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Editorial

¢, QUE ESTA PASANDO CON LA MORTALIDAD MATERNA
EN CHILE EN LOS INICIOS DEL SIGLO XXI?

Chile, en el periodo 1990-2000 logré reducir
significativamente la tasa de mortalidad materna
(1), siendo el Unico pais latinoamericano que lo-
gré bajar en 50% el indicador, compromiso inter-
nacional adquirido en 1990 (2,3). Posteriormente,
el Ministerio de Salud Publica establecio los obje-
tivos sanitarios para la década 2000-2010, y entre
ellos esté disminuir la tasa de mortalidad materna
a 12/100.000 nacidos vivos al término del perio-
do (4). Chile, se comprometié junto con todos
los paises que conforman las Naciones Unidas,
en el documento denominado “Declaracion del
Milenio” (5), de reducir la mortalidad materna del
afio 1990 en 75% para 2015; esto significa una
tasa de mortalidad materna de 9,9/100.000 naci-
dos vivos.

La informacion correspondiente al 2004, fue
proporcionada por el Instituto Nacional de Estadis-
tica en abril de 2006. En ese afio fallecieron 42
mujeres, con una tasa de mortalidad materna de
17,5/100.000 nacidos vivos (6). En la Tabla si-
guiente vemos que en el periodo 2000-2004, la
tendencia del indicador no presentd cambios signi-
ficativos, y no hubo correlacion entre la natalidad y
la mortalidad materna. Sin embargo, persiste la
tendencia descendente y significativa de la natali-

dad, por lo que se podria inferir que el control de
la fecundidad ha sido superado como una de las
estrategias mas eficientes para reducir las muertes
maternas (7). El andlisis de tendencia sefialado
permite establecer que los objetivos determinados
para 2010 y 2015 pudieran no lograrse, a no ser
que se replanteen las estrategias.

El Ministerio de Salud Publica de Chile y la
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia
deben trabajar juntos en el cuidado de la salud
materna y perinatal. No tengo dudas que la Socie-
dad desea colaborar con el Ministerio y no ser un
simple observador de cifras ya antiguas al mo-
mento de su publicacién, con lo que se limita el
concepto de vigilancia epidemioldgica de observa-
dores externos, ¢cuantas madres fallecieron en
2005, y en lo que va de 2006?, ¢cudl es el diag-
noéstico del Ministerio que explique la actual ten-
dencia? No olvidemos que destacados gineco-
obstetras, algunos integrantes de esta Sociedad,
tanto en el Gobierno anterior como en el actual,
alcanzaron rango de ministro y de jefaturas res-
ponsables de la salud de la mujer.

He puesto esta informacion en conocimiento
de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Gineco-
logia, la que sin duda ofrecerd al Ministerio su

Tabla |
Aflo Nacidos vivos Muertes maternas Mortalidad materna
2000 261.993 49 18,7
2001 259.069 45 17,4
2002 251.559 42 16,7
2003 246.827 30 12,2
2004 239.834 42 17,5

Andlisis de Correlacion de Pearson:
Correlacion afio/mortalidad materna: R= —0,479; p=0,414.

Correlacion nacidos vivos/mortalidad materna: R= +0,424; p=0,477.

Correlacion afio/nacidos vivos: R= —-0,993; p=0,001.
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mas amplia colaboracién para lograr los objetivos
comprometidos, nacional e internacionalmente.

La Revista de la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia tiene por misién difundir las in-
vestigaciones nacionales en salud materna vy
perinatal y asi ayudar a su desarrollo en todos sus
aspectos, y ha colaborado con el Ministerio de
Salud Publica difundiendo documentos de gran
importancia en salud reproductiva. A su vez la
Sociedad colabora con el desarrollo académico y
profesional de médicos y matronas a través de
congresos, cursos de postgrado y mesas redon-
das, que tienen como Unico objetivo el cuidado de
la salud de la mujer .

La salud de la mujer es responsabilidad de
todos los actores encargados de su cuidado, y el
trabajo mancomunado permitird reducir algun dia
la mortalidad materna bajo 10,0/100.000 nacidos
vivos, cifra que identifica a los paises desarrolla-
dos en salud materna.

Dr. ENRIQUE DoNOSO SINA
Editor Jefe
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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In Memoriam

PROFESOR DR MARIO HERRERA MOORE

El Dr. Mario Herrera Moore nacié en Santiago
de Chile el 21 de abril de 1928. Hijo de don
Teobaldo Herrera Vargas y de dofia Raquel Moore
Fuenzalida. Pas6 toda su juventud en Santiago y
estudié educacion basica y media en el Instituto
Alonso de Ercilla de los Hermanos Maristas de la
calle Santo Domingo de Santiago. Hasta el dia de
Su muerte mantuvo estrecho contacto con sus
compafieros de estudios, varios de los cuales lo
adelantaron en su partida. Segun nos contara, él
vivid entonces en el barrio de la Plaza Brasil y
fueron afios muy felices con especiales recuerdos
para sus profesores de historia y literatura.

Cuando Mario tenia 12 afios, fallecié su padre,
y su madre llevé a Mario y su hermana Ximena a
vivir con su abuela, dofia Adela Fuenzalida Bravo.
A partir de esa fecha, vivio en la familia ampliada
con sus primos Vilma y Juan Egenau Moore, su
madre y la abuela Adela.

Curso sus estudios superiores en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile. Durante
ese periodo trabajo los fines de semana en el
Club Hipico de Santiago vendiendo boletas de
apuestas para financiar sus estudios. Al recibirse
de médico en 1954, ingresé a la Anaconda Copper
Mining Company y se fue a trabajar como médico
al Hospital de Potrillos. En 1957 se trasladé como
médico residente obstetra ad-honorem a la Mater-
nidad del Hospital Del Salvador y al poco tiempo
obtendria una beca en el Bellevue Medical Center
en la New York University, especializandose en
ginecologia y obstetricia, especialidad que consti-
tuy6 su verdadera vocacion a lo largo de su vida.
Para él la gratificacion de servir era su mas pre-
ciada recompensa.

En el Hospital de Bellevue conocié Carol Anne
Rahilly Carroll, estudiante norteamericana de en-
fermeria de la misma universidad y a pesar de las
dificultades de idioma, se pusieron a pololear. Re-
corrieron las calles de Manhattan y de Greenwich
Village, conocieron los cafés bohemios y lugares

de encuentro de los escritores y poetas emergen-
tes, a todos los museos de arte y especialmente
el Carnegie Hall donde disfrutaron los conciertos
con entradas para estudiantes, ubicaciones en el
Ultimo balcon del teatro.

Al cabo de un afio, se casaron y al término de
sus estudios, se fueron de luna de miel a Europa,
visitando varios paises durante tres meses. Luego
vinieron a Chile a establecer su residencia. Tuvie-
ron cuatro hijos, Cristidn, Matias, Béarbara y
Marcela en orden de llegada y Mario se jactaba
de una” planificaciéon perfecta: dos varones y lue-
go dos mujeres.” Gracias a su ejemplo y teson,
todos sus hijos son profesionales y juntos con sus
respectivos conyuges y quince nietos constituyen
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una familia muy unida y carifiosa. En Chile, Carol
aprendié castellano, revalidé sus estudios y se
recibié de economista en la Pontificia Universidad
Catélica. Mario siempre la estimulé y la apoyo
para seguir estudiando y para realizarse profesio-
nalmente. Fue una “alianza estratégica” que durd
mas de 48 afios.

A su regreso al pais a partir de 1958 ocupa
sucesivamente los cargos de residente en la Ma-
ternidad del Hospital Del Salvador y del Hospital
San Francisco de Borja, en este Ultimo centro
asistencial ingresa como docente de la Catedra B
de Obstetricia y Ginecologia a cargo del Dr. Radl
Garcia Valenzuela donde asciende en las diferen-
tes categorias académicas, hasta obtener el grado
de Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia en
1985. En 1973 asume la jefatura del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital San Fran-
cisco de Borja y en esta condicion lidera el trasla-
do de dicho Servicio al Hospital Paula Jaraque-
mada, continuando como Jefe de Servicio hasta el
afio 1981.

En 1982 asume como Director del Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia, Division Sur
Hospital Paula Jaraquemada, cargo que desem-
pefia hasta 1993. Su interés por la especialidad y
por su querido “Servicio” lo hace concursar nueva-
mente a la Jefatura del Servicio de Obstetricia,
Ginecologia y Neonatologia del Hospital Clinico
San Borja-Arriaran, cargo que gana y cumple en
el periodo 2001-2003.

Continué desempefiandose como académico
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Campus Centro, Facultad de Medicina, Universi-
dad de Chile, hasta su sensible deceso aportando
siempre con su experiencia y sabiduria no solo en
el plano académico sino también en el plano hu-
mano y afectivo.

El Profesor Herrera Moore, obtuvo todas las
distinciones y honores posibles que la especiali-
dad y la medicina confiere a nivel nacional y lati-
noamericano: Presidente de la Sociedad Chilena
de Obstetricia y Ginecologia, Miembro Honorario
de la misma, editor de la revista de la Sociedad,
Maestro Chileno y Latinoamericano de la especia-
lidad, Miembro de la Academia de Medicina, etc.
Varios de sus mudltiples trabajos cientificos obtu-
vieron premios y sus participaciones en congresos
nacionales e internacionales se recuerdan por la
excelencia de sus conferencias. En el momento
de su fallecimiento se encontraba preparando la
clase inaugural para los médicos becados de la
especialidad de la Escuela de Post-Grado de la
Universidad de Chile.

En otro plano, su pasién por la vida incluia sus
viajes a paises de América Latina, Europa, del
Oriente y Medio Oriente, incluyendo China, Japon,
EEUU, Australia, Nueva Zelanda, Sud Africa, y en
sus afos dorados, cuando le faltaba fuerzas para
emprender estos peregrinajes en avion y auto en
forma independiente, los realizaba en cruceros
donde gozaba de todas las actividades a bordo y
de las excursiones en tierra.

Su gusto por la musica clasica compartido du-
rante su pololeo con Carol, continu6 afios mas
tarde en el Teatro Municipal de Santiago donde se
abonaron afio tras afio a los conciertos de tempo-
rada. Como historiador aficionado se preparaba
muy bien antes de emprender sus periplos. Nunca
dej6 de fotografiar un monumento y de averiguar
de su significado, y luego a su regreso nos rega-
laba un relato pormenorizado de los mismos, mu-
chos de los cuales fueron publicados en la Revista
Vida Médica del Colegio Médico. También gozaba
preparando estos relatos ilustrados para las Re-
uniones Clinicas en su amado Hospital San Borja
Arriaran.

Los fines de semana los pasaba en su casa de
Santo Domingo donde disfrutaba del clima, la vis-
ta del mar, los jardines, la musica clasica, la lectu-
ra y las tertulias frente a la chimenea con sus
amigos. Siempre celebraba el buen dormir y su
desayuno en cama los dias domingo. Fue funda-
dor y presidente de la Agrupacion Cultural de San-
to Domingo y logré conformar un cuerpo de exce-
lentes directores y participantes que dieron un
especial realce a las actividades culturales del
balneario.

El pasatiempo deportivo de Mario fue el golf
en el que nunca destaco por su handicap, pero si
por su entusiasmo desbordante cuando le pegaba
“bien” a la pelota. Practic6 este deporte todos los
sabados del afio a las 11: 00 horas en su cancha
preferida, la Blanca, en el Club de Golf de Rocas
de Santo Domingo con Carol y su grupo de “lolas.”
Jugd golf hasta el ultimo sabado de su vida.

Querido maestro y amigo al hacer este breve
recuento de tu vida nos damos cuenta de lo fruc-
tifera y ejemplar de ella y estamos seguros que
desde el lugar en que te encuentres continuaras
iluminando el sendero de quienes en vida te cono-
cimos y en ausencia te afioramos. Como el poeta
puedes decir “vida nada me debes, vida estamos
en paz”.

Prof. Dr. RAMON RuBio M.
Prof. Dra. MERCEDES Ruiz F.
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BIOPSIA ENDOMETRIAL AMBULATORIA: EXPERIENCIA
PRELIMINAR

Claudio Dominguez C.1, Jessica Zamora F2, Sandra Barrera PP, Ximena Tacla F!

1Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Barros Luco-Trudeau.

2 Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Sede Sur, Universidad de Chile.
b Matrona.

RESUMEN

Objetivo: Presentar la experiencia inicial en el diagndéstico histolégico con biopsia endometrial
ambulatoria obtenida con pipelle de Cornier. Material y método: Se efectud biopsia endometrial ambulatoria
con pipelle de Cornier en 144 pacientes con sospecha clinica y/o ecogréafica de patologia endometrial
difusa. Resultados: Se logro realizar el procedimiento a 131 pacientes (91%), obteniéndose diagndstico
histologico satisfactorio en 110 casos (76,4%). De las 110 muestras analizadas, se diagnostico cancer de
endometrio en 3 pacientes (2,7%) e hiperplasia con atipias en 1 paciente (0,9%). Conclusiones: La biopsia
endometrial ambulatoria es un procedimiento sensible, especifico, eficiente, seguro y econémico, que
permite aumentar la cobertura del diagnéstico precoz del cancer de endometrio.

PALABRAS CLAVES: Biopsia endometrial ambulatoria, pipelle, cancer de endometrio

SUMMARY

Objective: To present our initial experience with the ambulatory endometrial biopsy obtained with Cornier
pipelle. Material and method: We used the device to obtain the endometrial sampling in 144 women with
suspicious pathology of endometrium. Results: We obtained 131 endometrial specimens (91%), 110 were
appropriate for histological diagnosis (76.4%). We met 3 women with endometrial carcinoma (2.7%) and 1
with hyperplastic atypia. Conclusion: Endometrial ambulatory biopsy is a sensitive, specific, efficient, safe
and cheap procedure. This method improves the early diagnosis of endometrial carcinoma.

KEY WORDS: Ambulatory endometrial biopsy, pipelle, endometrial cancer

INTRODUCCION

El endometrio es un efector de las hormonas
sexuales femeninas. Este puede presentar patolo-
gia focal o difusa, maligna o benigna, y que suele
presentar como principal manifestacion el sangra-
do uterino anormal o la alteracion de su estructura
en la ecotomografia transvaginal de rutina.

En cualquier caso, el estudio histologico resulta
fundamental si se pretende descartar la existencia

del cancer de endometrio. La Unidad de Gine-
cologia General del Hospital Barros Luco-Trudeau
estudiaba la histologia endometrial con dilatacion
y curetaje (DC) bajo anestesia regional, hospitali-
zando a las pacientes. Recientemente, hemos in-
corporado la biopsia endometrial ambulatoria
(BEA) con pipelle de Cornier en el flujograma de
diagnostico de patologia endometrial.

En el medio nacional existe experiencia en la
blusqueda de patologia endometrial con BEA, en
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mujeres posmenopausicas usuarias de terapia hor-
monal de reemplazo, con buenos resultados (1).

La evidencia nacional (1) e internacional (2,3,4)
disponible sefiala que BEA es tan sensible y espe-
cifica como la obtenida con DC, pero de menor
costo, simple de efectuar, practico y con menor
frecuencia de complicaciones (2), por lo que debe
constituir la primera eleccion en el estudio histo-
l6gico del endometrio, cuando se sospecha una
lesion difusa (3,4).

El objetivo de este estudio es comunicar nues-
tros resultados con la incorporacion de este proce-
dimiento en el estudio de pacientes con sospecha
de patologia endometrial difusa.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre el 1 de junio
de 2004 y el 30 de junio de 2005, se selecciona-
ron 144 pacientes con sospecha de patologia
endometrial difusa, segun flujograma de diagnosti-
co (Figura 1), desde el policlinico de Ginecologia
General del Servicio de Ginecologia del Hospital
Barros Luco-Trudeau.

El procedimiento se realizd6 en aquellas pa-
cientes con antecedentes clinicos y/o ecogréficos
que lo justificaran, como metrorragia de la peri y
post menopausia y hallazgos ultrasonograficos que
requieran estudio del endometrio.

Premenopausia
parse ¥

La pipelle de Corniere® esta constituida por
una envoltura externa flexible, transparente, de
polypropylene, de 3,1 mm de diametro externo,
2,6 mm de diametro interno, y 23,5 centimetros de
longitud; presenta una abertura lateral 2,1 mm en
diametro en su extremo distal y cuatro graduacio-
nes a 4, 7, 8 y 10 centimetros de ese extremo,
con un pistén interno que permite la succion (Figu-
ra 2).

La biopsia de endometrio se realizé ambulato-
riamente en el policlinico de Ginecologia General,
con la paciente en posicion ginecologica, sin
premedicacion. Posteriormente se envid la mues-
tra conservada en formalina al Servicio de Anato-
mia Patolégica para estudio histolégico.

Se elabord un registro estudiando las siguien-
tes variables: edad, fecha de ultima menstruacion,
dia del ciclo, edad de menopausia, uso actual de
terapia estrogénica, motivo clinico o ecogréafico de
estudio, tipo y grosor del endometrio, fecha de
biopsia, operador, biopsia frustra o exitosa, diag-
nostico histolégico de biopsia, biopsias con mues-
tra insuficiente para diagnéstico, conducta frente
al diagnéstico histolégico y complicaciones del pro-
cedimiento. Se efectu6 seguimiento de las pacien-
tes sometidas al procedimiento,

Las variables se ingresaron a planilla Excel y
los resultados se obtuvieron desde Epi Info, ver-
sion 6,04.
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Figura 1. Flujograma
de manejo de patolo-
gia endometrial.
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Figura 2. Pipelle de Corniere®, extremo distal e imagen
completa.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue 54
afios (rango: 30 - 76 afos). Los principales moti-
vos para efectuar la biopsia fueron: metrorragia de
la premenopausia (41%), engrosamiento endome-
trial ultrasonografico asintomatico (32,6%) y metro-
rragia de la postmenopausia (22,2%) (Tabla I).

De un total de 144 casos, el procedimiento
fracas6 en 13 pacientes (9%) y fue exitoso en 131
pacientes, de las cuales en 110 (76,4%) se obtuvo
muestra satisfactoria para estudio histolégico (Ta-
bla 11). Los diagnésticos histologicos fueron:
endometrio proliferativo (30%) e hiperplasia simple
sin atipias (27,3%) (Tabla III).

Se pesquisé 1 caso de hiperplasia compleja
con atipias (0,9%) y 3 pacientes con adenocarci-
noma endometrioide (2,7%). La atrofia endometrial
se present6 en el 9,1% de las pacientes.

Las complicaciones registradas fueron 1 caso
de biopsia frustra por intolerancia al dolor (0,7%) y
1 caso de lipotimia vasovagal transitoria post pro-
cedimiento (0,7%).

DISCUSION

Al comparar nuestros resultados con la litera-
tura encontrada, tenemos que los porcentajes de

Tabla |

Tabla 1l

RESULTADO GENERAL DE LA BIOPSIA
ENDOMETRIAL AMBULATORIA

Resultados n %
Satisfactorias 110 76,4
Insatisfactorias 21 14,6
Frustras 13 9,0
Total 144 100,0

biopsias frustras y muestras insuficientes para
diagnostico son relativamente similares (5).

En los casos con muestra insuficiente y eva-
luacion ecotomografica con endometrio tipo 0
menor a 5 mm, se considerd a las pacientes sin
patologia relevante y no se las sometié6 a DC,
considerando que la literatura avala esta conducta
(6).

En nuestra serie, se observa un porcentaje de
cancer de endometrio dentro del rango informado
por la literatura cuando se efectla BEA (2). Cabe
destacar que los 3 casos se presentaron en el
subgrupo de las post-menopausicas. Estas 3 pa-
cientes y la que presentaba hiperplasia con atipias
fueron sometidas a histerectomia total, corroboran-
dose el diagndstico histologico en la pieza opera-
toria.

Cabe sefalar que dentro del periodo de este
estudio, ingresaron 27 pacientes con cancer de
endometrio a la Unidad de Oncologia Ginecol6-
gica. El promedio de edad para este grupo fue 60
afios, con un minimo de 23 y un maximo de 88
afos, destacando un 18,5% de pacientes bajo los
50 afios. De aqui se desprende la importancia de

Tabla Il

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE LAS MUESTRAS
SATISFACTORIAS OBTENIDAS POR BIOPSIA
ENDOMETRIAL AMBULATORIA

CAUSAS CLINICAS Y ECOTOMOGRAFICAS QUE Histologia n %
MOTIVARON BIOPSIA ENDOMETRIAL - - -

AMBULATORIA Endometrio proliferativo 33 30,0

Hiperplasia simple sin atipias 30 27,3

Causas n % Endometrio secretor 24 21,8

Atrofia endometrial 13 11,8

Metrorragia premenopausia 59 41,0  Adenocarcinoma endometrioide 3 2,7

Engrosamiento endometrial 47 32,6 Hiperplasia compleja sin atipias 2 1,8

Metrorragia postmenopausia 32 22,2 Endometrio mixto 2 1,8

Hematometra 3 2,1 Hiperplasia compleja con atipias 1 0,9

Liguido intracavitario 2 1,4 Microcalcificaciones endometriales 1 0,9

Hipermenorrea 1 0,7 Pélipo endometrial 1 09

Total 144 100,0 Total 110 100,0
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contar con un método eficiente para diagnéstico
mas oportuno. Nuestros 3 casos corresponden al
11,1% de este grupo.

Con respecto a los efectos producidos en
nuestra calidad de atencién, se observé una re-
duccién en el tiempo para obtener el diagnostico y
en la espera para la resolucion de los casos
pesquisados por la Unidad de Oncologia Gineco-
l6gica.

Por otro lado, la BEA redujo drasticamente la
cifra de pabellones utilizados en DC por sospecha
de patologia endometrial y aceleré su empleo en
procedimientos quirdrgicos mas complejos.

La seguridad aumentod, al no usarse anestesia
regional o general. Tampoco se presentaron com-
plicaciones importantes, como infeccion y perfora-
cién uterina.

En general, el procedimiento fue bien tolerado,
aungue no se evalué el dolor con ningiin método
de puntuacion.

Considerando un estudio de costos efectuado
previamente en nuestra Unidad, se observd que
BEA es 41 veces mas econémico que DC, lo que
constituye un ahorro significativo y tedricamente
permite una redistribucion de los recursos econo6-
micos disponibles.

CONCLUSION

La BEA es un procedimiento sensible, especi-
fico, eficiente, seguro y econdémico, lo que permite

aumentar la precocidad y la cobertura diagndstica
del cancer de endometrio y constituye un excelen-
te método de pesquisa o0 descarte de patologia
endometrial difusa.
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RESUMEN

El proceso biolégico de transformacion es el resultado de numerosos y complejos mecanismos tradu-
cidos en cambios sustanciales que involucran tanto a la ultraestructura, como a la bioguimica y fisiologia
celular, los cuales pueden ser visualizados mediante la utilizacion de técnicas morfométricas que expresan
la correspondiente informacion cuantitativa. Células en cultivo de epitelio mamario de rata tanto normales,
estimuladas a proliferar con el factor de crecimiento epidérmico (EGF), como transformadas, producto de
la transfeccion con el oncogén ras, originan el grupo celular HC11 y HC11 ras, respectivamente. Se estudio
a nivel de microscopia electrénica de transmision en los tipos celulares descritos, precisando datos
morfométricos concomitantes al decorrer de la transformacion, evaluando especificamente las fracciones
volumétricas de Beta 1 integrina (B1), glicoproteinas receptoras presentes en la superficie celular
involucradas en la adhesion tanto a componentes de la matriz extra-celular (MEC) como a la interaccion
célula-célula. La diferente expresion de estas moléculas determinara en los tipos celulares descritos,
distintas caracteristicas fisioloégicas inherentes al mecanismo de transformacion.

PALABRAS CLAVES: Transformacion celular, morfometria, epitelio mamario, integrinas

SUMMARY

The biological process of transformation is the result of complex mechanisms that are translated in
substantial changes in the ultrastructure, as well as cellular biochemistry and physiology. These subcellular
changes can be observed by using quantitative morphometric technics. Cultured normal breast epithelial rat
cells induced to growth by epidermic growth factor (EGF), as well as transformed cells produced by oncogen
ras transfection, give rise to HC11 and HC11 ras cellular groups respectively. Transmission electronic
microscopy study was applied to the described cell groups, recording morphometric data while evolving
transformation and specifically evaluating Beta 1 (1) integrin volumetric fractions, receptive glycoproteins
on cell surface which are implied in extracellular matrix (MEC) adhesion components as well as in cell to
cell interactions. The different expression of these molecules wills determinate different physiological
characteristics inherent to the transformation process in these cell types.

KEY WORDS: Cellular transformation, morphometry, mammary epithelium, integrins
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INTRODUCCION

Las células HC11 constituyen una linea de epi-
telio mamario normal derivada del linaje COMMA
1D obtenida de glandula mamaria de ratas BALB/
¢ en mitad de prefiez, disponiéndose en contacto
estrecho y formando un epitelio cibico en mono-
capa. Estas células retienen las caracteristicas
propias del crecimiento y la diferenciacién normal
in vivo de la glandula y producen f caseina, la
principal proteina de la leche (1).

Cuando estas células son transfectadas con el
oncogén ras, se genera el mecanismo biolégico
de la transformacion celular, caracterizado por in-
ducir alteraciones genéticas cuya traduccién pro-
vocara mudanzas drasticas tanto en su morfologia
(2) como en los aspectos fisiologicos de estas
células, incluida la inhibicion en la sintesis de B
caseina (3).

En este contexto, contando con un anticuerpo
anti cadena p1 integrina, se comparé en los tipos
celulares tanto normales como transformados, de
modo cuantitativo, la expresion de integrinas (4),
glicoproteinas heterodimeros transmembrana cons-
tituidas por subunidades Alfa y Beta, unidas no
covalentemente (5), habiéndose descrito alrededor
de 15 cadenas Alfa y 10 Beta, donde diferentes
cadenas Alfa pueden relacionarse con una misma
cadena Beta y viceversa, generdndose de este
modo, un gran nimero de receptores con diferen-
te afinidad por sus ligandos (6,7).

De igual modo, las integrinas corresponden a
una familia de moléculas receptoras de la superfi-
cie celular que interactian con el citoesqueleto
(7); con proteinas de la MEC y mediando la adhe-
sion célula-célula (8), e involucradas en prolifera-
cién, migracion e invasion celular (9). En esta
familia de integrinas, 1 se constituye en la molé-
cula fundamental que aparece modulando la ad-
hesion con las principales proteinas de la MEC:
colageno, laminina y fibronectina (10).

