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Editorial

UNA NUEVA MIRADA SOBRE ROL DEL GINECO-OBSTETRA
EN LA SALUD DE LAS PERSONAS

“Las mujeres son esenciales para el desarrollo”
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarro-
llo, El Cairo 1994.

La mujer ocupa un rol central en la sociedad:
junto a la reproduccion biolégica (embarazo, parto,
lactancia), funcién que obviamente no puede dele-
gar, asume el cuidado y la crianza de los hijos
(“reproduccion social”), y el cuidado del hogar (rol
doméstico). También se observa una mayor pre-
sencia femenina a nivel de las organizaciones
comunitarias y sociales. Esta “division sexual del
trabajo” histéricamente ha restringido a la mujer al
espacio privado del hogar y de la familia, mientras
el hombre se desenvuelve en el ambito publico,
fuera del hogar, cumpliendo un rol de proveedor
de los recursos necesarios para satisfacer las ne-
cesidades familiares. Esta divisibn comienza a
diluirse en la segunda mitad del siglo XX, a medida
que las mujeres han tenido un acceso creciente al
mundo educacional primero y luego, al mundo labo-
ral, fuera del hogar.

El ejercicio de la funcion reproductiva genera a
las mujeres una condicion de mayor vulnerabilidad,
la cual se extiende a sus hijos/as. Esta mayor
vulnerabilidad femenina ligada a la reproduccién
requiere apoyo y proteccion, tanto de su entorno
familiar como de la sociedad en su conjunto; esta
necesidad de depender transitoriamente de otro(s)
ha llevado a diversas formas de discriminacion de
género —construccion socio-cultural a partir de la
diferencia entre los sexos— que las subordina al
hegemonismo masculino (lo cual puede englo-
barse bajo conceptos como “sociedad patriarcal”,
“machismo”, entre otros).

La multiplicidad de roles sociales que asumen
las mujeres —reproductivo, doméstico, productivo,
comunitario— las someten a una situacion de evi-
dente sobrecarga (“doble” o “triple jornada labo-
ral”), la cual influye significativamente sobre su

condicién de salud, en las tres dimensiones sefia-
ladas en la definicién formulada por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (fisica, siquica, social).

Salud materno-infantil

Sobre la mujer recae la mayor parte de los
problemas relacionados con la reproduccién biol6-
gica (Riesgo Reproductivo), embarazo, parto, abor-
to provocado en condiciones inadecuadas; uso de
métodos anticonceptivos, no exentos de eventua-
les efectos desfavorables; mayor vulnerabilidad
frente a infecciones del tracto reproductivo, siendo
de especial gravedad las infecciones de transmi-
sion sexual, incluido el SIDA.

Una adecuada vigilancia durante el proceso
reproductivo —con “enfoque de riesgo’— permite la
pesquisa y manejo oportuno de aquellas circuns-
tancias o condiciones que puedan afectar a la
madre, su hijo/a, o a ambos, reduciendo eventua-
les dafios (morbilidad, secuelas de largo plazo,
mortalidad). Esta vigilancia debiera iniciarse en la
etapa previa al inicio de la gestacion (control
preconcepcional), y luego a través de controles
periédicos a lo largo de la misma (control pre-
natal).

La alta vulnerabilidad que presenta el producto
de la gestacion durante el periodo perinatal —entre
las 22 semanas de gestacion y la primera semana
de vida extrauterina— requiere de una asistencia
profesional e institucional, en especial en el mo-
mento del nacimiento. La inmadurez del recién
nacido humano, que le hace absolutamente im-
posible sobrevivir por sus propios medios, ha lle-
vado plantear la existencia de una gestacion
intrauterina, que dura las 40 semanas conocidas,
y una gestacion “extrauterina” con una duracion
similar.

El periodo posterior al parto es un periodo
transicional, pasando de una estrecha relacion
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madre-hijo durante la gestacion hacia una progre-
siva autonomia para ambos; este periodo es esen-
cial para la recuperacion de la madre, para el
desarrollo de los nifios, para el aprendizaje de las
funciones parentales, y para que se establezca un
vinculo afectivo solido entre los ambos padres y
sus hijos/as. En este periodo, la lactancia materna
continua la funcion que realiza la placenta dentro
del Gtero: aporta los nutrientes esenciales y los
factores inmunolégicos y endocrinos que necesita
el recién nacido para completar su proceso de
maduracion biologica; ademas, esta practica per-
mite mantener una estrecha interrelacion afectiva
y emocional entre la madre y su hijo/a.

