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Resumen

El sindrome de hiperestimulacién ovarica es una
respuesta exagerada al exceso de hormonas. Desde
hace afios, esta afeccién ha cuestionado el actuar de
los médicos por su compleja fisiopatogenia y sus
devastadoras consecuencias en pacientes en edad
reproductiva. Por tales razones se presenta el caso
de una paciente sometida a tratamiento médico y
quirdrgico, con fertilizacién in vitro, y transferencia
embrionaria, que desarrollé un sindrome de
hiperestimulaciéon ovérica grave con embarazo.
Dado que el sindrome no se logrd controlar y
empeord con el embarazo y la sepsis, con cambios,
ademas, de disfuncién hepatorrenal, se decidié con
seis semanas de gestacién hacer la interrupcion, ya
que se ponia en peligro la vida de la paciente y se
incorporé terapia antibidtica para la sepsis. Luego de
25 dias de hospitalizacién, ya recuperada, se egresé
de la institucién y se le dio sequimiento por consulta
de reproduccién asistida. Después de un afio sin
realizar ningln proceder, para su total recuperacion,
se volvié a realizar una fertilizacién in vitro; se logré
un embarazo clinico, con evolucién favorable y
nacimiento normal.

Palabras clave: fertilizacién in vitro, sindrome de
hiperestimulacién ovarica

Abstract

Ovarian hyperstimulation syndrome is an
exaggerated response to excess hormones. For
years, this condition has questioned the actions of
physicians due to its complex pathophysiology and
devastating consequences for patients of
reproductive age. For these reasons, the case of a
patient who underwent medical and surgical
treatment, with in vitro fertilization and embryo
transfer, who developed severe ovarian
hyperstimulation syndrome with pregnancy si
presente Since the syndrome could not be controlled
and worsened with pregnancy and sepsis, with
changes in addition to hepatorenal dysfunction, it
was decided to terminate the pregnancy at six
weeks of gestation, since the patient's life was in
danger, and antibiotic therapy was started for sepsis.
After 25 days of hospitalization, she was discharged
from the institution after recovery and was followed
up by assisted reproduction consultation. After a
year without any procedure, in vitro fertilization was
performed again for her complete recovery; a
clinical pregnancy was achieved, with favorable
evolution and normal birth.
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Introduccion

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO)
es una complicacién casi exclusivamente
iatrogénica derivada de la hiperestimulacion
farmacoldgica del ovario y desencadenada tras la
administracién de la hormona gonadotrofina
coriénica (hCG), para los tratamientos de
reproduccidn asistida (TRA). La hiperestimulacién
ovarica controlada (HOC) tiene como objetivo
reclutar multiples foliculos para incrementar el
nimero de ovocitos disponibles y con ello las
posibilidades de embarazo en un ciclo de
estimulacién.®>?

No obstante, existen casos descritos de SHO en
ciclos estimulados con clomifeno o bien sin
estimulacién, como por ejemplo en casos de
sindrome de ovarios poliquisticos (SOP),
gestaciones multifetales, gestaciones molares,
hipotiroidismo, adenomas hipofisarios, etc.*?

Desde hace afios, el sindrome de
hiperestimulacién ovarica ha cuestionado el
actuar de los médicos por su compleja
fisiopatogenia y sus devastadoras consecuencias
en pacientes en edad reproductiva. Como
auténtica enfermedad, la clinica guarda una
estrecha relacién con el grado de severidad,
reflejado en los signos y sintomas de la paciente
y en los cambios enzimaticos, celulares y
electroliticos.?

A menudo, es mejor prevenir que curar. Sin
embargo, usar solo el indice de masa corporal
(IMC) y la edad para predecir el SHO antes de la
HOC sigue siendo una tarea ardua en un ciclo
individual de FIV. La monitorizacién del nivel
sérico de estradiol (E2) y el recuento de foliculos
antrales (AFC) son métodos convencionales para
la prevencion del SHO. Los marcadores
hormonales séricos, como la hormona
anti-Milleriana (AMH), se estan aplicando cada
vez mas para predecir la respuesta ovarica a la
estimulacién. Sin embargo, estos indices de
diagndéstico no pueden predecir con precision el
SHO antes de iniciar la HOC, por lo que se
necesita una mejor alternativa para el
diagnéstico temprano.”

La incidencia del sindrome de hiperestimulacién
ovarica esta subestimada por el amplio universo
de clasificaciones clinicas y diferentes
operadores independientes en su evaluacién;
también por aspectos propios de la paciente; asi,
es mas frecuente en jovenes, delgadas y con
sindrome de ovario poliquistico (SOP); influyen,

también, los diferentes tratamientos realizados.
Sereportaen3 a6 %yde0,1a2 % enlos casos
moderados y severos, respectivamente.

Otros autores sefialan una incidencia entre un
3-8 % de los ciclos de fecundacién in vitro,
llegando al 20 % en los casos de mujeres con
riesgo elevado.?

En los ultimos 25 afios se han descrito diferentes
clasificaciones para su prevencién y tratamiento.
La primera clasificacién la propuso Rabau en
1967: dividié en seis grados la severidad del
sindrome, posteriormente la modificaron
Schenker y Weinstein, en 1978, y lo clasificaron
en: leve, moderado y severo y subdividieron la
severidad en seis grados. Golan, en 1989, adaptd
una clasificacién similar que resumié en cinco
grados y Navot, en 1992, contribuyd a esta
categoria agregando el estado de “critico”. Por
Ultimo, Rizk y su grupo, en 1999, trataron de
resumir la clasificacién de Golan al clasificar los
grados de severidad en tres categorias:
temprano, tardio y sin etiologia.”?

