grave compromiso
de la salud materna )

« Minusvalia : Segun grado y tipo ( adaptar informacion y
Claesta)

 Enfermedad Mental : Segun caso

Articulo 3. Condiciones personales de la aplicacion de
las técnicas.

1. Las tecnicas de reproduccion asistida se realizaran
solamente cuando_h idades raz{mables de

éxilo~rosupongan riesgo grave para la salud; a o
siquica, de la mujer o la posible descendencia y prev
ceptamon libre y consciente de su aplicacion por pa

de

rujer, que debera haber sido anteri
mente informada de sU ades de exito, asi como
de sus riesgos y de las condiciones de dicha aplicacion.




MODELO FAMILIAR

* En los actuales modelos familiares prevalece la
Autonomia del individuo sobre el modelo familiar

 El matrimonio heterosexual no se concibe como
Unico modelo de familia .

* La Ley

1. Toda mujer mayor de 18 anos y con plena capaci-
dad de obrar podra ser receptora o usuaria de las técnicas
reguladas en esta Ley, siempre que haya prestado su con-
sentimiento escrito a su utilizacion de manerza libre, cons-
ciente y expresa.

La mujer podré ser usuaria o receptora de las técnicas
reguladas en esta Ley con independencia dz su estado
civil y orientacion sexual.

3. Si la mujer estuviera casada, se precisara, ade-
mas, el consentimiento de su marido, a menos que
astuvieran separados legalmente o de hecho vy asi
conste de manera fehaciente. El consentimiento del



MODELO FAMILIAR-ETICA

 Colision entre la autonomia de la pareja / madre y
bienestar del posible RN

 La pareja heterosexual no oferta garantias
absolutas en este aspecto

* No demostrado gue la homosexualidad influya
negativamente en los hijos

* Individualizar cada caso

 En Francia ,Portugal ,RU ,ltalia ,Ley limita la TRA
a pareja,heterosexual ,viva .En Alemania no hay
legislacion al respecto



LIMITE DE CICLOS- TECNICAS

1.- N° ADECUADO EN BASE A EVIDENCIA / TECNICA
2.- NO INICIAR NUEVA ESTIMULACION SI EMBRIONES
CONGELADOS.

3.- EMPEZAR POR LA TECNICA / CASO .

4.- DERIVAR SI SE CARECE DE MEDIOS EN EL
CENTRO .

5.- TRANSFERIR N° ADECUADO DE EMBRIONES.

6.- MONITORIZAR TRATAMIENTO

/.- MINIMIZAR LAS COMPLICACIONES

8.- CORRECTA MANIPULACION EN LABORATORIO



TRA.- COMPLICACIONES -
INFORMAR Y MINIMIZAR

1.- GESTACION MULTIPLE
2.-PREMATURIDAD-CIR

3.- MALFORMACIONES

4.-SHO

5.- COMPLICACIONES MATERNAS
‘HTA

‘Hemorrragias

Diabetes

* Trombosis



DONANTES

1.- ANONIMATO / REGISTRO

2.- GRATUIDAD ( compensacion limitada )

3.- GARANTIA DE SALUD ( ambos)

4.- N° DE DONACIONES (6 nacidos vivos varones y mujeres)

5.-RIESGOS / YATROGENIA : mujer

6.- DERECHO DEL HIJO A CONOCER IDENTIDAD DEL
PROGENITOR .

7.- INFORMACION

8.- EDAD : Varon 18-50 y Mujer 18-35

9.-LIMITE DE CONGELACION SEMEN : 5 afios



EMBRIONES

1. N2 EMBRIONES TRANSFERIDOS : Tres / ciclo

2. No fecundar MAS si hay Embriones criopreservados
2.- EMBRIONES SOBRANTES

eDonacion con Cl de pareja

eCriopreservacion

e/nvestigacion

e Destruccion

3.- CLONACION : INACEPTABLE

3. Se prohibe la clonacion en seres humanos con
ines reproductivos.

f



Espafa es el Pais de Europa en el se realizan el mayor nimero de ciclos de Donacion de
Ovulos, representando el 39 % de los practicados en el viejo continente.

Nuestra legislacion vigente (Ley de Reproduccion Asistida 14/2006) permite a las parejas
decidir sobre el destino final de sus embriones sobrantes, siendo estas las posibles
alternativas:

A
B
C
D

Su utilizacion por la propia mujer o su conyuge
La Donacion con fines reproductivos

La Donacion con fines de investigacion

El cese de su conservacion sin otra utilizacion

La aplicacion de esta normativa ha incrementado de forma progresiva el numero de
embriones crioconservados en los ultimos siete afios, por lo que creemos deberia plantearse
su modificacion.
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Donacion embrionaria

Realidad

- Para su destruccion: 6%
- Donacion reproductiva: 8%
- Investigacion: 10%
- Conservacion propia: 37%

No se definen (propiedad
del centro ?): 39%
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EMBRIONES

1. N° EMBRIONES TRANSFERIDOS : Tres /ciclo . La
media en Espana es de 2.2 / ciclo

2. No fecundar MAS si hay Embriones criopreservados

3. Los embriones criopreservados deben utilizarse en ciclos
posteriores ,n° aconsejable en base a evidencia ??7?? .
Sabemos que la tasa de éxito despues de tres ciclos de FIV
fallidos es muy baja .

En Espaina en 2010 solo se usaron el 14 % de embriones
Cripreservados ,solo 1% se donaron a otra pareja .

4.- Desde una perspectiva ética podemos deducir que solo
debemos fecundar los embriones gue presumiblemente

va a utilizar la pareja y que no se deben implantar > de tres
/eiclo y siempre que se implanten o criopreserven deben
ser de calidad adecuada .



EMBRIONES .- 2

5.- ¢, Que hacer con los embriones Criopreservados ?

 Donarlos ,eticamente admisible pero ...la evidencia muestra
escasa tasa de donacion ( 8 %) .

« Criopreservarlos indefinidamente : evidencia no > 5 anos

« Destruirlos : No admisible en escala de valores / vida

« |nvestigacion : Admisible desde la perspectiva éetica en estado
preimplantatorio y con objetivo de Investigacion / Terapia
para algunos autores ,pero no desde algunas convicciones
religiosas . Escasos Proyectos .

Todas coinciden en considerar inaceptable la
Clonacion



DIAGNOSTICO GENETICO
PREIMPLANTACIONAL .

La seleccidon de sexo no se considera éticamente aceptable ni por las
Sdades Cientificas (ACOG 2004 )

La seleccion de sexo por enfermedad ligada a un cromosoma ,se
debe analizar en otro contexto ético y desde luego individualizar cada
caso y patologia .

DGP de enfermedades graves : Consenso social sobre su empleo en
enfermedades de aparicion temprana que puedan afectar gravemente
el desarrollo del nifio ,otro debate se plantea ante las enfermedades
de debut tardio

Seleccion embrionaria con fines terapéuticos : tratar a un hermano
portador de determinada enfermedad “ bebé salvador “,
iInstrumentalizacion del ser humano , nos debatimos entre dos
principios éticos : sacrificar una vida humana ( embriones no utiles )
para salvar otra ,debate individualizado ,no rechazo absoluto inicial
,pero tampoco posible generalizar .



PRESERVACION de la FERTILIDAD

* Mujer y Varon

* Indicacion Médica : Tratamientos Oncologicos o
de otro tipo que puedan afectar la fertilidad .

* Sin indicacion Médica
 Dilemas éticos en ambos casos aunque
diferentes



PRESERVACION de la FERTILIDAD

Ovocitos
- ¢En qué consiste?

Es una técnica destinada a conservar gametos femeninos con fines
reproductivos, para lo cual deben ser extraidos del ovario y
criopreservados.

« . Cuando esta indicada? : Las indicaciones mas frecuentes son:

1.- Enfermedades malignas que requieran la aplicacion de tratamientos
con potenciales efectos nocivos sobre la capacidad reproductiva (cirugia,
guimioterapia, radioterapia).

2.-Enfermedades no malignas que obliguen a aplicar los mismos
tratamientos o capaces de lesionar por si mismas las células germinales
ovaricas.

3.- Trastornos o estados asociados a la disminucion de la reserva de
células germinales: riesgo de fallo ovarico, edad avanzada, etc.

4.-Preservacion de la fertilidad femenina en otras circunstancias.



RECURSOS SANITARIOS
JUSTICIA

1.- PRESTACION INCLUIDA EN CARTERA DE SERVICIOS ???
Pendiente nueva normativa del MSSI

2.- LIMITES : Edad ,Ciclos ,Patologia Asociada ,0Otros ,Pareja
3.- COSTES ELEVADOS 3$3$335355%%
4.- PORCENTAJE LIMITADO DE EXITO

5.- ACCESIBLE/ EQUITATIVO ( OFERTA SIMILAR EN TODAS
LAS CC AA)

6.- CRITERIOS DIFERENTES EN S. PUBLICA / PRIVADA



Registro SEF 2011

Centros Publicos

4.11 Cuadro resumen por comunidades auténomas

N° Centros Participantes

N* Centros Acreditados ™

/Privados

Total Espana 137 A1 a6 314 2403 6.7THY 30,800
Total N (%) @ | Publicos | Privados N (%) B N (%) N (%) N (%)
Andaluca N — T 60 (53,3%) 1644 (152%) | 923(136%) | 4.567(14,8%)
Aragon 3(2,2%) 1 2 10 (30,0%) 798 (3,3%) 211 (3,1%) 1.009 (3,3%)
Asturias 1(D,7%) 1 0 3(33,3%) 345 (1,4%) 40 (0,6%) 385 (1,3%)
Islas Baleares 5(3,6%) 3 2 12 {(41,7%) 662 (2,0%) 160 (2,4%) 822 (2,7%)
Pais Vasco B (5, B%) 3 5 14 (57 1%) 1.408 (5,9%) 442 (6 5%) 1.850 (6,0%:)
Islas Canarias 6 (4,4%) 3 3 12 (50,0%) 1.029 (4,3%) 321 (4,7%) 1.350 (4,4%)
Cantabria 2 (1,5%) 1 1 2 (100,0%) 419 (1,7%) 117 (1,7%) 536 (1,7%)
Castilla-La Mancha 5 (3,6%) 2 3 T (71.4%) 471 (4,0%) o7 (1,4%) 1.068 (3,5%)
Castilla y Leon 3(2,2%) 2 1 19 (15,8%) 1.061 (4.4%) 223 (3,3%) 1.284 (4,2%)
Cataluia 22 (16,1%) 4 18 b5 (40,0%) 3.290 (13,7%) 1.491 (22,0%) 4781 (15,5%)
Extremadura 4 (2,9%) 2 T (57,1%) 795 (3,3%) 307 (4,5%) 1.102 (3,6%)
4 (2,9%) 2 2 — 14 (28,6%) 789 (3,3%) 288 (4,2%) 1.077 (3,5%)
< drid 22 (16,1%) i 16 /45 (47 8%) 4.724 (19,7%) 1.386 (20,4%) 6.110 (19,8%)
Murcia E ig,gﬁi 2 3 11 (45,5%) 1.055 (4,4%) 112 (1,7%) 1.167 (3,8%)
Mavarra 1(0,7%) 1 0 5 (20,0%) 487 (2,0%) 17 (0,3%) h04 (1,6%)
La Rigja 2 (15%) 1 1 5 (40,0%) 382 (1,6%) 38 (0,6%) 420 (1.4%)
Comunidad Valenciana 12 (B,8%) B I 32 (37 .5%) 2.154 (9,0%) 614 (9,0%) 2.768 (9,0%)
' Dato obtenido del ‘Registo de centros de reproduccion  humana  asisfida® del  Ministedo  Sanidad, Poliica Social e lgualdad



Razones sociales o personales no médicas que pueden justificar la denegacién de un
tratamiento de reproduccion asistida

U Incapacidad de comprender
[ Sospecha de coaccion o falta de autonomia ( vicio de consentimiento )
0 Sospecha de dafio fisico o psiquico al paciente o pareja

U Antecedentes de abuso o violencia fisica o psiquica sobre pareja o descendencia

O Incapacidad fisica o mental para cuidar hijos (
U Dudas sobre el bienestar fisico, social o psicolégico del futuro nacido
U Dudas sobre capacidad de llevar un embarazo saludable

U Negativa a completar estudios o incumplimiento pautas tratamiento

Con la colaboracién de

U Edad avanzada Merck Serono
U Limitacion de vida de los progenitores ofola
0 / 4
“ ®
&

U Ausencia de posibilidades de resultados

(] Nuevos modelos de familia og.p®


http://nuevo.sefertilidad.com/socios/grupo-etica-buena-practica2.php

CONCLUYENDO ..............

e La Obst. Y Ginecologia nos plantean dilemas éticos
compartidos con el resto de las especialidades y otros
particulares hoy solo esbozados .

* E| DP asocia no solo dilemas éticos en cuanto a :
Informacion ,cronologia ,indicaciones ,eficiencia sino
también y como principal objetivo la decision final
asociada o no a la finalizacidon de la Gestacion.

e Limitar el dilema ético en TRA a la preservacion de
embriones es del todo insuficiente, son cuestiones a
considerar entre otras : Edad ,ciclos ,patologias asociadas
,donantes ,DPI ,tipo de familia ,preservacion de fertilidad
o financiacion.

* Hoy resulta imprescindible incorporar el debate ético en
nuestra practica asistencial



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION
pmirandas@sego.es



A J
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

PREVENCION DE LA YATROGENIA EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

“Primum non nocere

22 Edicion (2014)

Tumoraciones anexiales.
Diagnostico. Abordaje

laparoscopico

Dras Maria de Matias y Ana Cuesta




MASAS ANEXIALES
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Riesgo aumentado de malignidad:

Prepuberes (<15 ainos) y postmenopausicas

Masa compleja

Predisposicion genética
AP de cancer mama o gastrico (la mayoria benignos)

Ascitis
Raza blanca®

Cancer del ovario en estadio lIA

Cancer

Trompas de Falopio

Vagina

Céancer del ovario en estadio 1IB

Cancer del ovario en estadio liIC




MASAS ANEXIALES

Diagnostico diferencial:

Extraovarica: Ovarica:

- Embarazo Ectopico - Quiste simple o hemorragico
- Hidrosalpinx o absceso tuboovarico - Endometrioma

- Quiste de paraovario - Quiste luteinico

- Quiste peritoneal - Neoplasia benigna, borderline
- Mioma pediculado y maligna

_ Cancer tubarico - Metastasis de Ca de mama,

colon o endometrio

- Rindn pélvico

- Inflamacion o cancer vesical
- Apendicitis

- Diverticulitis.




MASAS ANEXIALES

PREMENOPAUSICAS:

- Funcionales:
Quistes foliculares (<25mm)

-Neoplasias benignas :

Cuerpo luteo Cistoadenoma mucinoso
Quiste hemorragico Cistoadenoma seroso
Quiste simple (<10 cm) Endometrioma

- SOP

- Relacionado con embarazo: Teratoma
EE -Neoplasias malignas:
Quistes luteinicos Primarias o metastasis.
Luteoma -Neoplasias paraovaricas:

_EIP o inflamaciones Gl Neo tuba_rlca, hidatide de

Morgagni.

- Miomas




MASAS ANEXIALES

POSTMENOPAUSICAS
-Quistes simples
-Miomas

-EIP o inflamaciones Gl

-Neoplasias benignas :
Cistoadenoma mucinoso
Cistoadenoma seroso
Endometrioma

Teratoma
-Neoplasias malignas:

Primarias

Metastasis

-Neoplasias paraovaricas

@ S :VAGINALGINECO



ESTUDIO DE LAS MASAS:

No existe |la estrategia Optima para el diagnostico

Las masas anexiales constituyen un problema frecuente.
Precisan valoracidon certeray adecuada

Anamnesis detallada La consulta con su £—

médico s esencial
para establecer

CI |,n |Ca un diagnosis
) acertado.

Deseo genesico

Estado estrogénico

Momento del ciclo

Posibles Factores de Riesgo.

Exploracion fisica minuciosa: bimanual, rectovaginal y mamaria



ESTUDIO DE LAS MASAS:

Ecografia TV o TR:
Primera prueba diagndstica

ECOTV y ABD: alta Sy E para endometriomasy
teratomas

VPP para CA de la ECO (+/- doppler) + Cal25 muy bajo

IR y/o IP muy poco E y S.* No tomar decisiones solo por
ese parametro.

“Lenguaje comun”

RMN: gold estandar en masas sospechosas de malignidad.
TAC: dx de extension es la mas util

La ecografia es el metodo de eleccion para valorar la naturaleza benigna o

maligna de una masa anexial, no siendo superada ni por el examen pélvico
ni por otras técnicas de imagen



ESTUDIO DE LAS MASAS:

ANALITICA
® Analitica completa

® Marcadores tumorales:
CA 125
Elevado: 50% de Estadio |, 80% Estadios avanzados.
Normal: postmenop<35, premenop < 200 u/ml.
Se eleva en otros canceres y en enf. benignas

HEA4: no elevada en endometriosis

AFP(tumor del seno endodérmico), LDH( disgerminomas), hCG
(coriocarcinoma no gestacional): adolescentes y ninas.



MASAS ANEXIALES

PREVENCION DE LA YATROGENIA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
“Primum non nocere”

“CONDUCTA QUIRURGICA ANTE EL DX DE UNA MASA
ANEXIAL EN PACIENTES.PERI Y
POSTMENOPAUSICAS”

-Pr —'<§

’
:
®|Unificacién criterios diagnosticos ‘4 'Iigf.mdarizar el seguimiento de las
ntes

®Reducir indicaciones quirdrgicas % wpaci
. - .
Innecesarias n Disminuir la ansiedad de la paciente
BEavorecer el abordaje LPS y Mejor utilizacion de recursos

- . ' > Evitar visitas innesarias.

Incisiones de menor tamafio.

Mejor visualizacién
Menor pérdida hematica

Mas rapida recuperacion
Menor tpo parainicio de Qtp



MASAS ANEXIALES :

CLASIFICACION GI-RADSS

-$99,1% E 85,9%
-Se considera el mejor método para la caracterizacidon de las masas anexiales.
-Estudio realizado con un voluson 730 por 3 ecografistas con experiencia.

Ultrasourc / u/ stet Gynecol 20115 38: 450455 -Illl
Published online in Wile cy Online Library (wileyonlinclibrary.com). DOI: 10.1002/u0g.9012 —

GI-RADS reporting system for ultrasound evaluation
of adnexal masses in clinical practice: a prospective
multicenter study

F. AMOR™®, J. L. ALCAZARt, H. VACCARO*, M. LEON+ and A. ITURRAS

¢ Centro Ecografico Ultrasonic Paporanti iago. Chile: t Department of Obstetrics and Gynecology, Clinica Un idad de Navarra. N a3 T
University uf Navarra; Hasriolar Spain: 31) , S entof O bitetiiiaand Comecolopy Cliise Bac T ilosy Santiagos Clifley ST>ap arcmicrns of Socteded Eaprriole die
O bstetrics and G ology, Clinica Indisa, Sarntiago, ( hile

Gisrecologia i Obstericia

Girads 2: imagen funcional. RM <1%. ALTA

Girads 3 : lesiones anexiales supuesta benigna. RM 1-4%

Girads 4 : probable maligno: 1 6 2 signos de malignidad. vision laparoscopica RM
5-20%

Girads 5 : muy probable maligno: 3 o0 mas signos de malignidad; exéresis por
ginecologo oncoélogo RM >20%.
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CLASIFICACION GI-RADSS




MASAS ANEXIALES )

CLASIFICACION GI-RADSS

-$99,1% E 85,9%
-Se considera el mejor método para la caracterizacidon de las masas anexiales.
-Estudio realizado con un voluson 730 por 3 ecografistas con experiencia.

Girads 1: ovarios normales. RM 0%. ALTA

Girads 3 : lesiones anexiales supuesta benigna. EIP follow up RM 1-4%
Girads 4 : probable maligno: 1 6 2 signos de malignidad. vision laparoscopica
RM 5-20%

Girads 5 : muy probable maligno: 3 o mas signos de malignidad; exéresis por
ginecotlogo oncologo RM >20%.




MASAS ANEXIALES

CLASIFICACION GI-RADSS

Q=QUISTES HEMORRAGICOS OV 1ZQ

102/102 Jallite



MASAS ANEXIALES )

CLASIFICACION GI-RADSS

-$99,1% E 85,9%
-Se considera el mejor método para la caracterizacidon de las masas anexiales.
-Estudio realizado con un voluson 730 por 3 ecografistas con experiencia.

Girads 1: ovarios normales. RM 0%. ALTA
Girads 2:imagen funcional.RM <1%. ALTA

Girads 4 : probable maligno: 1 6 2 signos de malignidad. vision laparoscopica
RM 5-20%

Girads 5 : muy probable maligno: 3 o mas signos de malignidad; exéresis por
ginecodlogo oncologo RM >20%.
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MASAS ANEXIALES

CLASIFICACION GI-RADSS

-$99,1% E 85,9%
-Se considera el mejor método para la caracterizacion de las masas anexiales.
-Estudio realizado con un voluson 730 por 3 ecografistas con experiencia.

Girads 1: ovarios normales. RM 0%. ALTA
Girads 2:imagen funcional.RM <1%. ALTA
Girads 3: imagenes supuestamente benigna. Follow up. RM 1-4%

Girads 5 : muy probable maligno: 3 o0 mas signos de malignidad; exéresis por
ginecodlogo oncologo RM >20%.

SIGNOS DE MALIGNIDAD

Papilas, septos, zonas sélidas, ascitis y vascularizacion
con doppler de estas zonas
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CLASIFICACION GI-RADSS

SIGNOS DE MALIGNIDAD
Papilas, septos, zonas sélidas, ascitis y vascularizacidn con
doppler de estas zonas




MASAS ANEXIALES

CLASIFICACION GI-RADSS

-$99,1% E 85,9%
-Se considera el mejor método para la caracterizacion de las masas anexiales.
-Estudio realizado con un voluson 730 por 3 ecografistas con experiencia.

Girads 1: ovarios normales. RM 0%. ALTA

Girads 2:imagen funcional.RM <1%. ALTA

Girads 3: imagenes supuestamente benigna. Follow up. RM 1-4%

Girads 4 : probable maligno. RM 5-20%. Vision laparoscopica .1 0 2 signos de
malignidad.

SIGNOS DE MALIGNIDAD

Papilas, septos, zonas sélidas, ascitis y vascularizacion
con doppler de estas zonas




MASAS ANEXIALES

CLASIFICACION GI-RADSS

SIGNOS DE MALIGNIDAD
Papilas, septos, zonas sélidas, ascitis y vascularizacidn con
doppler de estas zonas




MASAS ANEXIALES g

Manejo depende

FIGURA DEL
GINECOLOGO

Sintomas ONCOLOGO
Edad
Menopausia
APy AF
Exploracion
ECO

Resultados de laboratorio.

Indicaremos QX con

Riesgo de malignidad

Riesgo de rotura

Riesgo de torsion

Severidad o persistencia de dolor o presion
Riesgo y beneficios de QX, importante futura fertilidad.




PROTOCOLO DE MANEJO

‘HIMMMM

1

QUISTE SIMPLE
"Menorde 3cm = ALTA
"De 3-10cm=> SEGUIMIENTO : marcadores+ control 6 semanas .

=Si disminuye control 3m,6m,12m duranteler ano, 2° afio/6 meses
y si estable ALTA.

=Si los de mayor tamafo (10 cm) se mantienen estables o aumenta
complejidad Qx

"Mas de 10 cm. = Qx

ENDOMETRIOMA
® Menorde 3cm > ALTA

¥ De3-5cm>SEGUIMIENTO / 6 meses, 2 ailos—> si estable >ALTA
® Mayores de 5 cm. 2> QX. RM 1-4%




PROTOCOLO DE MANEJO

‘“H'HMM’M

i

TERATOMA

® Menores de 3cm 2> ALTA

® De3a4cm—> SEGUIMIENTO

® Mayores de 4 cm 2> QX RM 1-4%

QUISTES COMPLEJOS
® Menores de 3 cm
*GIRADS 4 - Control 6 sem VOLUSON
=S| estable: seguimiento +/- RM
=S| persiste o0 empeora 2> Qx
=GIRADS 5 20X
® Mayores de 3 cm. 2QX




PROTOCOLO DE MANEJO

l

‘ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬁ

QUISTE SIMPLE
® Menorde 2,2cm. 2> ALTA

B De2,2-5cm.» SEGUIMIENTO: marcadores + control 6 semanas.

= Sidisminuye o estable control 3 m, 6m, 12 m ler afo, el 2° afio / 6
meses ,si estable  ALTA.

= Sise mantiene o se compleja Qx
® 5-10cm. > VALORAR INDIVIUALMENTE
® Masde 10 cm. 2 Qx

!

W

QUISTES COMPLEJOS
® Menores de 3 cm
*GIRADS 3 - Control 6 s en VOLUSON
*Si disminuye: +/- RM
Si persiste o empeora > Qx
*GIRADS 4-5 20X
" Mayores de 3cm. 2 QX




CASUISTICA HRJC
~ r 3

Analisis retrospectivo de todas las mujeres con
diagnostico de masa anexial con indicacion quirdrgica
operadas desde Junio 2012 a Noviembre 2013

SPSS 19.0




CASUISTICA HRIC | "3@

Caracteristicas de las pacientes:
N = 39 pacientes
Media edad al diagnostico: 40.36 anos (20-78 afios)
Premenopadusicas: 79.5%. Postmenopadusica 20.5%
Nulipara: 43.6%.
IMC: normal 69.2%, y sobrepeso: 28.2%.
84.6% de pacientes no tenian cirugias previas.
Media de tamafo tumoral: 6.36 cm (3-14 cm)
GI-RADS:

Girads
Porcentaje




CASUISTICA HRJC

Tipo de cirugia
Porcentaje

Datos sobre la cirugia:

O sin hallazgos

LPS en 89.7% de las pacientes

33% quistectomias (61.5% nuliparas)

64.1% anexectomias. (64% 1 o >hijos)

Rotura del quiste en 38.5% de los casos
40% fueron endometriomas

Complicaciones quirurgicas: 7.7%
1 cistotomia accidental Ao Ptolgicadeinita
1 hernia en trocar lateral
1 hematoma pared
Conversion a laparotomia: 1 pac
Reintervencion: 10.3%
2 complicaciones intraoperatorias
2 completar protocolo de CA
Anatomia Patologica definitiva:

Anatomia Patolégica
definitiva
B Endometriosis
Teratomas
O Tumores epiteliales benignos
Tumores epiteliales malignos
[ Borderline
[ Funcionales




CASUISTICA HRJC % S

Evaluacion de nuestro protocolo.

Laparotomia: 50%en G4-5

G2: 100% fueron BG
(<1% de malignidad, segun literatura)
G3 : 95% de los casos fueron Benignos.
(1-4% de malignidad, segun literatura)
G4: el 15.4% fueron Malignos. 54% tumores Epiteliales BG
(5-20% de malignidad, segun literatura)
G5: el 50% fueron Malignos.
(>20% de malignidad, segun literatura)

Ultrasound Obstet Gymecol 2011; 38: 450-455 [l
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.9012 —_—

GI-RADS reporting system for ultrasound evaluation
of adnexal masses in clinical practice: a prospective
multicenter study

F. AMORY; J. L. ALC,AZART H. VACCARO™, M. LEON:{: 1d AL TTURRAS

* Centro Ecografico Ultr. rasc - Pa Sarnt uz;, r/ 1 ﬂ) epartmen fo ctrics a 1 c, 1 oy, (“I idad d \a: ra,
University O/N rarra, plon sp xl) epartment of C it Sy S5 gy, C it ,s c oiler S De epa 5 )/
Obstetrics and Gyn 1 gy, Clinica Ir s St ago. (/ ile



CASUISTICA HRJC pray

Tiempo Qx

P 0,034

Tamano 7.75 cm 6.20 cm

P0.291

11,4% (>48) 100% (>48)

Hospitalizacion

Chi 2 0.000

Rotura tumor

Tipo Qx
(quistectomia)

Chi 0.68
Chi 0.8

25% normal
50% sobrepeso

74% normal
25.7% sobrepeso

0.005
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Utilizacion del Laser en
Histeroscopia quirurgica.

Costes

Dras. Helena Frias y Sara Bartolome




INTRODUCCION

La histeroscopia nos permite obtener una vision directa del interior
de la cavidad uterina, permitiéndonos diagnosticar lesiones
endometriales como polipos, miomas, neoplasias o malformaciones
uterinas y en algunas ocasiones tratarlas.

HISTEROSCOPIO

[ Patologia uterina intracavitaria ]

Resectoscopio

*Dilatacion cervical
*Hospitalizacion
Anestesia.




INTRODUCCION: TIPOS DE HISTEROSCOPIA

[ Diagnostica y terapeutica

|

/ AMBULATORIA

*Gold Standad evaluacion
endometrial

«Ambulatoria

*Buena tolerancia

Qasto-eficaz

~

*Histeroscopio menor diametro

/

-

QUIRURGICA

*Resectoscopio (mayor

diametro)

~

Extirpaci s polipos y
miomas

*Quirofano

Dilatacion cervical

Qestesia

/




INTRODUCCION

[ PREVENCION YATROGENIA }

AMBULATORIA QUIRURGICA




INTRODUCCION

LASER
DIODO

Vaporizacion de || Extraccion sin
miomas dilatacion cervical




INTRODUCCION

LASER DIODO

Longitud de onda: 980 nm
*Potencia maxima de 150 W.
«Absorcion simultanea en el agua y en la

hemoglobina: ablacion y hemostasis

*Vaporizacion de tejido con contacto

Fibers for laser set Ceralas® *Coagulacion sin contacto

Special Contact Fibers

REF Product Length[m] Corea[pm]f[Fr] OD@a[pm]f[Fr]
501200205 FolyFiber™ El 400412 1850/5.5
501200215 MyoFiber™ 3 565718 310079

Bare Fibers FlatTip

S0l200744 Bare Fiber 400 pm, Flat Tip. ID 3 400412 Foos23
501200740 Bare Fiber 600 pm, Fat Tip. ID 2k GEESLTF BEDS2E
501200745 Bare Fiber 600 pm, Fat Tip, Adj.Lueg ID (L= & h) 3 SESS1T7 960728
501300400 Bare Fiber LOOD pm, Flat Tip, ID 26 9457289 140074
501300415 Bare Fiber 1000 pm. Fiat Tip Adj. Luer ID {1 =6 k) 2B 045720 140074

Bare Fibers BallTip
501200750 Bare Fiber 600 pm, Ball Tip, Adj. Luer, ID 25 56517 BEOD/S2E
501300410 Bare Fiber 1000 pm, BallTip. ID 2B 045720 1400742

Bare Fibers ConicalTip

501200741 Bare Fiber 600 pm, Conical Tip, ID 2.6 SEEFLT 96026
501300405 Bare Fiber LOOD pm, Conical Tip. 1D 26 9457239 140074
AllNbeEane Tree of @exand DEHP.Our Jia us@ product therwea ind cated Siariafor usa.