La gestacién y la lactancia, elementos de un
proceso reproductivo continuo, deben ser vistas
como un ‘“trabajo social” de la mayor importancia
cuyo resultado final —un nuevo individuo que se
integra a la sociedad— requiere que se le brinden
a la mujer-madre las mejores condiciones posi-
bles, tanto para proteger su estado de salud como
el de su hijo/a. Para ello, resulta fundamental la
proteccién adecuada durante el periodo gestacio-
nal y en los primeros meses de la vida extraute-
rina.

Salud sexual y reproductiva

El proceso reproductivo esta condicionado por
la condicién social de la mujer, sobre la cual influ-
yen factores sociales, culturales, politicos, econé-
micos Y, por factores afectivos, del comportamien-
to individual y de las relaciones interpersonales. El
embarazo no deseado, condicién que predispone
a la realizacion voluntaria de un aborto provocado,
se asocia con el escaso conocimiento de la mujer
sobre su propio cuerpo, la ignorancia de la propia
fisiologia reproductiva, y el no uso, o uso inade-
cuado, de métodos anticoncepcionales eficaces.
Las desigualdades de género se expresan fuerte-
mente en el ambito de la vida sexual: muchas
mujeres no tiene el poder necesario para decidir
sobre la misma, lo cual las lleva a aceptar relacio-
nes sexuales no deseadas, que pueden llevar a
un embarazo no deseado, y sus riesgos asocia-
dos: aborto provocado, falta de compromiso con el
hijo ya nacido, que lleva a situaciones de abando-
no y maltrato infantiles (“aborto social”).

Por las razones expuestas, en la atencion inte-
gral de la salud de las mujeres, y por extension de
sus hijos/as, resulta fundamental asegurar las con-
diciones que les permitan hacer decisiones
reproductivas debidamente informadas, mediante
servicios anticoncepcionales de buena calidad. En

1968, en el marco de la Conferencia Mundial so-
bre Derechos Humanos realizada en Teheran, la
Resolucion XVIII de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sefiala: “Las parejas tienen el
derecho humano fundamental de decidir el niume-
ro y espaciamiento de sus hijos y el derecho a
obtener la educacion y los métodos necesarios
para hacerlo”. Este principio ha sido ratificado pos-
teriormente en diversas Conferencias Internacio-
nales que la ONU ha realizado en materias de
Poblacion y Desarrollo, de Derechos Humanos v,
sobre la Mujer (Derechos Reproductivos).

El concepto de Paternidad Responsable —tener
solamente los hijos que puedan recibir una forma-
cion integral— a través de la Planificacion Familiar
(PF), permite armonizar la fecundidad de las per-
sonas, hombres y mujeres, con las necesidades
de bienestar y salud de la familia. El mas que
satisfactorio nivel alcanzado en nuestro pais en
salud materno-infantil, ha sido ampliamente docu-
mentado en nuestro pais, incluyendo periddicas
actualizaciones en las paginas de la Revista Chi-
lena de Obstetricia y Ginecologia; sin duda una
contribucion importante a este logro sanitario ha
sido el positivo impacto de 40 afios de la oferta de
servicios eficaces de PF.

A medida que han ido mejorando los indica-
dores, los programas de Salud Materno-Infantil,
formulados en la década de los 60, han sido re-
emplazados en las Ultimas décadas por nuevos
conceptos propuestos desde la OMS -Salud
Reproductiva y Salud Sexual-, aprobados en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y De-
sarrollo (El Cairo, 1994) v, ratificados en la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995).
En 1995, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) integra ambos conceptos: “Se puede
definir la Salud Sexual y Reproductiva como la
posibilidad del ser humano de tener relaciones
sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin coer-
cién y sin temor de infeccion ni de un embarazo
no deseado; de poder regular la fecundidad sin
riesgos de efectos secundarios desagradables o
peligrosos; de tener un embarazo y parto seguros
v, de tener y criar hijos saludables”.