Desde hace afios, esta afeccién ha cuestionado
el actuar de los médicos por su compleja
fisiopatogenia y sus devastadoras consecuencias
en pacientes en edad reproductiva. Por tales
razones se presenta el caso de una paciente
sometida a tratamiento médico y quirlrgico, con
fertilizacion in vitro, y transferencia embrionaria,
que desarrollé un sindrome de hiperestimulacién
ovarica grave con embarazo.

Se presenta el caso mas complejo del servicio,
en los inicios de la implementaciéon de los
tratamientos de fertilizacién in vitro, en la
provincia de Cienfuegos, con el propésito de
compartir la experiencia vivida y que ayude a la
comunidad médica de gineco-obstetras a
conocer la importancia del manejo individual y
especializado de la induccién de la ovulacién en
las técnicas de alta complejidad, que debe ser
realizada por los especialistas mas expertos, y
que ante la eventualidad de apariciéon del
sindrome, se debe tener un accionar rapido, no
ocultar o negar la presencia del mismo, y tratar
en tiempo y adecuadamente para evitar las
complicaciones mortales.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente femenina, de color de
piel blanca, de area rural, de 33 afos de edad,
antecedentes patoldgicos personales (APP) de
asma bronquial grado | y sepsis urinarias a
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repeticiéon, con antecedentes de infertilidad,
G1POALl por embarazo ectépico operado y
salpingectomia derecha, que se diagnosticé con
un factor tuboperitoneal, y por tanto se definié
tenia criterio de una fertilizacién in vitro, con
transferencia de embriones, para lograr su
embarazo. Ademas, con sindrome de ovarios
poliquisticos y operada varias veces por cirugia
minimamente invasiva, de quistes foliculares
persistentes, de gran tamafo.

Se comenzé la induccién de la ovulacién el 26 de
mayo del 2016, con Folitrofina alfa recombinante,
Gonal F de Merck Serono, 225 Ul, y 75 Ul de
merapur, se le afiadi6 acetato de cetrorelix (0,25)
en 7mo dia, con foliculos de mas de 14 mm. Se
realizé disparo dia 12 del ciclo, con
gonadotropina coridnica recombinante ovidrell (
Merck Serono). Se realizé aspiracion folicular en
dia 14 del ciclo, se obtuvieron 12 ovocitos,
semen del esposo de buena calidad y se
transfirieron tres embriones, en dia tres.

Pasados los 10 dias de la transferencia (5/6/2016)
comenz6 con distencién abdominal, nduseas,
vomitos, fatigas, debilidad, y acudié al cuerpo de
guardia del Hospital Gustavo Aldereguia Lima de
Cienfuegos.

Al examen fisico se observo:

milndrany T R

Fig. 1. Imagen Hltraé-c_magzﬁ_ﬁca donde se observa el ttero con

Mucosas humedas pero hipocoloreadas, no
edemas.

Tensidn arterial (TA) 140/90 mm Hg, frecuencia
respiratoria (FR) 19 x minuto.

Aparato respiratorio: murmullo vesicular
conservado, no estertores.

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos,
de buen tono, no soplos.

Frecuencia cardiaca (FC) 90 x minuto.

Abdomen con distensién ligera, pero suave,
depresible, con ruidos hidroaéreos presentes,
con maniobra de Tarral positiva discretamente.

Consciente, orientada, con buen estado general
a pesar de las molestias.

Se le realiz6 ultrasonido transvaginal
ginecoldgico, y se diagnosticé un sindrome de
hiperestimulacién ovarica postransferencia,
tardio de moderada intensidad, con liquido
ascitico libre en cavidad abdominal, ambos
ovarios con varios cuerpos lUteos, propios del
proceso de estimulacién, pero agrandados,
ovario derecho media 67nx 58 mm y el izquierdo
82nx 72 mm, Utero con marcada reaccion
endometrial, de tamafo normal. (Fig. 1).

reaccion endometrial, que mide 81,8 mm v por debajo v arriba
del mismo, se observan imagenes ecolicidas, compatibles con
el liquido libre en el abdomen, por la ascitis.

Dado que en la provincia de Cienfuegos se tiene
como protocolo establecido tratar a estas

pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos,
“politica de puertas abiertas” y por la magnitud
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de la enfermedad, se traslada hacia esta unidad,
tomando todas las medidas necesarias para su
tratamiento.

Se mantuvo con hidratacién controlada,
monitorizacién continua, toma de signos vitales
cada cuatro horas, peso diario, balance
hidromineral, vigilancia de la orina, reposo,
administracién de albimina humana al 20 %. Se
le administrd, también, heparina de bajo peso
molecular (Fraxiheparina) 0.3 UD s/c por dia para

la prevencion de la enfermedad tromboembdlica,
algunas dosis de furosemida de 20 mg.