INTRODUCCION




CIRCUITO

[ CONSULTA GINECOLOGIA ]

[ SOSPECHA DE PATOLOGIA J

ENDOMETRIAL
HISTERQSCOPIA
DIAGNOSTICA
RESECTOSCOPIA RESECCION LASER
 Quiréfano / CMA ? » Gabinete
@ .
Anestesia general » Anestesia local

Criterios



SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion




PREPARACION PREVIA

* Preparacion endometrial: desogestrel 75 mg continuo durante al menos
dos meses (Sobretodo si se trata de miomas)

*Se programan preferentemente en fase proliferativa (si posible).
*Premedicacion:

*lbuprofeno 600 mg.
*Diazepam 5 mg.




INSTALACIONES

GABINETE QUIRURGICO

1 hora por procedimiento.

7 procedimientos por consulta /15 dias.
Esta consulta Incluye conizaciones,
condilomas,...



MATERIAL

-Laser multidisciplinar de 150w de potencia, que permite seleccion
suave de vaporizacion.

- Histeroscopio con vaina externa de 5.8 mm y canal de trabajo de 3
mm.

-Fibra de laser de diodo.

-Sistema de irrigacion con medio de distension (suero salino
fisiologico)




TECNICA

*Bloqueo paracervical: 10
ml de Lidocaina al 2%.

2 a 5 minutos

*Potencia

*Polipos: 20 w
Miomas: 80 w


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=RgNW-1Fkh1bHyM&tbnid=9AOjselwYbbedM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fmangaaweb.blogspot.com%2F2013%2F01%2Freloj-en-java-ejercicios.html&ei=YTHuUpWwB6qX1AXGmIHABg&psig=AFQjCNGkUHaNKeDA5DQIaYo7QbTUP27ckw&ust=1391428266335330

PROCEDIMIENTO



APLICACIONES EN GINECOLOGIA

« Miomas
* Polipos
* Adherencias

* Condilomas




NUESTROS DATOS

[ Octubre 2013 - Enero 2014

N° DE PACIENTES:7 (6 miomas/1 polipo)
EDAD MEDIA: 44 (RANGO 37-49)
TIPO DE MIOMA:100% TIPO 0O
PARIDAD

MULTIPARAS

NULIPARAS



NUESTROS DATOS

RESECCION

PARCIAL

COMPLETA



3,0 -

2,0 -

1,0 -

0,0

NUESTROS DATOS

TAMANO DEL MIOMA




COSTES: ESTUDIO COMPARATIVO

GABINETE QUIROFANO

Personal Ginecdlogo 1 2

Anestesista 0 1

Enfermera 1 1,2

Auxiliar 0 1

Total 2 5,6
Material Fungible Fibra Laser: 220 € Asa Resectosc: 110 €

Inventariable Laser: O € (préstamo) Resectoscopio Quirof
Ingreso No. Consulta quirudrgica No. CMA

Coste 113 Euros 674 Euros

Material + 784 Euros

consulta/CMA




VENTAJAS

* No precisa ingreso.
*Evita el gasto del preoperatorio vy la visita preanestésica.

*Evita la ocupacion de un quirofano: gestion eficiente de quirofano.
*No precisa anestesia general ni raquidea.

*Recuperacion inmediata de la paciente.




CONCLUSIONES

La vaporizacion de miomas submucosos y polipos de
gran tamano mediante laser se presenta como una
alternativa valida a la resectoscopia quirurgica,
reduciendo la morbi-mortalidad de la cirugia
(principalmente a expensas de los riesgos anestésicos) y
abaratando costes, con una mejor recuperacion.




Muchas gracias
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Anticoncepcion oral en

mujeres mayores de 40 afnos

Dras. Consuelo Sanz y Marta Gallego




» El uso de anticonceptivos es debido a diferentes motivo y razones

« Evitar un embarazo no deseado 0 planificar el momento idéneo para ello.

« En el caso del uso de métodos barrera evitar enfermedades de transmision sexual.

» Los beneficios no contraceptivos del uso de anticonceptivos hormonales en la salud.

» El embarazo no deseado se asocia a un aumento en el gasto sanitario .La contracepcion supone la
mejor aproximacion coste-efectividad para reducir este gasto médico.

» El médico debe conocer las diferentes opciones para ofrecerle el método que mejor se ajuste a el
estilo de vida de las pacientes para asegurar adherencia al tratamiento .Factores a considerar.

> Eficacia



METODOS DISPONIBLES

1. METODOS REVERSIBLES

« Hormonales

» Estré6genos mas gestagenos (combinados)
v' Orales
v Anillo vaginal (Nuvaring)
v' Parche transdérmico ( Evra)

» Solo gestagenos

v' Minipildora (Cerazet o Azalia)

v" Implante subcutaneo (Implanon)

v Inyectable depot (Depo- Progevera 150 mg)
v" DIU-Mirena

> Intercepcion Postcoital de emergencia

* No hormonales
> DIU- Cu
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METODOS DISPONIBLES

2. METODOS IRREVERSIBLES

 Femeninos

» Ligaduratubarica convencional laparoscopica

» Esterilizacion tubarica histeroscopica . Método Essure

e Masculinos

» VVasectomia



http://www.google.es/imgres?imgurl=http://psicologia.laguia2000.com/wp-content/uploads/2009/03/embarazo-no-deseado.jpg&imgrefurl=http://psicologia.laguia2000.com/el-amor/embarazo-no-deseado&usg=__9TtfI2f3IhOMgDGhA1ifSoaaa_k=&h=300&w=300&sz=18&hl=es&start=2&zoom=1&itbs=1&tbnid=d-1Pb1OtV9k99M:&tbnh=116&tbnw=116&prev=/images?q=no+mas+embarazos&hl=es&gbv=2&tbs=isch:1

Owverview of contraceptive methods

Contraceptive

S Copper Levonorgestrel- = Etonogestrel Male -
Characteristics IUD releasing IUD pill, [.:l-la'::;h, or implant DMPA T Diaphragm
Pregnancy rate in =1 <1 Q <1 =1 iz 1=
the first yvear of
use in a typical
patient
Druration of 10 yvears 2 to 5 yvears Use daily {pill), 32 vears 12 weeks Sinagle use Reusable.
efficacy ({depending on weeklhy (patch), at the time Must bhe

type) monthlhy (ring) of each inserted
coital act before coitus
and used
with a
spermicidal
creamyael.
Hormonal Mone Progestin Estrogen and Progestin Progestin Mone Mone
exposure progestin
Effect on menses May be Lighter, irregular Lighter, regular Lighter, irregular Lighter, MNone MNone
heawvier especially in first 2 predictable irregular
to & months withdrawal
bleeding with
cyclic use
Unscheduled Yes Yes Yes Yes Yes Mo Mo
bleeding/spotting
Mot a good choice H Severe distortion of Contraindications Poor tolerance of Poor tolerance m ensitivity or
for otherwise painful uterine cawvity, to using amenorrhea or of amenorrhea or allergy to alle

Access

Selected adwverse
events

Selected
adwvantages

periods, iron
deficiency
anemia,
s52vere
distortion of
uterine
cavity, copper
allergy or
Wilson

active pebhaic
infection

Must be
mnserted and
removed by a
clinician

Uterine
perforation,
expulsion,
increased risk
of pelvic
infection in
the first 20
days after
insertion

Highly
effective long
acting
method that
can be used
by women
who must or
choose to
awvoid
exogenous
hormones

active pelvic
infection, poor
tolerance of
amenorrhea or
unscheduled
bleeding, sensitive
to hormonal side
effects

exogenous
estrogen or who
are sensitive to
estrogen-related
side effects (=g,
nausea, breast
tenderness,
headache, etc).
Women over 35
vears who
smoke.

unscheduled
bleeding

or
unscheduled
bleeding or
known
preexisting low
bone mineral
density, or
who want to
get pregnant
quickly upon
discontinuati

Must be inserted
and removed by a
clinician

Uterine perforation,
expulsion,
increased risk of
pelbvic infection in
the first 20 days
after insertion

Highly effective long
acting method that
results in favorable
progestin-induced
endometrial
changes with no or
low systemic
progestin-related
side effects

Prescription

Increased risk of
venous
thrombosis,
hepatic adenoma

Benefits of
estrogen may
include reduction
in acne and
hirsutism, and
reduced
vasomotor
symptoms in
perimenopausal
WO TTEn

Must be inserted
and remowved
through a tiny
skin incision by a
clinician with
special training

Infection or
scarring at
insertion/remowval
site, difficult
remowval

Highly effective
long acting
method that can
be used by
women who
must or choose
to awvoid
estrogen

Injection by a
clhimnician

May cause
weight gain
and mood
changes

Effective
prolonged
contraception
that can be
used by
women who
must or
choose to
awvoid estrogen

latex (non-
latex
condoms

dare
awvailable),
male
partner who
won't use
the method

[

Over-the-
counter

Condom
may break

Best
protection
against
sexualby
transmitted
infections

latex (non=
latex
diaphragms

dare
awvailable),
pelvic
relaxation,
difficulioy wit

diaphragm

Prescription

May increase
risk of urinary
tract infection

Mo systemic
or menses-—
related side
effects

= For women with current or prior medical disorders, refer to a resource such as United States Medical Eligibility Criteria
[USMEC] (awvailable at www.cdc.gow).

for Contraceptive lUse




EFECTIVIDAD

» EFECTIVIDAD.

* La debemos medir desde el punto de vista de “USO perfecto” y “USO real
“Evitar un embarazo no deseado 0 planificar el momento idoneo para ello.

« La forma de evaluarla es utilizando en “INDICE DE PEARL” (nimero de
embarazos no deseados /100 mujeres /afno )

« En la préctica clinica los Métodos contraceptivos deben dividirse en 3
categorias basandose en su Teorica y Actual EFECTIVIDAD .

-Mas efectivo — LARC (Contracepcion reversible de larga duracion , DIU -LNG e
Implantes ),esterilizacion .Baja tasa de embarazo no influenciada por la adherencia.

-Efectivo — Contraceptivos in_Yectab!es , anticonceptivos hormonas combinados,
Parches trasdermicos y anillo vaginal. Siempre y cuando su uso sea el correcto .La
tasa de embarazo es relativamente elevada actualmente debido a la forma
incorrecta de su uso.

-Menos efectivo— Otros métodos conocidos como de barrera , con la forma actual de
valorar la efectividad la tasa de embarazos es mas alta que la valorada mediante
aquellas que s6lo miden su uso perfecto.



Comparing effectiveness of contraceptive methods

Most effective

A Reversible Permanent
Implant Intrauterine Male Female sterilization How to make your
device (IUD) sterilization  (abdominal,laparoscopic, method most effective
{vasectomy) hystercscopic)
After procedure, little or
Less than 1 /’ nothing to do or remember
pregnancy per { i B
100 womean in J'; ff \ :vasev:lnmy and
| steroscopic
one r Uy P
e N sterilization:
LNG - 0.29% Use .ann‘l:her method
0.05%* Copper T - 0.8% 0.15% 0.5% far firsk 3 manthe
Injectable Fill Patch Diaphragm Injectable: Get repeat
= injections on time
/
&-12 X { Pills: Taks a pill 2ach day
pregnancies [ O )
per 100 | \ Patch, ring: Keep in place,
o \ fl / change on time
in a year
5% 9% gog gog 1205 Diaphragm: Use correctly
every time you have sex
Male condem Female condem Withdrawal Sponge Condoms, sponge,
withdrawal, spermicides:
____/ — T --\ Use correctly every time
._-f N, . you have sex
\(h* e.e:
18 or more ~N Fertility awareness-based
. T— methods: Abstain or
pr'igulaanclﬁ use condoms on fertile
per 100 women 18% 21% 22% Parous days. Newest methads
in a year women - 24% [Standard Days Method
Fertility-awareness Sparmicide Nulliparous and TwoDay Method)
based methods women - 12% may be the easiest to
use and consequently
more effective
24%

Least effective

Condoms should always be used to reduce the risk of sexually transmitted infections.

Other methods of contraception:

Lactational Amenorrhea Method- LAM is a highly effective, temporary method of contraception.
Emergency Contraception- Emergency contraceptive pills or a copper IUD after unprotected

intercourse substantially reduces risk of pregnancy.
%: percent.

* The percentages indicate the number out of every 100 women who experienced an unintended pregnancy

within the first year of typical use of each contraceptive method.
References:

1. World Health Organization (WHQO) Department of Reproductive Health and Research, Johns Hopkins Bloomberg
School of Pubfic Health/Center for Communication Programs (CCP). Knowlfedge for health project. Family
planning: a glebal handbook for providers (2011 update), CPP and WHQ, Baltimore MD, Geneva, Switzerfand,

2011,
2. Trussell ]. Contraceptive failure in the United States. Contraception 2011; 8§3:397.

Reproduced from: U.S. Selected Practice Recommendations for Contraceptive Use, 2013:

Adapted from the World

Heafth Organization Sefected Practice Recommendations for Centraceptive Use, 2nd Edition. MMWR Morb Mortaf

Whkiy Rep 2013; 62:1.



» La prescripcion de ANTICONCEPTIVOS HORMONALES supone un reto para los facultativos en los ultimos afos de la
vida reproductiva de la mujer .

» En la eleccion se deben tener en cuenta multitud de factores incluida la fisiologia de la mujer en este momento de su
vida que complican la decision.

« Las mujeres de mas de 35 ANOS se desaconsejaba el uso de ACHO debido al mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

» Los estudios en que se basaban esta afirmacion estaban realizados en usuarias de ACHO con ALTA DOSIS DE
ESTROGENOS, no se tuvo en cuenta el efecto cardiovascular del TABACO.

No se pueden extrapolar estos resultados a los preparados ACTUALES

» Los cambios fisioldgicos que se producen antes de la menopausia aparecen de forma lenta y progresiva ,suelen
aparecer 5 afos antes de esta, periodo denominado PERIMENOPAUSIA.



CARACTERISTIGAS GLINICAS PERIMENOPAUSIA

» Los cambios que aparecen en este periodo de tiempo son consecuencia del declinar
de la funcién ovérica. Caracterizado por :

» Alternancia de periodos de ovulacion-Anavulacion. Lo que se traduce en reglas
irregulares .

« Modificaciones Hormonales como consecuencia de una disfuncién ovarica
(disminucién de E2 Y PG ,aumento FSH).

» Repercusiones Clinicas

« Alteraciones ciclo: Duracion y Frecuencia .

« Hiperestronismo relativo, Hiperplasia endometrio, endometriosis
,patologia mamaria, mioma, alteracion del contenido mineral 0seo .

« Hipoestronismo absoluto.



FERTILIDAD A LOS 40 ANOS

« Disminucion de la fecundidad natural

 Bajatasa de natalidad

« Altas tasas de IVE

« EMBARAZO EN MUJERES MAYORES de 40 ANOS. Son embarazos
con mayor numero de complicaciones obstétricas y morbilidad perinatal .

- En la sociedad actual muchas mujeres no han cumplido su deseo
genésico y precisen de anticoncepcion segura, eficaz y reversible,
ademas de un consejo reproductivo ponderado. Existen evidencias de que
el embarazo en mujeres de mas de cuarenta afos, con buen estado de
salud general inicial y el adecuado control pre y perinatal puede

proporcionar resultados muy aceptables



Paciente que acude a la consuita solicitando
anticoncepcion

Muijer > 40 aifos

» DIU (Cu, MIRENA)
» Hormonales

2. Sino contraindicacion

* SOlo gestagenos

v' Minipildora (Cerazet)
v' Implante subcutaneo (Implanon)
v" Inyectable depot (Depo- Progevera)

N[O\

v’ Baja dosis de estrégenos
v ACH combinado con Et natural: Qlaira

» Métodos irreversibles . .
3. Preferencia de |la paciente

v Laparoscopica

v Histeroscopica



> Ningun método contraceptivo esta contraindicado solo por la edad .Algunas mujeres pueden no ser
candidatas a contracecpcion hormonal por COMORBILIDAD. En estas mujeres el DIU —LNG ,LOS
IMPLANTES O LA ESTERILIZACION SERIA LA OPCION MAS ADECUADA .

World Health Organization medical eligibility for contraceptive use: Personal characteristics and reproductive history

) PR veeTe |
Condition CoC | CIC | P/R | POP NIIEEJ Implants | TUD LNG-IUD
Age

Menarche to <18 years 1 2 1

Menarche to <20 years ? 2

20 years 1 1

18 to 45 years 1 1 1

<40 1 1 1

240 2 2 2




METODOS DISPONIBLES

1. METODOS REVERSIBLES
« Hormonales

» Estré6genos mas gestagenos (combinados)

 Orales
* Anillo vaginal (Nuvaring)
« Parche transdérmico ( Evra)

» Solo gestagenos

* Minipildora (Cerazet)

* Implante subcutaneo (Implanon)

* Inyectable depot (Depo- Progevera 150 mq)
* DIU-Mirena

* No hormonales
> DIU- Cu




COMPOSICION

e merted

ESTROGENO + GESTAGENO

MECANISMO DE ACCION

v" Inhibicidn de la ovulacidon

v’ Espesamiento del moco cervical
v’ Atrofia endometrial

v’ Alteracion del transporte tubdarico


http://www.periodismoenlared.com/wp-content/uploads/2008/04/pildora.jpg
http://www.google.es/imgres?imgurl=http://1.bp.blogspot.com/_VVdHNSHwDt0/TFxFtFYOAmI/AAAAAAAAB2E/Q3gUdmKDOOA/s320/Anticonceptivos.jpg&imgrefurl=http://buenapraxisnews.blogspot.com/2010/08/una-investigacion-sostiene-que-los.html&usg=__qdYMcEeot74WGrWHTzoDhina6Sw=&h=170&w=305&sz=13&hl=es&start=13&zoom=1&itbs=1&tbnid=j1FTPMj9N3ci5M:&tbnh=65&tbnw=116&prev=/images?q=anticonceptivos+orales&hl=es&gbv=2&tbs=isch:1
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| Gestagenos mas selectivos )

souabejson



m y &
Evolucion de la Allc- estagenos
|

Derivados de la testosterona Derivados de la | Derivados de la
progesterona espironolactona

1.2 generacion 2.2 generacién 3.2 generacién

19-
nortestosterona

e clormadinona
nandroiona Acetato de

]
Linestrenol

0Xiproges
a

Levonorgestrel

Norgestimato

Norelgestromina

Dienogest



NOMBRE
COMERCIAL

COMPOSICION

YASMIN 30 mcg EE + 3 mg Drospirenona
MELIANE 20 mcg EE + 75 mcg Gestodeno
GESTYNIL 20 mcg EE + 75 mcg Gestodeno

BEMASIVE 20 mcg EE+ 150 mcg Desogestrel

SUAVURET 20 mcg EE+ 150 mcg Desogestrel
BELARA 30 mcg EE + 2 mg Clormadinona

BALIANCA 30 mcg EE + 2 mg Clormadinona

DONABEL 30 mcg EE + 2 mg Dienogest

YASMINELLE 20 mcg EE + 3 mg Drospirenona
YAZ 20 mcg EE + 3 mg Drospirenona (24c)

QLAIRA

Estradiol + Dienogest

http://www.sec.es/informacion/anticonceptivos_comercializados/




ACO FINANCIADOS
| NOMERECOMERGAL  COMPOSICION

YIRA 30 Ug de Etinilestradiol
DRETINE +
DROSURE 3 mg de Drospirenona
DROSINE
LIOFORA 20 Ug de Etinilestradiol
DRETINELLE +
DROSURELLE 3 mg de Drospirenona
DROSIANELLE

20 Ug de Etinilestradiol
LOETTE +
100mg de Levonorgestrel

http://www.sec.es/informacion/anticonceptivos_comercializados/



ACH

combinados | EJ@GLOS SECUNUArIOS

Orales

v NAUSEAS Y v" AMENORREA
VOMITOS v SPOTTING
v" RETENCION HIDRICA v CLOASMA
v MASTALGIA v" ALTERACION DEL ESTADO DE ANIMO
v DISMINUCION LIBIDO v" CEFALEA
v' LITIASIS BILIAR v Cofactor HPV en CANCER DE CERVIX

EFECTOS SECUNDARIOS minimizados con ACH actuales.....

Protrombotico
Patologia cardiovascular

Acné-alopecia
Cancer de mama

v' Alteraciéon del metabolismo lipidico Aumento de peso
v' Alteracién del metabolismo glucosa Hirsutismo

v HTA Infertilidad

v

v

DN NI NI NN



ACH

combinados | EJ@GLOS SECUNUArIOS

Orales

Nauseas y vomitos: Suelen ser transitorios. Si persisten mas 2-3 meses,
disminuir la dosis de estrogeno.

Aumento de peso: NO con preparados microdosificados (especialmente
con gestagenos de 32 generacion).

Puede haber un aumento de 1.5-2 Kg por posible retencion hidrica.

Solo un 5% tiene aumento de peso por respuesta anabolizante a los
esteroides.

Disminucion del deseo sexual: 5-30% de usuarias. No clara su relaciéon con
el contenido hormonal de los ACO. Si no factor de riesgo, utilizar
gestageno androgénico, Cerazet o Qlaira

Mastalgia: Suele ser transitoria. Premenstrual: debida a los estrogenos (Jd
dosis). Periodo de descanso: retencion hidrica por supresion brusca de
gestageno (si persiste cambiar el tipo).




ACH

combinados | EJ@GLOS SECUNUArIOS

Orales

Cloasma: Efecto estrogénico. No se revierte completamente tras el cese.

Amenorrea: Mas frecuente con dosis bajas de estrégeno.

Si persiste 2 ciclos, descartar embarazo, suspender hasta hemorragia en el
ciclo siguiente y reiniciar con preparado de mayor dosis de estrogeno o
cambiar el gestageno.

Spotting: Primeros meses uso. Si persiste aumentar dosis de estrogeno.

Fertilidad: Los AHO no producen efectos negativos sobre la fertilidad a
medio y largo plazo.

Otros: Depresion, candidiasis vulvo-vaginal, acné-alopecia (utilizar gest 32
gen. y dosis altas de estrogenos)



égr:l\binados cnn"alndlcaclones

Orales
ahsolutas
v" Antecedentes Personales de TVP, TEP o ACVA.
v' Alterciones tromboembdlicas, enfermedad tromboembdlica
hereditaria.
v" Enfermedad coronaria o valvulopatia complicada.
v" Fumadora >35 afios.
v' DM-I con vasculopatia.
v' Hepatopatia activa.
v" Antecedente de cancer de mama u otro hormonodependiente.
v' Migrafia focal.
v' HTA severa (TAS 2160 y/o TAD>100).
v Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada.
v' Hemorragia genital no filiada.
v' Embarazo y lactancia



World Health Organization medical eligibility for contraceptive use: Cardiovascular disease

/|

Continuation:
3

Continuation:
]

Lt LNG/ETG Cu-
Condition COC CIC P/R POP NET- Implants IUD LNG-IUD
EN
ultiple risk factors for arterial 3/4 3/4 3/4 2 3 2 1 2
iovascular disease (such Ilder age,
1 £ rtension)
Hypertension
History of hyvpertension where blood pressure | 3 3 3 2 2 2 1 2
CANMMNOT be evaluated (including hypertension
during pregnancy)
Adequately controlled hypertension, where 3 3 3 1 2 1 1 1
blood pressure CAN be evaluated
Elevated blood pressure levels (properly taken measurements)
Systolic 140 to 159 or diastolic 90 to 99 3 3 3 1 2 1 1 1
Systolic =160 or diastolic =100 4 4 4 2 c] 2 1 2
Vascular disease 4 ul 4 2 3 2 1 2
History of high blood pressure during 2 2 2 1 1 1 1 1
pregnancy {where current blood pressure is
measurable and D
Deep venous thrombosis {DW}!DM embolism (PE)
History of DVT/PE 4 2 2 2 n 1
Acute DVT/PE < = 1 3
anticoagulant 4 2 1
therapy
Family history (first-degree r@ 2 2 2 |I1 1 1 1 1 I
Major surgery
wWith prolonged immobilization 4 4 4 2 2 2 1 2
without prolonged immaobilization 2 2 2 1 1 1 1 1
Minor surgery without immobilization 1 1 1 1 1 1 1 1
Known thrombogenic mutations {eg, Factor V 4 4 4 2 2 2 1 2
Leiden; Prothrombin mutation; Protein S,
Protein C, and Antithrombin deficiencies)
Superficial venous thrombosis
Varicose veins I 1
Superficial thrombophlebitis | 1 1
< ul & | maaEnoTn moEOoT n: 2
disease
‘ Continuation: Continuation: Continuation:
Stroke (history of cerebrovascular accident) 4 4 4 | Initiation: 2 c] Initiation: 2 1 2




ESTIMAGION RIESGO DE TVE ASOGIADO USO DEACHO
/CONCLUSIONES

Los datos actuales confirman que el riesgo de TVE ES BAJO, existiendo
pequefias diferencias entre las diferentes combinaciones segun el
gestageno.

El Riesgo AUMENTA
Durante el primer afo
Reiniciar su uso tras una interrupcion de 4 semanas

Factores de riesgo (edad avanzada ,sobrepeso, tabaquismo, migrana
,parto reciente, antecedente familiar de TVE).

Sobre el riesgo de trombosis arterial se sabe que es bajo , no se dispone
de datos sobre las diferentes combinaciones.



ACH

Combinados cnn“alndlcaclones

LN 8 X X XX X

s relativas

HTA leve

Hiperlipemias

Migranas (especialmente si existen mas factores de riesgo para ictus)
Obesidad (IMC >30)

Fumadora >15 cig <35 afos.

DMID no complicada.

Anemia falciforme.

Otoesclerosis

Epilepsia (interacciones farmacologicas)

Enfermedades mentales (ACHO) (incumplimiento terapéutico)
Antecedentes familiares de ACVA o IAM en <45 aios.

Varices (sdlo si gran extension)

Colestasis o vesiculopatia (antc ictericia en embarazo o por ACO)
Cloasma



ACH

combinados | Ef@CLOS DENETICI0SOS

Orales

v Disminucidn incidencia de cancer de ovario.
v’ Efecto protector frente al cdncer de endometrio.
v Reduccidn de quistes ovaricos funcionales.

v’ Mejoria de la anemia ferropénica al disminuir volumen
menstrual.

v' Mejora la dismenorrea.
v’ Protegen frente a EIP (cambio moco) y embarazo ectépico.

v Reducen la incidencia de patologia benigna de la mama (FA,
MFQ).

v' Mejora la endometriosis (impide evolucidn).

v' Mejora los efectos relacionados con el hiperandrogenismo
(acné hirsutismo)



Potential noncontraceptive benefits of cydlic
estrogen-progestin contraceptives

« Reduction in dysmenorrhea
+ Reduction in pelvic pain related to endometriosis

« Reduction of menorrhagia, with improvement in iron deficiency
anemia related to blood loss

= Reduction in risk of ectopic pregnancy

« Reduction in symptoms associated with premenstrual syndrome
and premenstrual dysphoric disorder

= Reduction in risk of benign breast disease

« Reduction in development of new ovarian cysts (true for higher
dose estrogen pills only, which suppress ovulation), but no effect on
existing ovarian cysts

« Reduction in ovarian cancer, including some hereditary forms such
as those associated with mutations in the BRCA1 or BRCAZ gene,
presumably due to inhibition of ovarian stimulation

Reduction in endometrial cancer, due the progestin effect

Reduction in colorectal cancer in current users

Reduction in moderate acne

Reduction in hirsutism

More regular menstrual cycles

In addition, there may be a reduction in postmenopausal hip
fracture risk for women who use estrogen-containing
contraceptives in their 40s. Also, extended cycle or
continuous estrogen-progestin contraception can reduce
symptoms of menstrual migraine.




> Tratamiento médico HORMONAL.

Indicados en caso de SMA producido por trastornos de la ovulacion .

Mecanismo de accion ;

-SOBRE EL ENDOMETRIO ( liberacion intrauterina LNG, Gestagenos secuenciales )

-BLOQUEO EJE HIPOTALAMO-HIPOFISO-OVARICO y su accion endometrial.(ACHO 6
Gestagenos administrados de forma continua)

Con indicacion especifica en ESPANA : DIU =LNG , ACHO (cuatrifasico con VALERIANATO DE
ESTRADIOL+ DIENOGEST).

Otros preparados no tienen indicacion en ficha técnica la informacion disponible es escasa 6 de
baja calidad.



ACH
Combinados

o= | SANGrado Menstrual Abundante

»VALERIANATO DE ESTRADIOL + DIENOGEST

« Ensayo clinico randomizado ,prospectivo realizado vs PLACEBO. Durante 7 meses.
» Presentaban un sangrado superior a 80 cc metodo Hematina alcalina.

e 149 mujeres grupo ESTUDIO 120 grupo CONTROL.

« MEDIANAS disminucion volumen sangrado menstrual 89% Y 87% respectivamente frente al grupo
placebo 13%-31% .

> SEGUNDA OPCION TERAPEUTICA EN TERMINOS DE EFICACIA
(Nivel de evidencia Ib-A)




» Un anillo por ciclo

> Régimen:

3 semanas de uso

1 semana descanso

> Liberacion diaria:

15 ug etinilestradiol
120 yg etonogestrel



http://www.belelu.com/up/2009/09/vagring-large.jpg
http://www.clinicadam.com/graphics/images/es/19704.jpg

ACH

» Administracion mensual,
evita toma diaria

» Discrecion, no se cae, no se nota

]
e | Propledades
Transvaginal

1 = Buena aceptabilidad
. = Mas comodidad

= Mejor cumplimiento

» No interferencias con nauseas y vomitos

» Evita primer paso hepatico

| Sin afectar a la
eficacia

» Niveles hormonales constantes y bajosS  .[Ton menos efectos

secundarios

> No interacciona con Amoxicilinay Doxiciclina



> Tres parches por ciclo

> Régimen: ( ?

= 3 semanas de uso

= 1 semana descanso

> Liberacion diaria:

= 20 ug etinilestradiol

= 150 pg norelgestromina




ACH

]
Transdérmica I

» Administracion semanal, evita toma diaria
» No interferencias con nauseas y vomitos
» Evita primer paso hepatico

» Niveles hormonales constantes y altos

» Menor probabilidad de olvidos

» No recomendado a mujeres de > 90 Kg

» En estudios publicados el despegamiento total o parcial
del parche fue inferior al 3%



Anticonceptivo hormonal
solo gestageno

MECANISMO DE ACCION

> Espesamiento del moco cervical que dificulta la capacitacion
del semen.