En 1995, en su documento “SALUD REPRO-
DUCTIVA PARA TODOS”, la OMS sefiala: “ ... la
inmensa contribucion aportada por la salud repro-
ductiva a la salud general ha quedado ensom-
brecida hasta la fecha, en gran parte porque trata
de aspectos de la vida sumamente personales y
porque existen barreras sociales y culturales que
dificultan una discusion franca y abierta de estos
temas. Pero ya es hora de que la comunidad
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sanitaria mundial reconozca abiertamente la im-
portancia crucial que tiene una buena salud repro-
ductiva y no desperdicie la oportunidad de mejorar
dicho aspecto de la salud, y por extension la salud
general de millones de personas’.

Este concepto de la salud reproductiva se ha-
lla en plena evolucion: se centra en las personas
como sujetos activos en el ejercicio de sus dere-
chos reproductivos, participando en el logro de
una mejor calidad de vida personal, de sus pare-
jas, de su familia; rescata la funcion social de la
reproduccion humana, trascendiendo el tradicional
enfoque de la salud materno-infantil (mas centra-
do en la proteccién del nifio que en la de su
madre). Es un proceso continuo, fuertemente aso-
ciado al desarrollo de la mujer, como sujeto social
activo con multiples roles, y de su familia; se inicia
en la nifez, se refuerza en la adolescencia, se
ejerce plenamente en la vida adulta (visién holis-
tica).

En suma, la regulacién voluntaria de la fecun-
didad femenina debe ser vista hoy como una he-
rramienta fundamental en el proceso de desarrollo
personal de la mujer, que favorece el estableci-
miento de relaciones de género mas igualitarias.
Por la multiplicidad de factores involucrados en su
logro, no es responsabilidad Unica del sector Sa-
lud, requiere del esfuerzo concertado de distintos
actores sociales —entidades gubernamentales, no
gubernamentales, comunitarias, lideres politicos,
medios de comunicacién-y, de la activa participa-
cion de las propias mujeres.

Salud integral de la mujer

“El replanteamiento de la atencion de la salud
en términos que garanticen un cuidado verdadera-
mente integral de la persona —hombre o mujer—
conducira eventualmente a abogar por servicios
de atencion a la mujer y no simplemente a la
madre, en los cuales se propicie la participacion
activa de la poblacion tanto en la comprension de
su problematica como en la busqueda de sus so-
luciones” (OPS 1990).

La mayoria de los problemas de salud que
enfrentan las mujeres a través de su ciclo vital,
son evitables o prevenibles; en general, en la
mayoria de las culturas han sido reconocidas y
tratadas en forma preferencial sus necesidades en
el periodo reproductivo de su vida. El progresivo
aumento en la expectativa de vida de las mujeres
—bordeando los 80 afios en nuestro pais— incide
en una creciente demanda de servicios sanitarios
de alto costo; dadas las condiciones de discrimi-

naciones salariales y previsionales que enfrentan
en la mayoria de los paises —otra expresion de las
desigualdades de género antes mencionadas— la
mujer que envejece puede tener serias dificulta-
des para asumir estos mayores costos.

El desafio actual requiere hacerse cargo de las
necesidades de una poblacién que esta envejecien-
do rapidamente (Transicion Demogréfica) con un
predominio de patologias croénicas, enfermedades
cardiovasculares, canceres, cuadros degenerativos
osteoarticulares (“Transicion Epidemioldgica”), que
representan un significativo incremento en los cos-
tos de la atencion de salud y de la seguridad
social. Se sabe que muchas de las enfermedades
cronicas que afectan a las mujeres de edad avan-
zada no son consecuencias inevitables del enveje-
cimiento; este hecho ha guiado en las ultimas
décadas hacia un enfoque de salud centrado en la
prevencion.

En las Ultimas décadas se ha asignado una
importancia creciente al reconocimiento de las
necesidades de las mujeres en el periodo peri y
posmenopausico (climaterio); la salud de la mujer
en esta etapa esta determinada en medida impor-
tante por su condicion de salud previa, por su
historia reproductiva, por su estilo de vida y por
factores ambientales. El periodo climatérico puede
ser visto hoy como una real oportunidad, que per-
mite reformular la atencion de salud de la mujer,
pasando del tradicional enfoque materno-infantil,
centrado en el periodo reproductivo de su vida, a
un enfoque de salud integral, en el cual la mujer
debe ser vista como un sujeto activo en el logro y
mantencion de un adecuado estado de salud, a
través de su ciclo vital.