Se le realizaron complementarios diarios,
hemograma, con leucograma, ionograma,
gasometria, coagulograma, creatinina, TGP, TGO,
GGT, LDH, fosfatasa alcalina, proteinas totales y
fraccionadas, rayos X de térax, bilirrubinas, acido
Urico, creatinina, glicemia, ultrasonidos seriados.
(Fig. 2 y Fig. 3).

i
— ——

Fg. 2. Se observaen el ultrasonido abdominal el higado v la

vesicula conlos bordes edematosos, v por debajo del higado
una imagen ecohicida compatible con liguido libre en el
abdomen, por la ascitis de mediana a gran cuantia.

e —

Fig. 3. En otro corte ultrasonogrifico se visualiza e

|
1 1dtero con

reaccion endometrial, v por debajo v arriba del mismo, se observan
imagenes ecolicidas, compatibles con la ascitis.
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Ademas de la valoracién médica y de enfermeria
cada cuatro horas, se mantuvo con la valoracién
del especialista en medicina reproductiva para
dar seguimiento al cuadro clinico.

En el dia segundo del ingreso, con 11 dias pos
transferencia embrionaria, se le realizé una
determinacién de la fraccion Beta de la
gonadotropina coriénica sanguinea (hCG-B)
dando como resultado 113,2 m Ul/ ml, que
confirmé embarazo bioguimico, y que esclarece o
justifica la aparicién tardia del sindrome.

A medida que avanzd el embarazo vy
ascendieron los niveles en sangre de
gonadotropina, pues se fue agravando el
sindrome, aparecié polipnea, hemoconcentracién;
0,45 el hematocrito, disminucién del ritmo
diurético, aparecidé ligero derrame pleural e
incremento de 2 kg de peso y la distencidn
abdominal crecid, por gran presencia de liquido
ascitico interasas, por lo que requirié de realizar,
bajo anestesia general, una evacuaciéon de 1700

ml, paracentesis transvaginal ecoguiada, que
alivié los sintomas de compresién. Se realizé en
dos ocasiones la evacuacion, y el resto del
tiempo se manejé con el balance hidromineral
estricto.

La hCG- Beta siguié incrementando, 324,4 m Ul/
ml, se logré observar el saco gestacional
intradtero.

A los 16 dias de ingreso, se agravo el cuadro
clinico porque aparecieron orinas colUricas,
oscuras, turbias o sedimentosas, bajo ritmo
diurético, una fascie caracteristica con nariz
agilada, aspecto enfermo, la piel brillante, una
leucocitosis, 12,2 x 10%I, una disminucién del
ritmo diurético, y se le realizé un urocultivo, por
sus antecedentes y se constata una infeccién del
tracto urinario, por Klebsiella neumoniae.
Aparecié anemia, de 10 g/I, pérdida de la masa
muscular, también se alteré la TGP 246 Ul/ ml,
TGO 164 Ul/ ml, fosfatasa alcalina en 721 uds, FC
110 x min, y una congestién en las bases
pulmonares, de aspecto inflamatorio. (Fig. 4).

Roche Diagnostics Inmunocanalizador cobas e411 N® 087505
Informe Resultados ID Operador  Ainex
2016/06/08. 10:31

Muestra: Rutina Tipo: Sue /Pl

ID Muestra: 3973 N’ Secuenda: 642

Rotor-pos. 0-1 Hora: Pipeteo: 2016/06/06 10:40

Test Resultado Unidad Awviso  Dil. Rango Normalidad

Disp. Menszje R

Fig. 4. Informe del analizador hormonal cobas e 411, donde se puede apreciar los
resultados de las HCG-B positivas a embarazo, que empeora el cuadro clinico, por su

produccion de la hormona.

Dado que el sindrome no se logré controlar y
empeord con el embarazo y la sepsis, con
cambios, ademas de disfuncién hepatorrenal, se
decidid, con seis semanas de gestacion, hacer la
interrupciéon del mismo, ya que se ponia en
peligro la vida de la paciente, y se incorporé
terapia antibidtica para la sepsis con ceftriaxona
(1g) endovenoso (EV) cada 12 horas, por 7 dias.

Luego de 25 dias de hospitalizacién, ya
recuperada se egresé de la institucién y se le dio
seguimiento por consulta de reproduccion
asistida.

Se le mantuvo un afio sin realizar ningun
proceder, para su total recuperacién, y luego de
este tiempo, pues se volvié a realizar una
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fertilizacién in vitro, a partir del 31 de octubre del
2017, lograndose un embarazo clinico, con
evolucion favorable, y con un recién nacido,
vivo, masculino, sano, con peso de 4000 gramos,
y apgar de 8/9.

Discusion

Para el diagndstico y tratamiento adecuado de
un trastorno es necesario contar con una
clasificacién adecuada. La clasificacién del
sindrome de hiperestimulacién es la siguiente:

Grado | - Leve. Se caracteriza por aumento
bilateral de los ovarios hasta 5x5 cm con
multiples foliculos y cuerpos luteos. El estradiol
es mayor a 1500 pg/mL (6000 pmol/L)

Grado Il — Moderada. Los ovarios son de
mayor tamafo, hasta 12 cm, y la paciente
presenta dolor o disconfort abdominal y sintomas
gastrointestinales (nduseas, vomitos y diarrea).
Un aumento repentino de peso de mas de 3 Kg
puede ser un signo temprano de SHEO moderada.

Grado Ill — Severa. Ovarios mayores de 12 cm,
ascitis y disfuncién renal. Se considera critica
cuando se objetiva derrame pleural y/o
pericardico, alteracion electrolitica (hiponatremia,
hiperkaliemia), hipovolemia y shock
hipovolémico.