MATERIAL Y METODO

Microscopia electrénica de transmision (Técni-
ca de inmuno-oro, realizada por el Dr. Paulo
Joazeiro; Sao Paulo, Brasil). Monocapas de célu-
las epiteliales mamarias de rata normales y trans-
formadas fueron lavadas en las propias camaras
de cultivo con BSA 1%, suero normal de cabra al
30% y azida sodica 0,2% disuelto en PBS 0,1 M
pH 7,4 durante 5 minutos a temperatura ambiente.
La reaccion fue iniciada incubandose las mono-
capas con el anticuerpo primario anti cadena f1

integrina preparado en diluciones 1:50; 1:100 y
1:200 en la misma solucion de PBS descrita ante-
riormente durante 30 minutos a temperatura am-
biente, considerandose como control aquellas in-
cubadas con dilucion 1:50. Luego de 3 lavados
con PBS, fue adicionado 200 ul del anticuerpo
secundario marcado con oro coloidal (anti 1gG
conejo conjugada con particulas de oro de 10 nm
de diametro) durante 45 minutos a temperatura
ambiente. Posteriormente los cultivos fueron lava-
dos con PBS y las monocapas fijadas en solucion
de glutaraldehido 2% en tampén fosfato de sodio
y potasio 0,15 M pH 7,2 por 30 minutos a tempe-
ratura ambiente. En las propias camaras el mate-
rial fue lavado en solucién que contenia 6 g de
NaCl y 73 g de sacarosa disueltos en 1 litro de
agua destilada. Fijada con tetréxido de osmio 1%
por 60 minutos y post-fijado en acetato de uranilo
0,5% disuelto en la solucién de lavado durante 18
horas. Posteriormente lavado y deshidratado en
concentraciones crecientes de acetona (30 a
100%) e incluido en Araldita 6005. Se obtuvieron
cortes ultrafinos de aproximadamente 60 nm de
grosor, los que fueron tratados con acetato de
uranilo 2%, durante 40 minutos y citrato de plomo
0,5%, por 10 minutos. Las muestras fueron estu-
diadas y fotografiadas en un microscopio electro-
nico Phillips EM 400.

Método estererologico. A partir de los bloques
para microscopia electronica, fueron obtenidos
cortes ultrafinos, en los cuales se micrografiaron
cada uno de los tipos celulares, con aumento de
18.000X. Para la evaluacion de las fracciones
volumétricas correspondiente a las B1 integrinas,
fue sobrepuesto un reticulo de puntos, en las
micrografias electronicas y se procedié al conteo
diferencial de los puntos que incidian sobre los
perfiles de ellas, calculandose la fraccion volumé-
trica que un determinado componente ocupa, me-
diante la siguiente ecuacion:

Pi
F,=
Pt
Donde:
F, = fraccion volumétrica del componente especifico.

Pi = puntos incidentes sobre el componente en estudio.
Pt = puntos totales incidentes en la estructura general.
RESULTADOS

A partir de las multiples micrografias electroni-
cas obtenidas, pertenecientes a las células ma-
marias tanto normales como transformados, se
realizaron sobre ellas los analisis morfométricos
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correspondientes, determinado Unicamente la va-
riacion de las fracciones volumétricas de B1 inte-
grinas asociadas con su marcacion especifica bajo
la forma de particulas de oro coloidal de 10 nm de
diametro, que se expresan con el devenir de la
transformacion celular y que ultraestructuralmente
aparecen claramente visibles en las Figuras 1y 2.

El resultado cuantitativo de la evaluacion
morfométrica queda expresado en la Figura 3, la
cual describe que la célula mamaria normal (HC11)
presenta una fraccién volumétrica de B1 integrina
que alcanza a un 24 %. Se muestra ademas que
en las células transformadas (HC11 ras) en con-
traposicion con las primeras, la fraccion volumé-
trica correspondiente a f1 integrina experimenta
una drastica disminucién alcanzando solamente a
un 9%.

DISCUSION

Ha sido ampliamente demostrado que células
de epitelio mamario de ratas, mantenidas en culti-

Figura 1. Seccién de micrografia electrénica correspon-
diente a una célula normal de epitelio mamario de rata
(HC11), a nivel de su membrana plasmatica y eviden-
ciando marcacion especifica de p1 integrina (...).
18.500X.

Figura 2. Seccién de micrografia electrénica correspon-
diente a una célula transformada de epitelio mamario de
rata (HC11 ras), a nivel de su membrana plasmatica y
evidenciando marcacion especifica de 1 integrina (...).
18.500X.

VO, requieren para su curso normal de crecimiento
y desarrollo, presentar adhesion con su membra-
na basal subyacente (11), mientras que, por el
contrario, el primer indicio de transformacion celu-
lar es la independencia con los mecanismos de
adhesion celular lo cual se traduce en modificacio-
nes fisiolégicas en proliferacion y sobrevivencia
(12).

Este resultado, mostrando que células mama-
rias normales expresan mayor volumen de p1
integrina, y siendo estas mediante sus correspon-
dientes mecanismos adhesivos de modular proce-
sos normales de crecimiento y sobrevida celular,
es semejante al descrito por Howlett y cols (13),
en el cual, como en este trabajo, describen que la
transformacién a malignidad en carcinomas de
glandula mamaria significa pérdida en la expresion
de Bl integrina. Del mismo modo, experimenta-
ciones con células de adenocarcinoma de glandula
mamaria describe que Bl integrinas aparecen
disminuidas con respecto a las encontradas en
células normales de epitelio mamario (10). En
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Figura 3. Fracciones volumétricas correspondientes a bl
integrina cuantificadas en los tipos celulares de epitelio
mamario normal y transformado.

este contexto también ha sido demostrado que
células pertenecientes a glandula mamaria de
rata mutantes en p1 integrina muestran alvéolos
desorganizados debido a alteraciones en la adhe-
sion célula-membrana basal (14).

De acuerdo a la cuantificacion morfométrica
determinando especificamente los valores corres-
pondientes a las fracciones volumétricas de p1
integrinas, en células mamarias mantenidas en
cultivo tanto normales como transformadas, en-
contrando que dichas fracciones son extremada-
mente diferentes, produciéndose una disminucién
drastica equivalente a un 30% de B1 integrina en
HC11 ras, indica que en el desarrollo del proceso
de transformacion existe un evidente cambio en la
expresion génica de las células transformadas, que
se traducird fisiolégicamente en pérdida de capa-
cidad de adhesion de estas células tanto a protei-
nas de su MEC, a su membrana basal como a
otras células de su entorno.

Similar conclusion se plantea en estudios ob-
servando el desarrollo de melanomas donde se
producen cambios en la expresion de integrinas,
en las funciones intracelulares del control de inte-
grinas y la probabilidad de percibir sefiales que
permitan uniones con ligandos, generando, de este
modo, que las células transformadas pierdan ca-
pacidad de unirse a su medio ambiente, modulando
diferentes fenotipos, tales como los estacionarios,
migratorios o invasivos (15).

Finalmente, fue demostrado usando un modelo
biologico de células de rata en las cuales la fun-
cion de p1 integrina han sido previamente desor-
ganizadas, que la expresion de esta integrina es
critica para la iniciacion de la tumorigenicidad
mamaria y el mantenimiento de la capacidad
proliferativa de la célula tumoral tardia, constitu-
yéndose en un indicio directo que p1 integrina
juega un rol fundamental tanto el inicio como en la

mantencién del crecimiento de las células mama-
rias transformadas (16).

Este trabajo, si bien plantea como en otros
similares, el rol determinante de 1 integrina en el
desencadenamiento hacia malignidad celular, po-
see ademas la particularidad de mostrar desde el
punto de vista morfolégico y ultraestructural las
moléculas de adhesion situadas en la region ex-
terna de la membrana plasmatica y, por ende,
susceptible de ser evaluada morfométricamente.
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RESUMEN

Objetivo: El proposito de la investigacion fue evaluar la evolucion a un afio los efectos adversos en una
cohorte de pacientes con implante subdérmico de desogestrel. Método: Se incluyeron pacientes portadoras
de implante que tenian como minimo tres meses de uso, previo consentimiento informado. Se realizaron
4 mediciones en forma trimestral, registrandose los efectos mas frecuentes referidos por la paciente. El
andlisis incluyé porcentajes, promedios e intervalos de confianza al 95%. Resultados: Se estudiaron 50
pacientes, los efectos adversos presentados con mayor frecuencia en el primer trimestre fueron alteracio-
nes del ciclo 48%, mastalgia 46%, amenorrea 40%, mareo 40%, cefalea 40%, nauseas 30%, acné 28%,
aumento de peso 26% y dolor local 10%. Se observé al final del tercer trimestre reduccion de la cefalea,
mastalgia y mareo (p<0,05); para el cuarto trimestre las nauseas y las alteraciones del ciclo (p<0,05). El
11,1% de las pacientes desertaron del método al final del estudio. Se observé que el uso del desogestrel
tuvo un valor estadisticamente significativo para el control de la dismenorrea (p<0,05) al final del cuarto
trimestre de uso. Conclusion: Los implantes de desogestrel tienen efectos adversos importantes en los
primeros meses de uso para disminuir la mayoria de ellos al final del primer afo.

PALABRAS CLAVES: Desogestrel, implante subdérmico, efectos adversos

SUMMARY

Objective: To determine the adverse effects of implants subskin of desogestrel. Method: A descriptive
longitudinal study was made in a cohort carrying patients of implants that they had as minimum three months
of use, previous informed consent were included in the study. Four measurements were made in quarterly
form, registering the most frequent effects, referred by the patient. It was used descriptive statistic and
confidence intervals. Results: It was study 50 patients. The presented effects with greater percentage in the
first trimester were: alterations of cycle 48%, mastalgia 46%, amenorrhoea 40%, dizzies 40%, headache
40%, nauseas 30%, acne 28%, increase of weight 26% and local pain 10%. It was observed at the end of
the third quarterly reduction of the statistically significant effects of the headache, mastalgia, dizzies
(p<0.05), for the fourth trimester nauseas and alterations of the cycle (p<0.05). The 11.1% of the patients
deserted of the method at the end of the study. It was observed that the use of desogestrel had a significant
statistic for the control of the dismenorrea with p< 0.05 at the end of the fourth trimester of use. Conclusions:
You implant them of desogestrel have adverse effects important in the first's months of use to diminish most
of them at the end of the first year.

KEY WORDS: Desogestrel, implants subskin, adverse effects
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INTRODUCCION

Los implantes han surgido como una necesi-
dad en la busqueda del anticonceptivo ideal, el
cual debe tener alta seguridad, minimos efectos
colaterales, reversible, comodo, facil de usar y ser
de larga duracion (1,2). Estan constituidos por una
goma de silicona, sobre la cual va depositada la
progestina, concretamente levonorgestrel o deso-
gestrel (3,4). El desogestrel como método de pla-
nificacion familiar surgié en 1996, contiene un pro-
medio de 70.000 ciclos de 28 dias y una duracion
de 3 afos (5,6,7).

Entre las principales ventajas de los implantes
se ha identificado la liberacion estable del farmaco
y el evitar fallos por parte de la usuaria, lo que se
asocia con seguridad y confianza (3,8). Pero tam-
bién se ha observado que ocasionan efectos ad-
versos no deseados en los primeros meses de
uso, entre los mas frecuentes, se encuentran al-
teraciones del ciclo menstrual, orden de frecuen-
cia, sangrado frecuente e irregular, goteos u
oligomenorrea, sangrado prolongado, amenorrea,
mareo, nauseas, cefalea y dolor local (3,9,10).
Otros efectos de las progestinas solas por su
efecto androgénico son el aumento de peso, acné
e hirsutismo (11).

Ante este panorama y considerando que el
implante subdérmico de desogestrel es utilizado
en la actualidad como método de planificacion
familiar, se plante6 como objetivo evaluar la evolu-
cion de los efectos secundarios a un afio en una
cohorte de pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de tipo longitudinal des-
criptivo en una cohorte de mujeres en edad fértil,
portadoras de implante subdérmico como método
de planificacién familiar, atendidas en unidades de
medicina familiar, de la Ciudad de Querétaro, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el
periodo de enero del 2004 a enero del 2005. Se
incluyeron aquellas pacientes con uso minimo de
tres meses del implante subdérmico. El tamafio de
la muestra correspondié a 50 pacientes con pérdi-
da final de 5 por retiro del método, la cohorte se
integrd a partir de las pacientes que acudian regu-
larmente a los modulos de planificacion familiar,
realizandoles seguimiento domiciliario cuando no
acudieran a consulta para la recoleccion total de
la informacion de los trimestres. Los datos se re-
cabaron trimestralmente mediante un cuestionario
que incluia los efectos adversos del método, refe-
ridos por la paciente en forma trimestral. El anali-

sis estadistico incluyd porcentajes, medias, des-
viacion estandar, diferencia de porcentajes para
dos poblaciones e intervalos de confianza al 95%.

Este trabajo conté con la aprobacién del Comi-
té Local de Investigacion y con la autorizacion
escrita de las pacientes participantes.

RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes portadoras de im-
plante subdérmico de desogestrel, con desercion
de 5 pacientes al final del afio de seguimiento. La
edad promedio fue de 26,3 + 4,5 afios, 54% con
escolaridad de nivel medio superior, 92% casadas
y 60% dedicadas al hogar.

El 40% fueron primigestas y 32% nuligestas, la
mayoria de las pacientes cursaban con ciclos
menstruales normales, 8% presentaba irregulari-
dades y 14% refiri6 dismenorrea preimplante la
cual disminuy6 al final del primer afio de uso
(p<0,05).

En el primer trimestre, las alteraciones del ci-
clo menstrual, manifestado por sangrado continuo,
goteo o manchado fueron las mas frecuentes, 48%
(IC 95%, 36-60); en el segundo trimestre de uso,
los efectos mas frecuentes continuaron siendo las
alteraciones del ciclo, 42% (IC 95%, 31-54); en el
tercer trimestre la amenorrea fue la alteracion que
se reportd con mayor porcentaje, 36% (IC 95%,
25-48); y en el cuarto trimestre el total de los
efectos adversos disminuyeron, persistiendo la
amenorrea, 35% (IC 95%, 24-47) (Tabla I).

La disminucion de los efectos adversos se
observé a partir del tercer trimestre, siendo esta-
disticamente significativos para alteraciones del ci-
clo menstrual, cefalea, mastalgia, y mareo; y para el
cuarto trimestre el acné y nauseas (Tabla II).

El nimero de sintomas presentados por las
pacientes segun trimestre esta representado en la
Tabla Ill, observandose disminucion progresiva de
acuerdo al tiempo de uso.

DISCUSION

Las alteraciones del ciclo menstrual son los
principales efectos adversos que ocasiona el
desogestrel en implantes subdérmicos de libera-
cién prolongada, reportdndose hasta un 50% en
los primeros tres meses de su uso para declinar al
30%, después de los seis meses la prevalencia va
disminuyendo hasta los primeros dos afios
(2,8,12,13). En el presente estudio estas cifras
fueron similares en los primeros tres meses obser-
vando una disminucion porcentual al final del pri-
mer afio.
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Tabla |
EFECTOS ADVERSOS POR TRIMESTRE EN PACIENTES CON IMPLANTE SUBDERMICO

Efectos adversos 1" trimestre

29 trimestre

3¢ trimestre 4° trimestre

n= 50 n=49 n=47 n=45
% IC % IC % Ic % Ic

Alteraciones del ciclo 48,0 36-60 42,7 31-54 29,7 19-41 26,6 16-37
Mastalgia 46,0 34-58 30,6 20-41 19,1 10-29 8,5 2-15
Amenorrea 40,0 29-51 38,7 27-50 36,1 25-48 35,1 24-47
Mareo 40,0 29-51 28,5 18-39 21,2 11-31 1,1 3-19
Cefalea 40,0 29-51 28,5 18-39 12,7 5-21 4,4 1-9

Nauseas 30,0 19-41 20,4 11-30 17,0 8-26 8,8 2-16
Acné 28,0 18-38 24,4 14-34 17,0 8-26 13,3 5-22
Aumento de peso 26,0 16-36 26,5 16-37 25,5 15-36 20,0 10-30
Dolor 10,0 3-17 8,1 2-14 6,3 0-12 6,6 1-13

IC= Intervalo de confianza al 95%.

La amenorrea es otra de las alteraciones que
se observa con mayor frecuencia desde primer
afio, persistiendo hasta los dos afios de uso
(2,8,11-14). Se observo6 en el estudio que en los
primeros tres meses se presenta el mismo com-
portamiento y persiste al final del primer afio.

Con respecto a dolor de mama, se ha reporta-
do en un 29,9% en los primeros seis meses (4,11),
sin embargo se encontraron cifras superiores a lo
reportado en el primer trimestre declinando a un
8,5% en el 4° trimestre.

El mareo se present6 en un tercio de la pobla-
cién en los primeros seis meses que conforme
avanza el tiempo este declina (4,10,11). En el
estudio se observé un mayor porcentaje en los
primeros tres meses y con una persistencia mini-
ma hasta el final del primer afio.

La cefalea es uno de los efectos que mas

persisten durante el primer afio (4,10,11) en el
estudio se encontraron resultados similares casi
en la mitad de la poblacion, disminuyendo confor-
me al tiempo de uso.

Una minima proporcion de las pacientes que
utilizan implantes subdérmicos de progestinas pre-
sentan nauseas en el primer afio de su utilizacion
(10,11), en este estudio fueron superiores en los
primeros tres meses, y posteriormente similares a
la literatura encontrada (3-12%).

El dolor local en el sitio de la insercién y las
infecciones se reportan hasta un 5% (2,8,10,12,15).
No se reportaron datos de infeccion y solo una
minima parte refiri6 dolor local.

Con respecto a la actividad androgénica el au-
mento de peso esta presente entre 6-30% de las
usuarias (4,10,11,13). El comportamiento de las
usuarias fue similar a lo encontrado en la literatura.

Tabla Il

DISMINUCION DE LOS EFECTOS ADVERSOS CON IMPLANTE SUBDERMICO EN RELACION AL
PRIMER TRIMESTRE

Efectos adversos 2° trimestre

3¢ trimestre 4° trimestre

n= 49 n= 47 n= 45
V4 p V4 p z p
Alteraciones del ciclo 0,26 0,60 3,37 0,06 4,58 0,03
Mastalgia 2,48 0,11 7,90 0,00 16,03 0,00
Cefalea 1,43 0,23 9,16 0,00 16,83 0,00
Mareo 0,02 0,23 3,98 0,04 10,19 0,00
Nauseas 1,21 0,27 2,26 0,13 7,20 0,00
Acné 0,16 0,69 1,67 0,19 3,07 0,07
Aumento de peso 0,00 0,95 0,00 0,95 0,48 0,48
Amenorrea 0,11 0,90 1,39 0,23 0,20 0,65
Dolor local 0,00 0,97 2,08 0,78 0,05 0,83

Prueba de diferencia de porcentajes para dos poblaciones.
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Tabla Il
PORCENTAJE DE PACIENTES CON NUMERO DE EFECTOS ADVERSOS POR TRIMESTRE

Numero de efectos Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre Cuarto trimestre

adversos % % % %
n= 50 n=49 n= 47 n= 45
Ninguno 4,0 4,0 20,7 20,7
Uno 16,0 20,3 18,8 18,8
Dos 18,0 23,3 29,2 29,2
Tres 14,0 14,1 12,5 12,5
Cuatro 6,0 12,1 8,3 8,3
Cinco 14,0 12,1 4,2 4,2
Seis 14,0 12,1 6,3 6,3
Siete 10,0 2,0 0,0 0,0
Ocho 4,0 0,0 0,0 0,0

El acné esta presente en mas de una cuarta
parte de la poblacion referida (4,10,11). Las cifras
fueron similares en el presente estudio, observan-
dose con mayor porcentaje en los primeros tres
meses.

Se ha descrito que las pacientes que presenta-
ban dismenorrea severa, con el uso de este método
reducen sustancialmente su sintomatologia (13). La
reduccion de esta se comporté de manera igual en
casi la totalidad de las pacientes del estudio.

Se ha encontrado una minima desercién hacia
el uso del método (5,3%) en donde a mayor tiem-
po de uso menor es la desercion. Las principales
causas son las irregularidades en el ciclo (sangra-
dos continuos) (8). Para el estudio las causas
fueron las mismas pero observandose con mayor
porcentaje (11,1%).

Se encontré en este estudio un numero de
sintomas presentados por las pacientes; estos se
presentaron con mayor proporciéon durante el pri-
mer trimestre disminuyendo con relacion al tiempo
de uso, esto es debido al efecto del desogestrel.

Se puede concluir que el uso de desogestrel
en implantes de liberacion prolongada tiene efec-
tos adversos importantes en los primeros meses
de uso, con reduccion de los mismos conforme
transcurre el tiempo. Se observé que en las pa-
cientes con dismenorrea tiene un efecto benéfico
para el control de la misma.
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RESUMEN

Se analiza retrospectivamente la experiencia de los ultimos 13 afios en el manejo de la patologia anexial
quirdrgica en nifias y adolescentes menores de 19 afios. Se revisa la forma de presentacion clinica y los
hallazgos anatopatolégicos de 106 pacientes. Del total de lesiones anexiales, un 62% correspondieron a
lesiones neoplasicas benignas y malignas, la mayoria de ellas originadas en el ovario. El riesgo de
malignidad para las lesiones neoplasicas fue de un 26,7%. La neoplasia ovarica benigna mas frecuente fue
el teratoma maduro (31,1%). Las neoplasias malignas mas frecuentes fueron las originadas en el estroma
gonadal especifico y en el tejido germinal (en conjunto 37,5% del total de neoplasias malignas). La forma
de presentacion clinica mas frecuente fue el dolor abdominal habitualmente como manifestacion de
complicaciéon de una neoplasia benigna. La via de abordaje mas frecuente fue por laparotomia y se
privilegi6 la cirugia conservadora para preservar el potencial reproductivo.

PALABRAS CLAVES: Adolescencia, infancia, tumores ovaricos, patologia anexial

SUMMARY

A retrospective analysis of a thirteen years experience in the surgical management of adnexal mass in
girls and teenagers younger than 19 years old was done. We reviewed the clinical course and pathological
findings of 106 patients. A 62% of adnexal masses were due to neoplasic formation, the majority of them
originated in the ovary. Among the neoplasic lesions, the risk of malignacy was 26.7%. The most frequent
benign ovarian neoplasia was the mature teratoma (31.1%). The two more frequent malignant neoplasias
were those originated at the specific gonadal stroma and at germinal tissues (together representing 37.5%
of malignant tumors). The most frequent symptom of clinical presentation was abdominal pain, as
manifestation of a complicated benign neoplasic lesion. The most frequently used surgical approach was
laparotomy. The main goal was privileging conservative management to preserve the reproductive potential.

KEY WORDS: Adolescence, children, ovarian tumors, adnexal mass
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INTRODUCCION

El ovario es un 6rgano dinamico en el que la
foliculogénesis constituye un proceso constante
desde la edad fetal hasta la menopausia. Aunque
tumores anexiales pueden existir a cualquier
edad, su ocurrencia tanto en la infancia como
la adolescencia constituye una situaciéon clinica
poco frecuente comparada con la mujer en edad
adulta (2).

Las lesiones anexiales pueden originarse tanto
en el ovario como en otras estructuras pélvicas.
Es por esto que, dentro del diagnéstico diferencial
de estas lesiones, hay que considerar tumores
tanto del ovario como de las trompas de Falopio,
remanentes embrionarios, Utero y tracto gastro-
intestinal.

Al enfrentarse a una nifia o adolescente con
una lesion anexial lo méas frecuente es que corres-
ponda a un tumor de ovario. La incidencia de
lesiones ovaricas en la edad pediatrica es desco-
nocida y se estima en 2,6 casos por 100.000
nifas por afio (1).

Las lesiones del ovario incluyen tanto lesiones
neoplasicas como no neoplasicas y representan
una amplia gama de patologias desde quistes
funcionales hasta tumores altamente agresivos
(2).

Tradicionalmente se considera que el 35% de
las lesiones ovaricas a esta edad son malignas,
correspondiendo aproximadamente entre 1% vy
1,5% de todos los canceres infantiles (2-5). Estas
lesiones pueden manifestarse tanto por dolor ab-
dominal, como por el hallazgo al examen de un
tumor palpable o por alteraciones endocrinas como
la pubertad precoz (6). El diagnoéstico de las lesio-
nes de etiologia maligna ocurre en general en
forma tardia dado el bajo indice de sospecha y lo
inespecifico de los sintomas.

La experiencia internacional publicada hace
referencia principalmente a patologia ovérica. En
relacion a patologia de trompa y regiones paratu-
barias/paraovaricas existe poca informacion, res-
tringiéndose a series pequefias y reportes de ca-
sos clinicos. La experiencia nacional reportada es
escasa existiendo un trabajo publicado con 21
casos (7).

El objetivo del presente trabajo es analizar la
experiencia de 13 afios de un hospital universita-
rio en el manejo quirdrgico de los tumores anexia-
les de origen ginecoldgico en pacientes menores
de 19 afos y describir la frecuencia de los tumo-
res anexiales en nifias y adolescentes en relacion
a otros grupos etareos.

PACIENTES Y METODOS

El disefio del estudio corresponde al andlisis
retrospectivo de una cohorte de pacientes meno-
res de 19 afios operadas por lesiones anexiales
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1991 y el 30 de septiembre de 2003. Para ello se
revisaron los registros de biopsias del Departa-
mento de Anatomia Patolégica de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile y se seleccionaron
las pacientes operadas por patologia ginecolégica
en que existia el diagnostico de tumor anexial. Se
consideraron todas las biopsias realizadas a piezas
quirdrgicas, incluyendo ovario, trompa de Fallopio y
estructuras vecinas (remanentes embrionarios). Se
revisaron las fichas clinicas y los protocolos qui-
rargicos disponibles de dichas pacientes. Se ex-
cluyeron todas aquellas en las cuales la participa-
cién del centro se limitd sélo al estudio anatomo-
patoldgico (pacientes operadas en otros centros).

Se construyé una base de datos utilizando el
programa Filemarker Pro7.0 v1. Dentro de las va-
riables incluidas en ella y analizadas estaban: la
edad de la paciente, status respecto a la menar-
quia, forma de presentacion, estudios de image-
nes previo a la cirugia, tipo de cirugia realizada,
complicaciones intra y postoperatorias y diagnoésti-
co histologico de acuerdo a las clasificaciones vi-
gentes. El analisis estadistico se realizd6 con
Statview 5.0.1. Se realizé analisis descriptivo y se
construyeron curvas de distribucion o histogramas.
Para la diferencia de proporciones se utilizo la
prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recopilaron
un total de 3832 biopsias por patologia quirtrgica
anexial. De ellas, 2745 biopsias eran piezas qui-
rdrgicas constituidas por ovario y 1087 a piezas
de trompa y/o lesiones paratubarias/paraovaricas.