» Accion a nivel hipotalamico e hipofisario suprimiendo el pico
de hormona luteinizante (LH) responsable de la ovulacion.

» Accion sobre el endometrio: atrofia endometrial.
» Disminucion de la movilidad tubarica.

TIPOS DE PREPARADQOS r -

» Oral

» Intramuscular
»Subcutdnea

» Intrauterina


http://z.about.com/d/contraception/1/0/h/1/-/-/depoprovera4.JPG

' |Eficaciay seguridad

Gestageno

Todos los métodos de sb6lo gestageno tienen una alta
eficacia, con un indice de Pearl inferior a la unidad

Pildora desogestrel 0,3 68
Gestageno inyectable 0,3 56
Implante subcutaneo 0,05 84
DIU LNG | 0,2 | 80 |

Los métodos de sblo gestageno se consideran, de
acuerdo con las evidencias, de elevada seguridad

Trussell J. Contraceptive efficacy. En: Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Stewart FH,
Kowal D. Contraceptive Technology, 19.2 ed. rev. Nueva York: Ardent Media, 2007



ACH
solo
Gestageno

» CAMBIOS EN EL PATRON DE SANGRADO

» CEFALEA

» CAMBIOS EN EL PESO

» EFECTOS ANDROGENICOS

» CAMBIOS DE HUMOR

» NAUSEAS

Ciclos regulares
Spotting
Sangrados frecuentes

Sangrados infrecuentes
Oligomenorrea
Amenorrea

» DOLOR ABDOMINAL

» QUISTES FUNCIONALES DE OVARIO



ACH

Ses Efectos heneficiosos
Gestageno

> Tratamiento de la menorragia

» Aumento de la hemoglobina y la ferritina

» Mejora de la dismenorrea

» Mejora de la endometriosis

» Disminucion de la enfermedad pélvica inflamatoria
» Disminucion del nimero y tamaio de los miomas
» Efecto protector frente al cancer de endometrio

» Efecto protector frente al cancer de ovario



ELEGIBILIDAD |-

solo
Gestageno

» Mujeres que desean anticoncepcion hormonal y que:

Debidamente informadas, acepten el patron de sangrado
caracteristico de estos métodos

No presenten contraindicaciones para su uso

» La AH Combinada puede no ser adecuada para determinadas
mujeres:
- Condiciones meédicas que afectan la elegibilidad de la

AHC

- Las que presentan efectos secundarios relacionados con
el estréogeno

- Las que no desean usar estrdgenos por prejuicios o

tArmmonrnoce



CERAZET O AZALIA | ’ }

« 75 ug de Desogestrel, diaria y continua.
« Horario de toma mas estricto.

« Se Inicia la toma el primer dia de la menstruacion y se
continda con un comprimido diario a la misma hora

« Inhibe la ovulacion en mas del 95% de los ciclos vy
produce cambios en el moco cervical, que sera hostil al
paso de los espermatozoides

 Indice de Pearl de 0,3 (comparable al de la
anticoncepcion hormonal combinada [AHC])




Anticonceptivo hormonal
sblo gestadgeno SUBCUTANEO

' IMPLANON |

e Un nucleo de acetato de vinilo-etileno de 40
X 2 mm gue contiene 68 mg de etonogestrel.

e Libera 60 pg/dia los primeros meses, para
estabilizarse en 30 pg/dia los siguientes dos
anos.

e Tiene una duracion de 3 anos.

e |ndice de Pearl 0.05.

e Precisa incision y anestésico local para

introducirlo y retirarlo (mayor dificultad por
fibrosis).


http://www.fisterra.com/material/pacien/infoConse/images/ah8.jpg
http://www.members.iinet.net.au/~amyandy/implanon.jpg
http://www.babychums.com/wp-content/uploads/2009/02/implanon.jpg

Anticoncepcion hormonal con solo
gestagenos INTRAMUSCULAR

DEPO-PROGEVERA 150 mg

150 mg de Acetato de Medroxiprogesterona

* Primera inyeccion antes del quinto dia del ciclo y se
continla con una cada 12 semanas (el efecto se
mantiene dos semanas mas)

* |nhibe la ovulacion y produce cambios en el moco
cervical (espesamiento) o

-l A

« Indice de Pearl de 0,3 y

« Especialmente indicado en epilépticas (dlsmlnuye
umbral de convulsiones)


http://saglikbul.turkiyya.com/wp-content/uploads/2009/12/depoprovera1.JPG
http://www.iemily.com/images/depo-provera2_spot.jpg

De Levonorgestrel MIRENA ' —
Libera 20 ug/dia de Levonorgestrel

Muy eficaz. Duracion 5 afos.
Ventajas:

» Indicado en hipermenorreas porque disminuye cantidad de sangrado.
» Escasos efectos sistémicos (accion loco-regional).
Desventajas:

» Precio elevado (170 euros)
» Spotting continuo primeros meses tras insercion

» Puede producir amenorrea (hasta 20%), bien toleradas si paciente
Informada.


http://images.google.com/imgres?imgurl=http://images03.olx.com.mx/ui/8/93/54/1281711516_113768954_1-Fotos-de--MIRENA-DIU-Metodo-Anticonceptivo-1281711516.jpg&imgrefurl=http://celaya.olx.com.mx/mirena-diu-metodo-anticonceptivo-iid-113768954&usg=__qhXqGHktTmRx-vjan2Vb0oisDMU=&h=232&w=485&sz=11&hl=es&start=8&zoom=1&itbs=1&tbnid=FV45O95-gPRz7M:&tbnh=62&tbnw=129&prev=/images?q=mirena+diu&hl=es&tbs=isch:1

» DIU-LNG

» Estudios randomizados frente a tratamiento médico habitual (Ac Tranexancio, mefénamico ,ACHO
0 Progesterona sola) resulta SIGNIFICATIVAMENTE mas Efectivo en cuanto a la disminucion de
sangrado y calidad de vida.

» Ofrece una DISMINUCION MEDIANA DEL VOLUMEN del SANGRADO del 80-94%.

> PRIMERAIOPICION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON SMA QUE NO DESEEN
GESTACION (Nivel de evidencia Ib- A)




PREPARADOS ,DOSIS Y EFICACIA EN LA REDUCCION DEL SANGRADO.
Grado de recomendacion




Es un reto para el clinico . El riesgo de embarazo es de un 10% entre los 40-44 ainos
sin método anticonceptivo y del 2-3% entre los 45-49 ainos

Estas pacientes presenta patrones de sangrado regular ,gracias al uso de
Anticonceptivos.

La Sociedad Americana de menopausia habla de retirarlo cuando el riesgo de
embarazo sea claramente remoto ; 50-55 afnos.

Una forma de actuar seria valorar el cambio a una método anticonceptivo no
hormonal y ver la evolucion a su vez interrumpirlo cuando dicha paciente entre en
menopausia. No es necesario realizar determinaciones de FSH.



METODOS IRREVERSIBLES

2. METODOS IRREVERSIBLES

 Femeninos

» Ligaduratubarica convencional laparoscopica

> Esterilizacion tubarica histeroscopica . Método Essure

e Masculinos

> VVasectomia

¢ ES EFICIENTE PLANTEARSELO EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON LA REVISION REALIZADA 2
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Resultados de la
Estandarizacion de cesareas.
Cifras de cesareas y parto

Instrumental

Dras. Ana Ramallo y Raquel Fernandez
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OPERACION CESAREA: PERSPECTIVA HISTORICA
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SITUACION ACTUAL DE LA CESAREA

X USA 2012 (Preventing the first cesarean delivery. Obstet Gynecol 2012;
120(5):1181-93)

> 1/3 de los embarazos finalizan mediante cesarea

» Objetivo “Healthy People 2020”: 23,9% de cesareas en
gestaciones uUnicas, a término, de bajo riesgo y en
presentacion cefalica

» Parto tras cesarea <10%

X ESPANA 2010 (Datos Ministerio de Sanidad 2010)
» SNS 22,14%
> No SNS 37,02%



Maternal risks associated with .2

[mmediate risks
o Infective morbidity - pelvic infections, endometritis, wound infections, urinary tract infections, thrombophlebitis,
puerperal sepsis
o Haemorrhage requiring blood transfusion
o Injury to the uterus, cervix, bladder and ureter
o Miscellaneous complications from surgery - haematomas, bladder paralysis, ileus.
o Re-laparotomy

o Admission to intensive treatment units
o Anaesthetic risks
s Death

Delayed risks
« Thromboembolic disease,
o Prolonged recovery
» Hospital readmission
o Post-operative adhesions/ pain
« Incisional hernias




Table 1 |
Maternal risks associated with 5

Risks in future pregnancy

o Abnormal placentation

o Uterine scar dehiscence and rupture
o Peripartum hysterectomy

o [nfertiity
o Early pregnancy loss

o Ectopic pregnancy
o Growth restriction and preterm birth
o Stillbirth

o Repeat (5 and consequences thereof




RIESGOS FETALES ASOCIADOS A LA CESAREA

<+ INMEDIATOS:
> Lesion superficial
> Dificultad de adaptacion
> Disminuyen lesiones intracraneales y de
plexo
< LARGO PLAZQO (matthew J. Hyde. The health implications of birth by
Caesarean section. Biological Reviews 87 (2012) 229-243).
> Asma y otras enfermedades respiratorias
> Alergias
> Diabetes tipo 1
> Sobrepeso y obesidad




\
SITUACION ACTUAL
y
LA CARA SOCIAL DE LA LA CARA MEDICA DE LA
CESAREA CESAREA
» COMODIDAD > UTILIDAD
” Para.I? gestante: > Intervenir, modificar y
planificacion del parto, medicalizar un proceso
dolor, miedos. fisioldgico.
> Para el medico. > Complicaciones intray
< SEGURIDAD postoperatorias, implicaciones
> Para la gestante: para futuras gestaciones.
percepcion de ausencia  » Efectos fetales deletéreos.
de riesgo maternofetal. |y pjicaciones econémicas.

> Para el médico: medicina
dEfenSiva. ‘l" ;gs?lifgn Carlos



4 D
MEDIDAS PARA DISMINUIR LA PROPORCION DE

PARTOS QUIRURGICOS. Actuacion a dos niveles

J

<+ SOCIAL

» Educacion para la salud

» Psicoprofilaxis obstétrica

> Atencion individualizada, confianza

< MEDICO: ESTANDARIZACION DE CESAREAS




¢COMO DISMINUIR EL PORCENTAIJE DE
CESAREAS?

PROYECTO DE ADECUACION DE CESAREAS

OBIJETIVO: Disminuir la variabilidad en la practica
meédica de la cesarea mediante |la estandarizacion
del proceso de cesarea y sus indicaciones médicas
evitando la realizacion de cesareas innecesarias

> Objetivo 19: evitar realizacion de cesareas
Innecesarias

» Objetivo 22: disminuir la tasa global bruta de
cesareas T

Rey Juan Carlos

Bl comunidaa de Madria



¢COMO LLEVAMOS A CABO ESTE PROYECTO?

« Establecer, consensuar y estandarizar indicaciones
precisas: ADOPTAR UN PROTOCOLO

« Registrar para poder medir y evaluar
periodicamente el grado de cumplimiento

« Introducir medidas de mejora en aquellas
indicaciones en que no se alcanzan los estandares

prefijados




¢COMO LLEVAMOS A CABO ESTE PROYECTO?

\. J

» La estandarizacion de cesareas pretende ser una guia de
practica clinica que ayude en la toma de decisiones sobre el
modo de finalizar un embarazo

» Su uso ha demostrado mejorar el indice de cesareas en los
hospitales que la utilizan y, sobre todo, disminuir el nimero
de cesareas innecesarias

» Cada hospital debe definir sus estandar de cesarea vy
evaluar constantemente sus resultados, valorando el
porcentaje de cesareas que se consideran adecuadas o
inadecuadas para asi detectar los fallos en la asistencia,
subsanarlos y mejorar RIS e

Saludiviadsi
Bl comunidaa de Madria




OBIJETIVO

Que cumplan el estandar

+100% cesareas programadas

+ 90% cesareas urgentes




( S N
INDICACIONES ESTANDARIZADAS DE CESAREAS
Estandar propuesto para nuestro hospital

CESAREA URGENTE
< SPBF

< Fracaso de induccion
< Parto estacionado

<+ DPC
CESAREA PROGRAMADA

<+ Miscelanea




CESAREAS URGENTES
SPBF

Hipoxia fetal intrautero que requiere extraccion fetal
inmediata

+ Sin estudios adicionales
» Ritmo sinusoidal
» Bradicardia fetal mantenida: < 100 lpm durante > 7
minutos (sin relacion con hiperactividad uterina)
< Requieren confirmacion ph
> DIPS variables > 30% contracciones
» DIPS tardias verdaderas
» Taquicardia mantenida
» Ritmo silente > 30 minutos que no responde a
estimulacion fetal

‘;.. Hospital
Rey Juan Carlos
Saludiviadii
Bl comunidaa de Madria



CESAREAS URGENTES
Fracaso de induccion

Alcanzar 2-3 cm de dilatacidon con borramiento
de al menos 80% tras 12-18h de contracciones
regulares

Tener en cuenta que tras alcanzar dicha
exploracion pueden pasar todavia muchas horas
hasta |la fase de aceleracion del parto



CESAREAS URGENTES

. Parto estacionado )

Una vez iniciada la fase activa no se produce mejoria
de las condiciones cervicales tras 4h de
contracciones regulares y bolsa rota

IMPORTANTE:
> ¢Cuando comienza fase activa?
> ¢Realmente 4 horas es un umbral adecuado?




CESAREAS URGENTES
Desproporcion pélvico-cefalica

J

« Cuando en situacion de dilatacion completa,
dinamica adecuada y pujos activos, el punto guia de
la presentacion no pase de lll plano tras un periodo
de tiempo que sera diferente segun la paridad y la
analgesia administrada

« Imposibilidad de extraer el feto por via vaginal tras
prueba de parto (instrumental) fallida



CESAREAS URGENTES
Desproporcion pélvico-cefalica

Anexo 6. Duracion de la segunda etapa del parto con
v sin analgesia neuroaxial

COM Epidural

SIN Epicursi I

MNULIPARAS

COM Epidural

MLLTIFARAS

SIM Epidural

1h Zh 3h dh
[ FaseE Pasiva Diladenifin
B FASE ACTIVA coampleta
Duracidn de la segunda etapa dal parto
Faso Pasiva Faso Activa TOTAL Expulsivo
Con apedurs Z2h 2h 4 h
Muliparas
Sin epidural 2h 1h 3h
Con apedurs Z2h ih 3 h
Multiparas
=in epidural 1h ih 2h

- .
‘ qM Hospital
Rey Juan Carlos
Saludiviadnd

B comunidad de Madria



CESAREAS URGENTES
Misceldnea

<+ Frente

« Cara (mento-posterior)

+ Prolapso de corddn

<+ Hemorragia vaginal durante dilatacion sospechosa de
patologia placentaria o que compromete el estado
materno

<« Eclampsia con indicacion de extraccion fetal inmediata

’:’ Ot ro S ‘;.q M Hospital
Rey Juan Carlos

Bl comunidaa de Madria



CESAREAS PROGRAMADAS

Son todas aquellas cesareas que se realizan de
forma programada con una indicacion prevista de
cesarea porque se ha decidido que ésta sera la
forma de acabar el embarazo

« ¢Cuando realizarlas?
> SEMANA 39
» Semana 38 en gemelares

(Excepcion: cuando sea necesario extraccion fetal
mas temprana)

‘;.. Hospital
Rey Juan Carlos
Saludiviadii
B comunidad de Maaria



CESAREAS PROGRAMADAS
INDICACIONES. CAUSAS FETALES

+ Presentaciones andmalas

> Transversas

» Podalicas
« Gemelar con presentacion diferente de
cefdlica/cefdlica
« Compromiso fetal demostrado por Doppler/NST
en que esté contraindicada la induccion
+ Sospecha de feto gran macrosoma (>4500 g en
madre diabética, >5000 g en madre no diabética;
medicion concordante entre 2 ecografistas)




CESAREAS PROGRAMADAS
INDICACIONES. CAUSAS MATERNAS

< Obstaculo en la via del parto
» Placenta previa oclusiva
> Mioma previo
» Condilomas acuminados
+ Infecciones
> VIH
> VHS

<+ Riesgo aumentado de rotura uterina
» Dos 0 mas cesareas segmentarias previas
» Cesarea corporal previa
» Miomectomia previa con entrada a cavidad
> Antecedente de rotura uterina en gestacion previa
< A peticion materna
<+ Otras enfermedades médicas N

Rey Juan Carlos

B comunidad de Madria



( S N
INDICACIONES ESTANDARIZADAS DE CESAREAS
Estandar propuesto para nuestro hospital

CESAREA URGENTE
< SPBF

< Fracaso de induccion
< Parto estacionado

<+ DPC
CESAREA PROGRAMADA

<+ Miscelanea




REFLEXIONES

* 60% 12 cesarea en mujeres sin complicaciones en
presentacion de cefalica por DISTOCIA

» Aumento del numero de cesareas por aumento de
la incidencia de primeras cesareas

- .
‘ = Hospital
Rey Juan Carlos

B comunidad de Maaria
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REFLEXIONES. INDICACION DE PRIMERA CESAREA

~\

J

<+ PREPARTO
» Malposicion 10-15%
» Gestacion multiples 3%
> HTA 3%
> Macrosomia 3%
» Deseo materno 2-8%
< INTRAPARTO
> DPC 10-25%
> Parto estacionado 15-30%
> Fracaso de induccion 10%
> SPBF 10%



PROGRESION DE LA CURVA DE PARTO

Cervical dilation (cm)

Time B i E Time [lllllli]

Friedman (1955) Zhang (2010)




PROGRESION DE LA CURVA DE PARTO

Table 2. Dwration of Labor in Hours by Parity in
Spontaneous Onset of Labor

Cervical Parity 0 Parity 1 Parity 2+
Dilation (cm) in=25,624) (n=16,755) (n=16,219)
14 1.8 (B.1)

25 1.3 (6.4) .4 {7.3) 1. 4(7.0
56 0.8 (3.2) 0.8 (3.4) 0.8 (3.4
&7 061(22) 05(1.9) 05(1.8)
P 0.5 (1.6) 0.4 (1.3} 0.4(1.2)
89 0.5 (1.4) 0.3 {1.0) 0.3 (0.9)
9-10 0.5 (1.8) 0.3 {0.9) 0.3 (0.8)
Second stage with 1.1 (3.6) 0.4 (2.0 0.3 (1.6

epidural analgesia
Second stage without (0.6 (2.8) 0.2 {1.3) 0.1401.1)
epidural analgesia

Diata are madian (85" parcentile).

‘ M Hospital
Rey Juan Carlos

.Maw




ﬁiﬂ!ﬁ?r

800 AM

10,00k

12.00 PM

8.00 PM

fa

80% 80%

—

K

80% 100%




A

y

12:00 AM 200 AM

50% 60% _ 90%
]

£

.

::/r'"'
N




3%% 80% 80% 80% 100% 100%
9 == D - -
8
7 o™
.6 -.‘—-—F'"-_ -'_'_,..u-l-
: ——
5 -
- __,.,.-—---""""'.
: -® * T
&
3
1
| 'l | 10:00AM | 12M _2:00 PM 400PM | B:D@ 8:00 PM 1000PM | 12200AM | 2:00AM | 4:00Al
100% 100% 100% 100%
Pl g il s sl
v A% y
—-'—‘_‘-'-—'-’-'-
) AM B:00 AM 8:00 AM QD!—EM 12:00 PM 2:00 PM 4:00 Ph@ B:00 PN



RESULTADOS 2013

1408 partos (100-120/mes)
—78,5% eutocicos
—8,5% instrumentales
—13% cesareas




RESULTADOS 2013
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RESULTADOS 2013
PORCENTAJE DE CESAREAS EN NUESTRO CENTRO

\. J
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RESULTADOS 2013
ADECUACION TOTAL DE CESAREAS

100%

B CUMPLE = NO CUMPLE

- .
‘ qM Hospital
Rey Juan Carlos
Saludiviadrid
Bl comuntdad de Madria




RESULTADOS 2013
ADECUACION PROGRAMADAS

W B CUMPLE

B NO CUMPLE




RESULTADOS 2013
ADECUACION URGENTES

100%
80%
60%
40%
20%

0%

B CUMPLE = NO CUMPLE

‘ “q Hospital
Rey Juan Carlos
ludihviadnd

Bl comuntdad de Madria




CESAREAS INADECUADAS

PROGRAMADAS: todas
URGENTES: 40-100%. 17 intervenciones:
—SPBF 4
—Fl'1
—NPP 5
—DPC7
CUMPLIMIENTO GLOBAL 93%




CONCLUSIONES

Es posible mantener un porcentaje de
cesareas inferior al 15% sin incrementar por
ello la necesidad de recurrir al parto
instrumental.

La herramienta mas importante para
conseguirlo es la PACIENCIA.

La ESTANDARIZACION DE CESAREAS es una
herramienta de gran ayuda en esta mision de
ayudar a nuestras pacientes a dar a luz.
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Manejo conservador en la Rotura

Prematura de Membranas

Dras. Maria Olavarrieta y Natalia Gozalo




¢MANEJO EXPECTANTE?

¢ INFECCION?

¢MANEJIO ACTIVO?
s CESAREAS?
sCUANDO INDUCIR?




La rotura prematura de membranas es un acontecimiento que ocurre en el 8% de las
gestaciones.
Si se deja evolucionar espontaneamente:
- 5 horas - 50%.
- 24 horas - 70%.
- 48 horas - 85%.
- 72 horas - 95%.
El manejo de la rotura prematura de membranas es controvertido y no existe consenso:
- Tipo de manejo.
- Tiempo de latencia.

- Necesidad de antibioticos profilacticos.




The New England
]ournal of Medicine

@ Copyright, 1996, by the Massachusetts Medical Society

Volume 334 APRIL 18, 1996 Number 16

INDUCTION OF LABOR COMPARED WITH EXPECTANT MANAGEMENT FOR PRELABOR
RUPTURE OF THE MEMBRANES AT TERM

MARY E. HANNAH, M.D.C. M., ARNE OHLSSON, M.D., DAN FARINE, M.D., SHEILA A. HEWSON, B.A.,
ELLEN D. HODNETT, R.N., PH.D., TERRI L. MYHR, M.ScC., ELAINE E.L. WANG, M.D.C.M.,
JULIE A. WESTON, B.SC.N., AND ANDREW R. WILLAN, PH.D., FOR THE TERMPROM STUDY GROUP*

Manejo expectante Manejo activo

4 dias En funcidn del protocolo del hospital

4 ™~

Prostaglandinas Oxitocina Prostaglandinas Oxitocina




RESULTADOS:

- No diferencias en la tasa de cesareas.

- Menores tasas de corioamnionitis si induccidon inmediata con oxitocina.

- Menores tasas de fiebre puerperal.

- No diferencia en los casos de infeccion neonatal.

- No diferencia en el riesgo de complicaciones (DPPNI, hipertonia, distocia de

hombros, rotura uterina...)

- Oxitocina:

Menores tactos vaginales.
- Inicio del parto mas rapido.

- Partos mas cortos.

- Menor tiempo desde RPM hasta parto.

- Menor tiempo de estancia hospitalaria.

The New England
]ournal of Medicine

©Copyright, 1996, by the Massachusetts Medical Society

Vo

lume

334 APRIL 18, 1996 Number 16

INDUCTION OF LABOR COMPARED WITH EXPECTANT MANAGEMENT FOR PRELABOR
RUPTURE OF THE MEMBRANES AT TERM

RESULTADQOS LIMITADOS POR:

MANEJO ACTIVO: 2- 24 HORAS.

MANEJO EXPECTANTE: 24- 96 HORAS.




Planned early birth versus expectant management (waiting) _ 12 estudios
for prelabour rupture of membranes at term (37 weeks or o
more) (Review) - 6814 pacientes.

Dare MR, Middleton I} Crowther CA, Flenady V, Varatharaju B

THE COCHRANE
COLLABORATION®

DE LAS 6814 PACIENTES, 5042 PERTENECEN AL ESTUDIO TERMPROM

This is a reprint of a Cochrane review;, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration and published in The Cochrane Library
20006, Issue 1
htep:/fwww.thecochranelibrary.com
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PRACTICE BULLETIN

CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR OBSTETRICIAN—GYNECOLOGISTS

NUMBER 139, OcTOBER 2013 (Replaces Practice Bulletin Number 80, April 2007 and

Committee Opinion Number 475, February 2011)

Premature Rupture of Membranes




Antibiotics for prelabour rupture of membranes at or near
term (Review)

Flenady V, King JF

THE COCHRANE
COLLABORATION®

This is a reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration and published in The Cochrane Library
2002, Issue 3

heep:/ hwww.thecochranelibrary.com

NO EXISTEN DATOS CLAROS PARA
RECOMENDAR EL USO
SISTEMATICO DE ANTIBIOTICOS

PROFILACTICOS



Antibiotic Prophylaxis in Premature Rupture

CLINICAL TRIAL REGISTRATION: ClinicalTrials.gov,
Of Me m b ra, n e S at Te r m www.clinicaltrials.gov, NCT0163329%4.

{Obstet Gynecol 2012;120:1045-51)
A Randomized Controlled Trial DOI: http:/10.1097/A0G.0b013e31826e46bc

LEVEL OF EVIDENCE: |

Filipa Passos, mp, Kdtia Cardoso, mp, Ana Maria Coelho, Mp, André Graca, Mp, Nuno Clode, mp,
and Luis Mendes da Graga, PhD

78 Ampicilinalg/6 h +

. Mayores tasas de corioamnionitis,
__—7 gentamicina 240 mg/ 24 h. Y . .
endometritis e infeccion neonatal.
—~— Sélo estadisticamente significativo en

83 controles los casos de corioamnionitis.

CRITERIOS DIAGNOSTICO FUERON CLiNICOS.
RESULTADOS NEGATIVOS EN LOS CULTIVOS NO FUERON EXCLUIDOS.
NO TIENE EN CUENTA EL RIESGO DE LA APARICION DE RESISTENCIAS A
ANTIBIOTICOS Y EL RIESGO DE ANAFILIXIA.
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Maternal intrapartum antibiotics and decreased vertical transmission of
Lactobacillus to neonates during birth

Leea Keski-Nisula (leea.keski-nisula@kuh fi, leea.keski-nisula@thl.fi)'*, Hanna-Reetta Kyynarainen®, Ulla Karkkainen®, Jari Karhukorpi®,
Seppo Heinonen’, Juha Pekkanen®”
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MARCO ACTUAL

Durante los ultimos afnos existe un cambio conceptual en la asistencia obstétrica 'y
en concreto en la asistencia al parto.

Existe la tendencia actual cada vez mas extendida para obtener un parto distinto,
personalizado, y de minima intervencion.

El eje fundamental se trata de la gestante como centro de la atencidn recibida.

En el sistema holandés, a las mujeres gestantes de bajo riesgo, se les da a elegir el
lugar donde desean parir, en casa o en un hospital de corta estancia.

Las tasas mas altas de parto en domicilio en paises desarrollados pertenecen a los
Paises Bajos.




MOTIVOS:

1. Deseo de un parto de minima intervencion, sin necesidad de oxitocina,
analgesia epidural, alivio farmacolégico del dolor, episiotomia, parto
instrumental y cesarea.

Evitar intervenciones médicas innecesarias.

Seguridad.

Mayor control.

Mayor confianza de la mujer en el proceso.

Ambiente mas confortable/ familiar.

N o U kB W N

Experiencia previa hospitalaria negativa.
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Maternal and newborn outcomes in planned home
birth vs planned hospital births: a metaanalysis

Joseph R. Wax, MD; F. Lee Lucas, PhD; Maryanne Lamont, MLS; Michael G. Pinette, MD;
Angelina Cartin; Jacquelyn Blackstone, DO

Cite this article as: Wax JR, Lucas FL, Lamont M, et al. Maternal and newborn outcomes in planned home birth vs planned hospital births: a metaanalysis. Am J
Obstet Gynecol 2010;203:243.1-8.




Planned hospital birth versus planned home birth (Review) Los partos domiciliarios de bajo
riesgo en muchos lugares

Olsen O, Clausen JA pueden ser tan seguros como
los partos hospitalarios y con
menor intervencién y menores
tasas de complicaciones.

Aunque la mayoria de los partos
de mujeres sanas son normales,
y mayoria de los nacimientos
podrian tener lugar sin
intervencion médica,

THE COCHRANE

COLLABORATION® | NO ES POSIBLE PREDECIR CON

CERTEZA QUE NO VA A OCURRIR
UNA COMPLICACION EN EL

Thisisa reprint of a Cochrane review, pl’epal’ed and maintained by The Cochrane Collaboration and| T RA N SC U RS O D E L PA RTO .

012, Issue 9




PROTOCOLO HRIC

Criterios de inclusion:

1. Rotura prematura de membranas en gestaciones > 34+6 semanas.

2. Gestaciones uUnicas.

3. Presentacion cefalica.

4. Confirmacion clinica y/o con test de diagndstico de la rotura de membranas.

Criterios de exclusion:

1. Parto activo.

2. Contraindicacion para un parto vaginal (placenta previa, sospecha de
perdida de bienestar fetal, DPPNI, prolapso de corddn...).

3. Liquido amnidtico tenido de meconio.

5. Pacientes portadoras de estreptococo del grupo B en cultivo vaginorrectal.




MANEIJO:

oW Noe

Evolucidon espontanea durante 24 horas en la unidad de hospitalizacion.

Control de constantes cada 4 horas, fundamentalmente la temperatura.

Evaluacion de las caracteristicas del liquido amnidtico, como el cambio de color.
Control de bienestar fetal al ingreso y a las 12 horas mediante registro cardiotocografico
si la paciente no presenta contracciones, y siempre que ésta avise por contracciones.
Se minimizaron el niumero de tactos vaginales, realizandolos sélo en el caso de que se
sospechase parto activo.

No se pautara antibidtico de manera profilactica, sélo en aquellos casos en los que |la
clinica hizo sospechar infeccidon materna o fetal, o en aquellos casos en los que hubiera
indicacion por estado desconocido de portador de estreptococo.

Si a las 24 horas de evolucidon espontanea no se ha desencadeno el parto de manera
espontanea, se reevalud a la paciente y se realizo la induccién de parto en funcion del

indice de Bishop y siguiendo el protocolo de induccidon de nuestro servicio.