En el marco ético formulado en 1994 por la
OMS en relacion a los cuidados ginecoldgicos y
obstétricos, se destaca el principio de la autono-
mia —rol que la mujer debe adoptar en el cuidados
de su salud- vy, el principio de la equidad “en la
administracion de los cuidados de salud a la mu-
jer, se requiere que todas sean tratadas con igual
consideracion”. Estos aspectos también fueron
sefialados por el Comité de Etica del American
College of Obstetricians and Gynecologists, en
1992: “...el concepto de género es un factor rele-
vante en la interpretacion del sentido de la auto-
nomia y la capacidad relacional, en el marco de la
relacion médico-paciente; el embarazo y el parto,
elementos centrales en la demanda de servicios
médicos por las mujeres, no son enfermedades”.
De acuerdo a estos conceptos, en la asistencia
gineco-obstétrica actual no se deberia hablar de
“pacientes” para referirse a una mujer gestante
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gue no presenta una complicacion, a una mujer
usuaria de algin método anticonceptivo, a una
mujer adolescente o climatérica.

La salud de la mujer debe ser entendida como
un proceso continuo, no como etapas aisladas, en
el cual las caracteristicas y condiciones propias de
un periodo influyen sobre el periodo siguiente;
este concepto se expresa claramente en relacion
al aspecto nutricional: la importancia de un ade-
cuado estado nutricional materno sobre el resulta-
do reproductivo —adecuado peso de nacimiento de
los hijos, duracion y calidad de la lactancia— ha
sido extensamente documentada. En la etapa
adulta y la vejez, las mujeres presentan un riesgo
especial de sufrir patologias y condiciones relacio-
nadas con una mala nutricibn por exceso: enfer-
medad cardiovascular, ciertos tipos de céancer,
osteoporosis, diabetes, y problemas relacionados
con el sobrepeso.

En la actualidad, las enfermedades cardiovas-
culares son la principal causa de muerte femeni-
na, la cual se concentra en la etapa de la mujer
adulta mayor, sobre los 65 afios; pueden ser en-
frentadas mediante un plan integral de pesquisa y
manejo de los factores de riesgo conocidos (obe-
sidad, hipertension, tabaquismo, sedentarismo,
diabetes, hipercolesterolemia). ElI Grupo sobre
Envejecimiento y Ciclo vital convocado por la OMS
(Junio 2001), sefiala: “Dado que la mayoria de las
causas prevenibles de morbimortalidad ocurren a
lo largo de la vida, las estrategias preventivas
seran mas efectivas mientras mas precozmente
se realicen: promocion de actividad fisica, mante-
ner peso adecuado; ingesta de calcio;, dejar de
fumar; deteccion canceres ginecologicos”.

En la dltima década, las observaciones del
destacado epidemiodlogo inglés David Barker han
mostrado una significativa asociacion entre la res-
triccion del crecimiento y desarrollo durante la vida
intrauterina con la aparicion de distintas enferme-
dades en la vida adulta (obesidad, diabetes, hiper-
tension, patologia coronaria, accidente vascular
cerebral). Si a esta hipétesis se agrega el conoci-
do efecto de los procesos de vinculaciéon y apego
durante el periodo perinatal —en especial con la
madre— sobre el desarrollo afectivo y emocional
de las personas, hoy no resulta exagerado afirmar
gue durante la vida intrauterina se estaria defi-
niendo en forma importante el perfil de salud de
cada individuo (“la salud comienza dentro del Ute-
ro”).

La provision de los servicios de salud, en ge-
neral se caracteriza por una asimetria en la infor-

macion disponible para los prestadores y los usua-
rios, la cual se expresa en relaciones de poder-
subordinacion, limitando el ejercicio pleno de los
derechos en salud y el acceso de las personas a
opciones amplias para el logro de un estado de
salud, incluyendo el auto-cuidado.

En la actualidad, la atenciéon de salud debe
volverse hacia los problemas propios de la salud
adulta; las transiciones antes sefialadas —demo-
grafica, epidemiol6gica— requieren hacer una tran-
sicion en la oferta de los servicios de salud. Se
requiere cambiar desde un paradigma predomi-
nantemente biomédico y curativo hacia una vision
mas integral, que incorpore las dimensiones sico-
l6gica y social en la comprension de los procesos
de salud/enfermedad, asignandole mayor impor-
tancia a los aspectos de promocion y prevencion.
Este enfoque se asocia significativamente con el
concepto de calidad de vida.