Del total de piezas operatorias, 122 biopsias
fueron hechas en pacientes menores de 19 afios,
lo que equivalia a 106 pacientes (en 16 pacientes
habia coexistencia de lesiones). Asi, del total de
biopsias realizadas por patologia anexial quirargi-
ca sélo 3,2% correspondié a nifias o adolescen-
tes. El promedio de edad para este grupo de
pacientes fue de 13,8 afios (rango: 3 meses a 18
afios; mediana: 15 afos). Solo 18,9% de las pa-
cientes eran menores de 10 afos (n=20).

El analisis de la distribucién por etiologia y
por edad mostré en globo que la mayoria de las
lesiones eran benignas (~ 80%) y que la relacién
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benignidad/malignidad aumentaba con la edad
(4:1 en menores de 5 afios, a 7:1 en mayores de
15 afos). Asi, la frecuencia de malignidad dismi-
nuy6 desde 20 a 25% en nifias menores de 10
afos, y 12 a 14% en nifias mayores de 10 afios
(Figura 1).

16a8

Figura 1. Distribuciéon de pato-
logia anexial benigna y malig-
na segun edad.

Al evaluar el caracter histologico de las 122
lesiones, se encontraron 106 benignas (86,9%) y
16 malignas (13,1%). Al analizar el origen anato-
mico de las lesiones anexiales benignas, se ob-
servd que la mayoria correspondian a lesiones
originadas en el ovario (84,9%; n=90) (Tabla I).

Tabla |
HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN LESIONES ANEXIALES BENIGNAS

<10 afios >10 afios Total

n % n % n %
Quistes no neoplasicos
A. Con revestimiento epitelial
— Quiste endometridsico 0 4 53 4 4.4
B. Con revestimiento estromal
— Quiste folicular 0 16 21,1 16 17,8
— Quiste folicular luteinizado 0 1 1,3 1 11
— Cuerpo llGteo quistico 0 2 2,6 2 2,2
Lesiones vasculares
A. Hemorragia ovario
— Quiste cuerpo luteo hemorragico 0 7 9,2 7 7,8
— Quiste folicular hemorragico 0 7 9,2 7 7,8
— Hematoma ovarico 0 2 2,6 2 2,2
B. Torsién o infarto 3 21,4 4 53 7 7,8
Neoplasias ovaricas benignas
A. Derivados del epitelio celémico
— Cistoadenoma seroso 0 8 10,5 8 8,9
— Cistoadenoma mucinoso 0 5 6,6 5 5,6
— Cistoadenofibroma 0 1 1,3 1 1,1
B. Derivados de células germinales
— Teratoma maduro 11 78,6 17 22,4 28 31,1
C. Derivados del estroma ovarico
— Tecoma 0 1 1,3 1 1,1
— Fibroma 0 1 1,3 1 1,1
Total lesiones ovaricas 14 100 76 100 920 100
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Se encontraron 13 lesiones originadas en re-
manentes embrionarios paratubarios o paraovari-
cos (quistes paramesonéfricos) y 3 lesiones de
trompa. De estas Ultimas 2 eran hidrosalpinx, un
hematosalpinx; todas ellas se presentaron en ni-
flas mayores de 10 afios.

Todas las lesiones anexiales malignas, se ori-
ginaron o comprometieron el ovario.

De las lesiones ovaricas benignas 15,6% se
presentaron en nifias menores de 10 afios y 84,4%
en mayores de 10 afios

Respecto al tipo histolégico de las lesiones
ovaricas benignas, 51% correspondian a lesiones
no neoplasicas (quistes con revestimiento epitelial
0 estromal y lesiones vasculares), el resto (49%;
n=44) eran de origen neoplasico.

De las lesiones ovéricas no neoplasicas 71,7%
fueron de caracter funcional. El tumor funcional
mas frecuente fue el quiste folicular (72,7%), se-
guido por quistes del cuerpo luteo (27,3%). Todas
ellas se presentaron en nifias mayores de 10 afios.

En nuestro estudio hubo 7 torsiones ovaricas,
la mayoria de ellas en nifias mayores de 10 afios
(57,1%).

La neoplasia ovarica benigna mas frecuente
fue el teratoma maduro. El 100% de las neoplasias
benignas en nifilas menores de 10 afios se debid
a esta entidad y representd el 38,6% en niflas
mayores de esa edad. No hubo tumores de tipo
epitelial ni del estroma en nifias, todos ellos se
presentaron en pacientes adolescentes. En este

ultimo grupo hubo un 31,8% (n=14) de lesiones
epiteliales y 4,5% (n=2) de tumores originados en
el estroma del ovario. Las lesiones epiteliales mas
frecuentes fueron el cistoadenoma seroso, segui-
do del cistoadenoma mucinoso. Sélo hubo un caso
de tumor mixto constituido por epitelio celémico y
elementos de fibroma.

De las 16 lesiones neoplasicas malignas, 4 se
presentaron en menores de 10 afios y 12 en ma-
yores de 10 afios. Al analizar el porcentaje de
malignidad, respecto al total de las lesiones ovari-
cas, en las menores de 10 afios estas correspon-
dieron al 22,2% , y en las mayores de 10 afios a
13,6% Excluidas las lesiones no neoplésicas, di-
cha diferencia desaparece correspondiendo en
ambos grupos a 26,7%.

Respecto a la distribucion histologica de las
lesiones malignas, los tipos histolégicos mas fre-
cuentes fueron los tumores del estroma gonadal
especifico y los de origen germinal. En nifias me-
nores de 10 afios hubo 2 casos de tumor de
células de la granulosa, un caso de teratoma in-
maduro y un caso de tumor metastatico (secunda-
rio a una leucemia) (Tabla Il). En nifias mayores
de 10 afios la distribucién fue 41,6% de origen
germinal, 25% epitelial y 33,3% del estroma
gonadal especifico.

Fue posible contar con informacion clinica sus-
ceptible de analisis en 85 pacientes. En cuanto al
status menstrual al momento de diagnosticar el
tumor anexial, 22,4% de las pacientes eran pre-

Tabla Il
HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN LESIONES OVARICAS MALIGNAS

<10 afios >10 afios Total

n % n % n %
Origen epitelial
— Adenocarcinoma endometrioide 0 1 8,3 1 6,25
— BPM mucinoso 0 1 8,3 1 6,25
— Adenocarcinoma intestinal 0 1 8,3 1 6,25
Origen germinal 0
— Disgerminoma 0 2 16,7 2 12,5
— Teratoma inmaduro 1 25 2 16,7 3 18,75
— Tumor del seno endodérmico 0 1 8,3 1 6,25
Origen estroma gonadal especifico
— Tumor de células de la granulosa 2 50 0 0 2 12,5
— Androblastoma 0 1 8,3 1 6,25
— Tumor de Sertoli-Leydig 0 3 25 3 18,75
Metastasis y otros
— Metastasis 1 25 0 0 1 6,25
Total 4 100 12 100 16 100
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menarquicas (n=19). En este grupo la incidencia
de patologia anexial benigna fue menor compara-
do a las postmenarquicas (68,4% vs 93,9%;
p<0,01).

Sobre la forma de presentacion, 77,7% de los
tumores benignos se manifestaron por cuadro de
dolor abdominal o abdomen agudo a diferencia de
solo un 10% en los tumores malignos (p<0,0001).
A la inversa, los tumores malignos fueron mas
frecuentemente diagnosticados por hallazgo al
examen (tumor palpable o a las imagenes) (40%
versus 13,3%; p=0,06) (Figura 2).

La pubertad precoz como forma de presenta-
cion de tumor anexial se observé en dos neopla-
sias ovaricas malignas y en una benigna.

El 75% de las pacientes tenian estudio de
imagenes (ultrasonografia y/o tomografia axial
computarizada). La lesion fue visible en el 95% de
los exdmenes realizados. En los tumores malignos
el aspecto predominante de la lesion fue sélido o
sélido-quistico, s6lo en 1 caso la lesion fue de
aspecto quistico y correspondié a un tumor de
bajo potencial maligno.

Respecto de la via de abordaje, en premenar-
quicas la via abierta (Pfannenstiel y laparotomia
media) fue elegida mas frecuentemente comparado
con postmenarquicas (78,9% vs. 46,9%; p=0,02)

Premenarquia

5%
16% 21%

14%

Postmenarquia

Hallazgo
Abdomen agudo
Dolor abdominal
0 Tumor palpable

O Pubertad precoz
B Alt. ciclo menstrual

) Figura 2. Forma de pre-
W No consignado

sentacion de los tumores
anexiales.

donde fue mas frecuente el abordaje laparoscopico
(53%) (Figura 3).

En cuanto al tipo de cirugia, se privilegié la
cirugia conservadora del potencial reproductivo (in-
cluyendo desde quistectomia a anexectomia unila-
teral). La quistectomia fue mas frecuente en pacien-
tes postmenarquicas (78,8% vs. 42,1%, p=0,003).
En 11 pacientes premenarquicas y en 14 postme-
nérquicas, la cirugia realizada fue la ooforectomia
o la anexectomia (Figura 4). En ellas, la cirugia se
debié a tumores que por tamafio reemplazaban
completamente el ovario (frecuentemente teratoma
maduro), a torsiones anexiales con ovario y trom-
pa desvitalizados o a la presencia de cancer. No
se registraron complicaciones postoperatorias en
pacientes premenarquicas y sélo una infeccién de
herida operatoria en una paciente postmenarquica
de 17 afios operada por quistes paramesonéfricos
bilaterales.

DISCUSION

Las lesiones anexiales en nifias y adolescen-
tes son poco comunes (1,2). En nuestra serie, no
representan mas del 3 a 4% de todos los tumores
anexiales con indicacion quirtrgica en la mujer.

Dentro del diagnéstico diferencial de estas le-

B Laparoscopia
[ Pfamenstiel
B LPMIU

8 Otros

Figura 3. Via de abordaje
quirdrgico.
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Premenarquia

Figura 4. Distribucién del tipo
de cirugia realizada por tu-
mor anexial dependiendo del
status menstrual.

siones se debe considerar como posible origen a
cualquier érgano pelviano. Se debe sospechar Ute-
ro con malformaciones del desarrollo; ovario con
lesiones neoplasicas y no neoplasicas; trompas de
Fallopio con embarazo tubario, hidrosalpinx y abs-
cesos; remanentes embrionarios con quistes
paratubarios, paraovaricos y quistes de inclusion
peritoneal. Dentro de las causas extraginecolo-
gicas sospechar patologia del tracto digestivo
como absceso o plastron apendicular (8). En nues-
tra serie la mayoria de las lesiones fueron de
origen ovarico. Al igual que en mujeres en edad
fértil y posterior a la menopausia, las lesiones
paratubarias o paraovaricas ocupan el segundo
lugar en frecuencia.

Las lesiones no neoplasicas o funcionales del
ovario comprenden entre el 26 a 34% de las lesio-
nes anexiales (3,9,11). Las condiciones no neopla-
sicas incluyen los quistes foliculares, quistes del
cuerpo luteo, endometriomas y lesiones vasculares
como torsién o infarto hemorragico (17). En nues-
tra serie observamos una incidencia similar de
lesiones no neoplasicas (37,7%). Las neoplasias
pueden ser benignas o malignas y se originan de
las distintas lineas celulares que conforman la
gonada femenina. En series internacionales, las
lesiones neoplasicas corresponden a 60-64% de
los tumores ovaricos (3,9,11). En nuestra serie, la
incidencia observada es levemente menor (~
50%).

Las lesiones neoplésicas benignas correspon-
den a 50-60% del total de neoplasias (5,18). Un
60-85% de éstas son de origen germinal, a dife-
rencia de la poblacion adulta donde corresponden
al 20%. Los tumores epiteliales representan en las
ninas sélo un 15-25%, a diferencia del 67-80%
que representan en las mujeres adultas (10,17).
En nuestra serie, las lesiones neoplasicas ovaricas
benignas representan alrededor del 40% de todas
las lesiones neoplésicas. De ellas 63,4% corres-

Postmenarquia
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ponde a tumores de origen germinal y solo 31,8%
a tumores de origen a epitelial.

El tumor germinal mas frecuente es el teratoma
maduro. Se ha descrito que representan a 38% de
las neoplasias del ovario y 57% de los tumores
germinales en las nifias y adolescentes (12,15,18,
19). No se ha descrito degeneracién maligna de
un teratoma maduro en nifias, aunque existe un 1-
2% de ellos que sufre transformacion maligna del
componente epitelial en las mujeres adultas. En
nuestra serie, el teratoma maduro representd el
31,1% del total de lesiones ovéricas benignas, y
no observamos casos de transformacién maligna.
Para esta entidad, la via de abordaje en nifias
tradicionalmente ha sido la ooforectomia por via
abierta, sin embargo hay estudios en que demues-
tran que la laparoscopia seria una via segura de
abordaje en estas pacientes y con resultados com-
parables a las pacientes adultas. Se describe
como complicacion mas frecuente un 50% de ro-
tura intraoperatoria del tumor, pero no se han des-
crito casos de peritonitis quimica con el lavado
copioso de la cavidad. A la fecha, la mayoria de
los teratomas en nuestra serie han sido aborda-
dos por laparotomia, s6lo durante los Ultimos afios
se ha comenzado el abordaje laparoscopico, habi-
tualmente condicionado a la experiencia del ciruja-
no y tamafio de la lesién. Recientemente hemos
reportado en formato de abstracto en el XXX Con-
greso Chileno de Obstetricia y Ginecologia el abor-
daje laparoscoépico del tumor anexial. En esa serie
se incluyen los primeros casos de abordaje lapa-
roscépico. Brevemente, observamos que dicho
abordaje es seguro en tumores menores de 9 cm,
con baja tasa de conversion a laparotomia. Dicha
serie incluye al menos 5 casos de nifias y adoles-
centes con diagnéstico de tumor anexial que re-
sultaron ser teratoma maduro.

El tumor epitelial méas frecuente corresponde al
cistoadenoma seroso/mucinoso con un 63-85% de

42% Quistectomia
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incidencia (47% para tumores del tipo seroso y
16% para el tipo mucinoso). Los tumores malignos
de origen epitelial son poco frecuentes, compren-
den un 16% de cistoadenocarcinoma y 21% de
tumores de bajo potencial maligno del total de los
tumores epiteliales en niflas. En general se mani-
fiestan en pacientes postmenarquicas y presentan
una tendencia a la alza a medida que aumenta la
edad de la paciente (3,11). En nuestra serie, el
cistoadenoma seroso representd 57% de los tu-
mores de origen epitelial. S6lo dos casos de can-
cer de origen epitelial fueron encontrados, un
cistoadenocarcinoma endometrioide y un tumor de
bajo potencial maligno mucinoso, ambos en pa-
cientes postmenarquicas (mayores de 10 afios).

La diferencia observada en la proporcién de
tumores malignos en nifias menores y mayores de
10 afios (22,2% y 13,6%, respectivamente) se
debe al gran porcentaje de lesiones funcionales
benignas que aparecen después de la pubertad.
Ello se confirma al excluir las lesiones funcionales,
donde la incidencia de malignidad se igual entre
mujeres menores y mayores de 10 afios (26,6%
en ambos grupos). Series internacionales sobre
lesiones neoplasicas del ovario muestran resulta-
dos similares con una mayor incidencia de tumo-
res malignos en nifias premenarquicas. En algu-
nas series, 31 a 55% de las lesiones neoplasicas
son malignas en pacientes menores de 18-21
afos. Dicha incidencia aumentaria a 80% en ni-
flas menores de 9 afios (5,17). Los tumores mas
frecuentes serian de origen germinal y correspon-
derian a un 83% de los canceres en nifias meno-
res de 10 afios y a un 45% en nifias mayores de
10 afios (1). En nuestra serie, los tumores de
origen germinal y del estroma gonadal especifico
fueron los mas frecuentes, representando al 37,5%
de las neoplasias malignas.

La forma de presentacion de los tumores
anexiales en nifias y adolescentes es variable y
con sintomas vagos e inespecificos. El sintoma
mas frecuentemente reportado es la presencia de
dolor abdominal (36-77%), con 17% de torsiones
anexiales (3,5). El dolor abdominal se debe en
general a la torsién del quiste y/o anexo, a la
rotura o sangrado del tumor o la invasion de es-
tructuras en el caso de los canceres (16). El diag-
néstico diferencial mas frecuente es la apendicitis
aguda o la adenitis mesentérica. En nuestra serie,
el dolor abdominal fue sintoma de presentacion
mas frecuente en tumores benignos (78% versus
10%).

La presencia de un tumor palpable puede ser
un sintoma muy frecuente (55-80%) o muy infre-

cuente (2-8%), dependiendo de si el tumor es
maligno o benigno (mas grandes y palpables en
tumores de bajo potencial maligno o malignos
propiamente tal) (3,5,8,18). En nuestra serie, esta
forma de presentacion fue significativamente més
frecuente en tumores malignos (40% versus 13,3%).

Las alteraciones de tipo endocrino, tales como
pubertad precoz isosexual, telarquia, metrorragia
0 hirsutismo de rapida evolucion se presentan en
3 a 25% de los casos. Un 20% de los tumores de
ovario en nifias menores de 9 afios se presenta
con signos de pubertad precoz. Hasta un 5% del
total de pacientes con esta alteracion presenta un
tumor o quiste, siendo mas frecuentes los de ori-
gen germinal y cordones sexuales (3,8). En nues-
tra serie, hubo tres casos de pubertad precoz, dos
de ellos secundarios a una neoplasia maligna. Es
necesario sospechar una lesion maligna en pa-
cientes premendarquicas con tumores y alteracio-
nes endocrinoldgicas. Se ha descrito hasta un 89%
de diagnostico preoperatorio correcto en pacientes
con cancer (14). Los casos de tumor maligno ori-
ginado en el estroma gonadal especifico en pa-
cientes postmenarquicas tuvieron también como
sintoma la metrorragia.

Otros sintomas que se presentan con menor
frecuencia son aquellos digestivos y genitourina-
rios, tales como distension abdominal, dispepsia,
vomitos, poliaquiuria, etc. Hasta un 18% de los
tumores puede ser asintomatico y ser sélo el ha-
llazgo dentro del estudio del abdomen por otros
motivos (5,18). En nuestra serie, 7 casos fueron
hallazgo del estudio de imagenes.

La ultrasonografia es una herramienta util en
la evaluacion preoperatoria de nifias con tumores
anexiales (23). Las lesiones que ecograficamente
son quisticas sugieren un caracter benigno. Tumo-
res solidos o quistes complejos sugieren un carac-
ter neoplasico de tipo maligno, lo que sumado a la
presencia de adenopatias y ascitis aumenta nues-
tra probabilidad de cancer previo a la cirugia. En
nuestra serie, la mayoria de las lesiones neopla-
sicas malignas mostraron un aspecto radiolégico
complejo (patron de predominio sélido o sdlido-
quistico). Por contraste las lesiones benignas fue-
ron predominantemente quisticas.

Frente a una lesion anexial quistica, ya sea
simple o compleja, asintomatica y con marcadores
tumorales negativo, en pacientes postpuberales,
se sugiere controlar ecograficamente al inicio del
préximo ciclo menstrual, para asi disminuir las ci-
rugias por lesiones funcionales no complicadas

Poca informacion existe sobre las lesiones
anexiales originadas en la trompa o remanentes
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embrionarios paratubarios o paraovaricos. Dichas
lesiones representarian aproximadamente un 2-
5% de las lesiones anexiales en la infancia y
adolescencia. Las series internacionales publica-
das se restringen a reporte de casos y series
pequefias. La lesiobn mas frecuente es el quiste
paratubario/paraovarico, situado en el ligamento
ancho y que corresponde a tumores de origen
mesotelial o paramesonéfrico (18). Estos tumores
pueden manifestarse como dolor abdominal por
una torsion o ser un hallazgo durante la realizacion
de laparotomias por otros motivos, por ejemplo,
apendicitis aguda (25-27). Hay casos reportados de
torsion de trompa sana en nifias premenarquicas
(28,29). La presencia de hidrosalpinx es poco fre-
cuente y generalmente se asocia a procesos in-
fecciosos e inflamatorios locales tales como una
apendicitis aguda o la presencia de cuerpos extra-
flos como una valvula ventriculoperitoneal (30,31).
Los procesos inflamatorios pelvianos (PIP), tales
como salpingitis y abscesos tuboovaricos en pa-
cientes adultas se asocian a gérmenes de trans-
mision sexual, sin embargo en nifias sexualmente
inactivas podrian deberse a un foco secundario
(apendicitis aguda, infeccion genitourinaria, dise-
minacion hematégena de un foco respiratorio,
tiflitis, o fiebre tifoidea) (32-36). En nuestra serie,
las lesiones originadas en trompa o remanentes
embrionarios representaron el 13% de las lesiones
anexiales. De ellas, la mas frecuente fue el quiste
paramesonéfrico. Hubo un caso de hematosalpinx
secundario a torsion del anexo y no se registraron
casos de PIP.

El manejo del tumor anexial depende de la
edad de la paciente, su forma de presentacion y
de las caracteristicas de la lesion (17). La via de
abordaje laparoscépica es un procedimiento bien
establecido para el manejo de tumores ovaricos.
Constituye una cirugia minimamente invasiva y
con beneficios claramente establecidos, tales
como menor dolor postoperatorio, menores reque-
rimientos de analgesia y reintegro precoz a las
actividades diarias (20,22). En nifias y adolescen-
tes esta via es un procedimiento seguro siempre
que se tenga en consideracion algunos aspectos
anatémicos de la pelvis infantil: vejiga mas alta
con un Utero pequefio, una pared abdominal méas
fina y la cercania de la aorta.

Existen controversias acerca de cudl tumor
puede ser removido por via endoscopica. Esto
principalmente se refiere al abordaje de tumores
potencialmente malignos y al manejo de cuadros
agudos y subagudos en los cuales una minilapa-
rotomia o laparotomia media infraumbilical podrian

ser mas seguros y eficaces (21). Ante la presencia
de una neoplasia maligna es fundamental la eva-
luacion del ovario contralateral por visualizaciéon y
palpacion cuidadosa. La realizaciéon de biopsia en
cuia debe evitarse salvo que exista alta sospecha
de bilateralidad (ello a fin de evitar mayor dafio del
potencial reproductivo por disminucion de la reser-
va ovérica o por la formacion de adherencias)
(17). Surge entonces, la importancia de una ade-
cuada evaluacién preoperatoria (incluida la solici-
tud de marcadores tumorales) y de la eleccion
juicioso de la via laparoscopica como forma de
abordaje. Elegida la via laparoscopica, indispen-
sable resulta el manejo del tumor dentro de una
bolsa para evitar el derrame de contenido si es
que ocurre una rotura de éste.

CONCLUSIONES

Los tumores anexiales son poco frecuentes en
las nifias y adolescentes. El origen mas frecuente
es el ovario, seguido por lesiones originadas en
los remanentes embrionarios y en lesiones de la
trompa. En su mayoria corresponden a lesiones
de caracter benigno. La amplia gama de tumores
ovaricos refleja la totipotencialidad de la génada
infantil. El riesgo de malignidad es mayor en
premenarquicas. El sintoma de presentacion mas
frecuente es el dolor abdominal para las lesiones
benignas y el hallazgo de un tumor palpable en
las malignas. Frente a dolor abdominal agudo sos-
pechar siempre la presencia de una torsién anexial
por la rapida resolucion que este cuadro requiere.
La evaluacion correcta comprende tomar una his-
toria clinica completa, un examen fisico exhausti-
vo, la realizacion de imagenes y examenes de
laboratorio (perfil infeccioso, marcadores tumora-
les, entre otros). Dependiendo de la probabilidad
preoperatoria de malignidad, es necesario su abor-
daje por cirujanos expertos en oncologia. El dile-
ma del ovario contralateral ain no esta resuelto,
por lo que es mandatoria al menos su inspeccion.
En lesiones malignas es importante resecar el tu-
mor completamente y etapificar correctamente,
pero privilegiando la cirugia conservadora del po-
tencial reproductivo. Dadas las limitaciones y baja
frecuencia de uso de la biopsia contemporanea en
lesiones no epiteliales, ante la duda es preferible
abortar una cirugia y reetapificar en forma diferida.
Aun en cénceres en etapa avanzada, es plan-
teable la cirugia conservadora, considerando el
beneficio que ofrece la quimioterapia en estos tu-
mores de la infancia, particularmente los de origen
germinal.
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VALIDACION DE LA CITOLOGIA CERVICO UTERINA
CONVENCIONAL CON PRUEBA DE REFERENCIA
HISTOPATOLOGICA EN LA IDENTIFICACION DE
CANCER ESCAMOCELULAR INVASOR

Ernesto Garcia A1, Julio Diaz P, Mario Melo U.1, Fabian Parra F1, Lina Vera C.1, Luis
Orozco V.1

1Grupo de Investigacion en Patologia Estructural, Funcional y Clinica, Universidad Industrial de Santander, Bucara-
manga, Colombia.

RESUMEN

Antecedentes: La citologia cérvico uterina convencional (CCUC) es la prueba de tamizaje mas emplea-
da en la deteccién del cancer de cuello uterino, sin embargo su calidad es discutida. Objetivo: Evaluar el
rendimiento de la CCUC en el tamizaje de cancer escamocelular invasor de cuello uterino. Métodos: Fueron
seleccionadas 1980 usuarias de la Liga Santandereana de Lucha Contra el Cancer. Siguiendo un muestreo
prospectivo se realizé un analisis estadistico para validar la CCUC en el diagnéstico de carcinoma
escamocelular invasor utilizando como prueba de referencia el informe histopatolégico de biopsia. Fue
determinada la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). Resulta-
dos: La CCUC tuvo una sensibilidad de 12%, una especificidad de 99%, un VPP de 83,3% y un VPN de
98,2% en la identificacion de carcinoma escamocelular invasor, en una poblacién con una prevalencia de
la enfermedad de 2%. Conclusiones: En este estudio se encontré que la CCUC tuvo unos parametros de
evaluacion similares a los patrones internacionalmente definidos. Su baja sensibilidad da a entender que
no es un método de tamizaje, por lo cual es recomendable la mejora de los criterios empleados en su
interpretacion para aumentar este parametro, asi como hacer énfasis en el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias que permitan un mejor tamizaje y diagnostico de esta patologia, que al igual que la citologia
convencional ofrezcan su servicio a bajos costos y con facilidad en su implementacion.

PALABRAS CLAVES: Citologia, rendimiento diagnéstico, estudio de validacion

SUMMARY

Background: The conventional cervico uterine cytology (CCUC) is the test of screening used in the
precocious detection of the uterine cervix cancer, nevertheless its quality is discussed. Objectives: Evaluate
the performance of the cytology in the screening of escamocelular invading cancer. Methods: 1980 users
of Liga Santandereana de Lucha Contra el Cancer were selected. Following a prospective sampling, a
statistical analysis was made to validate the cytology in the diagnosis to escamocelular invading carcinoma
using like test of reference the histopathology information of biopsy. Sensitivity, specificity, positive predictive
value (PPV) and negative predictive value (NPV) was determined. Results: The cytology had a sensitivity
of 12%, a specificity of 99%, a VPP of 83.3% and VPN of 98.2% in the identification to escamocelular
invading carcinoma, in a population with a prevalence of the disease of 2%. Conclusions: In the present
study the cytology had parameters of evaluation similar to the patterns internationally defined. Sensitivity as
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well gives to understand that it is not a screening method because it is not high, thus is recommendable
the improvement of the criteria used in his interpretation to increase this parameter, as well as to make
emphasis in the development of new technologies that they allow to a better screening and diagnosis of this
pathology, that like the conventional cytology offers their service to low costs and with facility in their

implementation.