MUJER CON INDICACION/SIN CONTRAINDICACION PARA INDUCCION DE PARTO
FROPLUESTA DE MANEIO

VALORACION TEST DE BISHOP Bishop <6

METODO DE MADURACION CERVICAL

i Cesareaanterior? @

SONDA DE FOLEY | + Cl): MISOPROSTOL (1 +Cl) SONDA DE FOLEY {1 +CI)
Expulsion/12 h Misofar® 25 mecg/dh[max &) Expulsion/12h
Oxitocinag [4h) Oxitocina Oxitocina
CONTRAINDICACIORES - CORMRA IO CEDRES CORMRAINDEC A TIORES -
-Sospedna riegEo infecsioso - RIESGED AUNMENTE DD DE HIPCHEMILL -~Sospedna riesEo infeatioso
- Coricammionitis FETAL - COrioammionitis
- Sargrado vaginal imeplicado CIF, oligoarmnios, prescampsis, - Sangrado vaginal irsplicado
-Plaoerta previa,Daja trominotilie, sramin o= osples falcDrmaS -Plaosnta previsbaj
DIFICUATAD EN LA INSERDION - GESTACKSN MATIFLE DIFICUATAD EM LA INSEROISN
= SARGRADD SEMIMEL INEXFLCARE
HEMORRAGLA LUTERIMS. INTERRITERTE




RESULTADOS B 2 -

EVOLUCION PREINDUCCION

020%
® No

® No

" Espontanea o si

081%




TIPO DE PARTO
NO

m Vaginal
. W Cesarea
014%
m Vaginal
Cesdrea
Sl
087%
010%
m Vaginal
m Cesarea

™



INFECCION 069%

™ No
W EGB +
™ Fiebre
"EGB desconocido
W-Otros

ANTIBIOTICO

0% INFECCION NEONATAL REINGRESOS
° 0%

B NO
m Sl

Sl




ESTANCIA MEDIA

[Meneioespectante] 3,09 i




- Cuanto mayor sea el periodo de latencia de |la rotura prematura de
membranas, mayores eventos infecciosos ocurriran.

- El uso sistematico de antibidticos profilacticos no esta indicado.

- Tanto el manejo activo como el manejo expectante son 2 opciones validas
ante el diagndstico de rotura prematura de membranas.

- RESPETAR LOS DESEOS PATERNOS, siempre y cuando el bienestar materno

fetal esté asegurado.




MUCHAS GARCIAS
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Induccion de parto. Resultados.

Utilizacion de Misoprostol

Dras. Laura Mufioz y Belén Charlan




INDUCCION DE PARTO LM

INTRODUCCION

EVIDENCIA CIENTIFICA |

DISPONIBLE RESULTADOS HRIC

METAAN 4@ 1S

A7\
REVISION SIST/

ENSAYO CLINICO

COHORTES

CREEMOS CIENCIA




RV i
- INTRODUCCION

| EDAD GESTACIONAL |
RIESGOS CONDICION CLINICA RIESGOS MATERNO-
DE UN FETALES DERIVADOS DE
PARTO BISHOP CONTINUAR LA

YATROGENIA

'RESULTADOS NEONATALES]

TASA DE CESAREAS

COSTES




INDUCCION DE PARTO: CHECKLIST

1- INDICACION vy la
ausencia de
CONTRAINDICACION

2- EDAD GESTACIONAL

3- HISTORIA MEDICA Y
OBSTETRICA

4- SGB/HEMOGRAMA Y
COAGULACION

5- MONITOR PREVIO

6- EVALUACION DE LA
PROBABILIDAD DE EXITO

.
‘f.m Hospital Rey Juan Carlos
Sabdhladn; o Madrid

[
L

BISHOP

|

(
L

MANEJO DE LA

INDUCCION

|

i
4 Ve
8
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4
i
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EVIDENCIA CIENTIFICA
DISPONIBLE

@CERVIMAN

CREEMOS CIENCIA




EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE EXITO

eistor |

The Bishop Score as a determinant of labour induction success:
a systematic review and meta-analysis
Arch Gynecol Obstet (2012)

The Bishop Score as a Predictor of Labor

Induction Success: A Systematic Review
Am | Perinatol 2013;30:625-630.
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MANEJO DE LA
INDUCCION

INDUCCION CON ALTA PROBABILIDAD DE EXITO

9

OXITOCINA
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PREINDUCCION:
MADURACION CERVICAL

\ J

MECANICOS

FARMACOLOGICOS




METODOS MECANICOS

Mecanismo de accion:

Dilatacion cervical directa
Liberacion de PGF 24 (decidua) y

CATETER-BALON

 EE—

BALON UNICO/SONDA DE FOLEY ]

DOBLE BALON/BALON DE COOK }

)

[
- A "\ A
@
©
®
\




Mechanical methods for induction of labour (Review)

Jozwiak M, Bloemenkamp KWM, Kelly AJ, Mol BWT, Irion O, Boulvain M

THE COCHRANE
COLLABORATION®

This is a reprine of 3 Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaborztion and published in The Cochrame Libmary

2012, Issue 3
hitpetiwewthecochranelibrary.com

WILEY

Publishers Since 1807

#M Hospital Rey Juan Carlos
[0 comunida e Maeld

SahudMacnd

71 estudios
9722 mujeres
Incluye estudios hasta agosto 2011

Mgchanical mathods for induction of labour [Raview)
Copyright © 1012 Tha Cochrane Collaboration. Publishad by Jobin Wiley & Sons,




Mechanical methods for induction of labour (Review) RN oo o o

[0 comunida e Maeld

Copyright & 1212

1-Eficacia en alcanzar parto >
en 24 h equiparable a PG
9 y THE COCHRANE
COLLABORATION®
' 2-No diferencias en la tasa de |

cesareas

3-Menor hiperestimulacion [ 6- Disminucion del riesgo de }
uterina rotura uterina

[ 7- Asequibles. Baratos. }

4-Menos liquido meconial Preservacion

.

. 5- Disminucion de los partos ]
instrumentales




Mechanical methods for induction of labour (Review) AV s sancae

[0 comunida e Maeld

»

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Copyright © 1012

X

1-Mayor uso de oxitocina

2- No hay evidencia en el aumento
de la morbilidad infecciosa

4 N\
3- Contraindicaciones:

- Sangrado vaginal inexplicado
- Placenta de insercidon
baja/disrupcion

- Riesgo infeccioso

- /
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91 estudios
1603 mujeres
Incluye articulos hasta noviembre 2010

DOI: 10.1111/j.1471-0528.2011.02905.x Systematic review
www.bjog.org

Intravaginal misoprostol versus Foley catheter
for labour induction: a meta-analysis

NS Fox,>P DH Saltzman,™ AS Roman,® CK Klauser,®® E Moshier,Y A Rebarber®®

* Maternal Fetal Medicine Associates, PLLC, ® Department of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive Science, © Carnegie Imaging for
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) Foley 30mL VS misoprostol vaginal 25mcg/4h
Marta Jozwiak, MD 10 estudios (1201 mujeres incluidas)

Foley Catheter versus Vaginal Misoprostol:
Randomized Controlled Trial (PROBAAT-M Study)  February 7, 2013
and Systematic Review and Meta-Analysis of American Journal of Perinatology
Literature

1-No hay diferencias en la tasa de cesareas

2- Disminucion de la hiperestimulacion uterina vy los partos
instrumentales para el grupo Foley

3- Mayores necesidades de oxitocina en el grupo Foley

4- E| tiempo desde el inicio de la induccion hasta el parto fue
mas largo en el grupo Foley (36h vs 25 h; p< 0,001)

5- No hay diferencias en la morbi-mortalidad materno-fetal




METODOS FARMACOLOGICOS =
Mecanismo de accion:
MISORPOSTOL O ] Modificaciones en las condiciones
PROSTAGLANDINA E1 cervicales
Estimulacion directa de las
contracciones uterinas

—[ CYTOTEC 100/200 mcg ®
J

— MISOFAR 25/200 mcg ©®

DINOPROSTONA O
PROSTAGLANDINA E2

PROPESS 10 mcg ® |
PREPIDIL 0,5 mcg/2,5 mL ® |
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Vaginal misoprostol for cervical ripening and induction of i (-
labour (Review)

Hofmeyr GJ, Giilmezoglu AM, Pileggi C

121 estudios
Incluye estudios hasta abril 2010

THE COCHRANE
COLLABORATION®

This is a reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration and published in The Cochrane Library
2010, Issue 10
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Vaginal misoprostol for cervical ripening and induction of QAT ot oy

[0 comunida e Maeld

labour (Review) 2010. Tssge 10 @J

- i e 3 THE COCHRANE
1 Mlsoprostol es la opcion mas JHE COCHRANE |
efectiva comparado con oxitocina,
dinoprostona y placebo

.
( ) 1 -Aumento de |la
2- DOSIS BAJAS (25 mcg/4 h) . . .., .
hiperestimulacién uterina
- No menos eficacia L )
-Menor frecuencia de efectos adversos . . )
- Mayor necesidad de oxitocina ) 2 -Aumento del |IQUIdO
) . meconial
3- No hubo diferencias en los ) §
resultados materno-neonatales 8 -Estudios no
\ adversos ) suficientemente grandes
. Y | para evaluar complicaciones
4- No diferencias en la tasa de cesdareas __POCO comunes y grave:

\ J
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Comparado con PG E2 (DINOPROSTONA) el uso de MISOPROSTOL se asocio a:

- Menor uso de ANALGESIA EPIDURAL

- Disminucidén en la tasa de fracaso en alcanzar
PARTO VAGINAL EN 24 horas

- Menor necesidad ESTIMULACION OXITOCICA
POSTERIOR

/

Mayores tasas de
HIPERESTIMULACION UTERINA
sin alteracion de la FCF
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CONCLUSIONES

Misoprostol vaginal en dosis de 25 mcg/4 horas
fue mas eficaz que otros métodos convencionales para
la induccion del parto pero con tasas mayores de
hiperestimulacion uterina.

Con dosis bajas tanto la eficacia como los
riesgos fueron similares a los de los métodos
convencionales




MUJER CON INDICACION/SIN CONTRAINDICACION PARA INDUCCION DE PARTO
PROPUESTA DE MANEJO ;,m ol Ry e Gt

[0 comunida o Maseld

Bishop <6

METODO DE MADURACION CERVICAL

; Cesarea anterior? @

SONDA DE FOLEY MISOPROSTOL SONDA DE FOLEY
Expulsion/12 h Misofar®25 mcg/4h (max 6) Expulsién/12h
Oxitocina (4h) Oxitocina Oxitocina
CONTRAINDICACIONES : CONTRAINDICACIONES :
-Sospecha riesgo infeccioso CONTRAINDICACIONES -Sospecha riesgo infeccioso
- Corioamnionitis - RIESGO AUMENTADO DE HIPOXEMIA - Corioamnionitis
- Sangrado vaginal inexplicado FETAL - Sangrado vaginal inexplicado
-Placenta previa/baja CIR, oligoamnios, preeclampsia, -Placenta previa/baja
DIFICULTAD EN LA INSERCION trombofilia, anemia de células falciformes DIFICULTAD EN LA INSERCION

- GESTACION MULTIPLE

PG E2: PROPESS ® Hasta 12-24 h. (30 min) Oxitocina.




bl
#M Hospital Rey Juan Carlos
[ comunidat do Mateid

SaldMadnd

\

RESULTADOS HRJC

Induccién de parto: marzo-diciembre 2013

~

J




Resultados HRJC
INDUCCION DE PARTO
Marzo a diciembre 2013

J

% PARTOS INDUCIDOS HRIJC mar-Dic 2013

Saludhadnid

M PARTOS NO INDUCIDOS = PARTOS INDUCIDOS

20%

#M Hospital Rey Juan Carlos

[0 comunida e Maeld

(%o PARTOS INDUCIDOS HRJC

N2 Casos

PARTOS NO INDUCIDOS

953

PARTOS INDUCIDOS

240

Total

1193




Paridad

B Primiparas

B Multiparas

« Positivo: 16,1%
e Negativo: 74,4%

e SI:94,1%
e NO: 4,7%

N2
Paridad Casos
Primiparas 169
Multiparas 54
Total. . . .. 223




1,8

INDICACION DE LA INDUCCION
(Tamafio de la muestra = 223 inducciones)

M Bolsa rota

B Gestacion Crondlogicamente
Prolongada

m Diabetes gestacional

M Alteraciones del crecimiento
fetal

M RTCG poco tranquilizador

W Preeclampsia

m Oligoamnios

m Colestasis
Deseo materno

i Otros

Trombofilia <




TIPO DE INDUCCION G e

160 63
(72%) (28%)

MADURACION CERVICAL ] {INDUCCIC')N CON OXITOCINA

PRIMIPARAS MULTIPARAS
MADURACION CERVICAL  OXITOCINA MADURACION CERVICAL  OXITOCINA
25,5%
37,0%

74,5% B




[NDICE DE BISHOP T

160 63
(72%) (28%)

MADURACION CERVICAL J [INDUCCION CON OXITOCINA

LBISHOP AL INICIOJ

X=2,44 X=4,88




MADURACION CERVICAL L

B Misoprostol

M Propess

w Catéter-Balon

Método de Maduracién Cervical % N2 Casos
Misoprostol 62,5 100
Propess 30 48
Catéter-Balon 7,5 12
Total . . . . 100 160




%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

METODO DE INDUCCION SEGUN PARIDAD ;g wovrivce
Primiparas: 169 casos ;

Total: 223

Primiparas

Métodos de prenduccion segun paridad:

Primiparas

Multiparas

Multiparas

Sah cihacincd [0 comunida e Maeld

Multiparas: 54 casos;

m Misoprostol
M Propess
M Foley

Foley (%) Propess (%) Misoprostol (%) Foley (N2) Propess (N9) Misoprostol (N2)
5,6 31,7 62,7 40 79
14,7 23,5 61,8 8 21
12 48 100
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NECESIDAD DE OXITOCINA

Si: 82,4 %
No:17,6 %
SEGUN METODO PREINDUCCION SEGUN PARIDAD
m PRECISO OXITOCINA ® PRECISO OXITOCINA
® NO PRECISO OXITOCINA ® NO PRECISO OXITOCINA
1,7
91, 86,5

72,2

13,5

MISOPROSTOL PROPESS MECANICO-FOLEY PRIMIPARAS MULTIPARAS
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INDUCCION: TIPO DE PARTO o

14%

M Parto
Vaginal
Cesareas
Tipo de parto en el conjunto de las inducciones % N? Casos
Parto Vaginal 87,5 191
Cesareas 14,3 32
Primiparas: : .
M Parto Vaginal Multiparas:
M Cesareas M Parto

17%‘ 6% ‘

83%
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TOTAL DE INDUCCIONES: P. VAGINALES

m Eutdcicos M Forceps
m Ventosas M Espatulas
Tipo de parto en el conjunto de inducciones: Vaginales % N2 Casos
Parto Vaginal 87,5 191
Eutodcicos 82,2 157,
Forceps 9,4 18
Ventosas 7,9 15

Espatulas 0,5 1
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TOTAL DE INDUCCIONES: CESAREAS

m Cesarea por SPBF

M Cesarea por NPP

W Cesarea por sospecha de DPC
M Cesarea por fracaso de

induccion
m Cesarea por otros motivos

Tipo de parto en el conjunto de inducciones: Cesareas

Cesareas 14,3 32
Cesdrea por SPBF 31,5 10
Cesarea por NPP 37,8 12
Cesarea por sospecha de DPC 12,6 4
Cesdrea por fracaso de induccion 9,1
Cesdrea por otros motivos 9,1 3

100,0 32,0




Lo
TIPO DE PARTO SEGUN EL TIPO DE INDUCCION

M VAGINAL [ CESAREA
85,5% 85,7%

PREINDUCCIONES INDUCCION CON OXITOCINA %
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120 V4 Pe Salihan [ comusidar o Mateid
TIPO DE PARTO SEGUN METODO MADURACION
. CERVICAL 100
& 88
5 77,1
(O
s 80 - ’
O
} o
K M Parto Vaginal
g 60 - <
ED M Cesarea
>
a 40 -
GJ
©
X
20 - 12
0
O _
Misoprostol Propess Foley
Tipo de parto seguin método de maduracidn cervical
Parto Vaginal (%) Cesdrea(%) Parto Vaginal (N2) Cesdrea (N2)
Misoprostol 88 12 88 12
Propess 77,1 22,9 37 11
Foley 100 0 12 0

137 23
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RESULTADOS MATERNO-FETALES
No hemos encontrado diferencias en los parametros que
evaluan morbi-mortalidad materno-fetal

No hemos tenido roturas uterinas

Fiebre intraparto: 3,6 % ( 8 casos)
50% en el grupo Propess, 50% en grupo Misofar, 0% Foley

Atonia uterina: 2,2 % (5 casos)
1 en grupo Propess, 1 en grupo Foley, 1 en grupo oxitocina y 2 en grupo misoprostol

Intolerancia al misoprostol: 1 caso de nauseas y vomitos




{QUE NOS APORTA ESTA REVISION?

20% de partos inducidos: “CHECKLIST”

“ METODOS DE MADURACION CERVICAL

NO hemos seguido las pautas marcadas por la MBE

Nuestros resultados Si se adectan a la MBE:

1- Sonda de Foley: Sélo 12 casos con muy buen resultado. ¢ Deberiamos optar
mas por el método mecanico?
2- Misoprostol 25 mcg/4h: buena aceptacién y buenos resultados con tasa de
parto vaginal 88%
3- Dinoprostona vaginal: Tasa de parto vaginal del 77,1%

o

r

TASA DE CESAREA EN EL PARTO INDUCIDO: 14%
Métodos de maduracion cervical
Curvas de normalidad del parto inducido (Harper 2012)

RESULTADOS MATERNO-FETALES




INDUCCION:
Eficacia
Seguridad
Satisfaccion

GRACIAS !

[ comusiaat o Maeid
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22 Edicion (2014)

Embarazo gemelar. Control y

finalizacion de la gestacion.

Dras. Ruth Carpintero, Rosa Nogales y
Vanesa del Amo




INTRODUCCION

Prevalencia de gestacion gemelar ha aumentado en los ultimos anos:
Mayor edad materna
Incremento del uso de Técnicas de Reproduccion Asistida

Mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales

Prematuridad principal complicacién ( hasta el 50 % de las gestaciones
gemelares)

Corionicidad es el principal factor que determina el prondstico

Ecografia muy impte desde el 12 trim hasta el nacimiento del 22 gemelo

(corionicidad, calculo EG, dg de anomalias, medicidon LCx, control crecimiento y de LA,
posicion fetal intraparto....)



CLASIFICACION

DICIGOTICOS : 70-75 %
1. Bicoriales-biamnidticos

MONOCIGOTICOS: 25-30 %
Bicoriales — biamnidticos 20-25%
Monocoriales — biamnidticos 70-75%
Monocoriales — monoamnidticos 1-2%
Siameses < 1%

o

* Todos los dicigdticos y un tercio de los monocigoticos son BC
* Una gestacion BC en un 80-90% es dicigotica
* Todos los MC son monocigdticos y dos tercios de los monocigdticos son MC



FECUNDACION MONOVULAR

I

ETAPA DE 2 CELULAS CIGOTOD

Separacitn €a U elape @:O)
/ de 2 blasideneros \

FECUNDACION DIOVULAR FECUNDACION DIOVULAR

- |

Separacitn en
la enaps de
dinco embnanana

' Fuvida de ls placenis y el comon

Placesas (fwvonads)

Placenta

Deciua
capular

Ammes 8 S - 4 f@‘
X s ¢
2 Coviom Yeve
>t GEMELOS DICIGOTICOS {omido af saco condnicol

GFMELOS FRATERNOS
DIAMNIONICOS
MCORIONICOS

GEAFLOS FRATERNOS DIAMNIOTICOS
MONOCORIONICOS



3.

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE GEMELAR

Momento éptimo y mas fiable para el diagndstico : 12 trimestre (“7. pias, 7,

Arcangeli, A. Bhide et al. First-trimester ultrasound determination of chorionicity in twin pregnancy.
ISUOG 2011”)

Hasta semana 14.

BC: dos placentas o signo lambda ( proyeccion triangular de tejido corial que se
extiende entre las laminas de la membrana intergemelar)

MC-BA : una placenta o signo T ( membrana intergemelar mas fina, sin fusién de
los dos corion, que forma con la placenta un dngulo de 909)

A partir de semana 14:
BC : el signo lambda puede desaparecer al fusionarse las placentas
Si duda, si los sexos son iguales el seguimiento como MC

Para datacion usaremos el CRL mayor, para evitar infradiagnosticar un
CIR precoz
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SEGUIMIENTO

Aspectos importantes en el control de gestacion gemelar:

Cribado de aneuploidias
Procedimiento invasivos
Deteccion de anomalias
Prevencion de la prematuridad
Periodicidad de las visitas
Finalizacion de la gestacion

AN A o




1. CRIBADO DE ANEUPLOIDIAS

* Las gestaciones dicigéticas mayor riesgo de aneuploidia ( sobre todo por mayor
edad materna)
* Las gestaciones monocigoticas riesgo similar a gestaciones unicas

a) Test combinado de primer trimestre : PAPPA-A + bHCG + TN + edad materna

- Método de eleccién ( “Stepehn T. Chasen, MD; Siriam C, et al. First-trimester risk assesment for
Trisomies 21 and 18 in twin pregnancy. AJOG 2007. Aunque la TN es el marcador mds eficaz, anadir los
marcadores bioquimicos mejora la evaluacion de riesgos”. “Clinical Practice Guideline SOGC. Aiadir a la TN
los marcadores BQ disminuye la tasa de FP”)

- Necesario ajustar marcadores por gestacion gemelar

- En BCun calculo individual para cada feto

- En MC el riesgo es el mismo para los dos fetos y se calcula con la media de la medicién de las

dos TN

b) Cribado ecografico con TN + edad materna
- Mas falsos positivos
- Util en gestaciones de 3 o mas fetos




c) Cribado bioguimico de 22 trimestre : bHCG + AFP+ estriol

- 10 % de falsos positivos
- Indice de deteccién de 50-70%
- Util en gestaciones de > 14 semanas

d) Cribado integrado con TN + cribado bioquimico de 12 y 22 trimestre

- Requiere mas estudios

e) Marcadores ecograficos blandos de 22 trimestre

- No existe evidencia de su utilidad



2. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Indicaciones

Cribado de aneuploidias con riesgo alto

Discordancia mayor de una semana en el CRL
Edad materna mayor de 35 afios ( si no disponibilidad de método de

cribado no invasivo)
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a) BIOPSIA CORIAL

En general la primera opcion

En MC es suficiente con una sola muestra

En BC utilizar diferente instrumental para cada toma. Posibilidad de combinar
via abdominal + via transcervical

Tasa de pérdidas: 3-4,5%

Tasa de errores: 3-4 %



b) AMNIOCENTESIS

A partir de la semana 15

Obtener dos muestras ( también en MC-BA)

* En caso de monocorionicidad confirmada antes de sem 14 y ausencia de discordancia de

tamafio y anatomia podria aceptarse una sola muestra

Técnicas:

Dos pinchazos con aguja diferentes y en sitios distintos usando indigo carmin si se necesita
distinguir liquido ( la mas usada)

Una Unica aguja que atraviesa la membrana (riesgo de rotura de membrana)

Introduccion simultdnea de dos agujas (una en cada saco)
Tasa de pérdidas: 0,3-2,2%

Tasa de errores: 1,8 %



3. DETECCION DE ANOMALIAS

- Incidencia 3-5 veces mayor en gemelos monocigoticos que en dicigdticos o
gestaciones Unicas

*Mas frecuencia : anencefalia, holoprosencefalia, extrofia de cloaca, teratoma sacrococcigeo,

sirenomielia....

- Malformaciones en dicigdticos incidencia similar que en gestaciones Unicas

- Situacion controvertida si sélo un feto afecto (porque el manejo afecta a los dos

fetos) :

manejo expectante (si malformacién muy mal prondstico)

finalizacion gestacion

feticidio selectivo (en MC nunca inyeccién intracardiaca de CIK o digoxina.
De eleccidn oclusién de corddn)



4. PREVENCION DE LA PREMATURIDAD

Medicién de la longitud cervical
Test de fibronectina

Cerclaje

Reposo domiciliario

Uso de progesterona

Pesario cervical




a) Medicion de la longitud cervical

- El hallazgo de acortamiento cervical identifica gestaciones gemelares con alto R de PP, aunque

el VPP es bajo
*La alta frecuencia de acortamiento cervical en mujeres sin riesgo incrementado de PPy la
ausencia de intervenciones eficaces para prevenirlo limitan la utilidad de la longitud Cx

RESEA RCH www.AJOG.org

OBSTETRICS

Transvaginal sonographic cervical length for the prediction
of spontaneous preterm birth in twin pregnancies:

a systematic review and metaanalysis

Agustin Conde-Agudelo, MD, MPH; Roberto Romero, MD; Sonia S. Hassan, MD; Lami Yeo, MD

- 21 estudios con 3523 pacientes :

- Medicion de L Cx en sem 20-24 buen predictor de PP
- Dificil establecer punto corte

- Noclara eficacia



RESEARCH www.AJOG.org

OBSTETRICS
Prediction of spontaneous preterm birth in asymptomatic twin

pregnancies using the change in cervical length over time

Nathan S. Fox, MD; Andrei Rebarber, MD; Chad K. Klauser, MD;
Danielle Peress, BS; Christine V. Gutierrez, MD; Daniel H. Saltzman, MD

- Cohortes 121 pacientes
- Cx acortado predictor de PP
- Considerar medidas seriadas de L Cx desde sem 24

THE SOGC CONSENSUS STATEMENT

No. 91, July 2000

Management of Twin Pregnancies (Part |)

L Cx > 35 mm probabilidad alcanzar 34-35 sem es = 90 %



b) Test fibronectina

-Aunque parece que el test de fibronectina puede tener algun papel en la prediccion de PP en
gemelares no se recomienda su uso sistematico en gestaciones gemelares asintomaticas en ausencia
de otros factores de riesgo

Ulirasound Obstet Gynecol 2004; 23: 561-566
Published online 6 May 2004 in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/uog.1048

Prediction of preterm delivery in twin pregnancy:
a prospective, observational study of cervical length
and fetal fibronectin testing

J. L. GIBSON*, L. M. MACARA*, P. OWENT, D. YOUNG*%, J. MACAULEY Yt and F. MACKENZIEY

*The Queen Mother’s Hospital, TThe Princess Royal Maternity Unit, Glasgow Royal Infirmary and T The University of Strathclyde,
Glasgow, UK

- 147 pacientes

- Medicidon de fibronectina cada 2 semanas entre sem 24-30

- 30 % de mujeres con test + a las 28 sem PP antes de 32 sem vs 4% con test -
- Se necesitan mas estudios



c) Reposo

- No ha demostrado beneficio en reducir PP y puede aumentar el riesgo de TEV

[Intervention Review]

Hospitalisation and bed rest for multiple pregnancy

Caroline A Crowther!, Shanshan Han!

'TARCH: Australian Research Centre for Health of Women and Babies, Discipline of Obstetrics and Gynaecology, The University of
Adelaide, Adelaide, Australia

“Therapeutic” Bed Rest in Pregnancy: Unethical and Unsupported by Data
McCall, Christina A. MD; Grimes, David A. MD; Lyerly, Anne Drapkin MD, MA
Obstetrics & Gynecology:



d) Cerclaje

- Cerclaje de rutina en gestaciones sin otros factores de riesgo no ha demostrado disminuir
tasa de PP aunque podria valorarse en casos de incompetencia cervical

1. Saudi Med J. 2013 Jun;34(6):632-8.

Cervical cerclage for preventing preterm birth in twin pregnancies. A systematic review
and meta-analysis.

Liu XR, Luo X, Xiao XQ, Qi HB.

- 5 estudios con 310 mujeres
- No diferencias estadisticamente significativas en cuanto a PP, RN vivo y modo de parto entre mujeres
con y sin cerclaje

THE SOGC  CONSENSUS STATEMENT
Management of Twin Pregnancies (Part 1)

Los datos actuales no apoyan el uso de cerclaje electivo en gemelares incluso con antecedentes de PP



1. AmJ Obstet Gynecol. 2002 Apr;186(4):634-40.
Effect of cerclage on obstetrical outcome in twin gestations with a shortened cervical length.
Newman RB, Krombach RS, Myers MC, McGee DL.

- Cohortes con 147 pacientes
- Se oferto cerclaje con L Cx < 25 mm entres sem 18-26
- El cerclaje no redujo el riesgo de PP

e) Pesario cervical

- Utilidad no clara

- Parece prevenir prematuridad en gemelares con Cx < 37 mm en sem 16-22 pero requiere mas
estudios




f) Progesterona
- Uso rutinario de progesterona no ha demostrado utilidad para prevenir PP (incluso en
casos con antecedente de PP o aborto tardio)

RES EARCH www.AJOG.org

OBSTETRICS

Prevention of preterm delivery by 17 alpha-hydroxyprogesterone
caproate in asymptomatic twin pregnancies with a short

cervix: a randomized controlled trial

Marie-Victoire Senat, MD, PhD; Raphael Porcher, MD, PhD; Norbert Winer, MD, PhDj;

Christophe Vayssiére, MD, PhD; Philippe Deruelle, MD, PhD; Marianne Capelle, MD;

Florence Bretelle, MD, PhD; Frank Perrotin, MD, PhD; Yves Laurent, MD;

Laure Connan, MD; Bruno Langer, MD, PhD; Aymeric Mantel, MDj; E E

Shohreh Azimi; Patrick Rozenberg, MD; for the Groupe de Recherche en Obstétrique et Gynécologie

120 pacientes. Administracion de 170HPC dos veces /sem. No redujo PP en mujeres con Cx acortados



Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 38: 272 —280
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/u0g.9093

Prevention of preterm delivery in twin gestations (PREDICT): a multicenter,
randomized, placebo-controlled trial on the effect of vaginal micronized

progesterone

L. RODE*f, K. KLEINE, K. H. NICOLAIDESS, E. KRAMPL-BETTELHEIMZ and A. TABOR*7 for
the PREDICT Group

667 mujeres. Progesterona vs placebo desde sem 20-24 hasta sem 34. No redujo prematuridad

=» W Progesterone forthe prevention of preterm birth in twin
pregnancy (STOPPIT): a randomised, double-blind,
placebo-controlled study and meta-analysis

Jane E Norman, Fiona Mackenzie, Philip Owen, Helen Mactier, Kevin Hanretty, Sarah Cooper, Andrew Calder, Gary Mires, Peter Danielian,
Stephen Sturgiss, Graeme MacLennan, Graham Tydeman, Steven Thornton, Bill Martin, James G Thornton, James P Neilson, John Norrie

250 mujeres. Progesterona vs placebo. No redujo PP o muerte intrautero antes de sem 34



5. PERIODICIDAD DE LAS VISITAS Y CONTROLES
ECOGRAFICOS

Valoracion del crecimiento fetal: difiere levemente de las gestaciones uUnicas a
partir de semana 32.
- USO curvas propias de gemelares

- uso de mismas curvas que gestaciones unicas
* Discordancia: diferencia de 20 mm en las medidas de CA o de 20% en los PFE

* Medicién de longitud cervical

* Diagndstico precoz de complicaciones fetales y maternas ( EHE, colestasis,
ferropenia...)