En 1994, el presidente de la Federacion Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (Dr. M.
Fathalla), en el Congreso mundial de la especiali-
dad, en su documento “Salud de la mujer: una
mirada global”, sefiala cual debiera ser su rol: “La
especialidad de la Gineco-Obstetricia ha desarro-
llado tecnologias que pueden salvar vidas y me-
Jorar la salud de las mujeres; sin embargo, el
impacto sobre la salud de las mujeres atn deja
bastante que desear. No podemos seguir escon-
diendo nuestras cabezas en las arenas de la
biologia y dar la espalda a las realidades sociales
que afectan negativamente la salud de las muje-
res. ¢Deberiamos conformarnos con un rol de
“sanadores” de drganos genitales femeninos, o
deberiamos asumir el rol de médicos de la mujer,
entregando una atencion primaria junto con nues-
tra atencion especializada?”.

Dado el rol central que la mujer juega en la
actualidad, en la medida que ella pueda alcanzar
un adecuado estado de salud, se transforma en
un eje estratégico para la promocién de esta con-
dicién hacia el interior de la familia y, desde el
espacio familiar, hacia la sociedad toda. Esta vi-
sién nos entrega a los gineco-obstetras, “médicos
de mujeres”, la oportunidad de asumir un nuevo e
importante papel en la proteccién de la salud de
las personas, entendida como un proceso conti-
nuo, desde las primeras etapas de la vida.

Dr. RENE CASTRO SANTORO
Encargado del Programa Salud de la Mujer
Ministerio de Salud - Chile.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la dosimetria en braquiterapia ginecologica para el dispositivo Fletcher-Suit-Delclos
con alta tasa de dosis, mediante placas radiograficas ortogonales (anteroposterior y lateral) versus
tomografia axial computada (TAC). Material y Métodos: Se compararon dosimetrias de 4 implantes,
realizadas con placas ortogonales y TAC pélvico en la Unidad de Braquiterapia del Instituto Nacional del
Cancer durante el mes de febrero del afio 2006. Se prescribieron dosis de 8 Gy/fraccion a punto H y se
evalud dosis a vejiga, recto y vagina segun norma internacional. Resultados: Las dosimetrias por TAC
mostraron puntos calientes superiores a las placas ortogonales, para recto un 133% y para vejiga un 260%
mas aproximadamente. El porcentaje de volumen blanco incluido es subestimado con la dosimetria
efectuada por placas ortogonales. Conclusiones: La dosimetria por placas ortogonales muestra menor
exactitud que el TAC. Los volumenes blanco no son satisfactoriamente cubiertos por la curva de isodosis
prescrita. La dosis acumulada, probablemente, sea mas relevante que la dosis fraccion.

PALABRAS CLAVES: Braquiterapia, alta tasa de dosis, cancer cervicouterino, dosimetria

SUMMARY

Objective: We analyze the gynecologycal high dose rate brachytherapy dosimetry using the Fletcher-
Suit-Delclos device, comparing orthogonal films (anteroposterior and lateral) versus axial computarized
tomography. Methods: 4 implants were analized with orthogonal films and axial computarized tomography
in the Brachyhterapy Unit of the National Cancer Institute on February 2006. The dose/fraction was 8 Gy
to the H point. The bladder, rectal and vaginal dose point were evaluated according to international
specifications. Results: Axial computarized tomography reveals hot points higher than orthogonal films
dosimetries (133% and 260% for bladder and rectum respectively). The target volumen included was
underestimated with the classical orthogonal film dosimetry. Conclusions: The orthogonal film dosimetry
shows smaller accuracy than axial computarized tomography. The target volumens were not satisfactorily
covered by the prescribed isodosis curve. The dose accumulated could, probably, be more prominent than
the dose/fraction.

KEY WORDS: Brachytherapy, high dose rate, cervix carcinoma, dosimetry

INTRODUCCION miento estandar del cancer cervicouterino desde
el afio 1999 (1-7).
La radioterapia externa asociada a quimiotera- Desde principios del siglo XX, el tratamiento

pia concomitante y braquiterapia ha sido el trata- de esta patologia se realizd con braquiterapia de
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Figura 1. Bunker de braquiterapia con dispositivo
Fletcher-Suit-Delclos conectado a equipo HDR de carga
diferida remota.