KEY WORDS: Cytology, performance diagnose, validation study

INTRODUCCION

El cancer del cuello uterino es un problema
relevante en salud publica con implicaciones tras-
cendentes en la salud de la mujer (1,2), es una
causa comun de mortalidad y morbilidad en nues-
tro pais (3,4) asi como en Latinoamérica (5-7). La
identificacion precoz es de gran importancia (8,9),
ya que es curable en estadios primarios (10-12),
lamentablemente en paises en vias de desarrollo
el 80% de los casos se hace estados avanzados
(13).

La prueba mas cominmente usada en el tami-
zaje del cancer de cuello uterino es la Citologia
Cérvico Uterina Convencional (CCUC), desarrolla-
da por George Papanicolaou en la década de
1930 (14); su implementacion ha traido una dismi-
nucion en la incidencia y mortalidad de esta enfer-
medad (8,9). A pesar de esto, los resultados no
son los esperados, y se han disefiado diferentes
métodos para la clasificacion de sus resultados
(15,16,17) para asi mejorar su rendimiento. El pro-
tocolo usual de diagnostico en Colombia es el
esquema 1:1:3:3, en el cual se realiza la CCUC
cada afio durante dos afios y luego cada tres
afios de por vida en las mujeres mayores de 18
afos (18). Este tamizaje seriado es realizado con
el fin de disminuir el nimero de falsos negativos
que se presentan con esta prueba (19-22), a pesar
de lo anterior, un gran numero de pacientes con
diagnostico de cancer del cuello uterino, se ha-
bian realizado en lapsos cortos de tiempo una
CCUC con resultado negativo para malignidad, lo
cual se traduce en un aumento sustancial en los
costos de salud, pérdida de tiempo valioso en el
diagnostico y tratamiento precoz, como disminu-
cion de la expectativa de vida.

El rendimiento de la CCUC en el tamizaje de
cancer de cuello uterino ha sido evaluado en otros
lugares del mundo, estas valoraciones han sido
ampliamente discutidas (23), debido a que presen-
tan una gran variacion en los resultados con sen-
sibilidad de 9,8 (24) a 99% (25) y especificidad de
24 (26) a 99% (27), al parecer por formas de
evaluacion, algunas de las cuales emplean tipos

de muestreo y andlisis no recomendados (28), es
por tanto que existe controversia entre los resulta-
dos (23) y en las evaluaciones (23,29). En nuestro
pais no se encontro que esta metodologia haya
sido evaluada, por lo que se traza como objetivo
de este estudio establecer la validez de la CCUC
en la deteccion de carcinoma invasor de cuello
uterino contrastado con prueba de referencia histo-
patoldgica.

MATERIAL Y METODO

Poblacion y muestra. Este estudio fue reali-
zado en la Liga Santandereana de Lucha Contra
el Cancer, Bucaramanga, Colombia, entre los afios
2002 y 2003. Las pacientes fueron atendidas ini-
cialmente por el servicio de CCUC, a estas se les
realiz6 examen citolégico, interpretado por médi-
cos patdlogos con entrenamiento en citopatologia,
enmascarados con respecto a los datos clinicos
de los sujetos del estudio, se clasificaron segun la
nomenclatura Bethesda (16,17). Luego de 30 a 60
dias se siguieron las pacientes con CCUC positiva
para carcinoma escamocelular invasor con col-
poscopia; la clasificacion utilizada fue la NIC-OMS
(15). Posteriormente se reclasificaron segun
Bethesda (16,17), lo anterior fue realizado por
médicos ginec6logos con entrenamiento en colpos-
copia y patologia de cuello uterino. A continuacion
fueron sometidas a bhiopsias colpodirigidas; el ma-
terial obtenido fue enviado para evaluacion histo-
patoldgica, por patélogos con entrenamiento en
histopatologia del cancer, enmascarados con los
datos clinicos y el reporte del estudio citoldgico,
los resultados fueron clasificados segun Bethesda
(16,17). Ademas se seleccioné un subgrupo de las
citologias negativas para la realizacion del mismo
seguimiento (29,30). Fueron incluidas en el pre-
sente estudio a quienes se les realiz6 biopsia in-
dependiente del resultado durante los afios que
durd el estudio. Fueron excluidos los diagnosticos
de ASCUS y AGUS por la falta de correlacion
entre la prueba evaluada y la utilizada como refe-
rencia (Figura 1).

Aspectos éticos. Esta investigacion fue rea-
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Usuarias Liga de Lucha Contra el Cancer
n=2.088

{

\ 4

Poblacién a estudio

I Criterios de exclusion I
[ n= 1980

A 4

Citologia
cervicouterina

™~

No cancer
n=1

Cancer
n=5

lizada acorde con la legislacion nacional (Consti-
tucion Politica Nacional de 1991 y resolucion
008430 de 1993) e internacional (Declaracion de
Helsinki). Fue aprobada por las directivas de la
Liga de Lucha Contra el Céancer, y catalogada
como una investigacion sin riesgo. Como examen
de referencia se tomo el examen histopatolégico
de biopsia.

Anédlisis epidemiolégico y estadistico. Se
estimo un tamafo de muestra minimo de 51 mues-
tras en la segunda fase del estudio siguiendo el
método de Obuchowsky (31). Se calcul6 por me-
dio de un muestreo prospectivo (29,30) la sensibi-
lidad, la especificad, el valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN). Con los valores mostra-
dos en la Figura 1, conformamos la Tabla I.

Teniendo en cuenta el muestreo prospectivo,
tenemos en forma directa:

Q = VP+FN/NO = (5+1)/1980 = 0,00303

VPP = VP/ (VP+FP) = 0,83333

VPN =VN/ (FN+VN) = 0,98235

Reconstruyendo la tabla de contingencia para
el tipo de muestreo se puede conformar la Tabla
I

VP = Q * VPP

FN = (1-Q) (1-VPN)

FP = Q (1-VPP)

FN = (1-Q) VPN

Observando la Tabla Il se obtiene:

S = VP/ (VP+FN) = 0,12

E = VN/ (FP+VN) = 0,99

Prevalencia = VP+FN = 0,02

Cancer No cancer
n=6 n= 1974

Biopsias
n= 340

No cancer
n= 334

Para el manejo estadistico de los datos se
utilizaron los programas Epi Info version Abril 2004
(CDC, USA) (32), y Stata Version 8.0 (33).

Figura 1. Poblacion en estudio.

RESULTADOS

La poblacion estudio fue de 1980 mujeres
usuarias de la Liga Santandereana de Lucha Con-
tra el Cancer, la edad promedio de estas fue de
37,2 afos con una DE de 11,1 afios. El rendimien-
to de la CCUC en la identificacion de carcinoma
escamocelular invasor se presenta en la Tabla Ill.

DISCUSION

La prevencion y el diagndstico precoz constitu-
yen las maneras mas eficientes en reducir tanto la
morbilidad como la mortalidad del cancer (34).
Desde hace afios se ha impuesto el método clasi-
ficatorio por triage, como una forma acertada en la
deteccién precoz del cancer. En este método se
basa el protocolo de diagnéstico de patologia

Tabla |

TABLA DE CONTINGENCIA 2x2 DE LA PRIMERA
FASE DEL MUESTREO

Diagndstico
Positivo Negativo
Prueba a evaluar  Positivo 5 (VP) 1 (FP)
Negativo 6 (FN) 334 (VN)
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Tabla Il

TABLA DE CONTINGENCIA 2x2 DE LA SEGUNDA
FASE DEL MUESTREO

Diagndstico
Positivo Negativo
Prueba a  Positivo 0,00252 (VP)  5,347E-05 (FP)
evaluar Negativo  0,01759 (FN)  0,97937 (VN)

cérvico uterina utilizado mundialmente (18), como
en nuestro pais (35). En el presente estudio, el
diagndstico de carcinoma invasor encontré que la
citologia tuvo parametros de evaluacion similares
a los patrones internacionalmente definidos para
esta prueba los cuales son sensibilidad del 27% y
especificidad del 98% (13). Hasta la fecha han
sido publicados 2 meta-andlisis sobre la evalua-
cion del rendimiento de la citologia en la identifica-
cion de patologia oncoldgica del cuello uterino
realizados por Fahay y cols (23) y por Nanda y
cols (28), donde los autores expresan la falta de
rendimiento de esta prueba en el tamizaje, asi
como la poca atencién a la metodologia empleada
en el disefio de la mayoria de los estudios de
evaluacion publicados. Segun sus andlisis la sen-
sibilidad y especificidad de esta prueba se en-
cuentra entre los rangos de 20-35% y de 90-95%,
respectivamente; los datos aqui encontrados
avalan sus apreciaciones. Por otro lado el alto
VPN (98,2%) indica que, casi siempre, cuando la
prueba es negativa la paciente no deberia tener
enfermedad; y el VPP (83,3%), igualmente alto,
nos permite afirmar que la probabilidad de tener
cancer cuando la prueba es positiva es alta; lo
cual confirma la importancia de la prueba como
método diagndstico, pero a su vez da a entender
que no es un método de tamizaje por excelencia
debido a que no cumple uno de los parametros
establecidos para este tipo de prueba, que es
tener una sensibilidad alta (mayor al 80%), por lo
anterior es recomendable la mejora de los criterios

Tabla Il

RENDIMIENTO DE CITOLOGIA EN EL TAMIZAJE DE
CARCINOMA ESCAMOCELULAR INVASOR

Parametro de evaluacion Valor (%)

Sensibilidad 12,0
Especificidad 99,0
VPP 83,3
VPN 98,2

Prevalencia 2,0

empleados en su interpretacion para aumentar
este parametro, asi como hacer énfasis en el de-
sarrollo de nuevas tecnologias diagnosticas que
permitan un mejor rendimiento en el tamizaje de
esta patologia que al igual que la citologia con-
vencional ofrezcan su servicio a bajos costos y
con facilidad en su implementacion.
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RESUMEN

Antecedentes: Los métodos naturales modernos para la regulacién de la fertilidad (MNMRF) son un
sistema estandarizado de instrucciones que, aplicadas correctamente por la usuaria, le permiten diagnos-
ticar con precision los dias de infertilidad y de fertilidad presentes en un ciclo menstrual. Su aplicabilidad
clinica como método para regular la fertilidad ha sido ampliamente documentada. Los MNMRF permiten,
a su vez, evaluar el funcionamiento endocrino gonadal de la usuaria. Objetivos: El objetivo principal fue
determinar la efectividad clinica para espaciar los embarazos de los MNMRF en un programa aplicado en
la comuna de San Bernardo. El objetivo secundario fue describir las caracteristicas socio demograficas de
las usuarias de los MNMRF. Método: Estudio de cohorte prospectivo. La intervencion consistié en la
instrucciéon modular de un método mucotérmico. Resultados: Se reportan los resultados de todas las
pacientes consecutivas ingresadas al programa entre el 1° de enero de 1996 hasta el 31 de diciembre de
2003 que hayan finalizado la instruccion. Contactaron el programa 600 pacientes, de las que 389 (64,8%)
comenzaron efectivamente el proceso de instruccion completandolo a la fecha de cierre de este andlisis
el 67,6% de ellas (263/389). La efectividad clinica, calculada con tabla de sobrevida, fue de 94,3% (IC: 86,8-
97,6). Conclusiones: El método natural ensefiado es altamente efectivo para espaciar o limitar los nacimien-
tos.

PALABRAS CLAVES: Planificacion natural de la familia, registro de fertilidad, autodiagndstico de
fertilidad, anticonceptivos

SUMMARY

Background: Modern methods of natural family planning (NFP) are a standardized educational system
allowing the user couples to be aware of their fertile and infertile days throughout the menstrual cycle. Its
applicability as a contraceptive method has been well documented in the literature. In addition, charting
fertile and infertile days during the menstrual cycle allows the clinicians to asses the woman’s reproductive
endocrinology health. Objectives: The main purpose of this research was to determine the clinical efficacy
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of this method in an open prospective cohort study design in San Bernardo. Methods: Prospective cohort
study. The intervention consisted in the instruction of couples in the use of a mucothermic method. Results:
Herein we show our results from all the patients since January 1st 1996 through December 31st 2003. Six
hundred patients requested information, 389 (64.8%) began instruction and 263 (67.5%) completed the
educational process. Life time table analysis reported 94.3% (IC: 86.8-97.6) clinical effectiveness.
Conclusion: This natural family planning method is highly effective for user couples spacing or limiting their

families.

KEY WORDS: Natural family planning, fertility chart, self diagnosis of fertility, contraceptives

INTRODUCCION

Los métodos naturales modernos para regular
la fertilidad (MNMRF) son un sistema estandariza-
do de instrucciones que permiten a la pareja usua-
ria reconocer de manera prospectiva, los dias de
fertilidad y los dias de infertilidad. Este conjunto
de instrucciones utiliza la presencia de marcado-
res bioloégicos femeninos que reflejan en la vulva,
los cambios en los niveles sanguineos de las hor-
monas ovaricas y su efecto en las células secreto-
ras del epitelio endocervical del cuello uterino (1,2).
Este enfoque supone una ventaja sobre los méto-
dos naturales tradicionales, como el método del
ritmo y el método de la temperatura basal corpo-
ral, fundamentalmente en el grado de confianza
sobre el diagnostico de fertilidad al que llega la
usuaria, como en los dias de abstinencia sexual
requerida para su uso como medio para espaciar
o limitar los nacimientos.

La aplicabilidad clinica de los MNMRF como
método para la regulacion de la fertilidad ha sido
ampliamente documentada desde su primera pu-
blicacion en el afio 1972 por Billings y cols (1,3-6).
Durante estos casi 30 afios han aparecido varia-
ciones en la forma como se entregan las instruc-
ciones a las usuarias y en los marcadores biol4gi-
cos que se utilizan como informacion complemen-
taria. Al énfasis original en la percepcién vulvar de
los sintomas de fertilidad, se le ha agregado el
uso de la sensacion provocada por el paso de
papel higiénico en los genitales o el uso comple-
mentario de otros sintomas presentes en el perio-
do fértil, como el dolor pelviano o el alza de la
temperatura e incluso sistemas de deteccion rapi-
da de niveles hormonales en orina (7-9). Sin em-
bargo, los elementos centrales de los MNMRF
han permanecido: exigen un diagnéstico del esta-
do de fertilidad por parte de los usuarios y una
adecuacion de su conducta sexual de acuerdo a
la intencién de uso. Asi, si la intencién de uso es
espaciar un embarazo, la pareja evita tener con-
tacto sexual en los periodos de fertilidad; si la

intencion es lograr un embarazo, la pareja es ca-
paz de reconocer los dias de méxima probabilidad
de lograrlo. De esta manera, los MNMRF pueden
ser utilizados para buscar o evitar un embarazo.
La decision dltima la toma la pareja usuaria en
base a sus motivaciones. Los MNMRF son técni-
cas precisas que le permiten reconocer los perio-
dos del ciclo menstrual en que aparecen los sinto-
mas y signos de fertilidad. En este sentido tam-
bién pueden plantearse como métodos que permi-
ten evaluar aspectos de la salud reproductiva y
endocrinolégica de la mujer, que facilitan un diag-
nostico y manejo precoz de patologias (4,10).

El objetivo principal del estudio fue determinar
la eficacia para espaciar los embarazos del méto-
do mucotérmico, y establecer las caracteristicas
sociodemogréficas de los usuarios pertenecientes
a la comuna de San Bernardo de la Regién Metro-
politana.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Cohorte prospectiva (estudio observa-
cional analitico).

Participantes y centro: Desde el 1° de enero
de 1996 se inici6 en la comuna de San Bernardo
un nuevo programa para instruir parejas en los
MNMRF a cargo de médicos y matronas instructo-
ras de MNMREF, del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia de la Universidad de los Andes y del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital
Parroquial de San Bernardo (HPSB). El programa
fue abierto a todas las pacientes que consultan al
Centro de Especialidades Médicas de la Universi-
dad de los Andes (CUEM) y a las pacientes cuyos
partos fueron atendidos en la maternidad del
HPSB. No hubo criterios de inclusion formales. El
Unico criterio de exclusion fue el no haber comple-
tado la instruccion. A las pacientes se les ofrecio
la posibilidad de incorporarse al Programa al mo-
mento de su atencion ambulatoria o en sala espe-
cificando que su decision no afectaria el manejo
médico posterior de la patologia que la hizo con-
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sultar. En el presente estudio se reportan los re-
sultados de todos los pacientes consecutivos in-
gresados al programa entre el 1° de enero de
1996 hasta el 31 de diciembre de 2003 con la
intencion de espaciar un embarazo y que hayan
finalizado la instrucciéon. El programa de instruc-
cion fue impartido en centros de atencion primaria
(consultorio de Métodos Naturales de Buin) y se-
cundaria (CUEM) de la comuna de San Bernardo.
La comuna de San Bernardo es una comuna con
una poblacion de 268.694 habitantes de un ingre-
so promedio mensual de $453.785 (pesos a no-
viembre del 2003). El promedio de escolaridad en
San Bernardo es algo inferior al de la Region
Metropolitana, 9,7 y 11 afios, respectivamente. La
gran mayoria de la poblacion (79,3%) pertenece al
sistema publico de salud. La comuna de Buin, por
su parte, con 68.074 habitantes, tiene un ingreso
promedio mensual y de escolaridad superior
($540.691 y 10,1 afios respectivamente). En ella
el 76,7% de la poblacion pertenece al sistema
publico de salud (11).

Intervencion: El modelo de ensefianza que se
aplicé fue desarrollado por el grupo de trabajo en
métodos naturales de la Universidad de Chile
(12,13). Este modelo esta elaborado en base a
modulos de ensefianza que repasan los siguien-
tes aspectos: (1) la percepcion espontanea y pro-
vocada por el paso del papel en los genitales
externos; (2) las caracteristicas de consistencia,
cantidad y color del flujo cérvico vaginal recogido
por el paso del papel entre los labios mayores, y
(3) la determinacion de la temperatura basal cor-
poral. A través de los médulos, se educa a la
pareja para que apliquen una técnica de observa-
cién precisa, logren una interpretacion (diagndstico
de fertilidad) adecuada vy utilicen las instrucciones
de uso segun deseen buscar o evitar un embara-
zo. Todas las observaciones se deben registrar en
una cartola ad hoc. Las sesiones de educacion
tienen una duracion de aproximadamente 30 mi-
nutos y se realizan de manera individual. La fre-
cuencia de citacion depende de los avances de
cada pareja pero en general es semanal hasta
completar un mes o un primer ciclo menstrual y
luego quincenal durante el segundo ciclo, conti-
nuando con controles cada 3 6 4 semanas hasta
completar la fase de instruccion. Posteriormente
comienza una fase de seguimiento supervisada
hasta aproximadamente los 6 meses, y luego una
fase de seguimiento a largo plazo.

Recoleccion de los datos y variables estudia-
das: Todos las variables fueron almacenadas en
forma prospectiva en la cartola de registro y ficha

clinica los que posteriormente fueron ingresados
en una base de datos (FileMakerPro 5 y versiones
anteriores, FileMaker Inc. EEUU). Se realizé una
evaluacién de los embarazos y posterior clasifica-
ciobn por al menos dos integrantes del equipo,
habitualmente un médico y una instructora. En
aquellos casos que la informacion contenida en la
ficha y/o la cartola de registro no fuera suficiente-
mente clara para clasificar el embarazo, se realizé
una entrevista con la pareja usuaria por al menos
dos miembros del equipo.

Los embarazos se clasificaron de acuerdo a
los siguientes criterios:

1. Embarazo por error en el proceso de ense-
flanza y/o aprendizaje: en base a los anteceden-
tes recogidos en la ficha y/o entrevista, se concluye
que el embarazo se debid a una aplicacion inade-
cuada de las instrucciones por error en el proceso
ensefianzal/aprendizaje.

2. Embarazo por error de método: usuarios
que han aprendido y seguido adecuadamente las
instrucciones de uso y el método no fue lo sufi-
cientemente certero como método diagnostico del
periodo de fertilidad.

3. Embarazo por uso consciente sin deseo de
embarazo explicito: embarazos en usuarias que
tienen relaciones sexuales en dias que sabian
que eran fértiles a pesar de no manifestar expli-
citamente un deseo de embarazo. El método fue lo
suficientemente sensible como método diagndstico
del periodo de fertilidad y la pareja tuvo relaciones
sexuales conscientes de la posibilidad de emba-
razo.

4. Embarazo por uso consciente con deseo de
embarazo: usuarias que utilizan el registro de fer-
tilidad para lograr embarazo.

5. Embarazo no clasificable: con la informacion
disponible no fue posible clasificarlo dentro de las
categorias definidas.

Las variables socio demograficas se registraron
prospectivamente en la ficha disefiada especialmen-
te para el proceso de instruccion y fueron: la edad,
el estado civil, la percepcion de su situacion econ6-
mica, la religién y el nimero de hijos. Ademas se
recogieron variables médicas y de habitos de salud
como los antecedentes médicos y quirlrgicos, el
uso de anticonceptivos previos, el motivo de ingre-
so al Programa y la intenciéon de uso.

Anadlisis estadistico: La efectividad del método
fue evaluada a los 6, 9, 12 y 18 meses calculando
la tasa de embarazo determinada por curvas de
Kaplan-Meier. Para las comparaciones simples de
variables continuas se utiliz6 la prueba t de
Student y el ANOVA para las comparaciones milti-




192

REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(3)

ples o sus equivalentes no paramétricos (Wilcoxon
o Kruskall-Wallis, respectivamente) segun la distri-
bucion de las variables (Shapiro-Wilk). Para la com-
paracion de variables categéricas se uso la prueba
exacta de Fisher o Chi cuadrado segun correspon-
diera. Las variables continuas se describen como
promedio + desviacion estandar y las categéricas
como porcentajes. Se considerd como estadistica-
mente significativo un nivel alfa de 5%. Todos los
intervalos de confianza se expresan al 95%. En el
andlisis de los datos se utilizo el programa STATA®
(version 8.0, Stata Corporation, TX, EEUU).

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero
de 1996 y diciembre del 2003 contactaron el pro-
grama 600 mujeres. De éstas 389 (64,8%) comen-
zaron efectivamente el proceso de instruccion
completandolo a la fecha de cierre de este andlisis
el 67,6% de ellas (263/389). De ellas 143 pacien-
tes ingresaron para usar el método para prevenir
el embarazo. Este reporte se centrard en este
grupo de pacientes. Las caracteristicas socio de-
mograficas de las pacientes se resumen en la
Tabla I. El promedio de edad fue de 32,7 afos. La
mayoria de las parejas que participaron del Pro-
grama son casadas y tienen educacién media
completa o superior. Sobre el 75% se definié cato-
lica y alrededor del 60% trabajaba como duefia de
casa. El 73% de las parejas usuarias contesté que
percibian su situacién econémica como estable.
Entre los motivos que relataron las usuarias por
los cuales optaron por ingresar al Programa, des-
tacaron los motivos religiosos (36,6%), de salud
(28,6%), por ser referida por un médico (6,3%) y
por mala experiencia con otros métodos (10,5%).
La decision de aprender este sistema de regula-
cion de la fertilidad es de ambos miembros de la
pareja en el 83,2% de los casos. La situacion
reproductiva de las usuarias se distribuy6 de una
manera bastante homogénea entre pacientes
ciclando (20,7%); ex usuarias recientes de DIU
(29,3%) o anticonceptivos hormonales (23,6%).
Mientras que en lactancia eran 20,7% y 3,5% de
pacientes en post aborto.

Las 143 pacientes ingresadas al estudio apor-
taron 2.987 ciclos para el analisis de tabla de
sobrevida. El promedio y la mediana de segui-
miento fueron de 20,8 y 11,6 meses, respectiva-
mente. Entre las usuarias que utilizaron el método
para evitar 0 espaciar un embarazo y tuvieron
objetivamente una conducta coherente con esa
intencion, la efectividad a los 12 meses fue de

Tabla |

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE
LAS PACIENTES INGRESADAS AL PROGRAMA
DE METODOS NATURALES PARA PREVENIR

EMBARAZO
Caracteristicas Promedio Mediana
(+ DE) (Rango)
Edad 32,7 (6,6) 33 (16-48)
N° de hijos 2 (1,4) 2 (0-9)
n %
Estado civil
— Casada 114 79,7
— Soltera 9 6,3
— Separada 5 3,5
— Convivencia 15 10,4
Instruccion
— Baésica incompleta 4 2,8
— Basica completa 13 9,0
— Media incompleta 22 15,3
— Media completa 69 48,2
— Superior incompleta 3 2,1
— Superior completa 32 22,3
Actividad laboral
— Duefia casa 93 65,0
— Administrativa 7 4,9
— Estudiante 3 2,1
— Oficio 17 11,8
— Profesional 13 9,1
— Técnico 10 6,9
Religién
— Catolica 108 75,5
— Cristiana 10 6,9
— No declara 1 0,7
— No consignada/disponible 24 16,7
Percepcién de situaciéon econémica
— Inestable 21 14,6
— Estable 105 73,4
— No consignada/disponible 17 11,8
Motivos de eleccion del método
— Religioso/moral 52 36,6
— Salud 41 28,6
— Mala experiencia con otros 15 10,5
métodos
— Referida por médico 9 6,3
— Natural 4 2,7
— Conocerse 5 3,5
— Otros 2 1,4
— No consignada/disponible 15 10,5
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Tabla I

EFECTIVIDAD CLINICA DEL METODO MUCOTERMICO PARA ESPACIAR EMBARAZOS, EN EL PROGRAMA
APLICADO EN LA COMUNA DE SAN BERNARDO. TOTAL DE 143 PACIENTES; 2987 CICLOS DE ESTUDIO.
DATOS MOSTRADOS COMO PROMEDIO E INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%

Meses de observacion Efectividad clinica

Efectividad demogréfica o de uso extendido

6 meses 96,9 (90,6 - 99,0)
9 meses 94,3 (86,8 - 97,6)
12 meses 94,3 (86,8 - 97,6)
18 meses 94,3 (86,8 - 97,6)

90,5 (83,8 - 94,5)
82,9 (74,7 - 88,7)
79,8 (71,0 - 86,1)
76,1 (66,6 - 83,2)

94,3% (IC: 86,8-97,6). Si se suman a este grupo
aquellas usuarias que, haciendo un diagnéstico
adecuado de su situacion de fertilidad, utilizaron
los periodos fértiles para tener relaciones sexua-
les, la efectividad, medida a los 12 meses, dismi-
nuye a 79,8% (IC: 71-86,2), como es de esperar.
En la Tabla Il se muestran los resultados a dife-
rentes tiempos de analisis.