 RCTG a partir de semana 37 ( no claro beneficio)



* Bicoriales:
- Controles cada 4 semanas
- Control semanal a partir de semana 36

* Monocoriales -

- Controles cada 2 semanas desde la semana 16

- Control semanal a partir de semana 36

- Mirar siempre vejigas y LA para descartar STFF

- En 32 trimestre Vel ACM para descartar anemia-policitemia




6. FINALIZACION DE LA GESTACION

Menor tasa de mortalidad perinatal a EG inferior a gestaciones Unicas

Finalizacion de gestacion electiva antes que en
gestaciones Unicas reduce morbimortalidad

Gemelares BC :

Bishop favorable: a partir de la semana 38
Bishop desfavorable : a partir de la semana 40
Cesarea electiva : semana 38

Gemelares MC — BA ;
Finalizacion electiva semanas 36-37

Induccion del parto: no contraindicada oxitocina ni PG (salvo cesdarea previa )



a) Recomendaciones generales para el parto

Paritorio — quiréfano polivalente
Ecégrafo

Equipo multidisciplinar con adecuada experiencia: obstetras, matronas,
anestesioldgos, neonatdlogo...

Reserva de sangre en banco
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b) Eleccion de la via del parto

Se ha propuesto que el resultado neonatal podria ser mejor con una politica de
cesarea electiva sistematica en todos los casos

Datos a favor: reducir el riesgo de hipoxia del segundo gemelo tras el parto del primero

Datos en contra: necesidad de alto porcentaje de cesareas para reducir alguna muerte de
22 gemelo y riesgos de |la cesarea para la madre

[Intervention Review]

Planned caesarean section for women with a twin pregnancy

G Justus Hofmeyr!, Jon F Barrert?, Caroline A Crowther?

The Cochrane Library 2011

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre parto via vaginal vs cesarea



Systematic review

DOI: 10.1111/j.1471-0528.2010.02836.x
www.bjog.org

Neonatal outcomes of twins according to birth
order, presentation and mode of delivery:
a systematic review and meta-analysis™*

AC Rossi,® PM Mullin,” RH Chmait®

2 Clinic of Obstetrics and Gynaecology, ‘San Giacomo’ Hospital, Monopoli, Bari, Italy ® Division of Maternal-Fetal Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Keck School of Medicine, University of Southern California, Los Angeles, CA, USA

Correspondence: Dr AC Rossi, Via Celentano 42, 70121 Bari, Italy. Email acristinarossi@yahoo.it

Accepted 15 November 2010. Published Online 4 February 2011.

No hubo diferencias en gemelares cefdlica/no cefdlica con cesarea electiva vs parto vaginal
Tasa de mortalidad de 22 gemelo y de morbilidad de 12 gemelo menores con parto vaginal



The NEW ENGLAND
JOURNAL o« MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 OCTOBER 3, 2013 VOL. 369 NO. 14

A Randomized Trial of Planned Cesarean
or Vaginal Delivery for Twin Pregnancy

Jon F.R. Barrett, M.B., B.Ch., M.D., Mary E. Hannah, M.D.C.M., Eileen K. Hutton, Ph.D., Andrew R. Willan, Ph.D.,
Alexander C. Allen, M.D.C.M., B. Anthony Armson, M.D., Amiram Gafni, D.Sc., K.S. Joseph, M.D., Ph.D.,
Dalah Mason, M.P.H., Arne Ohlsson, M.D., Susan Ross, Ph.D., J. Johanna Sanchez, M.I.P.H.,
and Elizabeth V. Asztalos, M.D., for the Twin Birth Study Collaborative Group*

En gestaciones gemelares entre 32-38+6 semanas con el primer feto en cefdlica la cesarea electiva no
disminuye el riesgo de muerte fetal o neonatal ni la morbilidad neonatas comparado con parto vaginal



* Eleccidn de via del parto: numero de fetos, amnionicidad, estatica fetal, edad
gestacional y PFE

* EG<32semanas o PFE <1500 gr
- ambos en cefalica: parto vaginal
- uno o los dos NO en cefalica : cesarea electiva (*salvo fetos no viables)

* EG2>32semanas o PFE > 1500 gr

- ambos en cefalica: parto vaginal

- 1@ cefélica / 22 no cefdlica : parto vaginal (*salvo segundo gemelo
sustancialmente mds grande que el primero)

- 12 gemelo no cefdlica : cesarea

e Otrasindicaciones de cesarea
- monoamniadticos
- 3 0 mas fetos
- patologia fetal o materna que contraindique parto vaginal




c) Parto P

Monitorizacion continua y simultanea de ambos fetos | A =
Estimulacion oxitdcica en caso de hipodinamia

Analgesia epidural

En caso de maniobras adecuada relajacion uterina (recomendado nitroglicerina 5 pg /
Kg iv en bolo)

Cesarea de 22 gemelo si fracasan maniobras o RPBF ( tasa de cesareas de 22 gemelo 4-
10% en intento de parto vaginal)

No tiempo maximo establecido entre 12 y 22 gemelo: si RCTG bueno actitud
conservadora

iii Actitud intervencionista aumenta R distocia grave !!!

Alumbramiento dirigido de 22 gemelo ( cuidado!!!: mayor riesgo de atonia por
sobredistensién uterina) -




- nacimiento de 12 gemelo

- pinzamiento corddn (inmediato en MC!!)

- bolsa integra de 22 gemelo

- comprobacion estatica de 22 gemelo con eco
- romper bolsa 22 gemelo cuando presentacidon entre en 12 plano ( si hipodinamia
oxitocina)

* Si 22 gemelo en situacidn transversa u oblicua, en periodo hipocontractil realizar version a
cefdlica o podalica. Si obstetra experimentado version interna + gran extraccion
inmediatamente tras salida de 12 gemelo ( EG>32 sem + PFE >1500gr + Bl 22 gemelo +
relajacion uterina + PFE de 22 gemelo no superior a 25% del 19)



GEMELAR MONOCORIAL MONOAMNIOTICO

i
5

DL

Incidencia 1/10000

Caracteristicas:

Antes de sem 8 se visualiza un solo saco vitelino y dos polos embrionarios

Después una sola placenta sin mb intergemelar

Cada gemelo rodeado de liquido

Mismo sexo

Entrecruzamiento de cordones ) patognomanico

Mortalidad perinatal : 23 % (sobre todo por entrecruzamiento)

Anomalias congénitas: 26 %

Discordancia pesos fetales: 20 %

Finalizar con cesarea electiva a las 32 sem previa maduracion corticoides
RCTG desde semana 24 ?? Sem 28?7?

Ingreso hospitalario precoz para prevenir muerte anteparto ???



SIAMESES

«1/50.000-200.000 gestaciones. 1% de MC.
Sexo femenino (3:1).
oTeorias fision vs. fusion.

aUnion ventral

@Unidn dorsal sacro, columna, craneo
y @/ MANEJO?? Muy pocos casos
aUnion lateral

CESAREA




iiMuchas Gracias!!
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PREVENCION DE LA YATROGENIA EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

“Primum non nocere
22 Edicion (2014)

Ecografia 3D y 4D en obstetricia

y ginecologia

Dras. Marina Pérez y Natalia Castilla




ECOGRAFIA 3D

O Surge a principios de los afos
80.

O Facilita la visualizacion de
anomalias del aparato genital y
de la anatomia fetal.

o Volumen y morfologia de la
CAVIDAD.

o Posicion fetal y movimientos
continuos




BASES TECNICAS DE LA ECOGRAFIA
TRIDIMENSIONAL

CAPTURA DE UN VOLUMEN

/

DE IMAGENES

RECONSTRUCCION

Y \
MODO MULTIPLANAR
TUI

CALCULO DE
BIOMETRIAS

RECONSTRUCCION DE
UNA SUPERFICIE

ECOGRAFIA EN 4D:
volumen en tiempo real

-V(CI
-STIC




CUESTIONES BASICAS

¢Es factible obtener un
plano deseado no
capturable mediante eco
2D?

¢Se puede hacer un
diagnostico utilizando
solamente la técnica 3D/4D?

¢Permite esta técnica un
diagnostico mas detallado?

¢Evita en algunos casos
técnicas diagnosticas que
hasta el momento eran
necesarias?



APLICACIONES CLINICAS EN MEDICINA
FETAL

J. Perinat. Med. 35 (2007) 10-27 « Copyright © by Walter de Gruyter « Berlin « New York. DOI 10.1515/JPM.2007.002

How useful is 3D and 4D ultrasound in perinatal medicine?

e Estudio del primer trimestre de gestacion
* Anomalias en la cara fetal

* Anomalias esqueléticas

e Estudio del corazon fetal

* Estudio del sistema nervioso central




PRIMER TRIMESTRE

BIOMETRIAS | ANATOMIA




Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 18: 475-480

Comparison between two- and three-dimensional ultrasound
measurements of nuchal translucency

G. CLEMENTSCHITSCH, G. HASENOHRL, H. SCHAFFER and H. STEINER

Department of Obstetrics and Gynecology, Prenatal Diagnosis and Therapy Unit, St. Jobannsspital Salzburg, Salzburg, Austria

VENTAJAS:
-Mas preciso para conseguir el corte

sagital medio | | INCONVENIENTES:
-Diferencia mejor entre piel y amnios -Movimiento fetal

-Mejora la precision diagnostica
-Modo Superficie mejora la comprension
de la patologia por parte de los padres

BUENA CORRELACION ENTRE LAS DOS TECNICAS
diferencia en la medicion < 0.1 mm

UTIL EN CASOS DE DUDA




PRENATAL DIAGNOSIS
Prenat Diagn 2010; 30: 267-273.

Published online 13 January 2010 in Wiley InterScience
(www.interscience.wiley.com) DOI: 10.1002/pd.2446

Fetal anatomic survey using three-dimensional ultrasound
in conjunction with first-trimester nuchal translucency
screening

Mousumi Bhaduri', Katherine Fong'*, Ants Toi', George Tomlinson? and Nan Okun?®

'Department of Medical Imaging, Mount Sinai Hospital, University of Toronto, Toronto, Canada
?Dalla Lana School of Public Health, Toronto General Hospital, University of Toronto, Toronto, Canada
*Department of Obstetrics and Gynecology, Mount Sinai Hospital, University of Toronto, Toronto, Canada

% Wisualization

2D study (TAS4+/—TVS) 3D studies (TAS only)
Anatomical structure McAuliffe ef al. (20035) Fauchon ef al. (2008) This study
Cranium Q9.7 08.5 100
Falx 08 01.2 100*
Ventricles/choroids 08 00.1 100*
Abdo wall/cord insertion 90 69.6 100*
Hands 99 00.8 00+
Stomach 08 70 05*
Vertebrae 45 81 05*
Feet 99 34.6 04*
Bladder 89.5 39.2 58*

Skin over spine 45 78.4 26*




LA CARA FETAL

Dismorfismos faciales.
Micrognatia.

Tumoraciones
(teratomas o linfangiomas cervicales).

Marcadores de T21
(hueso nasal, angulo maxilar).

Labio leporino.

Figure 1 Multiplanar ultrasound images showing the optimum

mid-sagittal plane usad for imtal volume acquisiton, with a sweep
angle of 50°P-70°. The volume sweep was performed from one side

DEFECTOS PALATINOS of the face to the other. A hypoechogenic crescent of fluid can be

seen separating the tongue and the palate. The head 15 shghtly

(palada r du rO/bla ndO) deflexed, requiring an oblique angle of insonation for the palate.

Martinez Ten of al.
TEC N I CAS : Ultrasosund Obstet Cynecol 2009; 33: 399-406.
Reve rse_fa ce Vi ew Copyrght & 2008 I5UOG. Pablished by John Wiksy & Soms, Led.
Flipped-face view
Oblique face




ESQUELETO FETAL

Extremidades (malposiciones, deformidades de los dedos)
Anomalias de la curvatura de la columna vertebral
Defectos en las suturas craneales.

Anomalias costales
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DIAGNOSTICO DE LAS
ANOMALIAS ESTRUCTURALES
MAS FRECUENTES

o Cardiopatias congénitas

o Anomalias en el sistema nervioso central

MINIMIZAR LA DEPENDENCIA DEL OPERADOR




CARDIOPATIAS
CONGENITAS

CRIBADO

ADQUISICION DE UN
VOLUMEN (4D cardioSTIC)
A PARTIR DE UN CORTE
DE 4 CAMARAS (1II)

DESPLAZAMIENTO AXIAL:
-Abdomen superior (I)
-3V-T (V)

DESPLAZAMIENTO Y s
ROTACION EN EJE Y: o
-SALIDA DE LAS GRANDES
ARTERIAS

Aorta (III) Pulmonar (IV)




CARDIOPATIAS CONGENITAS

DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIAS ESTRUCTURALES
ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR

Collaborative Study on 4-Dimensional
Echocardiography for the Diagnosis of
Fetal Heart Defects

The COFEHD Study

Tane L.—Diggnostic Indices reached by the collaborative study on 40 echocardiogratiy for the diggnosis of
CHDs e COFERLD stuely) 70

CHDs Sensilivily Specificin PP NPV
Al CHI G} L L

Conatruncal Calld 364G 80 o

Transnosition af GA h ] 75 ol
Tetralogy of Fallo A o 17

P postivie prodsciivie value; M negative predictive value.




ANOMALIAS DEL SNC

0.3-1% RN vivos
Asociacidon con anomalias cromosdmicas y sindromes genéticos.

CRIBADO: Cortes axiales de la cabeza fetal

Limitacidn del cribado: mala visualizacion de la linea media (cuerpo calloso y
vermis)

Mejora del cribado:
- corte sagital (a través de sutura metdpica)

- corte coronal (eco transvaginal en p. cefdlica)

Faciles de conseguir con la técnica MULTIPLANAR 3D.

MODO MULTIPLANAR DE LA NEUROSQNOGRAFfA
3D MEJORA EL CRIBADO DE ANOMALIAS DEL SNC




Anomalias SNC

Collaborative Study on 3-Dimensional
Sonography for the Prenatal Diagnosis
of Central Nervous System Defects

Table 2. Diagnostic Indices of Different Central Menvaus System Anomalies [dentified by 3-Dimensional Voalumes

Anomaly Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, % FP, % FM,%
Ventriculomegaly hydrocephaly BR .6 96.5 gid 955 126 41
Corpus callosum anomalies B9R 896.5 B2 5 980 175 20
Posterior fossa anomalies gr2 96.5 B13 ar7 187 23
Holoprosencephaly 1000 96.5 R26 1000 474 0.0
MNeural tube defects 923 96.5 769 990 231 10
Cystic lesions 950 96.5 613 997 387 03
Cavum septi pellucidi anomalies G943 896.5 bd7? 996 353 0.4
Other 700 96.5 h38 982 46.2 18




APLICACIONES CLINICAS EN
GINECOLOGIA

o Malformaciones uterinas
o Patologia endometrial

o Miomas uterinos

o Patologia ovarica

o Essure

o Suelo pélvico



MALFORMACIONES UTERINAS

Falta de fusion de los
conductos de muller

Ausencia de reabsorcion del
tabique en sentido caudo-
craneal

MESONEFROS
GONADAS

CONDUCTOS
MESONEFRICOS

0 DE WOLF CONDUCTOS
PARAMESONEFRICOS

0 DE MLLER

METANEFROS
PRIMORDIO
UTEROVAGINAL SENO
UROGENITAL

CLASIFICACION AMERICAN FERTILITY SOCIETY

1988

1 Hypoplasia/agenesis

;55 ?

(a) Vaginal (b) Cervical

AO&W“, Y

(¢) Fundal (d) Tubal (¢) Combined

(€) No cavity

(a) Communicating

N

1I Unicornuate

Y'Y

D

I\

{b) Non-communicating

{d) No horn

1II' Didelphus

|

IV Bicornuate
AW \ 7 /]
\ \

(a) Complete (b) Partial

V Septate
X \

(b) Partial

(a) Complete

VI Arcuate

VI DES drug related

N

AAA

Prevalencia 4% en mujeres estériles,
hasta 38% en abortos de repeticidon




DIAGNOSTICO

Ecografia 2D + exploracion ginecoldgica + RMN contraste

ECOGRAFIA
3D VENTAJAS:

Técnica no invasiva
Reproducible

Poco cara

Bien tolerada

Plano coronal Prondstico repro,du;tivo
Estrategia terapeutica

- Volumen cavidad
- Morfologia cavidad y
relacién con fondo
- Vascularizacion y
grosor de los tabiques




Utero normal Utero unicorne Utero didelfo Utero bicorne Utero bicorne
completo parcial

Utero septo Utero subsepto Utero arcuato Utero DES

Ultrasound Obstet Gynaecol. 2010 May;35(5)593-601. doi: 10.100Z/uog.7551.

Three-dimensional ultrasound in the diagnosis of Miillerian duct anomalies and concordance with magnetic
resonance imaging.
Bermejo C, Martinez Ten P, Cantarerc R, Diaz D, Pérez Pedregosa J, Barrdon E, Labrador E, Ruiz Lépez L.



Comparacion ecografia 3D - RMN

Ultrasound Obstet Gynecol. 2010 May;35(5):593-601. doi: 10.1002/u0g.7551.

Three-dimensional ultrasound in the diagnosis of Miillerian duct anomalies and concordance with magnetic
resonance imaging.

Bermejo C, Martinez Ten P, Cantarero B, Diaz D, Pérez Pedregosa J, Barrdn E, Labrador E, Ruiz Lépez L.




Conclusiones

Alternativa valida en el diagnostico de
malformaciones uterinas

Imagenes comparables a RMN

Dificil valoracion de cérvix y vagina -acompanar
exploracion ginecolodgica

En caso de duda, solicitar RMN

Evita RMN




PATOLOGIA ENDOMETRIAL
BENIGNA: POLIPO

e La ecografia 2D alcanza
tasas diagnosticas de S y
E del 95-100%

» Histerosonografia 3D
aumenta la especificidad a
un 100%

US 3D es mas precisa en el
diagndstico y en la localizacion
dentro de la cavidad.

El doppler color permite la
orientacion espacial del pediculo
vascular y determinar el indice de
vascularizacion.




PATOLOGIA ENDOMETRIAL
MALIGNA: cancer de endometrio

VOLUMEN ENDOMETRIAL

Es el mejor predictor ecogréafico para diferenciar el cancer de una
hiperplasia en mujeres postmenopausicas con endometrio engrosado

ANGIO POWER DOPPLER 3D

Orienta sobre la densidad de vascularizacion
del tumor

Los indices angiograficos (IR) doblan sus
valores medios en caso de carcinoma
endometrial frente a la hiperplasia

NO SUPERIORIDAD A RMN



MIOMAS UTERINOS

MIOMAS SUBMUCOSOS: mejor
estudio de la relacién del mioma con
la cavidad endometrial y la serosa
uterina.

o PENETRACION EN CAVIDAD: buena
correlacidon con la clasificacion
histeroscdpica de Wamsteker.

e DISTANCIA A LA SEROSA: supera a
la HSC diagnostica en el calculo de la
distancia de seguridad previo a la
reseccion de un mioma. Disminuir la
tasa de perforacion uterina

Y

Clasificacion de Wamsteker-1990
Tipo 0 pediculado

Tipol < 50 %

Tipo !l >50 %

MEJORA LA INDICACION TERAPEUTICA




ESTUDIO DEL OVARIO

» Recuento de foliculos antrales
e Tamafo foliculos antrales

» Volumen ovarico

e Volumen estroma ovarico

» Ecogenicidad estroma

e VVascularizacion estroma

Utilidad en el
SOP

Ovarian Volume= 22.018 ml.



TUMORACIONES OVARICAS
MALIGNAS

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE MALIGNIDAD
-Grosor irregular de los septos

-Proyecciones papilares irregulares

-Contenido solido del tumor
-Elevada ecogenicidad

-Capsula interna irregular




TUMORACIONES OVARICAS
MALIGNAS

CARACTERISTICAS VASCULARES DE MALIGNIDAD

-Vascularizacion central
-Flujo vascular con excrecencias
-Vascularizacion de los septos

-Vascularizacion proyecciones papilares




TUMORACIONES OVARICAS
MALIGNAS

o EVALUACION PRECISA DE LAS CARACTERISTICAS
INTRATUMORALES

o RECONSTRUCCION DEL ARBOL VASCULAR
INTRATUMORAL

o EVALUACION DE LA VASCULARIZACION TUMORAL Y DE
MASAS ANEXIALES

o FUTURO: EVALUACION DE LA EFICACIA DEL
TRATAMIENTO QTP/RTP



Essure ® WW

Método anticonceptivo definitivo.

Muelle flexible que se coloca mediante histeroscopia
en la porcion proximal de cada trompa de Falopio.

Procedimiento ambulatorio bien tolerado, que evita los
riesgos de anestesia general y laparoscopia.

Posicidn correcta > 3-8 bucles en cavidad uterina

Confirmacion posicion = histerosalpingografia (USA) o
radiografia de abdomen (Europa) a los 3 meses




Human Reproduction, Yol.2&6, No.l 0 pp. 2683 -2689, 2011
Achvanced Access publication on August 16, 20011 doi: 101093/ humrep S der2-42

ORIGINAL ARTICLE Fertility control

3D ultrasound to assess the position
of tubal sterilization microinserts

Guillaume Legendre ''%3, Jean-Marc Levaillant !, Erika Faivre ',
XKavier Deffieux %5, Ameélie Gervaise !, and Hervé Fernandez %3:4.5.*

. Posicion perfecta (1+2+3):

porcion intracavitaria, cornual
e istmica (6ptima)

. Posicion proximal (1+2):

porcion intrauterina y cornual
(suboptima)

. Posicion distal (2+3): no

porcion intracavitaria
(suboptima)

. Posicion muy distal (3):

porcion istmica (inadecuada)




CONCLUSIONES

ECOGRAFIA 3D es una
alternativa segura, precisa y
reproducible a HSG y
radiografia abdominal como
PRUEBA DE CONFIRMACION

Evita irradiacion de radiografia abdominal

Evita contraste y las molestias de la HSG




SUELO PELVICO

HIATO UROGENITAL Y MUSCULO PUBOVISCERAL

Asimetria

-Alteracion NRL
-Prolapso pélvico
-Traumatismo (parto)




A partir del plano de

las minimas dimensiones

Plano axial




RECTO Y CANAL ANAL

Posibilidad de
estudios
funcionales

URETRA

-Uretra
-Esfinter
-Trigono vesical

Diagndstico de:
-Estenosis
-Polipos




ESTRUCTURAS DE

SOSTEN

PARAVAGINALES

iy

Fascia endopélvica
Ligamento pubouretral

Asocia IUE

IMPLANTES Y
MALLAS

-Visualizar malla
-Valorar anclaje
-Correcta insercion

-Descartar torsiones
mallas suburetrales

-Efectividad mallas

anteriores - no
aumento del hiato tras

Valsalva



CONCLUSIONES SOBRE LA UTILIDAD DE
FCOGRAFIA 3D/4D

VENTAIJAS :

- Permite trabajar a posteriori
el volumen capturado:
optimizar el plano deseado,
verificar anomalias.

- Medida directa de un
volumen y apreciacion
cuantitativa de vascularizacion

- Apoyo pedagdgico

- Disminuye la dependencia del
operador

INCONVENIENTES:
-Técnica
-Tiempo de aprendizaje

-Tiempo en la exploracion
fetal

-Dificultades en
interpretacién de imagenes
gque pueden ser variantes
de la normalidad



CUESTIONES BASICAS

¢Es factible obtener un
plano deseado no
capturable mediante eco
2D?

¢Se puede hacer un
diagnostico utilizando
solamente la técnica 3D/4D?

¢Permite esta técnica un
diagnostico mas detallado?

¢Evita en algunos casos
técnicas diagnosticas que
hasta el momento eran
necesarias?



MUCHAS GRACIAS

PREVENCION DE LA YATROGENIA
EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Primum non nocere




A J
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

PREVENCION DE LA YATROGENIA EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

“Primum non nocere
22 Edicion (2014)

Pacientes ancianas con

cancer de mama

Dra. Charo Noguero




En la mayoria de las mujeres, el incremento
de la edad es el principal factor de riesgo
para padecer un cancer de mama

De los aproximadamente 230.000 nuevos
casos diagnosticados anualmente en US,
casi el 50% aparecen en mujeres mayores
“Elderly / Older patients”

www.hospitalreyjuancarlos.es
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MODELOS / LINEAS DE
TRATAMIENTO EN MUJERES
MAYORES

Menores tasas de cirugia

Uso menos frecuente de Radioterapia

Mayor utilizacidon de Terapia endocrina

www.hospitalreyjuancarlos.es
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Las mujeres mayores generalmente no participan en ensayos
clinicos para evaluar el Tt° en cancer de mama, debido a las

comorbilidades que presentan y que excluyen de los
protocolos de Tt°.

Resultado de ello es la falta de guias basada en la evidencia,
gue informen del Tt° adecuado en esta poblacion

www.hospitalreyjuancarlos.es



FACTORES QUE AFECTAN LA DECISION DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES MAYORES

BIOLOGIA TUMORAL menos agresiva

v" Menor indice de proliferaciéon, expresion normal de p53, DNA
diploide

v' Elevadas tasas de RRHH positivos: 70 - 85 %
v" Menores cifras de expresion de HER2: 4 vs 9 %

v' Elevada proporciéon de tumores de bajo riesgo: Tumores de
tipo mucinoso, y papilares representan el 6 % en mujeres > 75
afos, en contraste con el 1% en mujeres premenopausicas

www.hospitalreyjuancarlos.es



FACTORES QUE AFECTAN LA DECISION DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES MAYORES
ESTADO GENERAL DE SALUD

Expectativa de vida

Estado funcional

www.hospitalreyjuancarlos.es
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Mujeres con CDIS o St | en cainvasivo tuvieron un menor

riesgo de muerte por el cancer. Laenfd CV fue la causa
mas comun de muerte en este grupo

Comparado con controles con HR: 0,7 (Cl 95% 0,7-0,7) para CDIS y de HR: 0,8 (CI
95% 0,8-0,8) para St I*

Mujeres con St |l tenfan un riesgo mayor de muerte por
cancer. Entre mujeres 2 80 a, CV fue la causa mayor de
muerte

Comparado los controles con HR: 1,2 (95% CI: 1,2-1,2).

En St Il el cd& mama fue la causa mas comun de
muerte

www.hospitalreyjuancarlos.es



» Estado funcional: pacientes con un pobre estatus
funcional tienen un riesgo mayor de muerte por una causa
diferente al cancer de mama: HR: 2,6 (95%CI 1,69-3,98), frente
a HR: 0,9 (95% CI: 0,64-1,26) (Braithwaite 2010)

» Fragilidad (Frailty): Se asocia con un riesgo
iIncrementado de  complicaciones asociadas al Tt
iIncluyendo una elevada probabilidad de necesidad de
hospitalizacidon, y disminucion de  supervivencia

www.hospitalreyjuancarlos.es



— Menor disposicion de las pacientes mayores a
cambiar su calidad de vida actual para prolongar

la supervivencia: La RTP requiere visitas frecuentas al
hospital, dificultadas por la disminucidén de la movilidad

— Resultados cosméticos y efectos: Pueden afectar a
la Calidad de vida
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En mujeres 2 70 afios, la evaluacion por un geriatra
ayuda a la toma de decisiones y el desarrollo de un
plan coordinado para el Tt® del cancer de mama

Cribado de la anciana fragil: aplicacion de Tests

rapidos (Consulta de Mama) para identificar las
pacientes en las que se detecten criterios de
fragilidad, y que se beneficiaran de una valoracion
geriatrica integral

Recomendaciones de la Soc Europea de Oncogeriatria (SI0G),

www.hospitalreyjuancarlos.es



Version FLEMISH del Triage Risk Screening Tool

Flemish version of the TRST

RISK YES NO
1. Presence of cognitive decline 2 0
2. Living alone OR no help from family / partner - 1 0
3. Reduced mobility OR fallen in the past & months 1 0
4. Hospitalized in the past 3 months | 1 0
5. Polypharmacy: = 5 medications | 1 0

Total score: een e rera e e e

En Inglés y no validada para menores de 75 afios. Se tarda 1 minuto en pasarlo. Se considera anciano
de riesgo si la puntuacion es igual o mayor a 2.

Recomendaciones de la Soc Europea de Oncogeriatria (SI0G),

www.hospitalreyjuancarlos.es



G8, validado en el estudio Oncodage

8 |
Items Possible answers Score |
Has food intake declined over the past 3 | 0 = severe reduction in food intake -
A months due to loss of appetite, digestive 1 = moderate reduction in food intake
problems, chewing or swallowing difficulties? 2 = normal food intake
- Weight loss during the last 3 months? 0 = weight loss =3kg
1 = does not know
B 2 = weight loss between 1 and 3 kg
3 = no weight loss
Mobility 0 = bed or chair bound
c 1 = able to get out of bedf/chair but does
not go out
2 = goes out
MNeuropsychological problems 0 = severe dementia or depression
E 1 = mild dementia or depression
2 = no psychological problems
Body Mass Index (weight in kg/height in m~) 0=BMI <19
1 =19 =BMI < 21
F 2 —21=BMI <23
3 = BMI =23
- Takes more than 3 medications per day 0 =yes
1 =no
In comparison with other people of the same 0,0 = not as good
P age, how does the patient consider his/her 0,5 = does not Know
health status? 1,0 = as good
2,0 = better
Age 0 = =85
1 = 80-85
2 = <80
Total score (0-17)

Se tardan 2-3 minutos en pasarlo. El punto de corte para considerar anciano de riesgo es de 14
Recomendaciones de la Soc Europea de Oncogeriatria (SI0G),

www.hospitalreyjuancarlos.es



-Diagnostico oncologico

-Escala de fragilidad
-Paciente fragil: Tt° paliativo
-Paciente no fragil:

-Vulnerable: rehabilitacion, en funcién
de larespuesta se valorara Tt° o no

-No vulnerable: Tratamiento

.’\\("),“Ul

)
~ . )
|

www.hospitalreyjuancarlos.es
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TRATAMIENTO EN PACIENTES MAYORES
CON CANCER DE MAMA

O En pacientes sanas, se recomienda el mismo tratamiento que para
mujeres mas jovenes

O Para pacientes médicamente fragiles

JEn candidatas a cirugia, es preferible la reseccion del tumor
sobre el Tt® médico.