baja tasa de dosis o LDR (low dose rate), moda-
lidad que permite entregar radiacién a un volumen
reducido en varias horas; sin embargo, desde los
afios 80 ha tomado popularidad la braquiterapia
con alta tasa de dosis o HDR (high dose rate)
donde se entrega radiacion en pocos minutos. Las
ventajas de cada una y su comparacion han sido
analizadas extensamente en la literatura (8-10).
La plasticidad dosimétrica de la HDR hace
posible una optimizacion en directa relacion al
volumen blanco, otorgando mayor cobertura y eva-
luando paralelamente la dosis/volumen en 6rga-
nos pélvicos de riesgo. La braquiterapia HDR inte-
gra la dosimetria clasica (LDR) con nuevos con-
ceptos técnicos y volumétricos. Desde 1985 la
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Figura 2. Placa AP con dispositivo in situ mostrando
curva de isodosis prescrita.

dosimetria con baja tasa se encuentra estanda-
rizada por el International Comitte of Radiation
Units (ICRU); sin embargo, no existe consenso
actual en relacion a la utilidad de estas normas en
la dosimetria de los tratamientos HDR (11-13).

El Instituto Nacional del Cancer realiza trata-
mientos de braquiterapia HDR a sus pacientes con
cancer cervicouterino desde el afio 2004. Se realiza
una fraccion semanal durante la radioterapia exter-
na hasta dosis prescrita o segun respuesta.

El objetivo de este trabajo es evaluar el uso de
puntos dosimétricos ICRU en pacientes tratadas
con braquiterapia HDR mediante TAC y su poste-
rior optimizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron aleatoriamente las dosimetrias
de 4 implantes de braquiterapia HDR realizadas
en el servicio (Figura 1) durante el mes de febrero
de 2006 pertenecientes a pacientes derivadas por
el comité ginecologico de la institucion. Todas las
pacientes al momento del tratamiento presentaban
cancer cervicouterino etapa IlIB y recibieron ra-
dioterapia externa conformada a pelvis (50.4 Gy en
28 fracciones con técnica isocentro) asociado a
quimioterapia (cisplatino en dosis semanal) mas
braquiterapia endocavitaria cuando las condiciones
anatémicas lo permitieron. En la serie de implantes
se compar6 la dosimetria efectuada por placas
ortogonales (Figuras 2 y 3) utilizando HDR con la
dosimetria efectuada por TAC (Figuras 4-7), eva-
luando el uso de puntos de dosis (dosis de érganos
a riesgo) versus uso de volumenes en iguales con-
diciones (definidos por ICRU 38 e ICRU 50).

|=

Figura 3. Placa lateral con dispositivo in situ.
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Figura 4. Reconstruccion digital coronal de TAC con
implante in situ mostrando curvas de isodosis.

El dispositivo usado en el implante fue el
Fletcher-Suit-Delclos (Figura 8), siendo controlado
con placas ortogonales para la dosimetria poste-
rior (11).

Las dosimetrias se efectuaron siguiendo el
método tradicional. Se marcaron en placas el pun-
to vesical, punto rectal, puntos vaginales; adicio-
nalmente, para optimizar la dosimetria de alta tasa
de dosis se marcaron punto H y punto M (Figura
9). Se efectud el célculo de dosis y se procedio al
tratamiento de las pacientes segun guias america-
nas de HDR (12) y puntos de restriccion segun
ICRU 38 (11).

Figura 6. Reconstruccién digital sagital de TAC con im-
plante in situ mostrando curvas de isodosis (marcado
recto y vejiga).

Figura 5. Reconstruccion digital axial de TAC con im-
plante in situ mostrando curvas de isodosis (marcado
recto y vejiga).

Previo al tratamiento se realizé un TAC pélvico
con dispositivo in situ con cortes cada 0,5 cm, se
marcé en cada corte el dispositivo, vejiga, recto y
volumen blanco cérvix/Utero. Una vez recons-
truidas las distintas estructuras se efectuo idénti-
ca dosimetria para cada paciente segun placas
ortogonales y sus respectivas restricciones (Figu-
ra 7).

Las dosimetrias por placas ortogonales y TAC
se realizaron utilizando el programa Brachyvision
(Varian, Palo Alto, Ca), obteniéndose puntos de
interés ICRU e histogramas de dosis/volumen para

Figura 7. Reconstruccion tridimensional de los 6rganos
en pelvis y su relacién con la curva de isodosis del
100% mostrando curva de isodosis prescrita (amarillo:
vejiga, azul: recto).
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Figura 8. Dispositivo de Fletcher-Suit-Delclos con tandem
central de 15° y tope a los 6 cm + colpostatos vaginales
de 2 cm.

cada 6rgano a riesgo (vejiga y recto). El tratamien-
to se efectud utilizando el equipo de carga diferida
remota y automatica Varisource (Varian, Palo Alto,
Ca).