Hemoconcentracion marcada, aumento de
viscosidad sanguinea, fendmenos
tromboembdlicos, incluida coagulacién
intravascular diseminada en los casos mas
severos.®67:8)

El sindrome de hiperestimulacién ovarica puede
ser temprano o tardio. Esta denominacién se
basa en la presentacién de signos y sintomas. Se
considera temprano si los signos y sintomas
aparecen entre 3 y 7 dias posteriores a la
administracién de la hormona gonadotropina
coriénica humana (hGC). Sera tardio cuando
sobrepasen los 10 dias; por lo general, la fuente
de produccién es de origen enddgeno. Existe
mayor predisposicién al clasificar en grado de
severidad cuando éste es de inicio tardio y es
responsable de 70 % de los casos de sindrome
de hiperestimulaciéon ovérica severo. Ambas
denominaciones o entidades comparten una
fisiopatogenia en comun al estimular las células
de la granulosa por accién directa de hCG lo que
desencadena la producciéon no controlada de
sustancias vasoactivas que inducirdn una
permeabilidad vascular excesiva y pérdidas

insensibles.?®

La incidencia del SHO se ha incrementado en las
Gltimas décadas con el mayor uso de
gonadotropinas en la hiperestimulacién ovarica
controlada (HOC) para fecundacién in vitro (FIV).
Es especialmente frecuente cuando las pacientes
son sometidas a tratamiento con
gonadotropinas. Esta variacion también depende
de la disparidad de los protocolos de
estimulacién utilizados en los distintos trabajos
de la seleccidn de pacientes y de la capacidad de
prediccion del riesgo de SHO. En un estudio
realizado en 29 700 pacientes se encontré que el
SHO severo sélo ocurri6o en 0,7 % de las
pacientes.®?

Es de advertir que los efectos adversos como el
embarazo multiple y el SHO no son informados
en la mayoria de estudios sobre fertilizacidn
asistida por lo que sus incidencias pueden ser
mayores.

La frecuencia del SHO aumenta en los ciclos en
que se logra el embarazo. Se han identificado
diferentes sustancias responsables de la
fisiopatologia y severidad de la enfermedad:
prorrenina, renina, prostaglandinas, angiotensina
II, factor de crecimiento endotelial vascular
(FCEV), factor de necrosis tumoral alfa, factor de
crecimiento similar a la insulina tipo 1, factor de
crecimiento epidérmico.?

El factor de crecimiento endotelial vascular
producido por las células de la granulosa y
considerado una de las sustancias vasoactivas
mas relevantes en la fisiopatogenia del sindrome
de hiperestimulacién ovarica tiene una afinidad
50,000 veces mas potente que la histamina en
cuanto a permeabilidad vascular, el FCEV-1 (FIt-1)
y FCEV-2 (FIk1/KDR)) expresa su actividad
bioldgica al unirse a los receptores en la capa
endotelial. El receptor FCEV-2 ejerce sus
propiedades en la regulacién de la permeabilidad
vascular, angiogénesis y vasculogénesis, y el
receptores 1y 2 en conjunto con el FCEV 2 al
inhibir la permeabilidad vascular. En el sindrome
de hiperestimulacién ovarica hay una
sobreexpresion del FCEV y del FCEV-2 en
respuesta a la hCG. Esto provoca un descontrol
en la produccién de factores, induce una
excesiva permeabilidad vascular, pérdidas
insensibles que afectan la homeostasis y la
funcion de diferentes sistemas celulares.®

Marcadores genéticos
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En los receptores FSH-R y LH-R se han
identificado algunas variantes polimérficas que
adjudican una regulacién directa en respuesta a
las gonadotropinas utilizadas. En un estudio que
intencionadamente buscd mutaciones activas se
encontrdé una prevalencia del alelo N680 en
pacientes con sindrome de hiperestimulacion
ovarica severo comparado con los que lo
tuvieron moderado. Por desgracia, este alelo no
puede predecir el sindrome de hiperestimulacién
ovarica, so6lo se utiliza como indicador en el
grado de severidad.”?

Factores de riesgo:

Todas las mujeres sometidas a un tratamiento de
fertilidad tienen riesgo de sufrir una
hiperestimulacién ovéarica. Sin embargo, hay
unas mas susceptibles que otras, por lo que el
conocimiento de los factores de riesgo es (til
para su prevencion. Los factores de riesgo mas
comunes son:

- Edad joven (menos de 30 afios): responden mas
a las gonadotropinas ya que tienen mayor
densidad de receptores y mas nimero de
foliculos susceptibles de responder a éstas.

- Bajo peso corporal: algunos autores
encontraron una incidencia mayor de SHO en
pacientes con bajo indice de masa corporal,
aunque posteriormente otros no han hallado los
mismos resultados.®79

- Sindrome de ovario poliquistico (SOP): el
hiperandrogenismo, el hiperinsulinismo y el
cociente LH/FSH> 2 son condiciones que
predisponen a la respuesta exagerada y a la
aparicion del cuadro.

- Imagen ovérica en la ecografia: «ovarios en
collar».

- Niveles elevados de concentracién de estradiol
inmediatamente antes de la administracién de la
hCG o incrementos bruscos de los niveles previo
a administrar la misma. Los valores de riesgo no
estdn claramente establecidos, pero se puede
considerar que el riesgo estd muy aumentado
con niveles de estradiol > 2.500 pg/ml, otros
autores plantean superior a 3500 pg/ml.