Las causas de las discontinuaciones del méto-
do consignadas, diferentes al embarazo, son: cam-
bio a un método artificial (DIU, barrera o anticon-
ceptivos hormonales) 8 usuarias (4,6%); histerec-
tomias, 6 usuarias (4,2%) y 4 usuarias (2,8%) que
abandonaron el método con la intencion explicita
de embarazarse. La pérdida de seguimiento fue
de 15 usuarias (10,5%). En la Tabla Ill se puede
observar el detalle de las razones de discontinua-
cion, incluyendo los embarazos.

DISCUSION

En esta experiencia clinica se muestran los
resultados de la aplicacion de un Programa de
instruccién de métodos naturales modernos para
la regulacion de la fertilidad, especificamente el
método mucotérmico. Se les ensefia a las parejas
usuarias desde su ingreso, la posibilidad de utili-
zar la informacion sobre su estado de fertilidad,
tanto para embarazarse como para espaciar un
embarazo. Se ha aplicado consistentemente des-
de el afio 1996 hasta la fecha.

El perfil de nuestra poblacion es comparable al
de otras series. La mayoria de nuestras usuarias
son casadas, se definen pertenecientes a la reli-
gion catdlica y tienen una educaciéon media com-
pleta (14). La razones para ingresar al Programa
se distribuyen homogéneamente entre razones de
salud, religiosas y simplemente por ser derivadas
por el médico. Razon esta Ultima que puede, indi-
rectamente, mostrar también una motivacion pre-
ferentemente de salud.

Se evalud la efectividad del uso del método
utilizando la tabla de sobrevida con decremento
simple que a diferencia del indice de Pearl, con-
trola la variable tiempo de duracion de uso, per-
mitiendo una comparacién mas adecuada entre
diversas series (15). Nuestros resultados mostra-
ron una efectividad de 94,3 % a 12 meses.

La evaluacion de los resultados de efectividad
de los MNMRF ha sido habitualmente objeto de
controversia (14). Para ello ha contribuido el he-
cho de que existe variacion entre los diversos
programas de ensefianza de métodos naturales
en el proceso de capacitacion de la instructora y
en el proceso mismo de instruccion de la usuaria:
este método es particularmente sensible a la cali-
dad técnica de la instructora y del proceso de
instruccion propiamente tal, lo que hace complejo

Tabla Il

RAZONES DE DISCONTINUACION DEL METODO
MUCOTERMICO ENTRE PACIENTES USUARIAS
PARA PREVENIR UN EMBARAZO

Causas de discontinuacion n %
Cambio a DIU 1 0,7
Cambio a barrera 2 1,4
Cambio a gestagenos 5 3,5
Causa médica 6 4,2
Para embarazarse 4 2,8
Embarazo relacionado a ensefianza/ 1 0,7
aprendizaje

Embarazo relacionado al método 2 14
Embarazo no clasificable 3 2,1
Embarazo relacionado a uso conciente 23 16,1
Pérdida de seguimiento 15 10,5
Sub total 62 43,4
Activas 81 56,6
Total 143 100




194

REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(3)

comparar distintas series. También contribuye a
esta controversia la falta de explicitacion de que
los MNMRF pueden ser usados tanto para evitar
como para lograr embarazos: lo que se realiza
durante la instruccion es ensefiarle a la usuaria a
registrar su fertilidad, dejando en la pareja usuaria
la libertad y responsabilidad de decidir en ultima
instancia como desean utilizarlo. Este punto es de
crucial importancia para poder interpretar adecua-
damente los resultados de un programa. También
hace que no sea facil el comparar esos resultados
con los resultados obtenidos de programas que
utilizan métodos anticonceptivos artificiales. La
conceptualizacion de los MNMRF como un regis-
tro de fertilidad se traduce que durante el proceso
de instruccion se les recalca a los usuarios que la
decision ultima depende de ellos; la instruccion
s6lo les da una herramienta para que conozcan
adecuadamente su situacion de fertilidad actual.
Tradicionalmente se ha utilizado para evaluar
la efectividad de un método anticonceptivo el ana-
lisis de la efectividad del método o efectividad
tedrica (nimero de embarazos asociadas a un
uso perfecto), efectividad clinica (nUmero de em-
barazos asociadas al uso real) y efectividad de
uso extendido o efectividad demogréafica (nUmero
de embarazos durante el tiempo de estudio, inde-
pendientemente de si hay o no abandono del
método bajo estudio) (16-18). Sin embargo, no
siempre es posible categorizar los resultados de
esta manera. En efecto, para evaluar verdadera-
mente la efectividad del método o efectividad te6-
rica, uno debiera utilizar como denominador los
eventos expuestos al embarazo, esto es, conocer
el nimero de relaciones sexuales en periodo diag-
nosticado no fértil por el método para tener un
andlisis exacto (18). Este dato es imposible de
obtener confiablemente en un estudio como el
nuestro, donde se analiza el comportamiento real
de usuarias del método a lo largo del tiempo. Este
es un estudio practicado en un ambiente de “mun-
do real”, no de un ensayo clinico. Por esta razon,
se analiz6 la probabilidad de embarazarse usando
el método cuando se siguieron las instrucciones
coherentemente con la intencion de uso, que es,
en definitiva lo que realmente interesa desde el
punto de vista clinico: conocer este dato permite
decirle a la usuaria que si sigue las instrucciones
de uso segun la intencién expresa que manifiesta,
las probabilidades de embarazarse son de 5,7 por
100 parejas, o0 en otras palabras, que la efectivi-
dad para espaciar o evitar un embarazo si sigue la
instrucciones es de 94,3% a 12 meses. Esta pro-
babilidad es la que corresponde a la efectividad

clinica y comprende los embarazos por las
falencias intrinsecas del método (falla tedrica)
como las fallas asociadas al uso y al proceso
ensefianza-aprendizaje.

Una tercera forma de mirar la efectividad del
método es considerando el analisis en un tiempo
determinado, generalmente 12 meses, contem-
plando tanto los que abandonan el método en
estudio como los que siguen usando el método y
estan expuestos a las fallas por uso (efectividad
clinica) y asociadas al método mismo (efectividad
tedrica) (16,18). Es la que se ha llamado efectivi-
dad de uso extendido o demografico. Esta manera
de analizar la efectividad hace énfasis en el im-
pacto en la tasa de fecundidad global de la pobla-
cion en estudio mas que de los individuos en
particular. Debido a esto, es mas bien de interés
del epidemiologo que del clinico que atiende a la
paciente en particular. Aplicado este concepto a
nuestra poblacion, se debe considerar entonces
para el andlisis de efectividad de uso extendido
tanto a aquellas parejas usuarias que siguieron
coherentemente las instrucciones y tuvieron fallas
asociadas al uso y al proceso ensefianza-aprendi-
zaje, como a aquellas otras parejas que, haciendo
un adecuado diagndstico de su estado de fertili-
dad actual utilizando las herramientas del método
de la ovulacién, tuvieron relaciones sexuales en
periodo fértil, pese a que no corresponde a la
intencién de uso explicitada previamente. En el
fondo, manifestaron con los hechos un comporta-
miento para lograr embarazo en vez de un com-
portamiento para evitar embarazo.

Dado el marco conceptual en que se ensefa
el Método, donde se recalca que sirve tanto para
embarazarse como para evitar el embarazo, la
constatacion del “cambio conductual” supone de-
jar de usar el Método como método para evitar
embarazo y empezar a usar el Método como me-
dio para lograr embarazo. Es la conducta descrita
por Trussel como “tomadora de riesgos” o salida
consciente de las instrucciones de uso para evitar
un embarazo (17). Como es de esperar, la efecti-
vidad global considerando este subgrupo disminu-
ye a 79,8%. La adecuada interpretacion de las
motivaciones del comportamiento de este sub-
grupo es compleja. Probablemente este subgrupo
refleja las variaciones en la fuerza de las motiva-
ciones que caracteriza la toma de decision en el
actuar humano. También en este grupo pueden
encontrarse usuarias que han cambiado su inten-
cion de uso sin haberlo explicitado previamente a
la instructora; pensamos, también, que hay otros
usuarios a los que se les puede hacer dificil vivir
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la abstinencia en un determinado momento. Este
grupo esta siendo objeto de un estudio mas pro-
fundo de manera de poder encontrar los factores
que intervienen en la toma de decision. En el
marco conceptual en el que se ensefian los
MNMRF, este subgrupo no significa necesariamen-
te un fracaso del método en tanto las parejas
usen concientemente de los periodos fértiles diag-
nosticados por este sistema. En realidad, ese uso
no es otra cosa que el ejercicio de la libertad
personal de esas parejas.

Analizadas las diversas efectividades como se
ha sefalado, nuestros resultados son del todo
comparables con los de la literatura. Howard y
Hilgers, quienes hacen esta diferenciacion con-
ceptual, muestran tasas de efectividad clinica en-
tre 94,1% a 96,7% y de 96,8%, respectivamente
(6,14). Howard calcula, ademas, la efectividad de
uso extendido o demografica que varia de 77,5 a
81,5% (14). En el estudio de la OMS se explicita
esta diferenciacion describiendo a estas usuarias
como parejas que abandonan concientemente las
reglas de uso (5). En este estudio se utilizé el
indice de Pearl, lo que no permite la comparacion.
Sin embargo, la tasa de embarazo sumando los
errores de aplicacion de las instrucciones, de en-
sefianza y atribuibles al método en si mismo suma
6,7% (93,3%). La tasa de embarazo aumenta, como
es de esperar, cuando se consideran las usuarias
que abandonan conscientemente las instrucciones
de uso, a 15,4% (84,6%). La proporcion de la dife-
rencia es similar a nuestros resultados.

En conclusion, esta experiencia de aplicacion
de un método natural moderno para regular la
fertilidad en una poblacion abierta no previamente
seleccionada, a diferencia de un ensayo clinico,
muestra que es altamente efectivo para espaciar
los embarazos en aquellas parejas que perseve-
ran en su decision de usarlos para ese fin. Tam-
bién se observa, que aproximadamente 15% de
las usuarias utilizan el periodo fértil consciente-
mente sin manifestar una decisién explicita de
blusqueda de embarazo.
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PREVENIR LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

Rodrigo Latorre R.2, Jorge Carrillo T.1, Masami Yamamoto C.1, José Novoa P, Alejandra
Valdés V.2, Alvaro Insunza F1, Enrique Paiva W.1

1Unidad de Gestion Clinica de la Mujer y el Recién Nacido, Hospital Padre Hurtado.

a Matrona, Unidad de Gestién Clinica de la Mujer y el Recién Nacido, Hospital Padre Hurtado.

RESUMEN

La tasa de ceséareas en Chile se ubico entre las mas altas del mundo en el afio 2000: 39% a 83% en
la practica privada y 20% a 28% en los hospitales publicos. El objetivo de nuestro estudio es comunicar
el impacto que ha tenido en la tasa de ceséareas y el resultado neonatal la aplicacion de Guias Clinicas para
el manejo del trabajo de parto y monitoreo fetal. Entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2004,
la tasa global de ceséareas del periodo fue de 23,2% y la tasa de férceps oscilo entre 7,5y 9,7%. La
incidencia de encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) para el periodo de estudio fue de 3,5/1.000 nacidos
vivos, con una progresiva tendencia a la disminucion. Las tasas de cesarea y de EHI son comparables a
las reportadas en la literatura internacional. Luego de revisar la literatura, ésta es la primera comunicacion
nacional sobre el impacto de Guias Clinicas en la atencion del parto.

PALABRAS CLAVES: Tasa de cesareas, encefalopatia hipéxico-isquémica, trabajo de parto

SUMMARY

Cesarean section rate in Chile is one of the highest in the world: 39% - 83% in private practice and 20%
- 28% in the public health system. The aim of this report is to communicate the impact of a standardized
management based in Clinical Guidelines for labor management and fetal monitoring. From January 1, 1999
through December 31, 2004, the cesarean section rate in the institution was of 23.2%. The incidence of
hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) was of 3.5/1000 live born. These rates are comparable to the
reports in international references. To our knowledge, this is the first report in our country regarding the
impact of the application of Clinical Guidelines for labor management.

KEY WORDS: Cesarean section rate, hypoxic-ischemic encephalopathy, labor

INTRODUCCION

La tasa de cesareas ha experimentado un in-
cremento importante durante los Ultimos afios, sin
existir una causa evidente que explique este he-
cho. Se ha postulado como posibles causas la
cicatriz de cesarea anterior, el sobrediagnéstico de
sufrimiento fetal intraparto y desproporcion céfalo

pélvica, implicancias legales, temor al parto por
parte de la embarazada, patologia del piso pel-
viano, etc. Este dato clinico, sin embargo, ha con-
citado una voz de alarma en los especialistas de
todo el mundo, como lo demostré la atencion
focalizada en este tema en la reunion de la FIGO
en 2003. Si bien existen diferencias geograficas
en Latinoamérica, la situacion de Chile es una de
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las mas preocupantes, con una tasa global de
cesareas cercana al 40% (1). Esta tasa se ha
reportado como una de las mas altas del mundo,
y se distribuye del 39% al 83% en la préactica
privada y del 20% al 28% en los hospitales publi-
cos durante el afio 2000 (2).

Es motivo de controversia si el aumento de la
tasa de cesareas se correlaciona con mejores in-
dices de morbilidad y mortalidad perinatal, por lo
que exponerse a los potenciales mayores compli-
caciones de la intervencion serian injustificadas.
Encontrar el equilibrio entre la tasa de ceséarea y
la justificacion de la intervencién con sus potencia-
les efectos adversos a corto y mediano plazo es
un imperativo de la practica de la obstetricia en
nuestro pais.

Por otro lado, la encefalopatia hipdxico-isqué-
mica (EHI) contintia siendo una patologia relevan-
te en las unidades de neonatologia de nuestro
pais y es una de las causas mas importante de
mortalidad (3) y secuelas neurolégicas en el re-
cién nacido (RN) de término (4,5). El dafio asfictico
del cerebro del feto y neonato resultan de fenéme-
nos hipoxicos e isquémicos que afectan en forma
selectiva areas vulnerables del encéfalo segun el
grado de madurez de éste en el momento de
producirse la noxa. Es un hecho reconocido que
esta noxa puede ocurrir durante el trabajo de parto.

La Unidad de Gestién Clinica (UGC) de la
Mujer y el Recién Nacido del Hospital Padre Hur-
tado, dependiente del Servicio de Salud Metropo-
litano Sur Oriente, inicié sus actividades en No-
viembre de 1998, siendo nuestra responsabilidad
la atencioén de las pacientes de las comunas de La
Granja, La Pintana y San Ramon. Para este efec-
to se elaboraron Guias Clinicas y protocolos espe-
ciales para la regulacién de su actividad clinica.

Uno de los objetivos era mantener una tasa
global de cesareas bajo 25%; asimismo, nos plan-
teamos obtener como resultado un recién nacido
vivo y sano, evitando la encefalopatia hipoxico-
isquémica asociada a asfixia intraparto. Con este
fin se desarrollaron Guias Clinicas de Manejo del
Trabajo de Parto y de Interpretacion del Monitoreo
Fetal Electronico (MFE) Intraparto.

El objetivo de nuestro estudio es comunicar el
impacto que ha tenido en la tasa de cesareas y el
resultado neonatal la aplicacién de estas Guias
Clinicas.

MATERIAL Y METODO

El gobierno del parto en el servicio es realiza-
do segln un plan estandarizado de manejo, esta-

blecido en nuestra Guia Clinica de Gobierno del
Parto, la que define las acciones médicas de aten-
cion de las parturientas para la evaluaciéon de la
progresion del trabajo de parto, los métodos de
evaluacion de la unidad feto-placentaria y de
monitoreo fetal intraparto y las indicaciones de
parto operatorio (cesareas y forceps).

Se define prueba de parto fracasada, cuando
han transcurrido 2 a 4 horas sin progresion de la
dilatacion, en presencia de buena dinamica uteri-
na, rotura artificial de membranas, anestesia de
conduccién y monitoreo fetal electrénico continuo
normal. Se define sufrimiento fetal agudo, la pre-
sencia de un patron de MFE patoldgico o un pa-
tron sospechoso persistente (mas de 40-60 minu-
tos). En la Tabla | pueden verse las definiciones
de patrén sospechoso y patolégico, que son adap-
tadas de las definiciones del Consenso del NIH
sobre vigilancia fetal electrénica intraparto (6) y
que han sido incorporadas a las Guias Clinicas
del Minsal (7). Se define Apgar bajo, el puntaje <3
al minuto 1 o <6 al minuto 5. Se hizo diagndstico
de encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) en
aquellos recién nacidos en que se asoci6é un Apgar
bajo y/o un pH de cordon en arteria umbilical
<7,10 y signos clinicos caracteristicos al examen
neuroldgico del neonato, para esto se utilizé la
clasificacion de Sarnat-Sarnat (8).

La Unidad esta suscrita al sistema de registro
del Sistema Informatico Perinatal (SIP). La infor-
macién de las pacientes es ingresada inmediata-
mente luego del alta de ésta. De esta base de
datos de extrajeron las caracteristicas sociodemo-
graficas maternas, la via del parto, las caracteris-
ticas de los recién nacidos, el indice de Apgar al
minuto 1 y 5 y la incidencia de EHI.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados obtenidos entre el
1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2004.
En ese periodo se registraron 39.436 partos. En la
Tabla Il se presentan los datos acerca de la via
del parto. El nimero de partos fue estable en esos
6 afios, con un leve repunte en 2001. Los partos
eutécicos fueron atendidos principalmente por
matronas. La atencion de parto por férceps, indi-
cados especialmente en relacion con nuestra defi-
nicion de expulsivo detenido y la proscripcion de
efectuar maniobras de Kristeller, ha oscilado entre
7,5% y 9,7%, con un promedio de 7,3% para el
periodo de estudio. La tasa global de cesareas del
periodo fue de 23,2%, (21,3 a 24,6%), siendo las
cesareas de urgencia de 15,9% para el periodo
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Tabla |
PATRONES DE INTERPRETACION DEL MONITOREO FETAL ELECTRONICO

Patrén normal

— Aceleraciones presentes.

Patrén sospechoso

— Frecuencia Cardiaca Fetal Basal (FCFB): 110-160.
— Variabilidad moderada: 5-25 Ipm.

— FCFB: Taquicardia >160 Ipm por méas de 30 minutos.

— Variabilidad minima (5 Ipm) o marcada (>25 Ipm) por + de 40 min.
— Desaceleraciones variables simples* persistentes o complicadas** intermitentes.
— Desaceleraciones tardias en <50% contracciones (ventana de 30 min).

Patron patolégico
lidad minima.

— FCFB: Bradicardia <110 Ipm, en ausencia de desaceleraciones y especialmente con variabi-

— Variabilidad indetectable (<5 Ipm) por mas de 40 min.
— Desaceleraciones variables complicadas repetidas; especialmente con variabilidad minima y/

0 alza compensatoria.

— Desaceleraciones tardias en >50% contracciones, especialmente con variabilidad minima y/o
alza compensatoria (puede bastar con 15 minutos de trazado para tomar decisiones).
— Registro sinusoidal: onda de 3-5 ciclos/min., con amplitud de 10 latidos sobre y bajo la linea

de base, por mas de 10 min.

— Desaceleracion prolongada por mas de 7 minutos.

*Desaceleraciones variables que presentan una amplitud menor de 60 Ipm y/o una duracién menor de 30 seg y/o retornan a la basal

en menos de 30 segundos.

**Desaceleraciones variables que presentan una amplitud =60 Ipm desde la linea de base y/o que llegan a 70 Ipm o menos y/o que
tienen una duracién =30 seg o se recuperan en mas de 30 segundos.

Tabla 1l
VIA DE PARTO EN LOS PERIODOS 1999-2004 EN EL HOSPITAL PADRE HURTADO, SSMSO

1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Vaginal es- 4.355 (69,6) 4.421 (65,8) 4.692 (66,9) 4.733 (69,6) 4.558 (70,2) 4.214 (67,2) 26.973 (68,4)
pontaneo
Forceps 564 (9,02) 653 (9,72) 590 (8,42) 525 (7,73) 486 (7,49) 537 (8,57) 3.355 (8,5)
Cesareas  1.331 (21,3) 1.630 (24,2) 1.728 (24,6) 1.537 (22,6) 1.435 (22,1) 1.507 (24,4) 9.168 (23,2)
Cesarea
Urgencia 908 (14,5) 1.168 (17,4) 1.171 (16,7) 1.025 (15,1) 939 (14,5) 10.61 (17,2) 6.272 (15,9)
Cesarea
Programada 423 (6,2) 462 (6,9) 557 (7,9) 512 (7,5) 496 (7,6) 446 (7,2) 2.896 (7,3)

de estudio, fluctuando entre 14,5y 17,4%. La gran
mayoria de estas pacientes eran mujeres con ex-
pectativa de parto vaginal y que finalizan en
cesarea, manejadas de acuerdo a nuestras Guias.
Las cesareas programadas se indican principal-
mente por doble o mayor cicatriz de cesarea, o
por distocia de presentacion, representando un
7,3% de los partos. En el analisis de la via del
parto en el subgrupo de primigestas con embara-
zo mayor o igual a 34 semanas, se observo que
un 82% fue resuelto por via vaginal y solo un 18%
de estas pacientes requirio de cesarea.

Las variables sociodemograficas se presentan

en la Tabla Ill, destacando un 40,9% de primi-
gestas. Un 87,2 % de las parturientas tenia edad
menor de 34 afios, sefialando el caracter joven de
la poblacién que atendemos. En relacion a la edad
gestacional al parto, un 98,4% tiene una edad
gestacional al parto =34 semanas y el 85,7% una
edad gestacional =38 semanas.

Los resultados de los recién nacidos (RN) se
describen en la Tabla V. Destaca un 94,6% de RN
con un peso =2500 gramos y un 10,4% con un
peso =4000 gramos. Solamente 158 (0,4%) recién
nacidos tuvieron Apgar <6 a los 5 minutos. La
incidencia de EHI entre 1999 y 2004 se presenta
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Tabla Il

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y
OBSTETRICAS MATERNAS, ANOS 1999-2004,
HOSPITAL PADRE HURTADO, SSMSO

Tabla IV

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE RECIEN
NACIDOS, ANOS 1999-2004, HOSPITAL PADRE
HURTADO, SSMSO

Caracteristicas n (%) Variables n (%)
Edad materna (afios) <15 209 (0,5) Peso al nacer () <1000 141 (0,36)
15-25 19.052 (48,7) 1001 - 1499 154  (0,38)
26-34 14.854 (38,0) 1500 - 2499 1.843 (4,62)
=35 4.989 (12,8) 2500 - 3999 33.580 (84,28)
) >4000 4.126 (10,36)
Paridad Nuliparas 15.981 (40,9)
Multiparas 23.123 (59,1) Sexo femenino 19.782 (49,6)
Masculino 20.043 (50,3)
Edad gestacional (sem.) <28 157 (0,4) Indeterminado 19  (0,1)
28-33 484 (1,24)
34-37 4,953 (12,7) 235 (0,6)
=38 33.510 (85,7) Apgar Minuto 1 0-3 4-6 950 (2,4)
=7 38.503 (97)
70 (0,2)
en la Tabla IV; en el periodo de estudio, la inci- Apgar Minuto 5 0-3 176 39.523 (9(823

dencia fue de 3,5/1000 NV. Las cifras han variado
entre un maximo de 5,2/1000 NV en el afio 2000
y un minimo de 1,8/1000 NV en 2003. Un 73,1%
de las EHI fueron de grado I, la que se considera
de muy buen prondstico neuroldgico posterior. La
incidencia de EHI grado Il o Il oscil6 entre un 1,3/
1000 en 1999 y un 0,5/1000 en 2003. En el perio-
do en estudio, fallecieron 3 neonatos como conse-
cuencia de una EHI en 2000, 2001 y 2004.

DISCUSION

El Hospital Padre Hurtado fue inaugurado en
Octubre de 1998 en el area Sur-Oriente de Santia-
go, como un hospital de mediana complejidad,
destinado a aliviar la presion asistencial del Hospi-
tal Dr. Sétero del Rio; nos hicimos cargo de la
poblacion de las comunas de La Granja, San Ra-
mon y La Pintana, que representan cerca del 40%
de la poblacién de esa area de Santiago. Como
compromiso de gestién desde la puesta en mar-
cha del hospital, nos planteamos trabajar en torno

a Guias Clinicas y efectuar auditorias periddicas
de la actividad asistencial.

Inicialmente el hospital partioé con la Unidad de
Gestion Clinica de La Mujer y el Recién Nacido,
incorporandose a partir del afio 2000, y en forma
gradual, el resto de los servicios clinicos (Pedia-
tria, Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia, Me-
dicina), aumentando concomitantemente la capa-
cidad y complejidad del establecimiento; por esta
razon en el afio 1999 debimos trasladar al Hospi-
tal Dr. So6tero del Rio a 126 pacientes con emba-
razo menor de 34 semanas, disminuyendo a 73,
28, 30, 31 y 29 pacientes en los afios sucesivos
(Tabla VI). Hoy atendemos toda la morbilidad ma-
terna y contamos con una Unidad de Neonatologia
organizada para recibir prematuros a partir de las
31 semanas de edad gestacional, siendo el Hospi-
tal Dr. Sétero del Rio nuestro centro de referencia
terciario.

La planta profesional médica de residencia

Tabla V
TASA ENCEFALOPATIAS HIPOXICO-ISQUEMICAS, ANOS 1999-2004, HOSPITAL PADRE HURTADO, SSMSO

1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
Total EHI 4,2 5,17 5,11 2,64 1,84 2,06 35
EHI grados II-lI 1,29 0,91 1,28 0,73 0,46 0,95 0,94
Fallecidos por EHI 0 0,15 0,14 0 0 0,15 0,07

EHI: Encefalopatia hipdxico-isquémica.
Tasa: x 1000 NV.
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Tabla VI

NUMERO DE PARTOS SEGUN EDAD GESTACIONAL DERIVADOS DESDE HOSPITAL PADRE HURTADO A
HOSPITAL SOTERO DEL RIO, ANOS 1999-2004

EG (sem) 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<29 25 21 26 18 22 18
30 - 34 101 52 20 12 9 11
> 35 491 383 205 79 34 61
Total 617 456 251 109 65 90

EG: Edad gestacional.

consta de dos gineco-obstetras, uno o dos médi-
cos en formacion de la especialidad, un aneste-
si6logo y un neonatdlogo. La planta de matronas
trabaja en sistema de cuarto turno, con seis ma-
tronas para el area de Pre-partos, Urgencia y
Recuperacion. La seccion de pre-partos consta de
siete camas y no contamos con dotacion de ma-
tronas para una relacion 1/1 paciente/matrona.
Contamos con cuatro monitores para frecuencia
cardiaca fetal, el que se efectla de acuerdo a
nuestras Guias Clinicas. Existe disponibilidad de
anestesia de conduccién para todas las pacientes
que lo requieran.