JAquellas no candidatas a la cirugia o que la rechazan, el Tt°
meédico endocrino es la 12 opcion.

0 Para mujeres con expectativa de vida limitada y aquellas en las que
se desea evitar la toxicidad asociada al Tt°, las medidas de soporte y
cuidados paliativos constituyen la mejor opcion

www.hospitalreyjuancarlos.es



TRATAMIENTO QUIRURGICO

< La mayor parte de las mujeres preferiran la Cirugia
Conservadora sobre la mastectomia

» Los tumores grandes deben ser tratados con Mastectomia.

< LaHormonoterapia (QTP?) neoadyuvante es una opcion en
mujeres interesadas en una Cirugia Conservadora

La evaluacion de la axila debe reservarse para pacientes en

las que la informacion pronostica sea util en la toma de
decisiones.

www.hospitalreyjuancarlos.es



Entre 1993 - 2002, 473 mujeres 2 60 aios con ca de mama en St T1, T2, T3 NO
MO, y RE pos. Mediana de edad: 74 aios.
Aleatorizacion

OBIJETIVO: Si EVITAR LA CIRUGIA AXILAR en mujeres > 60 a mejora la
Calidad de Vida con cifras similares de SLE y SG

Md=6,6 afhos

IBCSG International Breast
Cancer Study Group

www.hospitalreyjuancarlos.es



La SLE fue similar en ambos grupos: 67 % vs 66 %
(HR: 1,06, 95% Cl: 0,79-1,42) P= 0,69
Recidiva axilar: 1% vs 3%

La SG fue de 75 % vs 73 % (HR: 1,05, 95% CI: 0,76-1,46) P= 0,77

CALIDAD DE VIDA: las pac con cirugia axilar tuvieron mas efectos
adversos en el postoperatorio inmediato: dolor en el brazo y
restriccion de movimientos

www.hospitalreyjuancarlos.es



(A) Disease-free survival (DFS) and (B) overall survival (OS) according to treatment group.
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= Breast surgery

Breast surgery with Ax

o
i

Probability
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Breast surgery with Ax

= Breast surgery

0.31 0.31
0.21 0.2
P=.69 P=.77
0.H 0.1;
0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7
Years Years
Total Total 6-Year DFS% HR Total Total 6-Year OS% HR

Treatment Patients Events + SE (Sx + Ax/Sx)  95% ClI Treatment Patients Events =SE (Sx + Ax/Sx)  95% Cl
Sx + Ax 234 92 673 1.06 0.791t0 1.42 Sx + Ax 234 72 75+3 1.05 0.761t0 1.46
Sx 239 89 66 +3 Sx 239 71 73+3

©2006 by American Society of Clinical Oncology

International Breast Cancer Study
Group et al. JICO ;
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#® Recidiva local: 8,3 % (95% CI 5,8 11,7 %)*

® Para Tl de 7,3% (95% Cl 4,8-11,3 %)*

@ La Recaida axilar como 12 evento: 4,2 % (95% Cl: 2,6-7 %),
y para pT1: 4 % (95% Cl 2,3-7,2 %)*

# Metastasis a distancia en el 8,8 %. *

En el andlisis multivariable un >pT1 (p<0,001) y el tipo lobulillar (p=
0,005) se asociaron con la presencia de Mts a distancia

@ La mayor parte de las muertes (83 %), se debieron a causas
diferentes del cancer de mama

* Incidencia
Acumulada

www.hospitalreyjuancarlos.es



RADIOTERAPIA

En mujeres sanas, la RTP esta indicada tras la C.Conservadora
y en mujeres seleccionadas tras la mastectomia.

El riesgo de recidiva local se reduce con la edad, un efecto que
incrementa el uso de Hormonoterapia (TAM, Inh. Aromatasa)

Las mujeres mayores tienen menos anos de vida para
desarrollar una recidiva..

La RTP mejora el control local, pero no la supervivencia

En pacientes 2 70 afos, con tumores pequenos T1 (St ) y
Receptores Hormonales positivos, el Tratamiento mediante
TUMORECTOMIA + TAMOXIFENO constituye una opcién muy
razonable

www.hospitalreyjuancarlos.es



N =636

* Pacientes 2 70 anos
* RH positivos
* Stl(<2cms)

e Tumorectomia con
margenes negativos
Desde Jul 1994 a Feb 1999

Disefio y grupos colaboradores

CALGB: Cancer and Leukemia Group B
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
RTOG: Radiation Therapy Oncology Group




RESULTADOS:

-El 99 % del grupo de RTP + TMX y el 96 % de las de TMX estaban libres
de Recidiva local alos 5 afios (p <0,001). Diferencia del 3%

-No diferencia en Supervivencia Global: 87 % vs 86 % (p: 0,94).
A los 5 afos, la mayor parte de las mujeres murieron por una causa
diferente del ca de mama

g - Tarnaxifen +iradiation {317 wamen; 2 events) 1.0- Tamonifen+irradiation
E e " = {317 women; 54 events)
L
E 0.8+ Tamoxifen (319 women; 16 events) _— =
| E
=
b 'E 0.6+ Tamaxifen
0.6 H : (319 women; 53 events)
5 s
= pad € 044
¥ 0.4 g
= 2
E P<0.001 & P=0.04
£ 02 ' %
E Chi-square=11.2 Chi-square=0.005
T oo : : : : 0.0 : : : :
[ 0 2 4 G B 0 2 4 B B
Years after Study Entry Years after Study Entry
Figure 1. Time to First Local or Regional Recurrence. Figure 2. Overall Survival
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RESULTADOS:
-No diferencias en cifras de Mastectomia: 1% vs 2 % (p: 0,15)
-No diferencias en Mts a distancia 99 % vs 98 % (p: 0,97)

-Resultados cosmeticos y Efectos adversos mayores en el
grupo de RTP + TAM, en los 2 primeros ainos. A partir del 4° aio no
hubo diferencias entre ambos grupos

-En caso de recidiva local tras larecurrencia, una 22 tumorectomia
constituye una buena opcion, si no ha existido irradiacion previa

-Hubo 2 recaidas axilares entre las 204 mujeres a las que no se
realizé diseccion axilar del grupo de TMX, y ninguna en los grupos de
mujeres con diseccion axilar.

www.hospitalreyjuancarlos.es



Ann Surg Oncol Nov 2013

Riesgo de Recidiva local a 5 afios: 2,2% vs 6,5 %.

La diferencia absoluta era de 4,3% (Cl 2,9-5,7), que correspondia a un num de
pac necesario para tratar de 24 para evitar una recidiva.

A menor riesgo absoluto, mayor es el num de pacientes que hay que tratar para
evitar una recaida

No diferencias para Metastasis a distancia (2,7 % vs 2,3 %) y en
Supervivencia global (7,7% en ambos brazos)

Metaanalisis: 5 ensayos clinicos randomizados, incluyendo 3.190 pac, un 39% de las
cuales eran > de 70 aios (1.254), tratadas entre los afios 1981-2004
La mayor parte de las mismas eran RRHH posy TINO

www.hospitalreyjuancarlos.es



El American College of Radiotherapy Appropriateness Criteria, establece
que para mujeres mayores de 70 aifos, con RE pos, Tumor menor de 2
cms, que reciben Hormonoterapia, la omision de la RTP puede ser
razonable

Bellon JR, Breast 2011

Algo comparable se incluye en el mas reciente National Comprehensive
Cancer Network treatment guidelines en el paciente oncologico senior
www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/senior.pdf

(Accesed 1 Oct 2013)

www.hospitalreyjuancarlos.es



Criterios para considerar “Undertreatment “:
-No RTP tras C.Conservadora
-No cirugia axilar en pac con tumores invasivos
-No TAM en pacientes NO, RE pos, infiltrantes
-No QTP en pac N+ (omisién en 10 de 63 con N+)

-No QTP en pac RE neg, y tumores > 2 cms

EN TOTAL: el 51% (190 mujeres > 70 aios) fueron “Infratratadas! al menos
en una modalidad

www.hospitalreyjuancarlos.es
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Figure 4. Five-year cumulative survival free of distant recurrence for

Figure 3. Five-year cumulative survival free of local recurrence for
undertreated and properly treated women (age 71 and older).

undertreated and properly treated women (age 71 and older).

Supervivencia Libre de Enfd: 93% a vs 91 % a 5 anos (p=0,647)

Supervivencia Libre de Recaida local: 96 vs 90 % considerando las
sometidas a RTP frente a las que no (p= 0,097, ns)

Supev Libre de Metastasis a distancia 89 % vs 84 % (p=0,928)

www.hospitalreyjuancarlos.es



QUIMIOTERAPIA

d Preferible la administracion de un régimen basado en
Antraciclinas + Taxanos.

d El Dbeneficio debe balancearse con los riesgos,

especialmente la cardiotoxicidad: Epirrubicina menos
gue Doxorrubicina

 Sobreexpresion de HER-2: Trastuzumab + terapia

sistémica. En pacientes con RH positivos puede
combinarse con Hormonoterapia

www.hospitalreyjuancarlos.es



HORMONOTERAPIA

» Se prefiere la administracion de un Inhibidor de la
Aromatasa (IA), con menor riesgo de recidivas a 5

anos : 12 vs 14 % en 60-69 afios (HR: 0,80); 14 vs 17 % en 2 70 a
(HR: 0,78) (EBCTCG 2010)

»En mujeres con riesgo de complicaciones
cardiovasculares o perdida O0sea, o intolerancia al IA,

el TAM es una buena opcion.

» Duracion minima de 5 afos. TT° de hasta 10 afios
podrian ser apropiados en paciente seleccionadas,
con caracteristicas tumorales de alto riesgo:
afectacion linfatica, alto grado tumoral

www.hospitalreyjuancarlos.es



CASUISTICA HRJC
Mayo 2012 — Diciembre 2013

EDAD N =115

TIPO DE CIRUGIA 2 70 afios

No
Cirugia
10%

Radical
24%

www.hospitalreyjuancarlos.es
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CASUISTICA HRJC
Mayo 2012 — Diciembre 2013

N =115

BIOPSIA SELECTIVA DE GANGLIO CENTINELA

I T N T

30,5 % 76,2 %
Sl 64,6 % 23,8 %
PreQTP 4,9% 0%
TOTAL 100% 100 %

p < 0,0001

LINFADENECTOMIA

7= N TR

74,3 %
S 25,7 %
TOTAL 100%

88,2 %
11,8 %
100 %

p <0,001

www.hospitalreyjuancarlos.es
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TRATAMIENTO ADYUVANTE 1°2

CASUISTICAHRJC
Mayo 2012 — Diciembre 2013
N =115

I N T

Ninguno
QTP
RTP

Hormonoterapia

TOTAL

5,9 %

50 %
38,2%

5,9 %
100% (68)

9,1 % p < 0,0001

9,1%

31,8%

50 %

100 % (22)

TRATAMIENTO ADYUVANTE 22 p<0,04
— lweens [[poa

Ninguno 8,3% 30,8 %
QTP 6,7 % 15,4 %
RTP 46,7% 15,4 %
Hormonoterapia 38,3 % 38,5 %
TOTAL 100% (60) 100 % (13)

www.hospitalreyjuancarlos.es
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 EVITAR LA CIRUGIA AXILAR en mujeres mayores con NO, y
TAM adyuvante, constituye una opcion segura y efectiva
para el control axilar y el de las metastasis a distancia
durante largos periodos

** Es la respuesta endocrina del tumor, y no el estado
ganglionar, lo que determina la indicacion o no de
Quimioterapia, de modo que no seria necesario realizar
BSGC en mujeres mayores

IBCSG trial 2006 , Martelli 2008, Hughes 2004, Malik 2013

www.hospitalreyjuancarlos.es



+* Pacientes en el brazo de observacion presentan cifras de
metastasis axilares mucho mas bajas que las esperadas

+* Ademas del efecto de la hormonoterapia, Otra razon podria
ser que no todos los focos metastasicos en los linfaticos sean
bioldgicamente activos y capaces de progresar a una recaida
axilar

IBCSG trial 2006 , Martelli 2008, Hughes 2004, Malik 2013

www.hospitalreyjuancarlos.es



 En mujeres 2 de 70 anos, Estadio |, RH pos, LA
HORMONOTERAPIA SIN RTP constituye una opcidn
segura, con cifras similares en supervivencia global

y libre de enfermedad a distancia

** En estas pacientes debe sopesarse el > riesgo de
recidiva local, frente a los inconvenientes de la

Radioterapiay su coste.

“ Importante considerar el nium. de pacientes que se

necesitan Radiar para evitar una recidiva.
Hughes 2004, Van de Water 2013, Malik 2013, Belok

27N11
www.hospitalreyjuancarlos.es



+ Las enfermedades concomitantes y la medicacion pueden afectar directamente la
tolerabilidad, e incrementar la toxicidad del TT? sistémico

% Los médicos deben proporcionar INFORMACION CLARA y atender las EXPECTATIVAS
Y PREFERENCIAS individuales, con especial atencidn al estilo de vida

3
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Margenes de reseccion en

cirugia por cancer de mama
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MARGENES DE RESECCION
EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

Enriqgue Campos

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
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¢, POR QUE NOS HEMOS PLANTEADO ESTE TEMA ?

Una serie de 8 reintervenciones en las que solo en un caso se encontro tumor
residual.

- ¢estas cirugias en blanco eran evitables?

- ¢cuantos casos habiamos tenido desde que se abrio el
hospital?

- ¢,Se ha planteado este problema en otros centros?

- ¢, €S siempre necesario conseguir margenes negativos?
- ¢,como es de fiable un margen positivo?




PACIENTES CON CANCER DE MAMA

EN EL HOSPITAL REY JUAN CARLOS
(MARZO 2012 — DICIEMBRE 2013)

115 casos de ca de mama diagnosticados
104 pacientes operadas

25 mastectomias
79 cirugias conservadoras (76 %)

20 reintervenciones

4 con tumor residual (20 % de reintervenciones
positivas)

80 % de reintervenciones
inUtiles



CIFRAS DE REEXCISIONES POSITIVAS EN LA LITERATURA

Wiley EL; Am J Surg Pathol 2003; 27: 194-198

69 %

Kesket M; Eur J Surg Oncol 2004, 30: 1058-1064

24 %

Hospital Rey Juan Carlos, Mdstoles



Margins in breast conserving therapy:
have we lost sight of the big picture?

Expert Rev. Anticancer Ther. 8 (8), 1193-1196 (2008)
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Monica Morrow. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. New York.



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

reseccion?

Cirugia conservadora y cirugia radical.
Multifocalidad del cancer de mama.
Margenes de reseccion en si mismos.

Tasas de recurrencia local:

¢,S0lo dependen de la amplitud del margen de
4.1. Factores biolégicos tumorales

4.2. Otros tratamientos asociados

Indicaciones para la reintervencion.



1. CIRUGIA
CONSERVADORA

El problema de los margenes de reseccion aparece con la cirugia
conservadora.



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

William Halsted in theater

William Stewart Halsted
(September 23, 1852 — September 7, 1922)

Durante 80 afos la mastectomia radical fue el tratamiento fundamental de
las mujeres con cancer de mama.



DE LA CIRUGIA RADICAL A LA CIRUGIA CONSERVADORA

MASTECTOMIA RADICAL. OPERACION DE
HALSTED.



ECAS QUE COMPARAN LA MASTECTOMIA RADICAL
CON LA CIRUGIA CONSERVADORA

1. Fisher B. et al. Twenty year follow-up of a randomized trial comparing total
mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for the treatment of
invasive breast cancer. N Engl J Med Vol. 347 (16), 1233-1241 (2002)

2. Veronesi U. et al. Twenty year follow-up of a randomized study comparing
breast conserving surgery with radical mastectomy for early breast cancder. N.
EnglJ Med 347 (16), 1227-1232 (2002)

3. Sarrazin D, Le MG, Arriagada R et al. Ten year results of a randomized trial comparing
a conservative tratment to mastectomy in early breast cancer. Radiother. Oncol. 14(3),
177-184 (1989). Institut Gustav Roussy.

4. Bichert-Toft M et al. Danish randomized trial comparing breast conserving therapy
with mastectomy: six years of lifetable analysis. Danish Breast Cancer Cooperative
Group. J Natl Cancer Inst Monogr. 1992;(11):19-25

5. van Dongen et al. Long-term results of a randomized trial comparing breast
conserving therapy with mastectomy: European Organization for Research and
Treatment of Cancer 10801 trial. J. Natl Cancer Inst. 92 (14), 1143-1150 (2000)

6. Poggi MM et al. Eighteen year results in the treatment of early breast carcinoma with
mastectomy versus breast conservation therapy: the National Cancer Institute
Randomized Trial. Cancer 98 (4), 697-702 (2003)

7. Litiere S. Breast conserving therapy versus mastectomy for stage I-1l breast cancer: 20
year follow-up of the EORTC 1081 phase 3 randomized trial. Lancet Oncol 13 (4), 412-
4109.



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

Breast cancer: from “maximum tolerable” to “minimum effective” treatment

Umberto Veronesi (28 Nov 1925, Bernard Fisher ( 23 August 1918,
Pittsburgh, Pennsylvania)

Milan, Italia)


http://es.wikipedia.org/wiki/Milán
http://es.wikipedia.org/wiki/Italia

5 I'he
New Eneland

J(_Lllf!l.l' })f ,;\ Tedicine

In 1969, a randomized study to compare radical mastectomy with breast
conserving surgery... ... was approved by the World Health
Organization... The recruitment of patients began at the Milan Cancer

Institute in 1973.
N Engl J Med, Vol 347, No 16. October 17, 2002, p1227

In 1973, we began to design a randomized cinical trial, B-06, to evaluate
the efficacy of breast conserving surgery in women with stage | or Il breast

tumors.
N Engl J Med, Vol 347, No 16. October 17, 2002, p 1233



The New England
Journal of Medicine

Cropyright @ 2001 by the Mazuchoectes Medieal Saciety

VIOLUME JaT Qeraper 17, X2 MUMBER 18

TWENTY-YEAR FOLLOW-UDP OF A BANDOMIZED STUDY COMPARING
BEEAST-CONSERVING SURGERY WITH BADICAL MASTECTOMY
FOR EABLY BREAST CANCER

Ureaermo Verones), M.D., Mateare Casomery, MO, Lo Maram, M.D., Mearco Gaeco, M.D.,
Rogermo Saccoza, MO, Acesaro Lo, MUD., Mamssl Acuar, MLD., ano ETTos:s Maruera, Pr.D.

“Breast conserving surgery is therefore the treatment of choice for
women with relatively small breast cancers”.



TOTAL MASTECTOMY VERSUS LUMPECTOMY

TWENTY-YEAR FOLLOW-UP OF A RANDOMIZED TRIAL COMPARING TOTAL
MASTECTOMY, LUMPECTOMY, AND LUMPECTOMY PLUS TRRADIATION
FOR THE TREATMENT OF INVASIVE BREAST CANCER

Beamarn Fewer, MO, Stewarr Ancerson, P.D., Joun Bevant, Pu.D., Ricnaro G. Marcowsse, M.D.,
MeLvmy Devrscy, M.D., Epwn R. Fisser, M.D., Jowc-Hyeon Jeons, P<.D., axo Noanes Worsass, M.D.

5 Engl ] Med, Vol. 347, Ko 16« Ociober 17, 2002 « wwwneim.org ¢ 1233

‘“Lumpectomy followed by breast irradiation continues to
be appropiate therapy for women with breast cancer”.



2. MULTIFOCALIDAD: UN OBSTACULO PARA LA
ACEPTACION DE LA CIRUGIA CONSERVADORA

Y ensefianzas para el manejo de los margenes de reseccion.



MULTIFOCALIDAD: MARGEN NEGATIVO # AUSENCIA DE TUMOR

Estudios de piezas de mastectomia tras cirugia conservadora simulada realizados
en los afios 70 y 80.

1. En 1975, Rosenn (Cancer 1975 Mar; 35(3): 739-47 “Residual” mammary carcinoma following simulated partial
mastectomy) encuentra al estudiar 203 piezas de mastectomia:

( )

- entre las 100 mujeres con tumores de menos de 2 cm, 26 % tenian carcinoma
en el resto de la mama,

i , | 4

2. A conclusiones similares llegan:

Holland en 1985 (Histologic Multifocality of Tis, T1-2 Breast Carcinomas. Implications for Clinical trial of Breast-
Conserving Surgery. Cancer 56: 979-990, 1985)

y Lagios en 1981 (The concept and implications of multicentricity in breast carcinoma. Pathol Annu 1981; 16: 83-102)



3. MARGENES DE RESECCION

3.1. Concepto de margen (adecuado).

3.2. Fiabilidad de la evaluaciéon de los
margenes de
reseccion.

3.3. Importancia de los margenes en la
RL.



MARGEN DE RESECCION

Distancia minima entre el tumor y el limite de la pieza
quirdrgica.

Pieza quirdrgica




3.1. ¢ QUE CONSIDERAMOS MARGENES ADECUADOS
EN CIRUGIA CONSERVADORA?

En una encuesta realizada entre oncologos radioterapicos

norteamericanos publicada en 2005 (Taghian A et al. Current perceptions
regarding surgical margins status after breast-conserving therapy: results of a survey.
Ann. Surg. 241 (4), 629-639)

-46 % lo definian como la ausencia de células tumorales en
contacto con las superficies tintadas

- 29 % como una distancia al tumor de 2 mm o0 mas
- 15 % como presencia de tumor a 5 mm o mas

- el resto no contestaba



¢ RESULTADO?

- Variacion injustificada en la practica médica
- Realizacion de mastectomias que podrian ser innecesarias,

- Mdltiples pasos por el quiréfano para ampliacion de margenes en
un numero considerable de pacientes

- Resecciones innecesariamente amplias en otras.



3.2. ¢ ES FIABLE LA EVALUACION DE LOS MARGENES?

VX _ .
J &%

* La evaluacion de los margenes de reseccion no es una ciencia
exacta.

* La manipulacion de la pieza quirdrgica puede distorsionarla:
- en quirdfano
- en radiologia
- en anatomia patologica



MARGENES DE RESECCION EN
CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

En 2002 Graham describe el pancake
phenomenon:

Fig. 1. Demomstration of typical specimen flaflening and #ls impact on
margin assessment.

- 46 %

Tihlk 1
Misurianent of the: breast specicens by the surpeon ied the gathologiil
Surgoon's Pathidogist™s Mean differenie Fenent
mAsirGEnls TG detncing
Mein volume af breas) specimen em’ 45,13 2018 16,95 W%
P <000l P01
03% 1 = RA4-1440 R-1E
Mein heaght of breasl specimcn (em) .57 1.36 1.20 %
P <000l P01
BRI = 13137 A%

0l = mfidess micrval

R.A. Graham et al. /The American Journal of Surgery 184
(2002) 89-93



Excerpta Medica
The American
Jowrnal of Surgery’
ﬂ' The Americes Joumnmsl of Surpery 184 (2002) 3553 1

Scientific paper
The pancake phenomenon contributes to the inaccuracy of margin
assessment in patients with breast cancer

Roger A. Graham, M.D.*“* Marc J. Homer, M.D.", Judith Katz, M.D.",
Janice Rothschild, M.D.", Homa Safaii, M.D.%, Stacey Supran, M.A "

“Departmend of Sergery. New Enpland Medical Cemter, Sosvom, MA 02000, USA
Depurtmenl of Rodbology, New Eapland Medical Cesler, Sosfow, MA 02700, U'5A
“Dreparimest of Pathology, New Engpland Medice Crnter, Bosio n, MA G2777, 'SA
ARinnarrtice Beremch Crmier Deporriesent of Medicine, New Enplond Medvcnl Center, Soovom, MA 02200 L1854
TR Werkinginn 5r, Bor JOEF, Footes, MA 020007 OI54

Manuseript mocval Deceoalber 10, 2IHFL: revised massscript Apml 9, 2002

Y afiade otros motivos de dificultad para evaluar los
margenes:

1. La tinta aplicada a la superficie de la muestra con frecuencia se
extiende al interior de la pieza quirurgica a través de defectos en la
superficie

2. La superficie de las piezas quirurgicas es amplia y compleja lo
cual hace que la evaluacion de los margenes sea imprecisa.



3.3. IMPORTANCIA DE LOS MARGENES DE
RESECCION EN LA RECURRENCIA LOCAL

- No tenemos un concepto unico de qué es un margen adecuado.

- La determinacion de su positividad y amplitud son poco fiables.

- A pesar de estas limitaciones, ¢ podemos extraer algunas
conclusiones de los estudios publicados?



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

. EEEE——
Excerpta Medica
The American
Journal of Surgery
® The Aretican Joursal of Susgery 184 (2002) 383-303

Scientific paper

Surgical margins in patients with early-stage breast cancer treated with
breast conservation therapy

S. Eva Singletary, M.D ¥
Department of Surgicel Oncology, University of Texas M. 1D, Anderson Cancer Center, 1515 Holcombe Biwd., Box 444, Howston TX 77030-4095, USA
Manuscrigt received May 6, 2002; revised massseript June 24, 2002

Prescotad ot the Third Annual Mecting of the American Sociely of Breast Sispeons, Bosion, Massachusests, Agril 24-28, 2002

It is still not clear whether obtaining a radical margin will decrease the rate
of local recurrence.

What is clear is that it is absolutely unacceptable to have tumor cells
directly at the cut edge of the excised specimen.

S.E. Singletary. Surgical margins in patients with early stage breast cancer treated with breast
conserving therapy. The American Journal of Surgery 184 (2002) 383-393



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

EURGREAN [OURNAL OF CANCER 46 [2010) 3219-3232
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Meta-analysis of the impact of surgical margins on local
recurrence in women with early-stage invasive breast
cancer treated with breast-conserving therapy *

h ol ) o el \ gead  THE UNIVERSITY OF
Nehmat Houssami ™, Petra Macaskill °, M. Luke Marinovich °, J. Michael Dixon °, x|
Les Irwig °, Meagan E. Brennan °, Lawrence J. Solin © L gL SYDNEY

" Seroening and Test Pualuation Program (STEF), Schocl of Public Health, Sydney Medical School, Uriversity of Sydney, Sydney, Australia
® Breakthrough Research vt Edinburgh, Western General Hospital, Edinburgh, Scotlard, United Kingdom
" Degartmerd af Rodicton Oneolagy, Alber! Einstemn Medical Conter, Phitadelphia, P4, USA
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Meta-analysis of the impact of surgical margins on local
recurrence in women with early-stage invasive breast
cancer treated with breast-conserving therapy *

Nehmat Houssami ™", Petra Macaskill *, M. Luke Marinovich %, J. Michael Dixon &,
Les Irwig “, Meagan E. Brennan °, Lawrence J. Solin ©

® Sereening and Test Evalustion Program (STEF), Schoel of Public Health, Sydney Medical Scheel, Urdversity of Sydney, Sydney, Australia
b Breakthrough Research Uit Edinburgh, Westem General Hospital, Edinburgh, Seotland, United Kingdom
© Department of Radieton Onoology, Albeért Einstein Medical Center, Philadefphio, P4, USA

« 21 estudios (14 571 pacientes)

. Se especificaba la proporcion de LR en relacion con el estado de los margenes y la distancia
considerada como margen negativo

« Tumores invasivos en estadios | y II
. Todos tratados con BCT y radiacion (al menos WBI)

« Seguimiento minimo de 4 afios

Adoption of wider margins, relative to narrower width (1 mm) for
declaring negative margins is unlikely to have a substantial
additional benefit for long term local control in BCT.



MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

RECURRENCIA LOCAL TRAS 95 MESES DE
SEGUIMIENTO

10138 3408 13546  13546/14571 92,97%

Elaborada con datos de N. Houssami

LR: local recurrence
NM: negative margin
PM: positive margin



¢ QUE IMPLICA UNA REINTERVENCION PARA CONSEGUIR MARGENES

LIBRES?
| > O

9.86 % 6.04%




¢, QUE IMPLICA UNA REINTERVENCION PARA CONSEGUIR MARGENES
LIBRES?

Sienel 100 % de las reintervenciones hallaramos tumor
residual;

- Por cada 26 pacientes reintervenidas evitariamos una recidiva
enlos  siguientes 95 meses.

- Probabilidad de operar inatiimente > 96
%
- Probabilidad de beneficiarse < 4
%



EN CONDICIONES REALES...

En cada 100 reintervenciones por margenes positivos
50 falsos positivos (no encontramos tumor)

0 % se benefician
100 % de cirugias inutiles

50 verdaderos positivos (encontramos tumor)
4 % ( 2 pacientes) se benefician

OR 0/ (AR Innrtipnfpc)' nirngl'aq inUtiles

98 % de cirugias inutiles



PREVENCION DE LA IATROGENIAEN
OBSTETRICIAY GINECOLOGIA, HRJC
15/02/2013

IVAN ILLICH

Limits to Medicine “The medical establishment
Modical Nomest has become a major threat
edical Nemesis: .,
The Expropriation to health”. 1976

of Health

lvan lllich, (1926-2002)




4. TASAS DE RECURRENCIA LOCAL:
;. SOLO DEPENDEN DE LA AMPLITUD DEL
MARGEN DE RESECCION?

4.1. Factores biologicos tumorales
4.2. Otros tratamientos asociados



4.1. FACTORES BIOLOGICOS
TUMORALES

WRLWME 20 - MNUMBER 4 - MAY 13 ZDO8

JourNaL oF CLINICAL ONCOLOGY ORIGINAL

Breast Cancer Subtype Approximated by Estrogen Receptor,
Progesterone Receptor, and HER-2 Is Associated With Local

and Distant Recurrence After Breast-Conserving Therapy

Pard L. Mgrypen, Alphorse (5. Tagfdan, Matthew 5 Katz, Andrzej Niemderko, Bita F Abi Raad,
Wihitnep .. Boor, fenrifer B Hellor, felic 5. Wong, Barhara L. Smigh, ard Jop R Farris
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4.2. OTROS TRATAMIENTOS ASOCIADOS

Thr NEW ENGLAND JOURKNAL of MEDICIMNE

ORIGINAL ARTICLE

Trastuzumab plus Adjuvant Chemotherapy
for Operable HER2-Positive Breast Cancer

Edward H. Romond,

Table 2. Sies of First Events.
Patients Trial B:31 Trial MSE3IL
Control Group  Trastuzumab Growp  Controd Group  Trastumumab Group
number of patients
Al patieras with fallaw-up B72 364 7 ana
Patlents alive and event-dree 71 Tal nr il
m. " ' Lo " iy
Liocal or regional recurrence 1% 15 i g
T 1T 21 )
Corflraliteral breast cancer B z a 1
Ocher seoond primary cancer 1% i L1 i
Death with e eviderse af disease 4 4 2 4

W O[NGL | MED 35316 www.N[W.0RG  OCTOREE 30, 200§




4.2. OTROS TRATAMIENTOS ASOCIADOS

Thr HEW ENGLAND JOURNAL o MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Trastuzumab plus Adjuvant Chemotherapy
for Operable HER2-Positive Breast Cancer

Edward H. Romond,
NEJM Oct 20, 2005

RECUR.
LOC/REG



4.2. OTROS TRATAMIENTOS
ASOCIADOS

TWENTY-YEAR FOLLOW-UT OF A RANDOMIZED TRIAL COMPARING TOTAL
MASTECTOMY, LUMPECTOMY, AND LUMPECTOMY PLUS IREADIATION
FOR THE TREATMENT OF INVASIVE BREAST CANCER

Beanarp Femer, M.O., Stewearr Ancersoy, PriD., Jonw Breant, PHD., Ricrars G. Mareouzze, MD.,
Mevvm Deurscw, MO, Eowr R. Fisker, MOD., Jonc-Hyveou Jeons, PeD., ano Noaras Woraare, MO

“Among the women with negative nodes, 36.2 percent of those who did not receive radiation
therapy and 17.0 percent of those who did had a recurrence in the ipsilateral breast within 20

years (P<0.001).