- Formaciéon de un nimero elevado de foliculos
de tamafo intermedio (10-14 mm).

- Instauracion del embarazo y mayor riesgo si
éste es multiple.

Mujeres que han desarrollado otras
hiperestimulaciones en ciclos previos.

- Uso de hCG como soporte de fase lUtea en lugar
de progesterona.

- Alérgicas: la fisiopatologia es similar por la
respuesta inflamatoria que se produce en ambos
cuadros (liberacién de citoquinas e
inmunomoduladores).

- Pico enddgeno de LH: la hiperestimulacién
grave muy raramente se puede producir tras el
pico endégeno de LH por un desarrollo
espontdneo o farmacolégico de multiples
foliculos, aun sin administrar la hCG. Se han
descrito casos en mujeres con ovario poliquistico
o0 hipotiroidismo. 789

En resumen, el sindrome de hiperestimulacién
ovarica grave es una patologia predecible,
prevenible y evitable en la mayoria de las
ocasiones. Pese a todo, ninguna estrategia es
totalmente efectiva. En los casos en que se
desencadena, el manejo debe ser sintomatico y
muchas veces multidisciplinario, atendiendo a la
correccién de la disfuncién en el balance hidrico
y en la prevencién de sus complicaciones, con las
medidas menos invasivas posibles, y siempre
teniendo en cuenta la posibilidad de un
embarazo siempre que se haya realizado la
transferencia embrionaria.®

En las pacientes que son sometidas a este tipo
de tratamientos de infertilidad, sobre todo para
técnicas de alta complejidad, se pueden
presentar complicaciones relacionadas con el
sindrome de hiperestimulacién ovarica, el cual
cursa con aumento en el volumen de los ovarios,
hemoconcentraciéon por incremento de la
permeabilidad capilar y subsecuente produccién
de un tercer espacio observado clinicamente
como edema. En casos severos se desarrolla
ascitis, derrame pleural y pericardico.®

Los signos clinicos incluyen alguno o varios de
los siguientes: aumento rapido de peso, oliguria
o0 anuria, hemoconcentracion, leucocitosis,
hipovolemia, descontrol electrolitico
(hiponatremia e hiperkalemia), ascitis, derrame
pleural y pericardico, sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA),
hipercoagulabilidad con secuelas
tromboembélicas y falla organica multiple. Sin
embargo, a pesar de muchos afios de
experiencia clinica, la patogenia del SHO sigue
siendo ambigua. 2343678910
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Se han descrito dos tipos de SHO segln su
momento de apariciéon. El SHO de aparicién
temprana aparece dentro de los primeros 10 dias
después de la administraciéon de la hormona
gonadotropina coridnica (hCG). Esta presentacion
clinica se asocia a una respuesta ovarica
exagerada a la administraciéon de hCG exdgena,
teniendo ademads un caracter habitualmente
autolimitado en pacientes que no conciben, y
que tipicamente se resuelve al momento de la
siguiente menstruacion. 343678910

La presentacion de aparicién tardia aparece 10
dias después de la administraciéon de hCG
exdgena, estos casos ocurren cuando las mujeres
conciben y hay produccién enddégena de hCG
asociada a un embarazo temprano.#910.111213)

Dentro de los diagndsticos diferenciales a
descartar se encuentran la enfermedad pélvica
inflamatoria, apendicitis, embarazo ectdpico,
hemorragias intraabdominales o torsién ovarica.®?

El manejo de este sindrome es principalmente de
soporte porque suele ser autolimitado, sin
embargo, dependera de la gravedad con la que
se presenten los sintomas y de si la paciente se
encuentra embarazada en el momento de la
presentacion.®

Los casos clasificados como leves 0 moderados
pueden ser tratados de forma ambulatoria y
existe la posibilidad de regresion espontanea en
los 10-14 dias posteriores al inicio de la clinica,
principalmente en los casos en los que no haya
ocurrido la implantacién. Por lo contrario, las
pacientes que presenten casos severos o criticos
deberan ser hospitalizadas para disminuir el
riesgo de presentar complicaciones serias. En la
experiencia de la autora, se sugiere el ingreso en
casos de cuantia moderada, ya que la evolucion
hacia la severidad puede ser rapida y con terapia
precoz se puede evitar o reducir el riesgo.

El manejo ambulatorio requiere un
asesoramiento adecuado de la paciente, se le
debe enfatizar la importancia de la ingesta de
liquidos, con la recomendacién de al menos 1
litro diario, e informar sobre los sintomas y
signos de alarma. Dichos signos de alarma
incluyen la presencia de disnea, disminucién del
volumen urinario, edemas en miembros
inferiores o alteraciones neuroldgicas.” %

Es recomendable un seguimiento continuo, al
menos dos consultas por semana para evaluar
laboratorios: hemograma completo, pruebas de

coagulaciéon, funcién hepatica, funcién renal,
electrolitos y ecografia pélvica, ademas de
instruirlas para que registren su peso
diariamente.