Las Guias Clinicas locales son practicamente
las mismas que luego se incorporaron a las Guias
Perinatales del MINSAL y al igual que éstas, dicen
relacion con el manejo del trabajo de parto, de las
distocias y de la vigilancia fetal intraparto. Diaria-
mente el equipo médico que sale de turno informa
y presenta la actividad del dia anterior en presen-
cia de los médicos de la Unidad y se analizan
todos los casos de ceséarea, Apgar bajo y otros
eventos adversos. En forma periddica se presen-
tan en Reunién Clinica de servicio los resultados
de la gestién, para conocimiento de todos los
miembros de la Unidad.

En los resultados que presentamos no se han
eliminado los casos de fetos malformados o porta-
dores de genopatias y son un buen reflejo de
nuestra forma de enfrentar el gobierno del parto.
La tasa global de cesareas (23,2%), que incluye a
las pacientes de cesarea programada, nos ubica
entre las mas bajas del pais; por lo mismo que
nuestra tasa de cesarea de urgencia de 15,9%,
que como se explico, refleja bien la tasa de
cesarea de pacientes con expectativa de parto
vaginal, y nos parece muy adecuada.

Los resultados neonatales adversos, medidos
como Apgar bajo al minuto 5 (0,4%) y EHI (3,5/
1000), son excepcionalmente bajos, tanto para el
medio internacional como nacional, especialmente

si son datos brutos que incluyen malformados y
genodpatas. De la misma forma, es destacable que
la mayor parte de los pacientes con EHI, lo fueron
de tipo 1, condicion que tiene en general un muy
buen prondstico neuroldgico. No es facil encontrar
referencias en la bibliografia de los datos que aqui
entregamos para poder hacer comparaciones, sin
embargo, los resultados que hemos obtenido nos
llenan de satisfaccion, habiendo en forma simulta-
nea, mantenido una tasa de cesareas como la
gue presentamos.

Los datos que hemos presentado son el resul-
tado del trabajo de todo el equipo de salud y nos
parece que son reproducibles en otros servicios
que cuenten con las condiciones, caracteristicas y
guias de trabajo que nosotros nos hemos dado.
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RESUMEN

Se analizan 19 embarazos en 9 pacientes con miastenia gravis. Hubo 2 exacerbaciones de la enferme-
dad, una de esta asociada al uso de aminoglicésidos en el tratamiento de pielonefritis aguda. En un caso
la enfermedad debuté a las 24 semanas de gestacion. Hubo tres casos de miastenia gravis neonatal en
la misma gestante, 2 de los recién nacidos fallecieron a los 29 y 25 dias respectivamente, pese al
tratamiento. Hubo un recién nacido de pretérmino y 6 casos (35%) de restriccion del crecimiento intraute-
rino.

PALABRAS CLAVES: Miastenia gravis, embarazo, recién nacido

SUMMARY

A total of 19 pregnancies in 9 patients with myasthenia gravis are analyzed. Two exacerbations of
myasthenia gravis were observed. One associated to the use of aminoglycosides to treat an acute
pyelonephritis. A debut of myasthenia gravis occurred during the 24th week of gestation. There were three
cases of neonatal myasthenia gravis that appeared in the same patient, two newborn died after 29 and 25
days respectively, in spite of treatment. One case of preterm childbirth was observed and six cases (35%)
of intrauterine growth retardation.

KEY WORDS: Miastenia gravis, pregnancy, newborn

INTRODUCCION mujeres, siendo particularmente frecuente en mu-

jeres jovenes en edad fértil (1,2).

Miastenia gravis (MG) es una enfermedad de
la placa motora del musculo estriado, caracteriza-
da por fatigabilidad fluctuante de algunos grupos
musculares. Es causada por autoanticuerpos que
estan dirigidos contra el receptor colinérgico de
los misculos esqueléticos (1), los que pueden ser
detectados en 85% de los casos (2,3).

La prevalencia de la enfermedad es de 2-10
por 100.000 habitantes, sin embargo hay que con-
siderar que 65 a 70% de los casos ocurre en

En embarazadas con MG, se puede presentar
miastenia neonatal transitoria en 12 a 20% de los
recién nacidos (4,5). Recientemente se ha comu-
nicado que la MG esta asociada con un incremen-
to de las complicaciones durante el nacimiento,
existiendo mayor riesgo de parto prematuro, rotura
prematura de membranas, mayor posibilidad de
intervenciones y de morbimortalidad perinatal (5).

Por otra parte, la influencia del embarazo so-
bre la miastenia es impredecible, Osserman y
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Genkins (6) observaron que en un tercio de los
casos se producia una exacerbacion, en otro tercio
no se producen cambios, y en el tercio restante se
produce mejoria, situacion que ha sido confirmada
por otros autores (7). Los efectos de cada emba-
razo en una misma mujer con miastenia pueden
ser diferentes de uno a otro, y la interrupcion del
embarazo no altera el curso de la recaida.

Nuestro grupo publicé en 1985 los tres prime-
ros casos (8), posteriormente en 1989 se amplié
la experiencia (9). El objetivo de esta comunica-
cion es analizar los resultados maternos y
perinatales de 19 partos ocurridos en 9 pacientes
portadoras de MG.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron el total de embarazos ocurridos
en pacientes con MG atendidas en el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Barros Luco-
Trudeau, desde enero de 1983 a marzo de 2004,
sin considerar los embarazos previos al diagnosti-
co de la enfermedad. En este periodo hubo 9
pacientes portadoras de MG que tuvieron un total
de 19 partos. Se describen a continuacion todos
los casos clinicos en forma resumida y se comen-
ta nuestra casuistica con dos tablas que resumen
nuestra experiencia (Tablas | y II).

CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente a los 13 afios de edad inicia
en forma progresiva una MG tipo Ilb. Timecto-
mizada a los 15 afios por hiperplasia timica. Se
obtiene importante remision, con reduccion de los
requerimientos de neostigmina para desarrollar sus
actividades diarias. A los 19 afos, se embaraza
por primera vez, cursa normalmente el primer y
segundo trimestre de gestacion, presentandose en
el tercer trimestre una severa descompensacion,
coincidente al uso de gentamicina por un cuadro
infeccioso urinario. Completa su gestacion de 40
semanas e inicia trabajo de parto vaginal esponta-
neo sin complicaciones. No presentd deterioro de
su condicion durante el puerperio. Recién nacido,
femenino, 2.800 g, Apgar 9-10. Desarroll6 ictericia
disenzimética tratada con fototerapia, sin manifes-
taciones de MG neonatal. La paciente mantiene
terapia con neostigmina oral 15mg cada 8 horas.

En su segundo embarazo a las 21 semanas se
hospitaliza por cuadro de pielonefritis aguda trata-
da con cefradina, sin descompensacién miasté-
nica. Inicia parto espontéaneo a las 38 semanas,
con estudio de unidad feto-placentaria normal. El

Tabla |

ANTECEDENTES MATERNOS Y PERINATALES EN
9 CASOS DE MADRES PORTADORAS DE
MIASTENIA GRAVIS

Edad de inicio de la enfermedad
— <20 afos: 7 casos

— 21-30 afios: 1 caso

— 30 afios: 1 caso

— Total: 9 casos

Timectomias: 3 casos
Radioterapia timica: 1 caso
Evolucién de la enfermedad

— Sin variacion: 16

— Exacerbacion: 2*

— Debut durante la gestacion: 1

*Una gatillada por medicamentos.

Via de parto
— Vaginal: 16 casos
— Cesarea: 3 casos

Resultados perinatales

Miastenia gravis neonatal: 3 casos*
Malformaciones: 0

Muertes perinatales: 2 casos*

*En el mismo paciente.

periodo de dilatacion duré 9 horas 25 minutos. Se
aplicé anestesia local para realizar perineotomia.
Puerperio sin incidentes. Recién nacido de 3.170 g,
Apgar 9-9, evoluciond con ictericia disenzimatica,
sin MG neonatal.

Caso 2: Paciente que a los 26 afios de edad
inicia cuadro de MG tipo Ilb. Sometida a radiotera-
pia timica y manejada con neostigmina en dosis
habituales. De sus antecedentes obstétricos des-
tacan un primer parto a los 24 afios con aplicacién
de férceps. Recién nacido vivo, femenino, de 1.800
g. Segundo parto vaginal a los 25 afios con
polihidroamnios y mortineonato de 2.000 g. A los
33 afios portando ya MG, presenta su tercera
gestacion, evolucionando sin descompensacion
durante el proceso gravido puerperal. Presenta
embarazo de edad gestacional dudosa, pero por
parametros de laboratorio de madurez fetal y
condiciones obstétricas desfavorables, se decide
operacion cesarea y esterilizacion tubaria. Recién
nacido femenino, 2.780 g, Apgar 8-9, sin eviden-
cias de MG neonatal.

Caso 3: Paciente que inicia a los 18 afios de
edad cuadro de MG tipo llb, manejada con dosis
habituales de neostigmina. Tiene 2 embarazos a los
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Tabla I

RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL

Caso Via de parto EG (sem) Peso (g) Otros Antecedentes

1 Vaginal 40 2800 RCIU

1 Vaginal 38 3170

2 Ceséarea EGD 2780

3 Vaginal 40 3700

3 Vaginal 40 3400

4 Vaginal 37 +5 2820 3 meses muere BRN aspirativa
4 Vaginal 39+5 2960 RCIU

4 Vaginal 39 +2 2636 RCIU

5 Vaginal 39 2350 RCIU. Muere 29 dias MG neonatal
5 Vaginal 36 +3 2800 MG neonatal

5 Vaginal 39 2920 Muere 25 dias MG neonatal

6 Vaginal 40 3590

6 Vaginal 38 2770

6 Vaginal 39 2720 RCIU

6 Vaginal 38 3272

7 Vaginal 39 +3 2070 RCIU

8 Vaginal 37 +5 3000

9 Ceséarea 39 4050

9 Ceséarea 39 3990

RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino.
MG: miastenia gravis.

BRN: bronconeumonia.

EG: edad gestacional.

EGD: edad gestacional dudosa.

25 y 27 afios respectivamente, sin presentar
agravaciones de su enfermedad. La evolucion de
ambos procesos gestacionales fue normal y culmi-
naron con 2 partos vaginales espontaneos. El pri-
mer recién nacido tuvo un peso de 3.700 g y Apgar
9-9. El segundo pesd 3400 g y Apgar 9-9. Ambos
de sexo femenino y ninguno presentdé MG neonatal.

Caso 4: Paciente de 29 afios, con anteceden-
tes de MG diagnosticada a los 17 afos. En trata-
miento con neostigmina oral desde entonces, sin
timectomia. El primer embarazo curs6 en forma
fisiolégica, con recién nacido vivo, de término,
2.820 g, Apgar 9-9, que fallece a los 3 meses por
bronconeumonia aspirativa. El segundo embarazo
evoluciona fisiolégicamente, sin exacerbacion de
su patologia de base, con parto vaginal a las 39
semanas; recién nacido vivo, sano, de 2960 g.
Ultimo embarazo en 2002, que cursa sin descom-
pensacion de su enfermedad basal, ain en trata-
miento con neostigmina oral; el estudio ecografico
mostré restriccion del crecimiento intrauterino, con
doppler y liquido amniético normal; a las 39 sema-
nas inicia parto vaginal espontaneo, con recién
nacido de sexo femenino de 2.636 g, Apgar 9-9,
sin evidencias de MG neonatal.

Caso 5: Paciente de 27 afos, con antecedentes
de MG grado IV. Desde los 16 afios, en tratamien-
to con neostigmina en dosis maxima y prednisona
30 mg/dia. Con antecedentes de plasmaféresis y
neumonia que requirié ventilacion mecénica. Ade-
mas, portadora de trastorno depresivo mayor que
motivé el abandono de los controles médicos.
Dentro de sus antecedentes obstétricos destaca a
los 24 afios de edad un embarazo fisiolégico con
parto vaginal de recién nacido de término, con
peso de 2.350 g, que fallece a los 29 dias de vida
con el diagnostico de miastenia gravis neonatal.

A los 25 afios cursando su segundo embarazo,
presento fatigabilidad facial de predominio vesper-
tino, que se interpret6 como exacerbaciéon de la
enfermedad, por lo que se administré prednisona
25 mg/dia. Evolucion6 favorablemente, terminan-
do el embarazo a las 36 semanas con parto
vaginal espontaneo. Recién nacido adecuado a
edad gestacional, 2.800 g, Apgar 8-9. El recién
nacido evolucioné en atencion inmediata con crisis
de cianosis, hipotonia e hipoactividad. Se conectd
a ventilacion mecanica y se inici6 terapia con
neostigmina endovenosa. Evoluciona satisfactoria-
mente interpretandose el cuadro como MG
neonatal transitoria.
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A los 27 afios cursa su Ultimo embarazo, con
mal control prenatal (Gltimo a las 30 semanas). A
las 39 semanas por parto vaginal espontaneo nace
nifio de 2.920 g, Apgar 8-9. Evoluciona a las po-
cas horas con hipotonia, sin actividad, con débiles
movimientos respiratorios. Se administré6 neostig-
mina, a pesar de lo cual presentd paro cardiorres-
piratorio que revirtio con drogas vasoactivas y ven-
tilacion mecénica. Fallece a los 25 dias de vida
con encefalopatia hipdéxica isquémica grado 3 y
sepsis intrahospitalaria.

Caso 6: Paciente de 25 afos, con anteceden-
tes de MG desde los 19 afios. Timectomia a los
20 afios, manejada con neostigmina oral. Con
antecedentes obstétricos de salpingostomia iz-
quierda por embarazo tubario a los 19 afios y
cuatro embarazos fisiologicos, sin exacerbacion
de la enfermedad. Estos finalizaron en 4 partos
vaginales espontaneos y dieron como producto
recién nacidos de término, adecuados para la edad
gestacional, Apgar 9-9. Todos los partos vaginales a
las 40 semanas (3.590 g), 38 semanas (2.770 g),
39 semanas (2.720 g) y 38 semanas (3.272 @),
todos sin miastenia neonatal. El Gltimo embarazo
fue a los 25 afios.

Caso 7: Primigesta de 20 afios, MG iniciada a
los 15 afios, tratada con neostigmina oral. En re-
mision dos afios previo al embarazo. Gestacion de
evolucion fisiolégica hasta las 36 semanas comen-
zando entonces cuadro hipertensivo moderado, sin
alteraciones de los examenes de laboratorio. Des-
de el punto de vista de su MG refiere presentar
fatigabilidad vespertina, sin otra manifestacion. El
neurdlogo indica manejo sin medicacion y vigilar
posible descompensacion, pero la enferma perma-
nece en remision espontanea. Desde el punto de
vista obstétrico el estudio seriado ultrasonografico
demostro restriccion del crecimiento intrauterino. A
las 39 semanas inici6 trabajo de parto espontaneo
con periodo de dilatacion de 9 horas, anestesia
peridural con bupivacaina, sin incidentes. Parto
vaginal espontaneo de recién nacido de 2.070 g,
Apgar 9-9, 39 semanas, pequefio para la edad
gestacional; curs6 con hipoglicemia e ictericia
disenzimética tratado con fototerapia y no presen-
t6 MG neonatal.

Caso 8: Paciente de 33 afios con anexectomia
en 1983 por embarazo tubario. En estudio de fer-
tilidad se concluy6 factor tubario. En espera de
cirugia tubarica, se embaraza espontaneamente.
A las 24 semanas de gestacion presenta cuadro

caracterizado por impotencia funcional transitoria
de las extremidades inferiores, no consultando en
esa ocasion. Estando hospitalizada por cuadro
hipertensivo moderado, a las 36 semanas comien-
za con paraparesia proximal severa que le impide
deambular, debilidad de ambas manos, marcada
paresia del cuello, sin disfagia pero con diplopia
transitoria. Se postula diagnéstico de MG compro-
bandose luego en la electromiografia un patrén
miopatico. Se inicié tratamiento con neostigmina
inyectable con respuesta favorable. Estudio de la
unidad feto placentario concluye probable restric-
cion del crecimiento intrauterino. Se induce el par-
to a las 37 semanas. El trabajo de parto dur6 10
horas y el expulsivo 1 hora, aplicandose forceps,
con anestesia raquidea baja, sin incidentes. Puer-
perio normal. Recién nacido de 3.000 g, Apgar 8 -
9, sin MG neonatal. Remisién espontanea en el
posparto.

Caso 9: Paciente que en marzo de 1991 a los
18 afios de edad, debuta con un cuadro de MG
tratada con neostigmina 75 mg/dia respondiendo
parcialmente, presentando cuadros respiratorios
con deterioro de la espirometria, por lo que se
decide elevar la dosis de neostigmina a 90 mg/
dia. Se realizan 10 sesiones de plasmaféresis con
buena respuesta bajando la dosis de neostigmina
a 75 mg, se catalogéb como MG tipo IIB. Mantiene
tratamiento con neostigmina, presentando algunas
exacerbaciones manejadas con adecuacion de la
dosis y plasmaféresis. En 1992 se realiz6 timec-
tomia, describiéndose el timo con 2 formaciones
nodulares. En 1994 en su primer parto se practica
cesarea por macrosomia fetal, con anestesia
raquidea. El recién nacido pesé 4.050 g, Apgar 9-
9, durante la evolucién de su embarazo se mantu-
VO con neostigmina, no recibié inmunosupresores
ni corticoides, no hubo exacerbacion de la enfer-
medad y el RN no present6 MG neonatal. Pos-
parto se mantuvo con neostigmina 70 mg/dia y en
2 ocasiones se utilizd plasmaféresis. En su segun-
do embarazo evoluciond sin exacerbacién, con
neostigmina oral. Parto en febrero de 1997 por
cesarea, con recién nacido de 3.990 g, Apgar 9-9,
sin MG neonatal. Actualmente cursa su tercer
embarazo en el segundo trimestre de la gestacion,
con manejo multidisciplinario.

DISCUSION
En esta serie no hubo muertes maternas, sin

embargo hubo 2 muertes neonatales atribuibles a
complicaciones de miastenia gravis neonatal
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(11%). En el grupo de pacientes miasténicas ana-
lizadas, se produjo exacerbacion de la miastenia
en dos casos y en un caso la enfermedad debutd
durante el embarazo, lo que comparativamente es
inferior a las series comentadas previamente (6,7).
Una de las exacerbaciones se produjo por el uso
de un aminoglucésido, antibiéticos conocidamente
contraindicados en esta enfermedad por su efecto
bloqueador neuromuscular.

La timectomia utilizada como tratamiento de la
MG, tiene un efecto positivo sobre las exacerba-
ciones durante el embarazo, las que son menos
frecuentes en pacientes timectomizadas (2,10);
con respecto a esto nuestra serie no permite con-
clusiones, debido a que sélo 3 pacientes estaban
timectomizadas, todas fuera del periodo gestacio-
nal, si bien no existen contraindicaciones para este
procedimiento durante el embarazo (11), se reco-
mienda el uso previo de plasmaféresis.

El manejo médico de la MG no debiera tener
cambios durante el embarazo. El tratamiento de-
pendera de la severidad del cuadro. Los inhibidores
de la acetilcolinoesterasa, piridostigmina, neos-
tigmina y edrofonio no cruzan la barrera placenta-
ria, o es minimo, por lo que tiene pocos efectos
sobre el feto. La situacion del edrofonio, que es
usado como prueba diagnéstica, no es el pasaje
placentario sino, su accion potente sobre la mus-
culatura incluyendo la estimulacion sobre el mus-
culo uterino. Ajustes de dosis durante la gestacion
deben ser hechos mas bien como consecuencia
de la presencia de efectos secundarios como nau-
seas, vomitos, expansion del volumen plasmatico,
alteracion de la absorcién gastrointestinal e incre-
mento en el clearence renal (2).

Los corticoesteroides, una de las primeras li-
neas de tratamiento inmunosupresor, pueden du-
rante el embarazo inducir ganancia excesiva de
peso, alteraciones psiquiatricas desde leves cam-
bios de humor hasta psicosis y alteraciones de la
glicemia que incluyen la diabetes esteroidal. Salvo
la existencia de un incremento leve en la inciden-
cia de labio leporino y paladar hendido, las tasas
de otras anomalias en el feto son similares a la
poblacion general (2,12). Debiera tenerse en cuen-
ta el uso de una dosis extra de corticoides durante
el trabajo de parto en pacientes sometidas a tera-
pia esteroidal cronica, debido a la supresion del
eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal, con el fin de
evitar el riesgo de una crisis addisoniana. Otros
inmunosupresores como la azatioprina, tiene un
claro efecto teratogénico, ademas de inhibir el
desarrollo de la placenta y del embrién, efecto
relacionado a dosis (13), por lo que so6lo debieran

reservarse para pacientes en que la gravedad de
su condicion y falla en respuesta a otras terapias
ameriten su uso. En nuestra serie en ningln caso
se usO azatioprina, s6lo se trataron con antico-
linesterasicos y corticoides.

Otra opcion terapéutica es la plasmaféresis,
que se utiliza en pacientes en crisis miasténica o
como preparacion a procedimientos quirdrgicos;
como procedimiento transitorio, debe acompafiarse
de agentes inmunosupresores para mantener los
efectos del procedimiento. Durante el embarazo
su realizacion es segura, no se uso plasmaféresis
en ninguna de nuestras pacientes.

En la serie no hubo anomalias congénitas,
pero se han descrito en madres que reciben
corticoides u otros inmunosupresores, estas inclu-
yen hipognatia, polidactilia e hipogammaglobuline-
mia (2). La posible inmovilizacién fetal prolongada
incluye dimorfismo craneofacial, multiples anquilo-
sis, hipoplasia pulmonar y retardo de crecimiento
intrauterino (2,14,15). En nuestros casos, hubo 6
neonatos con retardo de crecimiento intrauterino
(35%).

La MG afecta al 10-20% de los recién nacidos.
Los sintomas se producen desde pocas horas a
varios dias después del nacimiento y pueden per-
sistir hasta por tres meses, sin embargo el 80%
presenta el cuadro en los primeros dias (2,5), Si
bien el recién nacido que a la semana no ha
presentado signos de MG, puede ser dado de
alta, pero hay que mantenerlo en observacion mas
alla del periodo neonatal. En nuestra serie hubo
tres MG neonatal que ocurrieron en una misma
paciente, dos de estos RN fallecieron. No existe
correlacion entre la severidad de la MG materna,
los niveles de anticuerpos antirreceptor y la ocu-
rrencia de MG neonatal, pero es evidente que las
pacientes que han tenido hijos con MG neonatal
transitoria, incrementan el riesgo de reaparicion
del mismo sindrome. Parece razonable el evitar la
lactancia en presencia de exacerbacion post parto
de la MG materna, o presencia de altos titulos de
anticuerpos ya que estos pasan al nifio a través
de la leche materna, mientras que los anticolines-
terasicos no lo hacen (16).

Con respecto a la via de resolucion del parto,
hubo tres cesareas cuyas indicaciones fueron obs-
tétricas, éstas deben reservarse solo por proble-
mas obstétricos, ya que el trabajo de parto no se
ve alterado por la enfermedad. Algunos autores
recomiendan el uso de forceps en la etapa final,
con el fin de reducir la fatiga materna.

Entre otras consideraciones en pacientes con
MG, no existe contraindicacion para el uso de
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anestesia regional, la que es segura para el parto
vaginal y ceséarea. Desde el punto de vista clinico
es de utilidad aconsejar a la gestante en el control
de los movimientos fetales, ademas consideramos
que los estudios ultrasonogréaficos deben ser méas
frecuentes, como elemento para evaluar signos de
akinesia fetal, como ser la disminucién de movi-
mientos respiratorios y la presencia de hidro-
amnios, secundario a hipoplasia pulmonar atribui-
da a la accion de anticuerpos antirreceptor sobre
el diafragma fetal causando asi su debilidad
(14,15).

Hay que tener presente que deben evitarse
algunos medicamentos como los ya mencionados
aminoglucosidos, pero ademas hay que consignar
a los bloqueadores neuromusculares, el sulfato de
magnesio, quinina y quinidina, grandes cantidades
de procainamida y benzodiacepinas.

Para nuestro grupo resulta importante presen-
tar esta casuistica retrospectiva en un largo perio-
do de tiempo, ya que permitira tener la suficiente
cautela en estos pacientes y asi aminorar los ries-
gos perinatales. EI manejo del embarazo y parto
en la MG debe hacerse en forma multidisciplinaria,
con el concurso de un neurdlogo que evalle a la
paciente y vaya definiendo en cada momento la
terapia mas apropiada.
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ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PUDENDO: UN SINDROME
POR CONOCER

Rodrigo Lema C.1, Paolo Ricci A

lUnidad de Ginecologia, Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Clinica Las Condes.

RESUMEN

El atrapamiento del nervio pudendo comprende un sindrome descrito por primera vez en 1987. Entre
los mdltiples motivos de consulta se encuentra principalmente el dolor perineal y/o pelviano, lo que puede
asociarse a disfuncién urinaria, anal e incluso sexual. Las tres ramas terminales poseen en diferente
proporcion fibras motoras, sensitivas y autonémicas. Por ello su atrapamiento puede causar signos y
sintomas de expresion en cualquiera de los tres &mbitos. En total se estima que el 30% es autonémico y
el 70% es somatico (50% sensitivo y 20% motor). El dolor es la causa mas comin de consulta. Clasica-
mente se describe como perineal, que se agrava al sentarse, disminuye o desaparece al estar de pie,
habitualmente ausente al acostarse, y no compromete el suefio. Para su diagnéstico se utiliza la certifica-
cion de 2 criterios mayores o 1 criterio mayor asociado a 2 criterios menores. El mejor esquema de
tratamiento es secuencial y comprende las siguientes etapas: etapa 1 o de autocuidado, etapa 2 o de
inyecciones perineurales y etapa 3 o cirugia de descompresién del nervio pudendo.

PALABRAS CLAVES: Compresion del nervio pudendo, dolor perineal

SUMMARY

The pudendal nerve entrapment syndrome was first described in 1987. The main complaint for
consultation is pain, mainly located at the perineal and/or pelvic area; which can be associated to urinary,
anal and even sexual dysfunction. The three main pudendal terminal branches contain motor, sensitive and
autonomic fibers; this explains the diversity of signs and symptoms. 70% of nervous fibers are somatic
(sensitive 50% and 20% motor), and the rest autonomic (30%). The classic pain is described as perineal,
worsens when seating, diminishes or disappears when standing, usually absent when lying down and it does
not interfere with night rest. The diagnosis can be entertained when two major criteria or one major and two
minor are present simultaneously according the punctuation score mentioned. The treatment should always
be sequential and includes three main steps. The stage 1 is autoprotection (perineal, avoidance of sitting,
climbing, etc), stage 2 is based in pudendal nerve perineural injections (anesthetics and corticosteroids) and
stage 3 implies decompression surgery of the pudendal nerve.