Among the women with positive nodes, 44.2 percent of those who did not undergo irradiation
and 8.8 percent of those who did had a recurrence in the ipsilateral breast (P<0.001) ©

Efecto sinérgico de la
guimio/radioterapia



5. INDICACION DE REINTERVENCION

¢, Podemos saber cuando vamos a encontrar tumor residual
?



INDICACION DE REINTERVENCION

Journal of Surgical Oncology 2012;105:376-380

Indication for Relumpectomy—A Useful Scoring System in Cases of
Invasive Breast Cancer

ARIEL HALEVY, mp, rFacs,’™ ROMN LAYY, w, ITZHAK PAPPO, mo,"* TIMA DAVIDSON, mp,”
RUTH GOLD-DEUTCH, mo," IGOR JEROUKHIMOV, mi," ZAHAR SHAPIRA, mi," ILAN WASSERMANN, v,
JUDITH SANDBANK, mo,” anp BAR CHIEMAN, so, #ho'

! Dwvision of Surgery, Assal Haradeh Madical Centar fafilianed ro the Sackler Facully of Medicine, Tel Aviv University, sraall, Zeein, lsragl
“Compretensive Breast Care fnstifale, Assal Harafeh saaoal l:'s;eerr_r.aﬂ::lm:e;ld ra the Sackler Faculy of Medicime, Tel Aviv Universiny, eaall,
£1 g1
' Depantment of Badislogy, The Chaim Sheba Sedical Center -"ﬂﬁ.luled I The Sackier Facully of Medicine, Tel-Avv University,
Tal-Ady, lsrpell, Tel Mashomer, loraed
* Department of Pathology, Assaf Haroleh Medical Cerder {afiliated o the Sackler Faculty of Medicine, Tel Aviv Dniversily, loaell,
Zerifin, laraed

TABLE 11, Stepwise Logistic Regression Amlysis: Duta and Suggwsted 1. Ganglios linfaticos positivos.
Scoring System for Paticods With Ssrgical Margiss <2 mm

95% 054 2. Edad (50 afnos).

Riprificarce C1 for o, T o ndilis,
Wariahle (" Ciifs ks upper Beam
Positve bemph sode 0004 LIGE 1105 40 20 3. Margenes quirurgicos.
Ape ans Le3 1150 4,215 a4
Surpeal margins AILE LAY 1260 4451 .5 ~
i ol i nee 1l 1491 1T 34 4. Tamano del tumor (3 cm).
Type of lempesiomy 1L R LHd 1L.&19 3178 s
Mulfifeszality <0 B2 1930 17,608 8.5

5. Tipo de cirugia (arpon).

Halevy A. Journal of Surgical Oncology 2012; 105: 376-380 6. Multifocalidad.



Journal of Surgical Omeology 2012:105:376-380

Indication for Relumpectomy—A Useful Scoring System in Cases of
Invasive Breast Cancer

ARIEL HALEYY, mo, Facs,” ROM LAYY, wo,' ITZHAK PAPPO, so,"* TIMA DAVIDSOM, mo,?
RUTH GOLD-DEUTCH, so,” IGOR ]Emuxumm, mi' ZAHAR SHAPIRA, Mo, ILAN WASSERMANN, uo,’
JUDITH SANDBANK, mp,® axp BAR CHIKMAN, o, o'
" Dvvision of Sugeny, Assall Hasofeh Meaical Center (affiliared ro the Sackler Faculty of Medicine, Tel Aviv University, Israell, Zerifin, lirael
“Comprehensive Breast Cane inslifule, Assal Haraleh Medvical l:e;uerrraﬁ;rmdm the Sackier Facully of Medicine, Tel Awiv Universing lsraall,
ETIIN, iS5
* Deparment of Badiodogy, The Chaim Shaba AMedical Center affiliated to The Sackier Facully of Medicine, Tel-Aviv Uiniversity,
Tel-Awviv, Israel], Tel Hashomer, lsrael
*Department of Pathology, Assaf Haroleh Medical Cemder afiliated o the Sackler Faculy of Medicine, Ted Aviv University, lsaell,
Zerifan, dsrael

TABLE [ Findings &l Keoperstion According io the Scoring System
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MARGENES DE RESECCION EN CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

RELUMPECTOMY (Score de Halevi)




CONCLUSIONES

1. Don't lose sight of the big picture! Las decisiones en el manejo de la paciente con
ca. de mama tratada con cirugia conservadora deben tener en cuenta todas las
circunstancias del caso.

2. Un margen negativo no implica ausencia de tumor en la mama (cerca del 40 %)

3. Un margen positivo es probablemente un falso positivo (en torno al 50 % de
probabilidades)

4. Un margen positivo no debe hacernos sentir obligados a reintervenir.

5. Scores como el de Halevi pueden ayudar a decidir cuando una reintervencion esta
justificada (probabilidad de encontrar tumor residual).

6. Si finalmente se decide reintervenir, hay que informar a la paciente de que la
probabilidad de no obtener ningun beneficio puede llegar al 98 -100 %.

7. Un consejo: ampliar en la primera intervencion.
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Cancer de Mama

) o, Kaplan-Meier Survival Curves
Comportamiento bioldégico muy

heterogéneo
e Aigual estadio: supervivencias y l~3°%g-, ofirentcarcer

respuestas marcadamente diferentes.

El tratamiento adyuvante (QT y HT) reduce 0% sl
riesgo de metastasis ~ 30% e

* 70-80% hubieran sobrevivido sin ellos.

Factores prondsticos clasicos (edad, pT, pN,
RH, HER2, grado, ILV, Ki67) fallan en P
clasificar precisamente el comportamiento
clinico
 NNT 33 (usando guias basadas en factores
clinico-patoldégicos)

Necesidad de clasificar mejor a los pacientes que no se beneficiaran
de quimioterapia adyuvante e identificar pacientes de alto riesgo que si
se beneficiaran.




Subtipos moleculares intrinsecos

Analisis GEP de 42 muestras de tumor maligno de mama y tejido mamario
normal.
36 CDI, 2 CLI, 1 CDIS, 1 fibroadenoma y 3 muestras de tejido mamario normal.

Analizaron 8102 genes, centrandose en 1753.
Finalmente identificaron 496 genes “intrinsic gene set”.

Organizando las muestras exclusivamente por similitud de GEP dando lugar a los
subtipos moleculares intrinsecos:

* Luminal (Luminal Ay Luminal B)
e ERBB2+ letters to nature

e Basal-like

 Nomal Breast-like Molecular portraits of

human breast tumours

Charles M. Perou” 7, Therese Serdiet?, Michael B, Eisen”,

Matt van de Rijns, Stefanie 5. Jeffreyl, Christian A. Rees,
Jonathan R. Pollack®, Douglas T. RossY, Hilde Johnsant,

Lars A. Akslen=, @ystein Fluge+r, Alexander Pergamenschikov*,
Cheryl Williams*, Shifey X. Zhus, Per E. Lenning™",

Anne-Lise Barresen-Dale:, Patrick 0. Brown?i+ & David Botstein*



Subtipos moleculares intrinsecos

: - “* . - ”
reas Intrinsic gene set
HER2 Luminal A

Basal-like

i T

ERBB2
GRB7

yv-myb oncogene homolog-like 2
gamma-glutamyl hydrolase conjugase
squalene epoxidase

laminin

keratin 17

keratin 5

transforming growth factor, beta 2
fatty acid binding protein 7

GRO1 oncogene

giycerol-3-phosphate dehydrogenase 1
lipoprotein lipase

alcohol dehydrogenase 2 class |
aquaporin 7

esirogen receptor 1
GATA-binding protein 3
X-box binding protein 1
wmcyte nuclear factor 3, alpha
NAT'I protein, estrogen regulated

4 & 4 3 M d e

ER-negative ER-positive
Perou et al, Nature, 2000; Sorlie et al, PNAS 2003



‘Intrinsic’ subtypes are associated with outcome

HER2+

Basal-like

Tl ]

Normal
Breast

L

Luminal A

el

Tl
[

Probability

=
P+

=
C

=
=

315-sample combined test set

¥ Censored
BasaHike
e HERZ+/ER -
Lum
LumB
e | FIM
s NOrMB 51

= 100 150 200

RFS months p=1.1x1 ﬂ'?

Perou et al, Nature 2000; Sorlie et al, PNAS 2001; Hu et al, BMC Genomics 2006



‘Intrinsic’ subtypes are associated with outcome

Normal
Breast
ER2+ Luminal A

Basal-like

SPECIAL ARTICLE

Molecular Subtypes in Breast Cancer Evaluation
and Management: Divide and Conquer

Jetffrey Peppercorn, Charles M. Perou, and Lisa A. Carey

Gene expression profiling has revealed that breast cancer is
more than one disease. The molecular classification of breast
cancer nto luminal A, luminal B, normal-like, HER2+/ER-
positive, and basal-like provides important prognostic informa-
tion and can guide decision-making regarding therapy.

Perou et al, Nature 2000; Sorlie et al, PNAS 2001; Hu et al, BMC Genomics 2006



Guias Clinicas



EBC N-, ER+

* Factores pronosticos clasicos tienen:

* Limitado poder predictivo
* Tamano, edad, grado tumoral

* Problemas de reproductibilidad
* Marcadores IHQ (ki-67) carecen de estandarizacién y validacion

* Escasa percepcion del beneficio de la quimioterapia para individuos
diferentes.

* Muchas pacientes son sobretratadas y otras infratratadas
* Antes de 2007 las guias asumian el mismo beneficio para todas las pacientes.



ESMO gwdelmes / St. Gallen 2013

[ntrinsic subtype

Tb|2‘|urrb;1 defin
ESMO Clinical Practic (Lul_l ]

Clinicopathologic surrogate

definition

‘Luminal A-like'
+ ER-positive

¢ HER2-negative
s Ki67 low*

. PL{R |'ngh

‘Luminal B-like { HER2-

negative)’

+ ER-positive
+ HER2-negative
« and either

+ Ki67 high or
+ Dol low

‘Luminal B-like {(HER2-

positive)’

* ER-positive

* HER2-positive
e any Ki67

+ any PgR

‘HER2-positive (non

luminal)'

+ HER2-positive
+ ERand PgR absent

“Triple-negative (ductal)’
+ ERand PgR absent
+ HER2-negative

eThe cut-off point between high and low values for Ki67

varies between laboratories.

*** Suggested values are 20% for both PgR and Ki67

* Decision de tratamiento
adyuvante debe estar basado en
el fenotipo intrinseco

 Marcadores subrogados (RE, RP,
HER2, Ki 67)

* Ayuda selectiva de test gendmicos
de 12 generacion (Oncotype Dx y
MammaPrint)



ESMO guidelines / St. Gallen 2013

Table 5. Systemic treatment recommendations for early breast cancer subtypes
Subtype Recommended therapy Comments
Luminal A-like ET alone in the majority of Consider CT if
cases. (i) high tumour burden (four or more positive LN, T3 or higher)
(ii) grade3

Luminal B-like (HER2- ET + CT for the majority of
negative) cases
Luminal B-like (HER2- CT + anti-HER2 + ET forall If contraindications for the use of CT, one may consider ET + anti-HER2 therapy,although no

positive) patients randomised data exist.
HER2-positive (non- CT + anti-HER2

luminal)
Triple-negative (ductal) CT
For special histological types, we recommend following the St Gallen 2013 recommendations [20] that propose ET for endocrine responsive histologies
(cribriform, tubular and mucinous) and CT for endocrine nonresponsive (apocrine, medullary, adenoid cystic and metaplastic).




EBC IHQ Luminal B/HER2-

* Poblacion de gran incertidumbre acerca de la indicacion de CT
* Depende del riesgo de recidiva
e Grado, proliferacion, ILV

* Presunta respuesta al tratamiento endocrino
* Expresion de RE, RP
* Marcadores de proliferacion

clinical practice guidelines

Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up'

E. Senkus', S. Kyriakides?, F. Penault-Llorca®+, P. Poortmans5, A. Thompson®, S. Zackrisson” &
F. Cardoso®?, on behalf of the ESMO Guidelines Working Group”™



Herramientas de ayuda

e Adjuvant! Online

* Edad, comorbilidad, RE, grado, tamafo,

* PREDICT
* Tiene en cuenta si Ki-67>10% y HER2

* Nottingham Prognostic Index
* NPI=[0.2xT]+N+G
T: Tamano cm x 0.2
N. Ganglios: 0=1,1-3=2,>3=3
G: Grado (1 =1, 11 =2, 11l =3)

n2 ganglios

NO tiene en cuenta:
* [ndice de proliferacién

ILV
HER2

Pronodstico:

Bueno: NPI<3.4

Intermedio: NPl 3.4-5.4

Malo: NPl >5.4

Adjuvant! Online

Adjuvant! for Breast Cancer (Version 8.0)

Patient Information

Age:
Comorbidity:

ER. Status:

Tumer Grade:

Tumor Size:

Positive Nodes:

Calculate For:

10 Year Risk:

’397
Perfect Health -
Positive -

Grade 2 -

-

0 -

MMortality

3 Prognostic

Adjuvant Therapy Effectiveness

Horm:  Tamosifen (Overview 2000)

Chemo: CMIF-Like (Overview 2000)

Hormonal Therapy: |32

Chemotherapy

o

Combined Therapy: |32

INo additional therapy:

[ 90.7 alive in 10 years.
I £.0 die of cancer.
Il 1.3 die of oiher causes.

With hormonal therapy: Benefit = 2.5 alive.

With chemotherapy: Benefit = 2.4 alive.

With combined therapy: Benefit = 4.1 alive.

Print Results PDF Access Help and Clinical Evidence

Images for Consultations

Patient name
Age at diagnosis

Mode of detection

PREDICT Tool: Breast Cancer Survival

Screen-detected @ Symptomatic unknown

Tumour size mm (blank if unknown
Tumour grade 1 @ 2 3 Unknown
Number of positive nodes 1 (blank if unknown
ER status © Ppositive Negative Unknown
HER2 status Positive ® Negative Unknown
KI67 status © positive Negative unknown
Gen chemo regimen No chemo @ second Third

[ Predict Survival l ‘ Clear All Fields | Print results  About this tool

QOverall survival at five and ten years (percent)

101 05
. 1.2 23
32

o 946
’ Iae 3

Five years Ten years




ESMO guidelines / St. Gallen 2013

* En caso de incertidumbre acerca de la indicacion de quimioterapia
adyuvante los analisis de expresion génica pueden ser utilizados para
determinar riesgo de recurrencia y predecir el beneficio de la
guimioterapia.



Perfiles de expresion génica en

cancer de mama
as plataformas disponibles

Pap2a3
oo it
i DX oo iy, Ch ons Usn
Genomic Health | OnCOl)//)F N ok iy
S (e ot T 11 5050020
L

PATIENT REPORT

PatienVID: 11822118-A Requisition: ROXSOKO

Sex: Female Specimen Received: 12-Aug-2013

Date of Birth: 07-May-1970 Date Reported: 20-Aug-2013

RESULTS
Breast Cancer

The findings summarized in the Clinical Experience sections of this report are
=(15) applicable to the patient populations defined in each section. It is unknown whether the

Recurrence Score ™ "1™ indings apply to patients outside these crteria
CLINICAL EXPERIENCE: CHEMOTHERAPY BENEFIT
FOR NODE NEGATIVE, ER-POSITIVE PATIENTS
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12% (6%, 18%) for Tam + CMF/MF. J Cin Oncol. 2006; 24{23}: 3726- 34
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Plataformas en uso y desarrollo

Oncotype Dx
* 21 genes. RT-PCR
* Score de recurrencia bajo, intermedio o alto.
* Predice beneficio de la quimioterapia.

MammaPrint
* 70 genes. Microarrays.
* Bajo o alto riesgo de recurrencia.

PAMS50

* Basados en los subtipos moleculares intrinsecos y el tamano del tumor.

Genomic Grade test (Mapguant)
* 97 genes.



Oncotype DX®

16 genes identificados en EC y 5 genes de referencia (RT-PCR)

PROLIFERATION

Ki-67
STK15
Survivin
Cyclin B1
MYBL2

INVASION
Stromelysin 3
Cathepsin L2

HER?2

GRBY
HER?2

ESTROGEN |RS = *+0.47 xHERZ Group Score
ER - 0.34 X ER Group Score
PR + 1.04 x Proliferation Group Score
Bcl2 + 0.10 x Invasion Group Score
SCUBE?2 +0.05 x CD68
- 0.08 x GSTM1
" [ Category | RS(0-100) |
REFERENCE Low risk RS <18
Beta-actin :
GAPDH Int risk RS 18 - 30
Rgbzo Highrisk  |RS =31
TFRC Paik et al. N Engl J Med. 2004;351:2817-2826.




Oncotype DX": Estudios de validacion clinica

Oncotype DX® Clinical Validation:
Genomic Health — NSABP B-14

* Objective: Prospectively validate RS as predictor
of distant recurrence in N—-, ER+ patients

* Design Placebo—not eligible
Fantomize: Rl
Tamoxifen—eligible

— Multicenter study with prespecified 21-gene assay,
algorithm, endpoints, analysis plan

Paik et al. N Engl J Med. 2004,351:2817-2826. e



Oncotype DX": Estudios de validacion clinica

Oncotype DX® Clinical Validation:
Genomic Health — NSABP B-14

= Objective: Prospectively validate |
of distant recurrence in N-, ER+ p

Oncotype DX® Clinical Validation:
B-14 Results — Distant Recurrence

— Multicenter study with prespecified 2
algorithm, endpoints, analysis plan

* Design

s Distant Recurrence for the three distinct cohorts identified

100%
90%
80%
70%
60%
50% P <0.001
40%
30% |— RS <18 n=338
20% —|— RS 18-30 n =149

10% | — Rs >31 n=181
0%

@
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Paik et al. N Engl J Med. 2004;351:2817-2826.




Oncotype DX": Estudios de validacion clinica

Chemotherapy Benefit and Oncotype DX®

NSABP B-20 Chemo Benefit Study in N-, ER+ Pts
Design

Randomized Tam + CMF

Tam

Objective:
Determine the magnitude of the chemo

benefit as a function of the 21-gene RS
assay
Paik et al. J Clin Oncol. 2006,24:3726-3734. 29




Oncotype DX": Estudios de validacion clinica

Chemotherapy Benefit and Oncotype ™V

NSABP B-20 Chemo Benefit Study in N-, E

B-20 Results

Obijective:
Determine the magnitude of the chemo
benefit as a function of the 21-gene RS

Tam vs Tam + Chemo — All 651 Patients

Design

4 4% absolute
benefit from
tam + chemo
at 10 years

All Patients

— Tam + Chemo
= Tam
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Paik et al. 4 Clin Cncol. 2006.



Oncotype DX": Estudios de validacion clinica

erapy Benefit and

NSABP B-20 Chemo Benefil
Design |
Objective: |
Determine the magnitude

benefit as a function of th
assay

Tam vs Tam + Chemo -

B-20 Results: Tam vs Tam + Chemo

Low RS

Low Risk Patients (RS<18)
N Events

TAM + Chemo 218 8
TAM 135

»| High RS

High Risk Patients (RS:

AM + Chemo 117 13
— TAM 47 18

i} 2 4

Int RS p=039

Int Risk Patients (RS 18-30)
Events

AM + Chemo 89 9

—_— TAM 45 4

28% absolute
benefit from
tam + chemo

Paik et al. J Clin Oncol. 20086.



Oncotype DX": Correlacion con factores
pronosticos tradicionales

p=0.018

100 ©

B D o0
o o o
| 1 1

Recurrence Score

[xe
o
|

N=166
I

50-59
Patient Age

Results from NSABP B20 Results.Paik et al. J Clin Oncol. 2006



Oncotype DX": Correlacion con factores
pronosticos tradicionales

. B p=0.001

Recurrence Score ”
o 8 8 2 38 8
3l s
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a 2 ®
alp * % &
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A E
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RIS by

Recurrence Score

<1cm 1.1-20m_ 21-4cm >4 cm

Clinical Tumor Size

Results from NSABP B20 Results.Paik et al. J Clin Oncol. 2006



Oncotype DX": Correlacion con factores

pronosticos tradicionales
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Results from NSABP B20 Results.Paik et al. J Clin Oncol. 2006




PAMSO0 vs Ki67

103 ER+/HERZ2- breast cancers profiled with PAMS50 and Ki67 IHC

Ki67 Luminal A (n=76) | Luminal B (n=27)
<13.25% 64 (84%) 10 (37%)
=213.25% 12 (16%) 17 (63%)

Kappa score = 0.4607 (0.2609 to 0.6605)

«lly et al. Oncologist 2012




OncotypeDx vs PAM50
Is low RS synonymous with luminal A?

108 ER+/ HER2- breast cancers profiled with GHI OncotypeDx and ARUP labs PAMS0

Low (n=59) 8% ¥

Intermediate (n=39) 33%

High (n=10) 90%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 30% 100%

“lLumA NlLumB " HERZ2-enriched ™ Basal-like

Kelly et al. Oncologist 2012



Oncotype DX”

genomlc Health"| onco peDX

nmr Cancer Assay

PATIENT REPORT
Patient/ID: 11822118-A Requisition: ROXSOKO
Sex: Female Specimen Received: 12-Aug-2013

Date of Birth: 07-May-1970

Medical Record/Patient #: 127929
Date of Surgery: 12-Jul-2013
Specimen Type/ID: BreastB13-6636

Date Reported: 20-Aug-2013

Client: Palex Medical S.A.

Ordering Physician: Dr. Francisco Lobo
Submitting Pathologist: Dr. Federico Rojo
Additional Recipient: Lluisa Arbat

BREAST CANCER ASSAY DES ON

Oncotype DX Breast Cancer Assay uses RT-PCR to determine the expression of a panel of 21 genes in tumor tissue. The
F Score” is from the gene exp ion results. The F Score range is from 0-100.

RESULTS

Breast Cancer _
Recurrence Score ~

The tlndlngs i in the Clinical i ions of this report are
pp to the patient p i deﬁned in each section. It is unknown whether the
findings apply to patients outside these criteria.

The Clinical Validation study included female patients with Stage | or II, Node Negative, ER-Positive
breast cancer treated with 5 years of Those patients who had a Recurrence Score of 15
had an Average Rate of Distant Recurrence of 9% (95% Cl: 7%-1 2%)

The following results are from a clinical validation study of 668 patients from the NSABP B-14 study. N Engl J Med 2004; 351: 2817-26.
Recurrence Score vs Distant Recurrence in Node Negative, ER-Positive Breast Cancer Prognosis
50%

Low Risk Risk High Risk ()
g B Group Average: 14% Group Average: 31% T
8 95% Cl. 4%-10% 95% CI: 8%-20% 95% CI: 24%-37% >
o = =
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g 8w = ©
65 . -~ o)
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0 5 10 15 20 2 0 » 40 45 5 —s 100°
Breast Cancer Score
fato of ditant recurrence and 65% Ci shown
Laboratory Dlrector: Patrick Joseph, MD CLIA Number 0501018272
its performance characteristics determined by Genomic Health, Inc. The laboratory is regulated under the Clinical Laboratory Improvement Amendments
mwua_wnswmmpsmn@wwmmmm This test is used for clinical purposes. It should not be regarded as investigational or for research. These results

Online Ordering and Repons Available — Please contact Customer Service at customerservice @ genomichealth.com

© 2004-2013 Genomic Health, Inc. All rights reserved. Oncofype DX, Recurrence Score, and DCIS Score are trademarks of Genomic Health, Inc.

Informe de resultados
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genomic Health'| oncozype DX %%wmmmg(mmn

Breast ancer Assay Worldwide Tel +1 650-569-2080
com

PATIENT REPORT
Patient/ID: 11822118-A Requisition: ROXS0KO
Sex: Female Specimen Received: 12-Aug-2013

Date of Birth: 07-May-1970
RESULTS

Breast Cancer
Recurrence Score

Date Reported: 20-Aug-2013

The findings summarized in the Clinical Experience sections of this report are
= applicable to the patient populations defined in each section. It is unknown whether the
findings apply to patients outside these criteria.

FOR NODE NEGATIV R-POSITIVE PATIENTS

The following results are from a clinical study involving 651 patients from the NSABP B-20 Study. mmmmumabpammwnnsmguorn Node
Negative, ER-Positive breast cancer. Patients were randomized to either tamoxifen alone or tamoxifen plus CMF or MF in the

pre-specified group with Recurrence Scores 31, the group average 10-year rates (95% Cl) of distant recurrence were 40% (25%, 54%) for Tam abne and
12% (6%, 18%) for Tam + CMF/MF. J Clin Oncol. 2006; 24(23): 3726-34.

Node Negative, ER-Positive Breast Cancer Chemotherapy Benefit

Recurrence Score vs Distant Recurrence at 10 Years Absolute Benefit of Chemotherapy (CMF/MF) at 10 Years
Recurrence Score Group

Tam vs Tam + CMF/MF m by
e 9
E G Tan e s .g.tw- - —
Sl i e
goon o W%+ (U
§zsu % O')
0% 0%
i § 0
0% x 10%
in | 1 z
o E L ¥ T ()]
§ O
3 Recurrence Score Recurrence Score Recurrence Score
® <18 18-30 231 O
(n=1353) (n=134) (n=164) Z

Laboratory Director: Patrick Joseph, MD CLIA Number 0501018272
This test was developed and its performance characteristics determined by Genomic Health, Inc. The laboratory is regulated under the Clinical Laboratory Improvement Amendments
of 1988 (CLIA) as qualified to perform clinical testing. This test is used for clinical purposes. It should not be regarded as investigational or for research. These results
are adjunciive to the ordering physician's workup.

Online Ordering and Reports Available — Please contact Customer Service at customerservice @genomichealth.com
© 2004-2013 Genomic Health, Inc. All rights reserved. Oncofype DX, Recurrence Score, and DCIS Score are trademarks of Genomic Heaith, Inc.



The New England
a | I Journal of Medicine

Copyright © 2002 by che Massachusects Medical Sociery

VOLUME 347 DECEMIER 19, 2002 NUMBER 23

295 pacientes con Ca. Mama E. 1 o Il

A GENE-EXPRESSION SIGNATURE AS A PREDICTOR OF SURVIVAL

IN BREAST CANCER Banco de tumores de tejido fresco (NCI)
Aoausraos AM. b S Donor W, vonun. PR, Gione 3. Sowemen MSC, Jousmts L Focae, WD,
Curss Rosers, PD., Matniay J. MarTow, Pu.D., Manx Parmsk, Douwe Arsma, Aree WITTeEveen, NO (151) y N+ (144)
Amnuska Guas, PuD., Leose DeLamave, Tony van cer VELE, Hary Banteums, M.D., Pu.D.,

S.0680 Rookmmus, M.D., PuD., Emer T. Rutcers, M.D, PuD., Steswen H. Fano, M.D, PD.,

AND Rene Bemussos, Pu.D. QT y/o HT

* Pacientes con nodulo negativo (151)
v' Probabilidad de no desarrollar metastasis

C  NIH Consensus Criteria

A Gene-Exprassion Profiling B St Gallen Critaria
1.0 1.0+ 1.0+
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St Gallen and NIH use clinical and histological features

* El valor pronostico del perfil de expresion génica es mejor que los criterios de St. Gallen y el consenso
del NIH
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Indicaciones



Indicaciones (Guias clinicas)

* NCCN 1.2014
* EBC ER+/HER2-, N-(pN1mi), pT1-3 (>0,5cm)
* Oncotype Dx

* Solo debe ser utilizado en el contexto de otros elementos de estratificacion del riesgo
(Cat. 2B)

* ESMO / St. Gallen 2013

* En caso de incertidumbre acerca de la indicacion de quimioterapia adyuvante
* Oncotype Dx y Mammaprint

* NICE (sep 2013)

* Nottingham Prognostic Index intermedio
* Oncotype Dx



PREGECAM

e La DGH de |la CCAA Madrid

* Monitorizan los resultados e impacto en toma de decisiones
* Confirmar coste-eficacia
* Oncotype Dx y MammaPrint

 Criterios de seleccion (debe cumplir TODOS):
e Cancer de mama operado y pNO o pN1Imi
RE+y HER2 negativo

Tamano tumoral >1cm
* T1, T2, salvo los que presenten afectacidon cutanea

* 0<1cm con una o mas caracteristicas histoldgicas desfavorables (p.ej.: G2
o0 G3, ILV, Ki67 >13%).

< 70 anos con expectativa de vida mayor de 5 anos, sin comorbilidades
graves, ECOG 0-1

Sin contraindicaciones para recibir quimioterapia



Oncotype DX"

Table 2. The impact of knowing the Recurrence Score result on treatment recommendation by

Recurrence 5core category.

Impacto en las decisiones clinicas

High Recurrence Score®

Intermediate Recurrence Score”
Post-Oncotype DK Ay

37

Low Recurrence Scora®
Post-Oncodype DN Os sy

BN ENEEETE

g 176 1 E
3 80.1%]  (0.3%) E [30.5%) Flﬁl
95 18 0
[E.1%) (37.8%)

FPost-Oncotype DX Assay

BN AR

F 11
[41%)  (224%)

m 5%)

Pre-Oncotype DX Assay

A O e BT E e (LMD i chang i SHT ko BT i bern HT be COHT; e By 1662)
Hongr b i ange dhow te murmbsn (%) of palksents that hd & changs in el nd ieocmimsndikon posl-Onoody DX oy

tratamiento adjuvante (pre-test y post-test).