Con respecto a las pacientes que ameriten
manejo intrahospitalario, estas requeriran mayor
observacién de sus signos vitales, un registro
diario de la ingesta de liquidos, diuresis,
circunferencia abdominal y peso, asi como
exdmenes de laboratorio frecuentes. Se debe
evaluar la ascitis y el tamafio ovarico por medio
de ecografia y en caso de presentar datos de
derrame pleural o pericardico, realizar
radiografia de térax.® "

La clave del tratamiento consiste en mantener un
adecuado estado de hidrataciéon y equilibrio
electrolitico, por lo tanto, se debe considerar la
administracién de fluidos intravenosos en caso
de deshidratacién o hemoconcentracién. Se
recomienda iniciar con soluciones cristaloides,
una opcion es iniciar con 1bolo rapido de 1L de
solucién salina al 0,9 %, seguido de solucién de
dextrosa al 5 %, de 125 al150 mL/h. El objetivo es
mantener un gasto urinario mayor a 20-30 mL/h
y corregir la hemoconcentraciéon. Si con esta
solucién no se logra el objetivo, se recomienda
cambiar a una solucién coloide alternativa o
expansores de plasma.

El uso de expansores del plasma, como alblmina,
manitol o plasma fresco congelado puede tener
un efecto beneficioso al aumentar la presién
oncética para mantener el volumen intravascular;
sin embargo deben utilizarse con precaucién
debido al riesgo de exacerbar la ascitis. La
albumina al 20 % es el expansor de plasma mas
utilizado, en una dosis de 50 g infundida durante
4 horas. No se recomienda el uso de diuréticos
de rutina, éstos pueden disminuir el volumen
intravascular, causar hipotensién y aumentar el
riesgo de trombosis venosa al aumentar la
viscosidad sanguinea.®!*1213

Sin embargo, si se considera necesario su uso,
pueden indicarse junto con solucién coloide una
vez que el volumen intravascular sea adecuado y
se haya revertido la hemoconcentracion.

La hemoconcentracién, el estado de
hipercoagulabilidad en el caso de las pacientes
embarazadas y la inmovilizacién producto del
internamiento hospitalario, aumentan el riesgo
de presentar un tromboembolismo, por lo tanto,
las pacientes requieren anticoagulacién
profildctica con heparina de bajo peso molecular,
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como enoxaparina 40-80 mg/dia, sin necesidad
de monitoreo. Si la paciente presenta ascitis a
tensién, que le provoca dolor abdominal,
dificultad respiratoria o presenta oliguria, esta
indicado realizar paracentesis con el fin de evitar
la progresién a casos mas criticos, 1112131419

Por otra parte, el aumento en el volumen ovarico
secundario a la estimulaciéon hormonal puede a
su vez generar complicaciones como torsién y
ruptura ovarica. El diagnéstico de estas
entidades resulta particularmente dificil, ya que
los sintomas son inespecificos y se pueden
confundir con los hallazgos del SHO, pero el dolor
abdominal subito, de inicio nocturno y que
persiste por mas de 24 horas sugiere
compromiso anexial. El reconocimiento temprano
de estas complicaciones es crucial para evitar la
necrosis ovarica y preservar la fertilidad, y
aunque la evaluacién por ecografia puede ser de
utilidad, no es una prueba especifica o sensible
para torSién OVéI’ica.(11'13'14'15'16'17'18'19'20)

Aunque la fertilizacién in vitro (FIV) es un
enfoque de tratamiento comuin y seguro para la
infertilidad, todavia quedan algunos efectos
secundarios no deseados.”

Prevencion:

La prevencién recae en revisiones periddicas por
parte del médico con andlisis de niveles
hormonales y ecografias pélvicas, para descartar
la hiperestimulacién. También se requiere un
tratamiento hormonal individualizado ajustando
la dosis a cada paciente. Si se observa un
aumento de los niveles de estradiol, superandose
los 2500 pg/ml, se deberd seguir uno de los
siguientes tratamientos: administrar menos
cantidad de hCG (hormona suministrada para
inducir la ovulacién), continuar con la
estimulacién varios dias sin afladir mas
medicamentos, tratamiento conocido como
coasting, o suprimir la administracién de hCG y
cancelar el ciclo de inseminacién artificial (IA) o
fecundacion in vitro.

Evitar:

* Administraciéon de hCG para desencadenar la
ovulacion.

* La produccién de hCG por la mujer en el
embarazo temprano.

* La supresién hipofisaria mediada por
antagonistas de GnRH hace posible la

administraciéon de un bolo agonista de GnRH al
final de la estimulacién ovérica, lo que provoca la
liberacién brusca de FSH y LH capaces de
reproducir el pico fisiolédgico de LH con la
consiguiente maduracién ovocitaria y conseguir
evitar el uso de hCG.

¢ Para evitar la produccién de hCG exdgena, lo
mas seguro es no realizar la transferencia
embrionaria en el ciclo estimulado, sino realizar
la criopreservacién programada de los embriones
(vitrificacién) y la criotransferencia en un ciclo
posterior no estimulado. La estrategia que
combina la administracién de un bolo agonista de
GnRH con la vitrificacién programada de
embriones (conocida como “freeze-all”) parece
ofrecer una alternativa segura y eficiente para
prevenir el SHO sin reducir las posibilidades de
embarazo en mujeres con riesgo de desarrollar
esta complicacién,4151617.18)

En cuanto al tratamiento farmacoldgico se
utilizan los siguientes:

Anticoagulantes y heparinas para prevenir
trombosis.

Cabergolina: agonista del receptor D2 de
dopamina que reduce la hemoconcentracion y
ascitis en mujeres hiperestimuladas.