KEY WORDS: Pudendal nerve compression, perineal pain

INTRODUCCION afios se ha estudiado, relacionandolo con mdlti-

ples signos y sintomas, permitiendo una mayor

El atrapamiento del nervio pudendo (NP) com- comprensién y otorgando un tratamiento adecua-
prende un sindrome descrito por primera vez en do seguln la etiologia en cada caso (2-4).

1987 por Amarenco y cols (1). Con el pasar de los Entre los mdltiples motivos de consulta se en-
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cuentra principalmente el dolor perineal y/o pelvia-
no, lo que puede asociarse a disfuncion urinaria,
anal e incluso sexual. Por estos motivos se trata
de un tema que necesariamente debe conocer el
ginecdlogo actual. Son sintomas expresados con
una larga data y de tal severidad, que incluso se
ha descrito que ha llevado a algunos pacientes a
considerar el suicidio. Generalmente se trata de
pacientes que deambulan consultando a mdltiples
médicos, al no encontrar respuesta y tratamiento
adecuado para estas dolencias, siendo, no pocas
veces catalogadas como pacientes “histéricas”, o
con alguna posible afeccion psicolégica, al reiterar
sintomas que pueden ser abigarrados, extrafios o
sin relacién alguna entre si, en los cuales no es
facil sospechar una etiologia comun. Sin duda se
trata de sintomas y signos muy amplios, y con
una gran variabilidad individual, lo que hace mas
dificil el diagnéstico.

Si buscamos alguna analogia, tal vez lo mas
cercano es el sindrome del tunel carpiano, aunque
como veremos mas adelante en el caso del sin-
drome de atrapamiento del nervio pudendo
(SANP), tema de mas reciente conocimiento, pue-
de ser mas complejo aun, al dar sintomas y sig-
nos en un sector anatdomico tan amplio como es la
pelvis.

De todo lo anterior podemos inferir con gran
propiedad que tanto la incidencia como la preva-
lencia se encuentran absolutamente subestima-
das. En Europa y Estados Unidos se calcula que
1 de cada 7 mujeres experimentara esta patologia
en forma transitoria o crénica, sin predileccion por
la edad.

A continuacion, desarrollamos el tema, entre-
gando las bases para su mejor comprension, inten-
tando contribuir a disminuir el subdiagnéstico que
hemos observado en nuestra experiencia clinica.

ANATOMIA DEL NERVIO PUDENDO

Es una anatomia compleja, sin embargo nece-
saria de entender para explicar la patologia que
su atrapamiento provoca.

El NP se origina de los segmentos medulares
sacros: S2, S3 y S4. Presenta tres zonas:

A. Primer segmento, comprendido desde su
origen hasta la region presacra. No recibe contri-
bucion de S1y S5.

B. Segundo segmento, que corresponde al ca-
nal infrapiriforme. Inmediatamente después de su
comienzo, el NP penetra la regién glatea bajo el
musculo piriforme y cruza alrededor del extremo
final del ligamento sacroespinoso. Aqui entra en

contacto con el ligamento sacrotuberoso. Esta re-
lacion anatémica reviste una gran importancia, ya
que en esta ubicacion los ligamentos se compor-
tan como una verdadera pinza, que puede compri-
mir al NP, causando su “atrapamiento” (Figura 1).

C. Tercer segmento que corresponde al canal
pudendo o también conocido como de Alcock (5).
Después de pasar alrededor del ligamento sacro-
espinoso, el NP se desplaza bajo el musculo
elevador del ano, a lo largo de la tuberosidad
isquiatica, en una vaina de la aponeurosis del
musculo obturador interno que forma el canal de
Alcock (Figura 2).

La vagina, en su trayecto anatémico corre pa-
ralela a los tres segmentos del NP, lo que la
transforma en una via de abordaje légica para
acceder a la o las zonas donde existe compromiso
del nervio.

RECORRIDO DE LAS RAMAS Y TERMINACIO-
NES NERVIOSAS DEL NERVIO PUDENDO

La anatomia de las terminaciones nerviosas es
muy compleja y tiene muchas variantes. Sin em-
bargo, el conocimiento de las areas sensitivas
inervadas por el NP, nos va a permitir relacionar el
dolor con su posible origen pudendo.

El NP posee tres ramas terminales (6,7) (Figu-
ra 3):

A.- Nervio rectal inferior. En la mayoria de las
pacientes comienza en el canal de Alcock. Sus
ramas terminales sensitivas inervan el canal anal,
el tercio caudal del recto, la piel posterior de la
horquilla vulvar y perianal. Ademas posee termina-
ciones perineales cutaneas dorsales. Las termina-
ciones motoras alcanzan el nivel anal del elevador
y el esfinter anal externo.

B.-Nervio perineal. Emerge del NP a la salida
del canal de Alcock. Sus ramas sensitivas envuel-
ven el tercio inferior de la vagina y de la uretra, y
los labios mayores y menores. Las ramas motoras
cruzan la membrana perineal ventral y terminan
en el esfinter estriado de la uretra.

C.-Nervio dorsal del clitoris. Comienza también
a la salida del canal de Alcock. Este nervio posee
dos ramas, la rama clitoridea y la rama pubiana,
que tienen terminaciones que van mas alla de la
arcada pubiana, y que alcanzan al conducto
inguinal.

Ademas el NP inerva los musculos bulboes-
pongioso, isquiocavernoso, elevador del ano y el
transverso perineal superficial y profundo.

Las tres ramas terminales poseen en diferente
proporcion fibras motoras, sensitivas y autonémi-
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Figura 1. Vista posterior del nervio pudendo. NP: Nervio
pudendo, MP: musculo piriforme, MOI: musculo obtura-
dor interno, MOE: musculo obturador externo. S2, S3,
S4: Raices sacras.

cas. Por ello su atrapamiento puede causar signos
y sintomas, como veremos mas adelante, de ex-
presion en cualquiera de los tres &mbitos. En total
se estima que el 30% es autonémico, y el 70% es
somatico (50% sensitivo y 20% motor) (Figura 4).

CAUSAS DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO
PUDENDO

Como podemos inferir, son muy diversas:

— Profesion, oficio o practica deportiva que im-
pligue permanecer mucho tiempo sentada. Es el
caso de ciclistas, en las cuales un sillin inadecua-
do puede causar una compresion permanente que
lleva a la larga a desencadenar un SANP (8).

— Trauma, incluso de mucho tiempo antes de
la aparicion de los sintomas.

— Parto vaginal y episiotomia.

Elewader Sl Ava
MOEsrader L
Casdl de Aok

Figura 2. Corte frontal de pelvis a nivel perineal. Vista
del canal de Alcock.

— Cirugia ginecologica pelviana previa, abdo-
minal o vaginal.

— Radioterapia pelviana, que provoque cam-
bios morfolégicos y estructurales en los tejidos
adyacentes, llevando a comprimir al NP.

— Defectos congénitos (6seos, musculares,
etc.) que implican atrapamiento.

RELACION ENTRE EL SANP Y EL PARTO

El parto vaginal, al causar distension del mus-
culo elevador del ano, provoca también estira-
miento del NP, cuyo recorrido anatémico transcu-
rre inmediatamente por debajo del piso pelviano.
Se estima que un 30 a 40% de los partos vagina-
les se asocia con un grado importante de estira-
miento pudendo; afortunadamente en la mayoria
de los casos el nervio se recupera sin dejar se-
cuelas. Como se puede inferir el riesgo serd ma-
yor en aquellos partos con expulsivos prolonga-
dos, partos operatorios (forceps) y aquellos con

Figura 3. Vista inferior distribucion anatémica del nervio
pudendo.
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Figura 4. Esquema del nervio pudendo formado por sus
tres ramas.
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fetos macrosémicos. Se estima que un descenso
superior a 1,4 cm de la insercién inicial del piso
pelviano puede ocasionar estiramiento del NP. A
su vez si este estiramiento sobrepasa el 12% de
la longitud inicial del nervio se genera dafio
neuroldgico definitivo. Otra posible causa asocia-
da al parto puede ser la episiotomia lateral, amplia
y descuidada, que también puede lesionar las ra-
mas tranverso perineales de este nervio (9).

DIAGNOSTICO DEL SANP

El dolor es la causa mas comun de consulta
(10). Clasicamente se describe como perineal, que
se agrava al sentarse, disminuye o desaparece al
estar de pie, habitualmente ausente al acostarse,
y no compromete el suefio. Estas pacientes rela-
tan un dolor que aumenta al sentarse en alguna
superficie plana, pero que desaparece al hacerlo
en el asiento del inodoro. Ademéas podemos ver
que mientras la entrevistamos, se sienta de lado,
cambiando la posicion en forma reiterada, con
gran incomodidad. Se trata de un dolor neuropa-
tico, que puede ser quemante, asociado a prurito,
irradiado como electricidad, continuo o por descar-
gas repentinas, y muchas veces de gran intensi-
dad.

Este dolor puede presentarse asociado a dife-
rentes sintomas y signos, lo cual puede dificultar
aun mas nuestro diagndstico, al desviar nuestra
atencion a multiples patologias de diagnostico di-
ferencial por compromiso de otros sistemas (gas-
trointestinal y urinario) (11-14). Esto explica la
tardanza en realizar el diagnéstico correcto, la
que se estima entre 7 a 10 afios en las series
publicadas.

Diferentes presentaciones del dolor en el SANP:

1. Sélo dolor.

2. Dolor con sintomas urinarios (vejiga irritable,
miccion con obstruccion).

3. Dolor con defecacion dificultosa por obstruc-
cion.

4. Dolor con disfuncién sexual (dispareunia,
persistente excitacion).

5. Dolor con incontinencia urinaria, anal o am-
bas.

6. Todas las anteriores.

Un estudio de 55 pacientes con SANP presen-
tado por Beco y cols en 2004 (15), demostro la
frecuente asociacién entre incontinencia anal, in-
continencia urinaria y perineodinia. El 71% (39 de
55) presentaban asociacion de dos de estos sig-
nos, mientras que el 13% (7 de 55) presentaba las
tres.

Al territorio normalmente inervado por el NP,
pueden asociarse areas correspondientes a otros
dermatomas (T11-12 y L1), lo que se explica por
anastomosis con otros nervios (por ejemplo el
femorocutaneo posterior, etc.), resultando en areas
de dolor no tipico.

Signos que caracterizan dolor de origen neuro-
patico:

— Allodinia: estimulo no doloroso que produce
dolor. Por ejemplo la suave presion con una mota
de algodon.

— Formicacion: sensacion de insectos cami-
nando en la piel. Generalmente relatan sentir hor-
migas caminando.

— Parestesia: sensacién anormal de quema-
zén, cosquilleo, hormigueo o sensacion de cuerpo
extrafio. Muchos de esos pacientes relatan la im-
periosa necesidad de retirar un cuerpo extrafio
que no existe.

— Cambios cutaneos: entre los signos de ex-
presion de compromiso de fibras autonomicas
podemos observar cambios en la piel de la region
glitea. Es posible encontrara piel de aspecto “an-
serina’, “marmorea” o “piel de naranja” (Figura 5).

— Inflamacién: causada por neuroestimulacion
excesiva.

— Hiperalgesia: respuesta aumentada al esti-
mulo doloroso.

— Hipoalgesia: respuesta disminuida al estimu-
lo doloroso.

— Disestesia: sensacion impropia producida por
el estimulo.

— Metestesia: respuesta prolongada al estimulo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se utiliza la certificacion de 2 criterios mayores
o 1 criterio mayor asociado a 2 criterios menores.

A. Criterio mayor

— Area dolorosa en el trayecto del nervio o sus
ramas:

— Nervio rectal inferior: ano, perineo, 1/3 infe-
rior del recto, nalgas.

— Nervio perineal: labios menores, labios ma-
yores, 1/3 inferior de la vagina, periuretra.

— Nervio dorsal del clitoris: area cutanea del
clitoris y sinfisis pubiana

— El dolor se reproduce al comprimir el tronco
pudendo (signo de Tinel) en la localizacion anato-
mica del area afectada (8).

— Infiltracion exitosa en el sitio anatémico. Se
produce un alivio importante o mejoria en el area
afectada al inyectar lidocaina, lo que debe durar
por mas de 12 horas.
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B. Criterio menor

— Sensacion de dolor neuropatico.

— Existencia de una posicion dolorosa y/o
antialgica. Por ejemplo aumenta al sentarse y se
alivia en decubito.

— Existencia de un factor etioldgico o un even-
to desencadenante. Por ejemplo, después de un
parto, traumatismo, cirugia perineal, etc.

— Ausencia de otra causa que explique el dolor
en el area pélvica (patologia ginecolégica como
endometriosis, adenomiosis, etc.).

PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO

En general los test de compresion en los terri-
torios inervados por el pudendo, son capaces de
reproducir el dolor en la zona descrita por la pa-
ciente. Un test que se puede realizar es el llama-
do “Rolling Test” (15), que consiste en desplazar
piel y celular subcutaneo desde el ano hacia el
pubis, sobre el trayecto de las ramas del nervio
pudendo (Figura 6). Al realizar esta maniobra, se
reproducira el dolor en la zona inervada. Igualmente
efectivo resulta desencadenar dolor provocando
compresion del nervio en puntos determinados,
como la espina isquiatica o el canal de Alcock.

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

— Estudio electrofisiolégico (16): La electro-
miografia (EMG) de los musculos inervados por el
nervio pudendo. La EMG radicular permite confir-
mar el dafio a nivel medular o en el origen de las
raices sacras. La EMG de los musculos inervados
por el NP y el reflejo sacro, permiten localizar el
area de compromiso anatémico. Ademas se utili-
zan test de conduccion nerviosa, entre los cuales
se encuentran el Pudendal Nerve Distal Motor
Latency Test (PNDMLT), cuyo valor normal supe-
rior es 2,2 mseg (endorectal) y los test sensitivos,
siendo los dos principales, el Quantitative Sensitive
Treshold (QST) y el Warm Treshold Detection

Figura 5. Efectos sobre la piel
por compromiso de fibras auto-
némicas en el sindrome de
atrapamiento del nervio puden-
do. Piel “marmérea”, “de naran-
ja” y “anserina”.

(WTD). De este modo es posible localizar el area
de compromiso anatémico, por ejemplo, compre-
sién del nervio por la pinza interligamentos, o en
el canal de Alcock. El estudio electrofisiolégico
confirma el dafio pudendo en la mitad de los ca-
sos; se piensa que el realizar el examen en una
posicion diferente a la que causa dolor explicaria
su resultado falsamente negativo.

— Imageneologia: EI método mas utilizado por
la gran resolucién que entrega en el examen de la
region lumbosacra y el plexo sacro.

— Evaluacion fisioterapéutica: Con lo cual se
registra o descarta el aumento del tono muscular
del piso pelviano, que en la mayoria de las pa-
cientes se encuentra elevado por una reaccion de
tipo reflejo muscular.

LA IMPORTANCIA DE LA CLINICA EN EL
DIAGNOSTICO

La historia clinica del paciente es fundamental
en el diagnéstico (17). Por lo tanto se deben utili-
zar preguntas predeterminadas para ello. Si los
estudios de laboratorio, como la electromiografia,

Figura 6. Rolling Test. Desplazamiento de la piel y celu-
lar subcutaneo desde el ano hacia el pubis, sobre el
trayecto de las ramas del nervio pudendo. Al realizar
esta maniobra, se reproducira el dolor en la zona
inervada.
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no concuerdan con los hallazgos clinicos, el diag-
nostico se debe apoyar en estos ultimos (18).

Cuestionario de SANP (19):

— ¢Cuanto tiempo que tiene dolor?

— ¢Hay algun evento que coincidié con el inicio
del dolor?

— ¢Cuéanto duele de 0 a 10?

— ¢El dolor es: “quemante”, “tirante”, “aplastan-
te”, “presién”, “penetrante”, “cortante”, otros (sefia-
lar con un circulo sobre el tipo de dolor)?

— ¢El dolor es mayor en un lado de mis “asen-
taderas” que en el otro.
¢ Tengo dolor en la region de las nalgas?
¢ Tengo dolor en la vagina?
¢ Tengo dolor en los labios de la vulva?
¢El dolor es peor al sentarse?
sSentarse en el bafio no es tan doloroso
como sentarse en una superficie plana?

— ¢El dolor es peor al estar de pie?

— ¢El dolor es peor al acostarse?

— ¢El dolor es peor al acostarse hacia un lado
que al otro?
¢Hay dolor con la defecacion?
¢Hay dolor con la relacion sexual?
¢Hay dolor al orinar?
¢ Tengo problemas para controlar mi vejiga?

— ¢Tengo problemas para controlar mi intesti-
no?

— ¢Tengo problemas para controlar la expul-
sion de gases?

En cada una conteste S o NO

TRATAMIENTO
A. Tratamiento médico

Se han utilizado diversos medicamentos con
diferentes grados de respuesta y efectividad. En-
tre ellos la aminotriptilina, antiepilépticos (como la
gabapentina), lidocaina en gel o parches, narcoti-
cos, etc. Siempre es recomendable asociarlos al
resto de la terapia. El mejor esquema de trata-
miento es secuencial y comprende las siguientes
etapas:

Etapa 1: Autocuidado (hiperproteccion peri-
neal). Dejar de hacer actividades que causan o
gatillan el dolor (sentarse, ciclismo, etc). Uso de
plataforma perineal, cuyo propdsito es recibir el
peso corporal sobre las tuberosidades isquiaticas
al sentarse, dejando el periné libre de compresion.

Etapa 2: Inyecciones perineurales (PNPI):
corticoides y lidocaina/bupivacaina, 2 en el espa-
cio interligamentoso y 1 en el canal de Alcock ,
bajo fluoroscopia o CT scan. Esta técnica produce

dramética definicion de los sintomas al aliviarlos:
alivian el dolor neuropatico, liberan la obstruccion
de esfinteres, suprimen sintomas vesicales, nor-
malizan la disfuncion sexual. Durables desde ho-
ras, semanas, maximos hasta > 2 afios, algunos
otorgan curacion; dependiendo del uso solo o com-
binado de anestésicos y corticoides. El alivio sin-
tomético depende de la exactitud de la ubicacion
(anatomia altamente variable). La respuesta sen-
sitiva, motora o autondmica es variable, lo que la
hace impredecible. Se administran cada 4 a 6
semanas y con un maximo de 6 infiltraciones,
midiendo la respuesta cutdnea post PNPI y
monitorizando los resultados cada semana. Si no
hay respuesta adecuada se procede a la tercera
etapa.

B. Tratamiento quirlrgico

Etapa 3: Este tratamiento tiene por objetivo
lograr la descompresion del nervio pudendo. Entre
los hallazgos que podemos encontrar en la cirugia
destacan:

— Ligamentos hipertréficos a menudo con bor-
des agudos y prominencias.

— Ligamentos fusionados (funicular).

— Bandas ligamentosas que atraviesan el ner-
vio.

— Adherencias.

— Union y compresion contra el ligamento
sacrotuberoso.

— Ramificacién proximal: rama rectal inferior
que penetra el ligamento sacroespinal.

— Tronco nervioso principal atraviesa el mdscu-
lo coccigeo.

— Espina isquiatica elongada.

El atrapamiento del NP habitualmente ocurre:

— Entre el Ligamento Sacroespinoso y el Liga-
mento Sacrotuberoso (pinza interligamentosa, 70%
de los casos).

— En el canal de Alcock, 20%.

— En el diafragma urogenital (Nervio Dorsal del
Clitoris).

— En 20% de los casos existe compromiso
simultaneo interligamentoso y canal de Alcock.

Las diferentes vias de abordaje pueden ser:

— Técnica transperineal (20)

— Técnica transglitea (8)

— Técnica laparoscopica (21)

— Técnica transvaginal (22).

Se accede a los tres segmentos del NP a
través de la fosa isquirectal, con la paciente en
posicion de litotomia y a través de la vagina por la
cual se alcanza este espacio avascular. Su disec-
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cion permite exponer la cara medial de cada lado
de la pelvis después de rechazar el recto y el
elevador del ano. El proposito es la descompresion
de los lugares comprometidos, por lo tanto no hay
neurolisis ni diseccién cercana al nervio, lo que
evita desvascularizacion o adelgazamiento del
nervio que ya tiene obvios dafios.

Las técnicas quirargicas iniciales sugerian la
necesidad de seccionar los ligamentos sacroes-
pinoso y sacrotuberoso y la transposicion del NP
(23) por delante de la espina ciatica. Sin embargo,
se ha visto que la descompresion bien realizada
no hace necesaria la movilizacion del NP,
obteniéndose iguales resultados. La comparacion
de las técnicas se aprecia en la Tabla |I.

Durante el post-operatorio en un 38% de los
casos se produce un dolor intenso en la region
glitea, diferente al de ingreso, que puede atribuir-
se a la seccién del ligamento sacroespinoso y la
abundancia de la red nerviosa de algunos de ellos.
Disminuye progresivamente el primer mes y termi-
na desapareciendo por completo.

La descompresion comienza siempre por abrir
el canal bajo el musculo piriforme, en el borde
inferior del ligamento sacroespinoso. Una vez que
se alcanza el tejido adiposo perineural, se proce-
de a explorar la zona de la compresion. En 90 %,
la seccién del ligamento sacro espinoso desde
superior a inferior se lleva a cabo para liberar la
pinza.

La operacion puede proseguir hacia caudal, si
es necesario, cortando las fibras del proceso falci-
forme del ligamento sacrotuberoso hasta penetrar
en el canal de Alcock. En esta etapa, se explora
digitalmente todo el canal completando la descom-

presion y asegurandose que todo el canal puden-
do esta libre. Esta aproximacion parece la ideal
por 3 razones:

— Es la Unica técnica que permite acceso a los
3 segmentos del NP y en particular a la zona de
los ligamentos, asiento de la mayoria de las com-
presiones.

— La descompresion compromete exclusiva-
mente aquellas fibras patoldégicas de intensa
fibrosis que aprisionan el NP contra el ligamento
Osteopélvico.

— No se tocan otras estructuras.

La formacién de hematomas se previene de-
jando en forma rutinaria con la colocaciéon de un
drenaje en la region isquiorectal por 48 horas. Se
utiliza sonda Foley durante la cirugia y se retira 24
horas después.

Alta al 3°" 6 4° dia. Luego kinesioterapia antal-
gica y de reeducacion perineal.

La cirugia termina con la colocacion de un
catéter para infusion analgésica, en el canal de
Alcock abierto, hasta el nivel subpubiano. Se retira
el 3°" 6 4° dia. En aquellos casos en que se
sospeche la posibilidad de un dolor de largo plazo
el catéter se conecta a una camara que se im-
planta in situ; evita las descargas neuralgicas du-
rante el proceso de regeneracion nerviosa que
toma de 6 a 18 meses.

La evaluacién del resultado quirdrgico debe
ser realizada a corto y largo plazo, ya que la
recuperacion de un nervio dafiado puede tomar
tiempos largos, habitualmente superiores a un afio.
Las primeras series publicadas de descompresién
quirdrgica comprenden grupos reducidos de pa-
cientes; en la medida que se ha reconocido el

Tabla |

COMPARACION DE LAS VIAS DE ABORDAJE QUIRURGICO EN LA DESCOMPRESION
DEL NERVIO PUDENDO

Transperineal Transglutea Transvaginal
Incision Pequefia extensa pequefia
Control visual del campo operatorio - ++ +++
Acceso al canal de Alcock +++ + ++
Acceso al ligamento sacroespinoso ++ +++ +++
Apertura de la pinza interligamentosa
con o sin apertura del ligamento Sin Con Con
sacroespinoso
Retraccién hacia superior del elevador del
ano para acceder al canal de Alcock No No Si
Efecto sobre la incontinencia urinaria y anal Si ?? ??

Inconvenientes

Procedimiento ciego.
Mas dificil de
aprender y de ensefiar

Teéricamente la seccion del ligamento
podria ocasionar desbalance de la
articulacion sacro-iliaca opuesta
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Tabla Il
PUBLICACIONES DE CIRUGIAS DE DESCOMPRESION DE NERVIO PERINEAL

Autor Tipo de trabajo Afo  Numero de  Seguimiento Mejoria Mejoria Sin
pacientes maximo parcial cambios

Bascom(28)  Prospectivo descriptivo 1988 7 19 meses 45% 33% 22%

Bautrant(22)  Prospectivo descriptivo 2003 104 1 afio 62% 23% 15%

Beco (15) Retrospectivo comparativo 2004 74 9 afios 61,10% 13,60% 22,3%

Robert (24) Controlado randomizado 2005 25 4 afhos 71,40% 12,60% 16,00%

Benson(19) Descriptivo retrospectivo 2005 10 2 afos 60% - -

diagnostico, el nimero de pacientes sometidas a
descompresién quirdrgica ha ido progresivamente
en aumento y autores como Robert (24) han re-
portado mas de 400 cirugias desde 1989, Bautrant
(22) reporta 104 descompresiones y Ansell (18)
170. Los resultados se analizan en la Tabla II.

Las complicaciones descritas en la cirugia de
descompresién son menores (18):

— Infecciosas: ITU (7% ), abscesos (2,5% ) con
evacuacion y drenaje.

— Hemorragicas: 2%, injuria a rama de la arte-
ria pudenda y falso aneurisma secundario en rama
de la arteria glatea cranial.

La tedrica desestabilizacion y sobrecarga de la
articulacién sacroiliaca como complicacion de la
seccion de los ligamentos no han sido demostra-
das hasta ahora en las publicaciones conocidas.

COMPROMISO NO NEUROPATICO DEL
NERVIO PUDENDO (25-27)

Nunca debe considerarse el compromiso pu-
dendo como neuropético hasta haber descartado
totalmente la posibilidad de patologia organica,
como endometriosis, metastasis o varices pelvia-
nas, que son capaces de producir compresion o
invasion del canal de Alcock.