31,9% cambios en el tratamiento

* 48% pacientes se evitd la QT.
18% pacientes se recomendd asociar QT

* Analisis conjunto de 4 EC prospectivos que evallan el resultado RS en la decision de

S. Gallen 2013.

POOLED ANALYSIS OF 4 EUROPEAN STUDIES ASSESSING THE IMPACT OF ONCOTYPE DX® ON TREATMENT DECISIONS. Poster Abstracts




Cuestiones por resolver...

* Controversias
* Pacientes alto riesgo (clinico-patolodgicos) con RS bajo
* RS intermedio (TAILORX)
» Factores clinico-patologicos vs test genéticos (MINDACT)

* Pacientes con afectacion axilar (pN1):
* RXPONDER
* MINDACT



A

TAILORx TRIAL

B RxPONDER Trial

Discuss
alternatives




A

TAILORx TRIAL

Discuss
alternatives

RxPONDER Trial




MINDACT

Evaluate clinical pathological risk and 70 gene signature risk in 6,000 node negative points

55% 32% 13%
N = 3300 N =780
Discordant cases
Clinical-pathological Clinical-pathological
and 70-gene both Clinical-pathological HIGH and 70-gene both
HIGH risk and 70-gene LOW LOW risk

Clinical-pathological LOW
and 70-gene HIGH

N=1920 R-T

Use clinical-pathological risk Use 70-gene risk to decide
to decide chemotherapy or not chemotherapy or not
R-CT : .
v 1 1
Chemotherapy DA RS e ast e N ! R-ET
anthracycline-based \4

v
Docetaxel + capecitabine

Endocrine therapy
yTam—byletrozole
v

7yLetrozole

g

Potential CT sparing in 10-15% patients

Compara los factores clinico-patolégicos vs MammaPrint para clasificar adecuadamente la categoria del riesgo en EBC ER+



EN LA PRACTICA DIARIA...



Caso Clinico

* Paciente de 39 afos, premenopausica
* Sin comorbilidad

 CDI mama pT1c (1,1cm) pNO (0/1)(sn)
Mx G2 Fenotipo IHQ Luminal B (RE
7/8, RP 6/8, Ki 67: 19%, HER2 neg),
Presencia de IPN.

 Cirugia conservadora con bordes
libres.

Adjuvant! Online

Adjuvant! for Breast Cancer (Version 8.0)

Patient Information

Age: 39

Comorbidity: Perfect Health -

ER. Status: Positive
Tumor Grads: Grade 2 L4
Tumor Size: 11-2.0cm JRd
Positive Nodes: 0 -

Calculate For: Mortality -

10 Year Risk: ’9— Prognostic
Adjuvant Therapy Effectiveness

Horm:  Tamoxifen (Overview 2000)

Chemo:  CMF-Like (Overview 2000) =

Hormonal Therapy: ,33—
Chemotherapy: 30
,_

Combined Therapy: (32

- | l

No additional therapy:

[ 90.7 alive in 10 years.
[ 3.0 die of cancer.
Il 1.3 die of other causes.

With hormonal therapy: Benefit= 2.5 alive,

With chemotherapy: Benefit= 2.4 alive.

With combined therapy: Benefit= 4.1 alive,

Print Results PDF Access Help and Clinical Evidence |

Images for Consultations




Caso Clinico

Patient name

* Paciente de 39 afos, premenopausica -

uuuuuuuuuu 1 (blank
* Sin comorbilidad R
 CDI mama pT1c (1,1cm) pNO (0/1)(sn) e e

Mx G2 Fenotipo IHQ Luminal B (RE " i) Ganirein] e oot 5o

7/8, RP 6/8, Ki 67: 19%, HER2 neg), .? Cr et e e
Presencia de IPN.

Cirugia conservadora con bordes
libres.

Temn T e 1T e T I e



Caso Clinico

Breast Cancer Assay Description

. ~ 7 . Oncotype DX Breast Cancer Assay uses RT-PCR to determine the expression of a panel of 21 genes in tumor tissue. The

[ P t d 3 9 Recurrence Score” is calculated from the gene expression results. The Recurrence Score range is from 0-100.
aclente de dNnos, premenopausica geno xp :

The findings summarized in the Clinical Experience sections of this report are

applicable to the patient populations defined in each section. It is unknown whether the

findings apply to patients outside these criteria.

Breast Cancer 40

Recurrence Score ~

e Sin comorbilidad

 CDI mama pT1c (1,1cm) pNO (0/1)(sn)
Mx G2 Fenotipo IHQ Luminal B (RE

Clinical Experience: Prognosis for Node Negative, ER-Positive Patients
The Clinical Validation study included female patients with Stage | or I, , ER-Positive

breast cancer treated with 5 years of tamoxifen. Those patients who had a Recurrence Score of 40

had an Average Rate of Distant Recurrence of 27°/° (95% Cl: 20%-34%)

The following results are from a clinical validation study of 668 patients from the NSABP B-14 study. N Engl J Mad 2004; 351: 2817-26
Recurrence Score vs Distant Recurrence in , ER-Positive Breast Cancer Prognosis

0%

7/8, RP 6/8, Ki 67: 19%, HER2 neg),
Presencia de IPN.

 Cirugia conservadora con bordes
libres.

Average Rate of Distant Recurrence at 10 Years
after 5 Years of Tamoxifen Treatment

45%

40%

35%

30% o

5% o

0%

15%

10%

5%

Low Risk

Group Average: 7%
95% CL 4%-10%

Intermediate Risk

Group Averaga: 14%
5% C: 8%-20%

High Risk

Group Average: 31%
95% CI: 24%-07%

O

Breast Cancer Recurrence Score

T T
0 k] a0 45 50 + 100"

* For Resurence Seores > 50, group average
rate of distant recurrence and £5% C| shown



Caso Clinico

. ~ /7 .
P te de 39 m
aclente ae dNnosS, premenopausica
Clinical Experience: Chemotherapy Benefit for Node Negative, ER-Positive Patients
. ole The following resuits are from a clinical study involving 651 patients from the NSABP B-20 Study. The study included female paients with Stage | or I,
, ER-Positive breast cancer. Patients were randomized to either famoxifen alone or amoxifen plus CMF or MF chemotherapy. For patients in the
o S I n CO I I l O r b I I I d a d pre-specified group with Recurrence Scores 2 31, the group average 10-year rates (35% CI) of distant recumence were 40% (25%, 54%) for Tam alone and
12% (8%, 18%) for Tam + CMFMF. J Clin Oncol. 2006; 24(23): 3726-34.
[ ]

CDIl mama pT 1c ( 1,1cm ) P NO ( 0 / 1 ) ( SN ) | ER-Positive Breast Cancer Chemotherapy Benefi

Recumence Score vs Distant Recurence at 10 Years Absolute Benefit of Chemotherapy (CMF/MF) at 10 Years

Mx G2 Fenotipo IHQ Luminal B (RE
7/8, RP 6/8, Ki 67: 19%, HER2 neg), ‘ i :
Presencia de IPN.

» Cirugia conservadora con bordes e L
I i b re S . =" g-m Recwﬂfﬂs Seore Pew::n_c:ﬂSm Rewn;n;:; Score

=35 n=134) {n=164)



Conclusiones



Conclusiones

* Las guias clinicas no son muy informativas sobre la necesidad de
guimioterapia en EBC ER+

* Incertidumbre sobre el beneficio en fenotipo IHQ Luminal B
e Discordancia entre fenotipo IHQ, subtipos intrinsecos y el RS

* Oncotype Dx proporciona informacion pronostica y de beneficio QT
en EBC ER+ N-

* MammaPrint clasifica precisamente pacientes en alto y bajo riesgo
EBC ER+ NO-1



Conclusiones

* Indicaciones?

* Actualmente en CCAA Madrid: PREGECAM
 EBC ER+/HER2- pNO/N1Imiy>1cmo<lcm + 1FR
e <70 anos, ECOG 0-1, no comorbilidades

* Estudios en marcha:
e RS intermedio (TAILORX)
* Validacién prospectiva en N1 (RXPONDER y MINDACT)
* Factores clinico-patologicos vs test gendmicos (MINDACT)
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PREVENCION DE LA YATROGENIA EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

“Primum non nocere
22 Edicion (2014)

Parto y Suelo Pélvico

Dres. Virginia Martin y Juan
Miguel Rodriguez Candia




Importancia del problema

La gestacion y el parto suponen un impacto importante sobre la patologia del
suelo pélvico

!

Patologias mas frecuentes en pacientes multiparas

A mas paridad, mayor riesgo y grado de afectacion

No hay otro problema en la medicina que se pueda acercar a la magnitud

de éste en cuanto al tamaio de la poblacidn afectada, los costos y la
morbilidad potencial




La gestacion y el parto asocian cambios en la mujer que pueden conducir a la

aparicion de patologia

Identificar qué tipo de patologia Identificar cuales son las

del suelo pélvico esta asociada a medidas de prevencion que

la gestacion y al parto podemos llevar a cabo



éPor qué ha cambiado el parto?

Desde el principio de la evolucién humana, y aun hoy en los pueblos primitivos, la mujer
adopta la posicion de cuclillas para el parto

Con la evolucidn social, la diferenciacion en clases sociales, la riqueza, la industria...

| Empeora la condicidn fisica de la mujer y la capacidad de

mantener la posicion de cuclillas en el parto

v

Sillas de parto desde el antiguo Egipto

Posicion en decubito dorsal desde el SXVII en Francia, promovida pc
Mauriceau

El parto en decubito dorsal supone la mayor fuente de iatrogenia en la

obstetricia moderna




Los médicos somos responsables de haber adoptado la posicidon en decubito

dorsal y de las consecuencias que esto ha supuesto.

Algunas de ellas suponen un aumento del riesgo de desarrollar alguna patologia

relacionada con el suelo pélvico

* Disminucién de la movilidad durante la dilatacion y el expulsivo
* Disminucion de la eficacia de las contracciones, prolongando la segunda fase del parto
* Realizacidn de episiotomias

* Aparicion de los instrumentos obstétricos



Efectos de la gestacion y el parto actual sobre el suelo pélvico

Estructuras potencialmente dafhadas

Principales complicaciones asociadas a la gestacion vy al
parto:

- incontinencia urinaria
- prolapso de organos pélvicos

- incontinencia anal



Estructuras potencialmente danadas

Plano superficial

- Bulbocavernoso - Transverso superficial del periné
- Isquiocavernoso - Esfinter estriado del ano




Plano medio

- Esfinter estriado de la uretra
- Transverso profundo del periné

Plano profundo

Anterior:
- Pubovaginal
- Puborrectal

Lesionado en el 15-30% de los
partos vaginales

Posterior:

- Elevador del ano
(pubococcigeo, iliococcigeo e
isquiococcigeo)




Fascia endopélvica

Urogenital diaphragm
A & perineum

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
1 rights reserved,

Pubic bone
Trigone of bladder

. Fascial white line
: Pubocervical fascia

Endopelvic fascia

Vagina

Levator ani m. Rectovaginal septum

Anococcygeal lig. Ischial spine

Rectum




El dafhio neuromuscular se suele resolver durante el primer ano

postparto en la mayor parte de las mujeres

No se sabe por qué algunas mujeres recuperan un correcto
funcionamiento neuromuscular tras el parto y otras mujeres presentan
dainos permanentes



Efectos de la gestacion y el parto sobre el suelo pélvico

Estructuras potencialmente dafhadas

Principales complicaciones asociadas a la gestacion y al parto:

- incontinencia urinaria
- prolapso de 6rganos pélvicos

- incontinencia anal



Incontinencia urinaria

Prevalencia:

The Norwegian EPINCONT study 2001 (27.900 mujeres)

Mujeres premenopausicas:
14% mujeres nuliparas

22-34% mujeres multiparas (OR 2,2 para un parto. OR 3,3 para cuatro o mas partos)

En las mujeres postmenopausicas la paridad no tiene tanta influencia: ademas

otros mecanismos de produccion (?)



Se estima que el 50% de las incontinencias urinarias pueden deberse a la gestacidon y

al parto

Childbirth and pelvic floor dysfunction: an epidemiologic approach to the assessment of prevention
opportunities at delivery. AmJ Obstet Gynecol 2006; 195:23

En la mayor parte de los casos, la incontinencia es de esfuerzo
Hay un pequeno porcentaje de mujeres que desarrollan incontinencia urinaria de
urgencia durante la gestacion y tras el parto.




Durante la gestacion

* Del 7 al 60% de las pacientes presentan incontinencia urinaria

* En el 70% de los casos los sintomas desaparen en el primer afo tras el parto

* Las pacientes con incontinencia urinaria durante la gestacion tienen mas riesgo de

persistencia de sintomas postparto.



Parto vaginal

La mayor parte de la evidencia disponible asume que el parto vaginal supone un
aumento del riesgo para el desarrollo de incontinencia urinaria

Trabajo de parto con/sin parto vaginal

Hay estudios con resultados contradictorios...




- Pelvic floor disorders 5-10 years after vaginal o cesarean childbirth. Obstet Gynecol

2011; 118:777. Handa VL et al

Estudio de cohortes
n = 1011 mujeres con partos eutdcicos
Seguimiento 5-10 aios

Comparado con pacientes con cesareas electivas: aumento del riesgo de IU en las
pacientes con partos eutodcicos OR 2,7 (1,5-5,5)

- Effect of mode of delivery on the incidence of urinary incontinence in primiparous
women. Obstet Gynecol 2009; 113:134. Boyles SH et al

Estudio descriptivo longitudinal
n = 15787 primiparas

Existe un aumento del riesgo de IU en pacientes con partos vaginales

No existen diferencias significativas en la incidencia de IU entre pacientes con cesdrea
electiva vs pacientes con cesarea por parto estacionado ni cesarea por desproporcion
(6,1% vs 5,7% vs 6,4%)



No hay estudios de calidad que comparen la incidencia de incontinencia urinaria
en las pacientes con partos mediante forceps o ventosa vs partos eutocicos o

cesareas



Prolapso de drganos pélvicos

Es dificil evaluar la incidencia en la poblacién gestante y en el postparto inmediato
porque muchas veces es asintomatico hay pocos estudios al respecto

Prevalencia de prolapso sintomatico:
0,6% en pacientes nuliparas

2,5% en pacientes con un hijo

3,7% en pacientes con dos hijos

3,8% en pacientes con tres o mas hijos

Prevalence of symptomatic pelvic floor dysorders in US women. JAMA 2008; 300:1311.Nygaard |, et al.



Se estima que el 75% de los prolapsos de drganos pélvicos pueden deberse a la

gestacion y al parto

Childbirth and pelvic floor dysfunction: an epidemiologic approach to the assessment of prevention
opportunities at delivery. AmJ Obstet Gynecol 2006; 195:23




Durante la gestacion

* El POPQ aumenta durante la gestacion

* Generalmente el prolapso es leve y asintomatico (o con sintomas dificiles de

diferenciar de las molestias propias de la gestacion).

* No hay estudios que aclaren si este grado de prolapso revierte totalmente con el

tiempo o no.

Pelvic organ support in pregnancy and postpartum. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2005; 16:69. O'Boyle
AL et al




Parto vaginal vs cesarea

El parto vaginal supone un aumento de riesgo afiadido de aparicidén de prolapso

- Risk of stress urinary incontinence and pelvic organ prolapse surgery in relation to

mode of childbirth. Am J Obstet Gynecol 2011; 204:70.e1. Leijonhufvud A, et al.

Estudio de cohortes
n=96.396
Las mujeres que soélo tuvieron partos vaginales tienen mas riesgo de cirugia por

prolapso que las mujeres que sdélo tuvieron cesareas (2,2% vs 0,2%)




Parto mediante férceps vs parto eutdcico

El férceps supone un aumento de riesgo de aparicion de prolapso respecto al parto
eutdcico

El desgarro completo del muisculo elevador del ano se asocia con pérdida de la fuerzay
capacidad de contracciéon del musculo y con la aparicion de sintomatologia relacionada
con el prolapso.

La lesidn del musculo pubococcigeo es significativamente mas frecuente en los partos
mediante forceps que en los partos eutdcicos

Pelvic floor disorders after vaginal birth: effect of episiotomy, perineal laceration and operative birth. Obstet

Gynecol 2012; 119:233. Handa VL et al.




Incontinencia anal

En mujeres de 30 a 90 aios (80% con partos): 7,7% (3-15%)

Fecal incontinence in US women: a population based study. Am J Obstet Gynecol 2005; 193:2071. Melville JL et al

6,3% en mujeres nuliparas

8,8% en mujeres con un hijo

8,4% en mujeres con dos hijos

11,5% en mujeres con tres o mas hijos

Prevalence of symptomatic pelvic floor dysorders in US women. JAMA 2008; 300:1311. Nygaard | et al

El factor de riesgo mas importante y potencialmente mas modificable es la
lesion obstétrica del esfinter anal.




Durante la gestacion

* El embarazo es un factor de riesgo por si mismo para desarrollar incontinencia anal.

* En pacientes nuliparas: prevalencia de incontinencia fecal 1% antes de la gestaciony

14% durante la gestacion

Anal function: effect of pregnancy and delivery. Am J Obstet Gynecol 2001; 185:427. Chaliha C et al

* La prevalencia de incontinencia anal aumenta hasta el 65% en las ultimas 4 semanas de

gestacion
Urinary and anal incontinence during pregnancy and postpartum: incidence, severity and risk factors. Obstet

Gynecol 2010; 115:618. Solans-Domenech M, Sanchez E, Espuia-Pons M



En el parto

No se ha demostrado el aumento de riesgo de incontinencia anal en pacientes con

expulsivo prolongado.

Risk factors for anal sphincter tears: the importance of maternal position at birth. BJOG 2007; 114:1266.
Gottvall K, Allebeck P, Ekeus C

Short vs long second stage of labour: is there a difference in terms of postpartum anal incontinence? Eur J

Obstet Gynecol Reprod Biol 2010; 152:168. Badiou W et al




Parto vaginal vs cesarea: datos controvertidos...

- Cesarean delivery for the prevention of anal incontinence. Cochrane
Database Syst Rev 2010: no encuentran beneficios en la realizacion de cesareas para

evitar la incontinencia anal.

- Pelvic floor disorders 5-10 years after vaginal or cesarean childbirth.
Obstet Gynecol 2011; 118:777. Handa VL et al: no se encuentran diferencias
significativas en la prevalencia de incontinencia anal entre pacientes con parto
mediante cesdrea (programada o durante el trabajo de parto) y las pacientes con

partos vaginales (eutdcicos o instrumentales)




Parto vaginal vs parto instrumental

El forceps es el instrumento que mas riesgo asocia de incontinencia anal.

Mas aun si la aplicacidon es con un feto en posicion Occipito-Posterior

- Obstetric anal sphincter injury, risk factors and method of delivery — an 8-
year analysis across two tertiary referral centers. ] Matern Fetal Neonatal Med 2013;

26:1514. Hehir MP et al

Estudio prospectivo observacional

n= 100307

Presencia de incontinencia anal en pacientes con
- Férceps vs parto eutdcico (8,6% vs 1,3%)

- Ventosa vs parto eutdécico (3,7% vs 1,3%)



Prevencion de la patologia del suelo pélvico asociada a la

gestacion y al parto

Ejercicios de suelo pélvico profilacticos
Masaje perineal

Posicion materna durante el expulsivo
Pujos espontaneos vs valsalva en el expulsivo

Proteccion del periné: Hands on
Uso selectivo de |a episiotomia
Uso selectivo del forceps

Revisidon cuidadosa de los desgarros perineales(lesidon oculta del esfinter anal)

Cesarea electiva



Ejercicios de suelo pélvico

La contraccion de la musculatura del suelo
pélvico provoca:

N

Elevacion del plano muscular
Compresion en la zona alrededor de la uretra, la vagina y el recto

No existe una pauta unica de ejercicios de suelo pélvico, pero en conjunto, suponen:

* Cierre de los orificios naturales

* Estabilizacion de |la musculatura del suelo pélvico

* Resistencia contra la tendencia natural de los drganos al
desplazamiento hacia abajo

Does regular exercise including pelvic floor muscle training prevent urinary and anal incontinence during
pregnancy? A randomised controlled trial. BJOG 2012;119:1270-1280. Stafne S et al



Pelvic floor muscle training for prevention and treatment of urinary and
faecal incontinence in antenatal and postnatal women

Rhianon Boyle!, E. Jean C Hay-Smith?,

June D Cndyg_ Siv Markved” The Cochrane Library
Editorial Group: Cochrane Incontinence

Group

Published COnline: 17 QCT 2012

Ayudan a prevenir la incontinencia urinaria de esfuerzo:
En las ultimas semanas de gestacion
Hasta 6 meses después del parto

Son un tratamiento adecuado para mujeres con incontinencia urinaria postparto

éQué queda por investigar?
Prevencidén de la aparicion de incontinencia urinaria a largo plazo
Prevencidén de la incontinencia anal postparto




Masaje perineal

Si ayuda a disminuir los traumatismos perineales
Disminuye la probabilidad de precisar una episiotomia

Disminuye los desgarros de segundo grado

No previene la incontinencia anal

Antenatal perineal massage for reducing perineal trauma. Michael M Beckmann, Owen M Stock
Cochrane. Pregnancy and Childbirths Group. Published Online: 30 APR 2013



Posicion materna durante el expulsivo

Mecanica obstétrica clasica Cambio de concepto actual
v
el descenso fetal es un descenso El feto debe “separarse” del Utero

en bloque del paquete abdominal

se consigue con:

conlleva una elongacion * Una correcta alineacion corporal
importante de los ligamentos y * El uso del diafragma, para contraer y
posible lesidon de la musculatura relajar el suelo pélvico durante la

del suelo pélvico. dilatacion y el parto.



Posicion Ventajas

Decubito supino Menos sangrado intraparto y postparto.
Mas comoda para el obstetra

De pie Mayor eficacia de las contracciones
Mejor oxigenacion fetal
Menos necesidad de episiotomias

Sedestacion Mayor eficacia de las contracciones

Menos dolor lumbar

Cuclillas Diametros pélvicos aumentados

Menos necesidad de oxitocina

Menos laceraciones perineales si hay buen apoyo del suelo
pélvico




Pujos durante el expulsivo

Pujos con valsalva durante el expulsivo  ————>

Pujos espontdneos durante el expulsivo  ———>

* Pujos autodirigidos en respuesta a urgencia involuntaria

* Comienzan desde un volumen respiratorio medio, sin inhalacién previa
* Glotis abierta +/- vocalizacion o Técnicas con exhalacion intermitente

* 3-5 pujos de 3-5 segundos cada uno

* Finalizan con inspiracion y espiracion profunda

Maternal positions and pushing techniques in a nonprescriptive environment. J Obstet Gynecol
Neonatal Nurs 1986;15:203-8. Rossi MA et al



El pujo con Valsalva disminuye la duracion del expulsivo, y no supone una disminucion
en la realizacion de partos instrumentales pero...

Potenciales efectos adversos de los pujos con Valsalva

El aumento de presion intratoracica

Disminucién del retorno cardiaco al corazon

Disminucién del gasto cardiaco

Disminucién de la tension arterial materna

Disminucion en la perfusion de la placenta

Disminucion en el aporte de oxigeno en el feto

Disminucién del pHy pO; ‘

Y ademas... varios estudios sugieren que el aumento de presidon puede ser un factor de
riesgo para el trauma perineal e incontinencia urinaria de esfuerzo

Factors related to genital tract trauma in normal, spontaeous vaginal births. Birth. 2006;33:94-100. Albers LL et al



Pujos en el expulsivo: conclusion

* Existe muy escasa evidencia sobre el efecto que producen los diferentes tipos de

pujos tanto a nivel neonatal como sobre el suelo pélvico de la madre.

* En principio, se recomienda el uso de pujos espontaneos en el expulsivo en las

pacientes sin analgesia epidural.

* Es necesario realizar estudios con mayor tamafio muestral para obtener informacién

de calidad sobre los posibles efectos adversos del pujo con Valsalva

Effect of spontaneous pushing versus Valsalva pushing inthe second stage of labour on mother and fetus: a
systematic review of randomised trials. BJOG 2011;118:662-670. M Prins et al



Proteccion del periné

ii Hands — on!!

Aunque hay una revision de la Cochrane que sugiere que no hay diferencia entre los
métodos “hands-on” y los “hands-off”, dos de los tres estudios en los que se basa el
analisis tienen importantes sesgos y solo en uno el principal objetivo era estudiar los
desgarros de esfinter anal

En Noruega se han llevado a cabo estudios intervencionistas (algunos multicéntricos)
en los que se utiliza el método “hands-on”, con una disminucion del 50% de desgarros
del esfinter anal

A multicenter interventional program to reduce the incidence of anal sphincter tears. Obstet Gynecol
2010;116:901-8. Hals ERN et al

A incidence of obstetric anal sphincter injuries after training to protect the perineum: cohort study. BMJ Open
2012;2:e001649. Laine K et al



Uso selectivo de la episiotomia

La practica sistematica de la episiotomia mediolateral no supone un efecto preventivo
sobre los desgarros de lll y IV grado

Se sugiere reservar sélo para casos seleccionados de alto riesgo de lesion del esfinter
(parto instrumental y presentaciones posteriores, lesidon previa del esfinter anal,
sospecha de macrosomia fetal...)

Se recomienda realizar en un angulo de 602 con la presentacién abombando para
conseguir el objetivo final: una angulacion de 452

Obstetric anal sphincter injury: incidence, risk factors, and management. AnnSurg 2008 Feb;247:224-37.
Dudding TC et al



Uso selectivo del forceps

Existe un aumento en la morbilidad materna asociado al uso del férceps

|

Se recomienda la utilizacion de ventosa obstétrica como instrumento de primera
eleccion en los casos en los que sea necesaria la realizacién de un parto instrumental

Estrategia de atencion al parto normal en el sistema nacional de salud. 2008
Ministerio de sanidad y consumo



Revision cuidadosa de los desgarros perineales

La importancia de un correcto diagndstico y reparacion por personal entrenado en el
puerperio inmediato ha sido claramente demostrada, pero...

!

Los desgarros del esfinter anal no siempre son diagnosticados durante la revision
posterior al parto.

En estudios observacionales, mediante ecografia endoanal se detectan desgarros
ocultos del esfinter anal en:

* 9-36% de partos eutdcicos
* 0-21% de ventosas
* 80- 83% de forceps

Hasta el 23% de las pacientes con desgarros no diagnosticados en
una primera revision tienen incontinencia anal



Desgarros ocultos del esfinter anal

no supone un aumento de riesgo para el
En mujeres asintomaticas =====3 Jasarrollo de incontinencia anal en el futuro

Las mujeres con incontinencia anal en el postparto inmediato, aunque posteriormente
se recuperen, tienen riesgo de presentarlo de nuevo a largo plazo

The natural history of clinically unrecognized anal sphincter tears over 10 years after first vaginal delivery. Obstet
Gynecol 2008; 111:1058. Frudinger A et al



Por tanto... ¢édeberiamos realizar ecografias endoanales de forma sistematica?

Sélo se ha realizado un estudio aleatorizado:

Diagnosis of anal sphincter tears to prevent fecal incontinence: a randomized
controlled trial. Obstet Gynecol 2005; 106:6. Faltin DL et al

|

Es necesario realizar 29 ecografias endoanales con su correspondiente
reparacion quirurgica posterior para prevenir un caso de incontinencia anal
severa.

estudios complementarios

en las pacientes

con sintomatologia postparto




¢Cesarea electiva?

Cesarean delivery for the prevention of anal incontinence
(Review)

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la practica

En esta revision de 21 estudios no aleatorios nn es pnsmle demnstrar un beneﬂ:m de la cesarea snhre =1
parto vaginal 4o
cuando la misma se realiza para gresewar la cnntlnencla anal. El rlesgn promedio es el factor clave. Mo hax
dudas de gue hay mujeres gue debido a un traumatismo anterior o a reconstruccion pelviana no se pueden
arriesgar a un traumatismo adicional del esfinter y para quienes es apropiada la cesarea. Mo hay pruebas
en los estudios incluidos de que tales mujeres consttuyan un NUMEers significative de las embarazadas a
las que se les realiza cesarea, lo que pudiera provocar un sesgo a favor del parto vaginal y esta situacion se
habria excluido en la mayoria de los estudios de mayor calidad. En cualguier caso los resultados de esta
revision sefalan que segun las pruebas actuales, no se puede sefalar que al realizarle una cesarea a una
mujer embarazada se pueda evitar de forma canfiable [a incontinencia anal.

THE COCHRANE
COLLABORATION®




¢ Qué consideramos lesiones previas?

Grupo de Sultan ———>  Valoracidn previa con ecografia y manometria

Cesarea solo a las mujeres con:

» desgarros con imagen ecografica sugestiva de una separacion entre los
bordes desgarrados del esfinter externo superiores a 309, o

* manometria anorrectal que evidencie un incremento de la presion del

canal anal con el esfuerzo <20 mmHg.

Outcome of obstetric anal sphincter injuries (OASIS): role of structured management. Int Urogynecol J Pelvic
Floor Dysfunct. 2009; 20(8): 973-8. Andrews V, Thakar R, Sultan AH.



Tras un desgarro de lll o IV grado:

Mujer asintomatica que mantiene S I Parto vaginal
la continencia

Riesgo de repetir lesion: 3,6 -7,2%

Mujer con IA Decision individualizada previa informacion a la paciente

Mujer con IA postpartoy > Cesarea
cirugia en 22 tiempo con éxito




Conclusiones

1.

La patologia del suelo pélvico asociada a la gestacion y el parto supone un
importante problema tanto en magnitud como en posibles secuelas
Las principales patologias asociadas son: la incontinencia urinaria, la
incontinencia anal y el prolapso de 6rganos pélvicos
Tanto el embarazo como el parto vaginal suponen riesgos para desarrollar estas
patologias
Dentro de los partos instrumentales, el forceps es el que tiene mas riesgo
asociado
Para prevenir estas patologias existen diferentes estrategias:
a) Ejercicios de suelo pélvico
b) Optimizar las posturas durante el expulsivo
c) Utilizar pujos espontaneos en los partos de bajo riesgo
d) Proteccion activa del periné durante el expulsivo
e) Uso selectivo del forceps y la episiotomia
f) Adecuada revisidon del canal del parto para sutura de desgarros obstétricos
g) Consensuar la via de parto de forma individualizada en pacientes con
patologias preexistentes del suelo pélvico