Quinagolida: otro agonista de dopamina utilizado
para prevenir la hiperestimulacién ovarica
temprana en pacientes sometidas a fertilizacion
in VitI‘O (FIV) (14,15,16,17,18,19,20)

Conforme aumenta el uso de TRA a nivel mundial,
aumenta la importancia del SHO como entidad
clinica a incluir dentro de los diagndsticos
diferenciales en mujeres que reciben estos
tratamientos. Por ello, es importante identificar
los sintomas iniciales que puede presentar esta
condicién para orientar a un diagndéstico
oportuno y manejo adecuado de esta condicidn.
Es por ello que la aplicacién de medidas
preventivas es fundamental ya que, si bien el
SHO es una complicacién poco frecuente, tiene
implicaciones severas para estas pacientes. Ante
esto, la educacién y la buena comunicacién
médico-paciente se convierte en una piedra
angular que permitird acceder a una salud
reproductiva cada vez mas segura.

Se presenta este caso, debido a que en
Cienfuegos se comenzé la fertilizacion in vitro
por primera vez en el aho 2014, y esta ha sido la
paciente que mas sintomatologia y gravedad
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presentd en el Centro de Reproduccién Asistida
de este territorio, sirviendo de experiencia para
evitar cuadros tan graves como éste. Se han
iniciado hasta la fecha 749 ciclos, presentandose
el sindrome en el 1,8 % de los casos, la mayoria
han sido ligeros y moderados, y sélo ella con esta
gravedad, para el 0,1 %. En la revisién del caso,
y ya ahora con una mayor experiencia alcanzada
en realizar estos tratamientos, se encontraron
aspectos que pudieron ser prevenidos o
manejados de forma diferente, como los niveles
de estradiol, y el disparo con la gonadotropina
coridnica recombinante, o el coasting, ya que no
se cuenta en la actualidad con la posibilidad de
criopreservar los embriones y transferir en otros
ciclos. El diagndstico fue inmediato, los cuidados
en la unidad de terapia intensiva fueron
determinantes en la evolucién favorable de la
paciente, y haber logrado en ciclo posterior de
FIV una hiperestimulacién ovarica controlada, sin
complicaciones y con el resultado satisfactorio de
lograr un embarazo clinico y el nacimiento de un
nifio sano, es de gran satisfaccién para médicos
y familiares.

Conflicto de intereses

Los autores plantean que no existen conflictos de
intereses.

Contribuciones de los autores
Conceptualizacién: Praxedes de Regla Rojas
Quintana, Sandra Gémez Fonseca, Alejadrina
Najarro Navarro.

Visualizacién: Praxedes de Regla Rojas Quintana,
Sandra Gémez Fonseca, Alejadrina Najarro
Navarro.

Redaccién del borrador original: Praxedes de
Regla Rojas Quintana, Sandra Gémez Fonseca,
Alejadrina Najarro Navarro.

Redaccién, revision y edicion: Praxedes de Regla
Rojas Quintana.

Financiamiento:

Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima. Cienfuegos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia. Prevencién y manejo del sindrome de
hiperestimulacién ovarica. Prog Obstet Ginecol.
2018 ; 61 (4): 408-14.

2. Cervantes E, Vallejo-Vega, V, Luna Rojas RM,
Sandler B. Sindrome de hiperestimulacion
ovarica. Actualizacién, ventajas de su diagndstico
y tratamiento oportuno. Med Reprod. 2014 ; 6:
158-68.

3. Castillo I, Garcia-Lozano JC, Guisado-Fernandez
J, Rosales C, Ruiz-Fernandez I, Antifiolo-Gil G.
Derrame pleural unilateral como dUnica
manifestacién del sindrome de hiperestimulacién
ovarica en el contexto de un tratamiento de
fecundacion in vitro. Ginecol Obstet Méx. 2021 ;
89 (4): 343-9.

4. Wul,SunY, Wan]), LuanT, Cheng Q, Tan Y. A
proteomic analysis identifies candidate early
biomarkers to predict ovarian hyperstimulation
syndrome in polycystic ovarian syndrome
patients. Mol Med Rep. 2017 ; 16: 272-80.

5. Castillo Cantero IA, Calvo Gallego M.
Hiperestimulacién ovarica. In: Manual Clinico de
Urgencias de Obstetricia [Internet]. Andalucia:
Hospital Universitario Virgen del Rocio; 2022. [
cited 19 Oct 2024 ] Available from:
https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencia
s-de-obstetricia/reproduccion/hiperestimulacion-o
varica/.

6. Azcona B, Campo G, Zabaleta J. Sindrome de
hiperestimulacién ovarica. Anales Sis San
Navarra. 2009 ; 32 (Suppl.1): 19-27.

7. Pérez CN, Sainz MA, Camacho SA. Sindrome de
hiperestimulacién ovarica: complicacién
iatrogénica asociada a técnicas de reproduccién
asistida. Revista Médica Sinergia. 2019 ; 4 (6):
40-52.

8. Melchiade Mufoz M, Cardenas Zurita S. Manejo
del sindrome de hiperestimulaciéon ovarica.
CAMbios [Internet]. 2023 [ cited 19 Ago 2024 ];
22 (1): e795. Available from:
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambio
s/article/view/795.