CONCLUSIONES

El atrapamiento del NP constituye causa de
dolor pelviano crénico en la mujer, siendo uno de
los diagndsticos menos conocidos y subestimados
hasta hoy. El conocimiento de este sindrome, que
afectaria hasta en un 15% a las mujeres en algu-
na etapa de su vida, permitira establecer su ver-
dadera prevalencia e incidencia en la poblacion
femenina. La anamnesis y el examen fisico dirigi-
do son las mejores herramientas para un correcto
diagndstico, que puede ser complementado con
estudios especificos de elecrofisiologia. El apoyo

de imagenes basicamente nos ayuda a descartar
patologia organica. El esquema secuencial de tra-
tamiento es la opcidn mas adecuada para cada
caso y la cirugia de descompresion queda reser-
vada para aquellos casos que no responden a
terapias conservadoras. Los mejores resultados
de la cirugia se haran evidentes mientras mas
precoz se haga el diagnéstico, ya que la recupera-
cion neuroldgica de un nervio dafado por largo
tiempo puede ser muy lenta, incompleta o incluso
ausente. De manera que sélo la sospecha diag-
nostica precoz permitira un real impacto en la
mala calidad de vida que sufre una mujer aqueja-
da de esta patologia.
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RESUMEN

La histerectomia afecta a un 20% de la poblacion femenina en Chile; su mayor incidencia es en mujeres
fértiles entre los 35-49 afios. Esta cirugia, al poner fin a la vida reproductiva de la mujer, amenaza
fuertemente su sentido de feminidad, puede provocar una alteracién de la autoestima, disfuncion de la
relacion de pareja, conflicto con el medio social, entre otros. La presente revision pretende dar a conocer
como la histerectomia afecta la calidad de vida y sus diferentes dimensiones en las usuarias, con el
propdsito de contribuir al conocimiento del tema y colaborar para un mejor enfrentamiento de estas
usuarias. A pesar del impacto de la histerectomia en la calidad de vida de estas mujeres, son escasas las
investigaciones que estudien dicha relacion. Al comparar la calidad de vida entre mujeres sanas y mujeres
histerectomizadas, estas tuvieron similares niveles de calidad de vida, en los dominios: funcionamiento
fisico, dolor corporal, funcionamiento sexual y dimensién psicolégica. La mujer histerectomizada evidencia
mejor calidad de vida que la mujer con trastornos ginecolégicos, en los dominios anteriormente nombrados.
Se concluye que la histerectomia por si sola, no afecta la calidad de vida de estas mujeres, sin embargo,
surge la necesidad de nuevas investigaciones sobre el tema. Al respecto cabe destacar la importancia en
el apoyo y educacién a la mujer sometida a este proceso quirurgico.

PALABRAS CLAVES: Histerectomia, calidad de vida, calidad de vida relacionada a salud

SUMMARY

Hysterectomy affects 20% of the feminine Chilean population; its greater incidence is in fertile women
between 35 to 49 years. This surgery by stopping the reproductive cycle of the woman, repercussions that
strongly threatens her female sense, it can cause alterations of self-esteem, dysfunction of relationships,
conflict with her social environment, among others. This bibliographical study intends to show how
hysterectomy affects the quality of life and its different dimensions among users, in order to contribute to
the knowledge of the subject and to contribute to health professionals with scientific evidence for a better
facing. In spite of the impact of the hysterectomy in the quality of life of these women, investigations studying
this relation are little. When comparing the quality of life between healthy women and hysterectomyzed
ones, these had similar quality levels of life, in the dominions: physical operation, corporal pain, sexual
behavior and psychological dimension. The hysterectomyzed woman evidences better quality of life in the
previously named dominions than women with gynecological problems. It is concluded that hysterectomy
by itself, does not affect the quality of life of these women, nevertheless, it arises the necessity of new
investigations on the subject. It is important to emphasize the importance in the support and education to
the woman who lives his process.

KEY WORDS: Quality of life, hysterectomy, health-related quality of life
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INTRODUCCION

Los avances de la medicina han posibilitado
prolongar notablemente la vida, generando un in-
cremento importante de las enfermedades croni-
cas. Ello ha llevado a cambiar la vision de los
profesionales considerando ambitos como el esta-
do de &nimo, redes de apoyo y entorno social, en
este contexto surgen los estudios de calidad de
vida (1).

La histerectomia es la cirugia mayor mas
prevalente en ginecologia (1). Afecta a mas del
20% de las mujeres chilenas, es decir una de
cada cinco mujeres en algin momento de sus
vidas se vera sometida a esta cirugia (1). La
radicalidad de esta cirugia, causa gran impacto en
la calidad de vida de la mujer, alterando su femi-
nidad, provocando alteraciones psicologicas, y ais-
landola del entorno social. Existe gran cantidad de
estudios que abordan el ambito de etiologia y
prevalencia en mujeres histerectomizadas, pero
son escasos los que abordan la problematica de
la calidad de vida en ellas (2).

La presente revision tiene como objetivo cono-
cer como la histerectomia afecta la calidad de vida
y sus distintas dimensiones en las mujeres, con el
proposito de contribuir al conocimiento del tema y
aportar herramientas a los profesionales de salud
para un mejor enfrentamiento de las mujeres
histerectomizadas.

ANALISIS DEL TEMA

La calidad de vida relacionada a salud (CVRS),
ha adquirido gran importancia, ya que permite
evaluar el impacto de la enfermedad y/o trata-
miento desde la perspectiva del usuario, por tanto
es reconocida como una importante variable en el
ambito clinico. Se define calidad de vida segun la
situacion de vida de la persona sana o enferma,
en los aspectos fisicos, emocionales y sociales,
los que deben ser evaluados individualmente,
puesto que la intervencion terapéutica no es vivida
ni percibida de igual manera (3).

La Organizacién Mundial de la Salud (4), defi-
ne calidad de vida como: “percepcion del individuo
de su posicion en la vida, en el contexto de la
cultura y sistema de valores en los que vive y en
relaciébn con sus objetivos, expectativas, estan-
dares y preocupaciones” (4). La comprension del
concepto de calidad de vida es esencial, para
entender, asesorar y apoyar a los usuarios, brin-
dandoles informacién durante el proceso quirargi-
co y un cuidado apropiado (2).

Los instrumentos que miden calidad de
vida deben tener adecuadas propiedades psi-
cométricas que les permitan obtener una buena
medicion, en cuanto a términos de confiabilidad,
especificidad y sensibilidad (2). Actualmente no
existe un instrumento Unico y especifico que pue-
da considerarse como herramienta de evaluacion
de la mujer histerectomizada en torno a su cali-
dad de vida, sin embargo, se utilizan instrumen-
tos que evallan dimensiones de la calidad de
vida, como la psicolégica y la sexual por separa-
do (2).

Dentro de las publicaciones referentes a cali-
dad de vida, las patologias malignas son las
mas estudiadas, debido a su cronicidad, impacto
social y los posibles efectos adversos de su trata-
miento (5). En el ambito de la ginecologia se
ha estudiado ampliamente la relacion entre el
cancer y la calidad de vida, sin embargo la histe-
rectomia no ha sido un topico ampliamente estu-
diado (6).

En el area ginecologica, las condiciones benig-
nas son las mas estudiadas (7). Existe pleno co-
nocimiento acerca de las técnicas, vias de abor-
daje quirdrgico, tiempos de recuperacion y hospi-
talizacion. En relacion a la histerectomia, no hay
suficiente investigacion en temas de igual 0 mayor
importancia como la autoimagen, el sentido de
feminidad, la sexualidad y creencias y temores de
las pacientes en relacion a la cirugia, todos ellos
topicos que interfieren directamente con la percep-
cion subjetiva de calidad de vida.

DIMENSION SEXUAL

En relacion al funcionamiento sexual, estudios
recientes la analizan como una dimension en si
misma, debido a la importancia que revela en la
calidad de vida de las mujeres. El bienestar sexual
es uno de los factores primordiales en la sensa-
cion de placer de la mujer, ya que logra unificar la
satisfaccion fisica-emocional, ademas de fortale-
cer su propia identidad y sentido de feminidad,
elementos claves en la percepcion de la calidad
de vida (7).

La sexualidad identifica como se define cada
mujer a si misma y en la sociedad, ayuda a que
esta adquiera motivacién en la realizacion de sus
multiples roles, por lo tanto al verse afectada
podria alterar otras dimensiones en calidad de
vida (2). Muchas mujeres evitan responder pre-
guntas acerca de su sexualidad, por ser este un
tema percibido como intimo, por ello los profesio-
nales de la salud evitan también referirse al tema
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si sus pacientes no se lo manifiestan, asumiendo
que ellas les diran si hay algun problema en esta
area (8).

Scriven y Tucker (9) evaluaron el conocimiento
que tenian las pacientes antes y después de so-
meterse a esta cirugia y una de las areas que
demostré tener mayor déficit fue el area sexual, ya
que las mujeres refieren querer conocer aspectos
de su sexualidad como la anatomia, fisiologia de
los 6rganos genitales y cambios en el funciona-
miento sexual, aspectos que los profesionales no
abordaban o si lo hacian era de manera muy
técnica. Esta situacion es una problematica que
se vive en la actualidad y es de gran relevancia,
ya que por un lado nos sefiala que la educacion
entregada no esta enfocada a las necesidades de
las usuarias y por otro lado nos advierte la falta de
capacitacion por parte de los profesionales de la
salud para ahondar en este ambito (7).

Hay que destacar que la sexualidad se deterio-
ra significativamente en la mujer que sufre meno-
pausia quirtrgica, aumentando incluso al triple las
disfunciones sexuales en este periodo (10). Cabe
sefialar que en una revision de dieciocho estudios
(112), los autores concluyeron que la histerectomia
por si sola no afecta la sexualidad. Al analizar la
dimension sexual en la mujer histerectomizada (7),
los autores evidenciaron que psicolégicamente la
remocién del Gtero hace que las mujeres piensen
gue los cambios resultantes de ésta cirugia pue-
den contribuir al distrés vaginal y a una disminu-
cion de la sensacion genital, la cual disminuiria la
vasocongestion, reduciendo asi la multiplicidad de
orgasmos.

Helstrém y cols (12) avalan el rol primordial
que juega la pareja sexual de las mujeres
histerectomizadas, ya que esta influiria en el
afrontamiento que ella tenga. Dicho estudio de-
mostré que las mujeres que tenian una buena
relacién de pareja pre-operatoriamente, no pre-
sentan cambios criticos en su sexualidad, sino
qgue por el contrario demuestran mejoria en va-
rios ambitos de su funcionamiento sexual; sin
embargo, aquéllas que catalogan su relacion de
pareja como mala o ambivalente, muestran un
deterioro de su funcionamiento sexual antes y
después de la cirugia.

Otro aspecto importante a considerar son las
expectativas que tengan las usuarias con respecto
a la cirugia. En Chile, el tnico estudio publicado
que evalla la sexualidad en mujeres histerecto-
mizadas (13), hace mencion al inicio de la sexua-
lidad post-histerectomia. Los autores sefialan que
las expectativas sexuales, la seguridad y confian-

za en si misma son factores que influyen al mo-
mento de reiniciar la vida sexual, por lo que si
éstas son negativas, la sexualidad sera enfrenta-
da con ansiedad y conductas evasivas, postergan-
do por tanto el reinicio de la actividad sexual. Este
es un aspecto importante de ser evaluado por los
profesionales de la salud, ya que los mitos y te-
mores pueden obstaculizar el normal funciona-
miento de la actividad sexual y deteriorar asi la
calidad de vida de estas mujeres. Al respecto es
importante sefialar que a mayor educacion preope-
ratoria mejor enfrentamiento tendran las usuarias
al momento de reiniciar su vida sexual (14).

Halttunen (15) al comparar la histerectomia
total con respecto a la cirugia subtotal, especifica-
mente en la conservacion del cérvix, concluyd que
ambas formas de histerectomia no afectan el or-
gasmo femenino, y el tipo de cirugia no determina
la frecuencia sexual o la satisfaccion sexual
percibida por la mujer.

Urrutia y cols (13), sefialan que las mujeres
histerectomizadas no presentan diferencias signifi-
cativas al sexto mes posterior a la cirugia con
respecto a la vida sexual antes de la cirugia, en
relaciéon a la frecuencia de relaciones sexuales,
presencia y frecuencia de orgasmo, percepcion de
deseo sexual y grado de satisfaccion, sin embar-
go, la prevalencia de dispareunia e incontinencia
disminuyé significativamente. En el estudio al ter-
cer mes, las autoras lo plantean como un periodo
de transicion (16).

Bernhard y cols (17), avalan la importancia del
componente psicolégico sobre el funcionamiento
sexual, ya que una patologia psiquiatrica agrega-
da influiria negativamente en la vida sexual de
estas mujeres post-histerectomia; destacan que
es imprescindible evaluar la calidad de la sexuali-
dad antes y después de la histerectomia. Los mis-
mos autores sefialan que la sexualidad resulta
mas deteriorada en mujeres que son sometidas a
cirugia por causa maligna que las que fueron ope-
radas por causa benigna, a su vez, mujeres de
menor edad resultan mas afectadas por esta ciru-
gia que aquéllas de mayor edad.

DIMENSION PSICOLOGICA

Otro ambito de la calidad de vida que es nece-
sario evaluar es la dimensién psicoldgica, la que
se ve muy ligada con las otras dimensiones, espe-
cialmente la sexual. Las complicaciones psicoldgi-
cas han evolucionado en las pasadas cuatro dé-
cadas (8). Estudios avalan que si la salud mental
se altera puede influir en forma negativa en el
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afrontamiento de la usuaria con respecto a su
propia situacion de salud (7).

Naughton (7), en una revisién de 8 estudios,
hace mencién al estado psicolégico que vive la
mujer antes de verse enfrentada a esta cirugia:
depresion, ansiedad, alteraciones de autoestima y
otros trastornos del animo pueden, afectar la per-
cepcién que la usuaria tenga con respecto a su
condicion de salud; este autor refiere que la de-
presion es la principal enfermedad psiquiatrica que
afecta a éstas pacientes. Al estudiar mujeres con
depresion pre-operatoria, evidencié un incremento
de este trastorno post-quirdrgico, demostrando que
la histerectomia en si no es el factor causal del
desarrollo del trastorno, sin embargo, la poca par-
ticipacién en la toma de decisidon con respecto a
someterse a la histerectomia o la cirugia de ur-
gencia, son aspectos que influyen en la aparicion
de depresion u otros trastornos. Por lo tanto es
relevante evaluar la condicién en la que se en-
cuentra la usuaria antes, durante y después de
someterse a este procedimiento.

Jawor y cols (18) sefialan que la histerectomia
desencadena conflictos de autoestima y que el
profesional de salud debe lidiar con los temores,
creencias y ansiedad de los usuarios para preve-
nir sintomas depresivos posteriores al alta.

En un estudio australiano prospectivo (7), se
evidencié que la histerectomia no produce riesgos
extrapsicolégicos en comparaciéon con otras ciru-
gias; a los 12 meses de estudio, se reportd dismi-
nucion en trastornos como depresion y ansiedad,
no habiendo diferencias significativas entre los
grupos.

Con respecto a la histerectomia mas ooforec-
tomia, uni o bilateral, Khastgir y Studd (19), inves-
tigaron la asociacién de éstos procesos quirlrgi-
cos, relacionados a la aparicion de trastornos psi-
quiatricos afios después de la cirugia, evidencian-
do que la depresion aumentaba significativamente
en la histerectomia con ooforectomia bilateral, en
comparacion con una histerectomia mas ooforec-
tomia unilateral; ademas la ooforectomia bilateral
mantuvo aumento de depresion en las pacientes
sometidas a ella en relacion con la menopausia
natural. Los autores, concluyeron que es la oofo-
rectomia bilateral, y no la histerectomia la que se
asocia a aumento en las puntuaciones de depre-
sion.

DIMENSION SOCIAL

Respecto a la dimension social, existe eviden-
cia de los conocimientos errados que hay acerca

de la histerectomia. Cabe destacar que los hom-
bres son los mas escépticos con respecto a los
resultados de esta cirugia. Hakim y cols (20),
hacen referencia a la importancia de la educacién
y creencias culturales como herramientas funda-
mentales en la ayuda de los profesionales en el
cuidado en salud. Se debe considerar que las
distintas creencias proveen de sensibilidad cultu-
ral y comprension al momento de cuidar a estas
mujeres.

Las mujeres perciben no tener el control en la
toma de decisiones con respecto a la cirugia. Se
hace mencion a la informacién de tipo paternalista
entregada por médicos (21), evidenciando que la
mujer menos informada tiene mayor predisposi-
cion a sentir las repercusiones post histerectomia.
Por ello concluyen que la decisién de realizar la
histerectomia debe ser tomada en conjunto (profe-
sional de la salud-mujer), haciendo participe de
esto a la pareja o familiares.

Un estudio basado en actitudes y experiencias
de mujeres de distintas culturas (22) sefiala que a
pesar de las diferencias socioculturales en la per-
cepcion acerca de la histerectomia, todas las mu-
jeres refieren satisfaccion después de la cirugia.

DIMENSION FiSICA

Con respecto a la dimension fisica, se eviden-
cia (7) que los desodrdenes ginecoloégicos tienen
un impacto negativo en los aspectos de salud en
torno a su calidad de vida, ya que el exceso de
sangrado, dolor pélvico y malestar producido
por estas condiciones interviene con la salud y el
diario vivir en estas mujeres. Sin embargo, a los 6
meses posteriores a la cirugia, muestran simila-
res niveles en su salud y funcionamiento diario en
comparacion al grupo control de mujeres sanas.
En esta revision se concluye que el tiempo de
rehabilitacion no excede los 6 meses, y en
éste mismo periodo las mujeres vuelven a su ni-
vel normal, mejoran su salud y retoman el
diario vivir en forma optima. Al parecer las muje-
res con incisiones de Pfannesteil tienen méas as-
pectos positivos en la calidad de vida que las
mujeres con incisiones medias, ya que al ser una
incision discreta, el costo en la apariencia fisica
es menor.

CONCLUSIONES
Existen escasos estudios que evallien la cali-

dad de vida en mujeres histerectomizadas,
sin embargo, hay diversas publicaciones acerca
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de las dimensiones que se ven afectadas en ca-
lidad de vida por separado. Esta situacion de-
muestra que hace falta la creacion de un instru-
mento que contenga parametros, de las distintas
dimensiones de calidad de vida relacionada a
salud e histerectomia, ya que el analisis por se-
parado puede sefalar un menor efecto que al ser
estudiadas globalmente. Chile carece de estudios
que evallen calidad de vida, en mujeres con tras-
tornos ginecoldgicos, y en particular en este gru-
po de mujeres.

La presente revision aporta a la reflexion de
los profesionales del area en torno a la problema-
tica que viven estas mujeres al momento de so-
meterse a ésta cirugia. Frecuentemente en la prac-
tica clinica nos enfrentamos a usuarias que traen
consigo mitos, miedos y aprehensiones al momen-
to del diagnéstico, y como profesionales de la
salud no siempre nos damos el tiempo de diluci-
dar las inquietudes que estas mujeres no se atre-
ven a ahondar. Es importante considerar que las
mujeres que reciben una mejor atencién al mo-
mento de enfrentarse al diagndstico, con un equi-
po profesional que resuelve sus dudas e informa
de acuerdo a sus inquietudes, demuestran sentir-
se mas seguras y apoyadas en esta experiencia,
lo que revela mejores indices de calidad de vida
en relaciéon a las pacientes que no reciben este
tipo de atencion.

El rol de los profesionales de salud debiera
también enfocarse en la orientacién, educacion y
apoyo emocional de las mujeres. Lamentablemen-
te, muchos profesionales basan su atencion en
un modelo “tradicional” enfocado sélo a la patolo-
gia que presenta la mujer, sin evaluarla integral-
mente. En la medida que la atencion de salud se
focalice en las necesidades de éstas mujeres
podremos lograr que ellas sean activas en su
propio cuidado.

AUn son necesarias mas investigaciones con
respecto a la experiencia de las mujeres histerec-
tomizadas y el impacto que esta cirugia tiene en
ellas. La medicion de calidad de vida debiera ser
un parametro incluido en la préactica clinica, ya
que permite valorar las intervenciones terapéuti-
cas, asi como también los posibles efectos adver-
sos a corto y largo plazo, con respecto al proceso
gue viven las usuarias. Esta situacion sera posible
en la medida que logremos entender el concepto
de calidad de vida en su real dimensién y poda-
mos ligarlo al significado de lo que llamamos co-
manmente una “atencién integral” de nuestras
usuarias.
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RESUMEN (1)

Objetivo: Evaluar la efectividad de la divulsién
de membranas a las 41 semanas para la preven-
cion del embarazo de post-término. Disefio: Un
estudio controlado, randomizado, multicéntrico.
Poblacion: 742 embarazadas de bajo riesgo a las
41 semanas de gestacion. Métodos: Las partici-
pantes fueron asignadas al azar a divulsion repe-
tida de las membranas (cada 48 horas hasta el
comienzo del trabajo de parto o hasta las 42
semanas de gestacién) o a no intervencion. Me-
dida principal de resultado: Embarazo de post-
término (= 42 semanas). Se efectué analisis de
subgrupos en nuliparas y multiparas. Los resulta-
dos secundarios incluyen efectos adversos. Re-
sultados: La divulsion repetida de las membranas
a las 41 semanas disminuye el riesgo de embara-
zo de post-término (87/375 [23%)] versus 149/367
[41%]; riesgo relativo [RR] 0,57, 95% IC 0,46-
0,71; numero necesario a tratar [NNT] 6 [95% IC
4-9]. También se observé beneficio en ambos
subgrupos (nuliparas: 57/198 [29%)] versus 89/
192 [46%]; RR 0,62 [95% IC 0,48-0,81]; NNT 6
[95% IC 4-12] y multiparas: 30/177 [17%] versus
60/175 [34%]; RR 0,49 [95% IC 0,34-0,73]; NNT
6 [95% IC 4-6]). Los efectos adversos fueron
similares en ambos grupos, excepto sangrado sin
repercusiones, que fue mas frecuente en el grupo
divulsion. Otros resultados obstétricos e indica-
dores de morbilidad neonatal fueron similares en
ambos grupos. Hubo dos muertes perinatales en
ambos grupos. Conclusién: La divulsion de
membranas a las 41 semanas puede reducir,
sustancialmente, la proporciéon de mujeres con em-
barazos de post-término.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

¢Es posible reducir la incidencia de embarazo
de post-término mediante la divulsién de membra-
nas?

Escenario clinico: El embarazo prolongado o
de post-término (=42 semanas) se asocia a un
aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal
(2). Por este motivo se ha determinado que alcan-
zada las 42 semanas, se debe proceder a la inte-
rrupcion del embarazo, mediante induccion del tra-
bajo de parto, si es que no hay contraindicacion
(2). Es conocido que la induccién del trabajo de
parto resulta en una menor tasa de parto vaginal
comparado con el inicio espontaneo del trabajo de
parto. Se ha propuesto que la divulsién de las
membranas fetales puede ser una herramienta util
para favorecer el inicio espontaneo del trabajo de
parto, previniendo el embarazo de post-término y
evitando la induccion por este motivo. Sin embar-
go, una reciente revision sistematica puso en duda
la utilidad clinica de esta intervencion (3).

B. El estudio (1)

Disefio: Estudio randomizado, controlado, no
ciego, no controlado con placebo.

Pacientes: Embarazadas de 41 semanas, con
embarazo Unico, en presentacion cefélica, sin pa-
tologias ni factores de riesgo, y sin contraindica-
cion para el parto vaginal.

Intervencion: Las pacientes elegibles fueron
randomizadas a divulsion repetida de las membra-
nas o a no intervencion. Las pacientes del grupo
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estudio fueron evaluadas mediante tacto vaginal y
divulsion de membranas al momento de la randomi-
zacion y cada 48 horas. Las pacientes en el grupo
control NO fueron evaluadas mediante tacto vaginal.
Las pacientes en ambos grupos fueron manejadas
de modo similar con respecto al control prenatal
restante y a la decision de induccion del parto.

Resultados medidos: A) resultado primario: fre-
cuencia de partos a las 42 0 mas semanas de
edad gestacional. B) resultados secundarios: fre-
cuencia de efectos adversos e indicadores de
morbilidad y mortalidad perinatal. Se efectu6 ana-
lisis de subgrupos: nulipara vs. multipara. La
divulsion de membranas reduce la incidencia de
embarazo post-término: 23% grupo intervenido vs.
41% grupo control (Tabla 1). Este resultado se
mantuvo en el andlisis de subgrupos. La morbi-
lidad y mortalidad neonatal fue similar, y la tasa de
cesarea fue similar en ambos grupos (10% en
ambos grupos). El Unico resultado secundario que
mostré diferencias fue un incremento en la fre-
cuencia de sangrado vaginal en el grupo divulsion
(30% vs. 4,5%, RR 6,58 [3,98-10,87]).

C. Andlisis critico

Validez interna: Se trata de un estudio con bue-
na técnica de randomizacion, por bloques, y estra-
tificada por centro. El calculo del tamafio muestral
se realiz6 adecuadamente, basado en datos inter-
nos de los centros hospitalarios que participaron y
en reportes internacionales sobre el tema. Se
reclutd el niumero necesario de pacientes. La in-
tervencion no fue ciega para los pacientes, ni con-
trolada con intervencion placebo. No hubo co-in-
tervenciones. El andlisis de los datos se efectud
segun intencion de tratar. Hubo 8 exclusiones post
randomizacioén, debidas a inclusién inadecuada de
pacientes. El seguimiento fue apropiado.

Comentarios: Es un estudio randomizado y
controlado Nivel | de evidencia segun la clasifica-
cion de la ACOG. La validez interna del estudio ha
sido apropiadamente cautelada (4) excepto por:
exclusiones post-randomizacion y falta de inter-
vencion placebo. Las exclusiones postrandomi-
zacion parecen justificadas en el analisis pues

fueron pacientes indebidamente incluidas en el
estudio. El andlisis de peor escenario (incluyendo
a estas pacientes excluidas como teniendo el peor
resultado posible) no altera los resultados obteni-
dos, por lo que consideramos que esta falla no
reduce la validez del estudio. No hubo interven-
cion placebo, la cual pudo haber sido planificada
sin dificultad, efectuando tacto vaginal a todas las
pacientes. Esta falla metodolégica si pudo introdu-
cir sesgo. La validez externa (aplicabilidad) del
estudio es apropiada, pues la divulsion fue efec-
tuada por quienes habitualmente controlan a las
embarazadas, en un escenario real.

Una observacién importante que el estudio nos
merece, es su falta de relevancia clinica, pues si
bien la intervencion logra reducir el nimero de
embarazos que alcanzan las 42 semanas, redu-
ciendo la necesidad de induccién, no se evidencia
una reduccion en la tasa de cesareas, y si se
aprecia un aumento en la incidencia de complica-
ciones menores (sangrado vaginal).

Conclusion: Es un estudio con adecuada meto-
dologia que esboza beneficios para la intervencion
en reducir la incidencia de embarazos de post-
término, pero cuya relevancia clinica es discutible.
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Tabla |

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Embarazo Divulsion Control RR NNT
>42 semanas n= 375 (%) n= 367 (%) (95% IC) (95% IC)
Total 87 (23%) 149 (41%) 0,57 (0,46-0,71) 6 (4-9)
Nuliparas 57/198 (29%) 89/192 (46%) 0,62 (0,48-0,81) 6 (4-12)
Multiparas 30/177 (17%) 60/175 (34%) 0,49 (0,34-0,73) 6 (4-12)