9. Sdez lbarra C, Ruiz Adelantado I, Alarcén
Garcia L. Sindrome de hiperestimulacién ovarica:
factores de riesgo, fisiopatologia vy
manifestaciones clinicas. Revista Sanitaria de
Investigacién [Internet]. 2024 [ cited 18 Oct 2024

Medisur

1229

diciembre 1969 | Volumen 22 | Numero 6


https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias-de-obstetricia/reproduccion/hiperestimulacion-ovarica/
https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias-de-obstetricia/reproduccion/hiperestimulacion-ovarica/
https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias-de-obstetricia/reproduccion/hiperestimulacion-ovarica/
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/795
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/795
http://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 27-11-2024

ISSN 1727-897X

1 ;5 (6): [aprox. 8p]. Available from:
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/sindr
ome-de-hiperestimulacion-ovarica-factores-de-rie
sgo-fisiopatologia-y-manifestaciones-clinicas/.

10. Gonzalez J, Kogan S, Olguin AA, Alvarez R,
Linder C, Herrera BP. Embarazo ovarico primario
y sindrome de hiperestimulacién ovarica resuelto
por laparoscopia. Anales Médicos. 2009 ; 54 (2):
104-8.

11. Pérez N, Sainz A, Camacho AE. Sindrome de
hiperestimulacién ovdrica: complicacién
iatrogénica asociada a técnicas de reproduccién
asistida. Revista Médica Sinergia [Internet]. 2019
[ cited 19 Ago 2024 1; 4 (6): [aprox. 9p].
Available from:
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/
article/view/220.

12. Ferreira RG, Ferreira LH, Falone VE,
Mendonca Leite P, Lopes Martins L, Tarassara
Quirino Vieira L, Naves do Amara W.
Hiperestimulacién ovarica espontdnea por
embarazo ectdpico: Reporte de caso. RBUS. 2020
; 28 (9): 35-37.

13. Huber N, Della Ventura R, Urroz L, Boutmy M,
Sosa C. Manejo del sindrome de
hiperestimulacién ovarica: a propésito de un caso
clinico. Archivos de Ginecologia y Obstetricia.
2023 ; 61 (2): 103-14.

14. Santillan Vera K, Vela Usca J, Infante Quindez
R, Vera , Flores Uribe K, Barreto Jimenez M, et al.
Cabergolina en el tratamiento del sindrome de
hiperestimulaciéon ovarica: una revisién
actualizada. Brazilian Journal of Implantology and
Health Sciences. 2024 ; 6 (4): 2121-29.

15. Salinas-Jiménez GJ, Mendieta Maitane A,
Cervantes-Bravo E, Rodriguez-Purata J.

Estimulacion ovarica en sindrome de
Mayer-Rokitansky: reporte de caso y revisién de
la literatura. Perinatol Reprod Hum. 2023 [ cited
19 Ago 2024 ]; 37 (2): [aprox. 4p].

16. Gaafar S, El-Gezary D, El Maghraby HA. Early
onset of cabergoline therapy for prophylaxis from
ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS): A
potentially safer and more effective protocol.
Reprod Biol. 2019 ; 19 (2): 145-8.

17. Dincgez Cakmak B, Ozgen G, Dundar B,
Ketenci Gencer F. Management of Bilateral
Adnexal Torsion in a Case of Ovarian
Hyperstimulation Syndrome. Eur Arch Med Res.
2018 ; 34 (3): 196-9.

18. Borgwardt L, Olsen KW, Rossing M, Helweg B,
Toftage M, Pinborg A, et al. Rare genetic variants
suggest dysregulation of signaling pathways in
low- and high-risk patients developing severe
ovarian hyperstimulation syndrome. ] Assist
Reprod Genet. 2020 ; 37 (11): 2883-92.

19. Idrovo Toledo PA. Estudio de caso: sindrome
de hiperestimulacién ovéarica severa en una
paciente sometida a técnicas de reproduccion
asistida en una clinica particular de la ciudad de
Quito [Internet]. Quito: Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador; 2021. [ cited 18 Oct 2024 ]
Available from:
https://repositorio.puce.edu.ec/server/api/core/bit
streams/458d1ea5-9c7a-4d6c-829d-f9e5eb30eb0
2/content.

20. Armenta-Manjarrez F, Balcazar L, Sotelo M,
Gonzalez M, Ramirez C, Estrada E, et al.
Sindrome de hiperestimulacién ovarica como
manifestacién de adenoma hipofisario gigante
productor de FSH. Rev Mex Endocrinol Metab
Nutr. 2023 ; 10: 42-9.

Medisur

1230

diciembre 1969 | Volumen 22 | Numero 6


https://revistasanitariadeinvestigacion.com/sindrome-de-hiperestimulacion-ovarica-factores-de-riesgo-fisiopatologia-y-manifestaciones-clinicas/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/sindrome-de-hiperestimulacion-ovarica-factores-de-riesgo-fisiopatologia-y-manifestaciones-clinicas/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/sindrome-de-hiperestimulacion-ovarica-factores-de-riesgo-fisiopatologia-y-manifestaciones-clinicas/
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/220
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/220
https://repositorio.puce.edu.ec/server/api/core/bitstreams/458d1ea5-9c7a-4d6c-829d-f9e5eb30eb02/content
https://repositorio.puce.edu.ec/server/api/core/bitstreams/458d1ea5-9c7a-4d6c-829d-f9e5eb30eb02/content
https://repositorio.puce.edu.ec/server/api/core/bitstreams/458d1ea5-9c7a-4d6c-829d-f9e5eb30eb02/content
http://medisur.sld.cu/index.php/medisur