RESULTADOS

La dosis fueron comparadas para cada 6rgano
a riesgo (vejiga y recto), marcado por TAC y por
placas ortogonales (Tabla I).

Los valores expresados en unidades Gray
mostraron diferencias entre la dosis medida por
placas ortogonales y la dosis por TAC (Figura 10).
Para la vejiga estas diferencias alcanzaron un
260% y para recto el 133%, puntos calientes se-
gun ICRU 50 (14).

Los volumenes del tejido blanco fueron medi-
dos para cada paciente posterior al implante, con-
siderandose el cérvix (medido desde el tope del
tandem central) y cuerpo uterino en su totalidad.
La dosimetria se optimiz6 segun puntos ICRU y
normas de la American Brachytherapy Society en

Figura 9. Dosimetria del dispositivo, se aprecian los pun-
tos y curvas de dosis para HDR.
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Figura 10. Esquema sagital de dispositivo tipo Fletcher-
Suit-Delclos y su relacion con los distintos 6rganos
pélvicos. Se puede apreciar la diferencia entre puntos y
volimenes calientes.

Tabla |

PUNTOS CALIENTES PARA CADA ORGANO A RIESGO MEDIDO EN CADA PACIENTE POR MEDIO DE
PLACAS ORTOGONALES Y TAC

Organo Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Vejiga placas 1,7 Gy 2,0 Gy 3,1 Gy 4,4 Gy
Vejiga TAC 4,5 Gy 3,1 Gy 3,2 Gy 52 Gy
Recto placas 5,7 Gy 3,1 Gy 59 Gy 2,5 Gy
Recto TAC 5,6 Gy 2,5 Gy 52 Gy 3,3 Gy
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Tabla I
VOLUMEN DE TEJIDO QUE RECIBEN LA DOSIS DESEADA Y LA DOSIS MINIMA

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Vol. blanco TAC 57 cc 216 cc 108 cc 152 cc
Vol. blanco con dosis prescrita 50 cc 114 cc 71 cc 57 cc
Dosis minima en Vol. blanco 4,5 Gy 2,4 Gy 2,9 Gy 2,9 Gy.

las placas ortogonales, posteriormente se trasladd
la dosimetria al TAC de simulacion efectuado,
comparando volumen blanco versus volumen cu-
bierto por curva de dosis prescrita (8 Gy). Se
observo para todos los casos que el volumen de
isodosis prescrito no cubre al volumen blanco en
su totalidad (Tabla II).

DISCUSION

Las dosimetrias efectuadas por TAC son com-
parables a las realizadas por placas ortogonales,
en relacion a la dosis en puntos dosimétricos cla-
sicos (con variacion no mayor al 5%). Sin embar-
go, los puntos calientes fueron subestimados para
recto y vejiga (segun ICRU 50 voliumenes a consi-
derar mayor de 1,5 cc), debido, principalmente,
por la tridimension de las estructuras (Figura 10),
la forma y pared de los 6rganos y su distancia de
la fuente (15,16). Si bien el niumero de implantes
puede considerarse pequefio, el problema no es
estadistico, sino anatémico.

Los volumenes blanco marcados con TAC
(cérvix y cuerpo uterino) sumado a la dosimetria
efectuada por puntos clasicos, generaron volume-
nes de tratamiento que los cubren parcialmente
(cuerpo uterino). No obstante, el volumen blanco
con dosis prescrita cubre el cérvix satisfactoria-
mente. La importancia clinica de este concepto no
esta definida en la literatura (15-17).

Estimamos recomendable realizar las dosime-
trias guiadas por TAC o RNM, ajustandola segun
puntos de dosis para HDR, ya que su distribucién
en el tejido blanco eventualmente podria ser
optimizada, grupos europeos y americanos se en-
cuentran definiendo criterios comunes y desarro-
llando las técnicas necesarias para tales efectos
(15-17). Por otro lado, pueden estimarse de ma-
nera mas precisa los puntos calientes en los dis-
tintos 6rganos a riesgo.

Es preciso resaltar el valor del taponamiento
vaginal, aleja las estructuras de riesgo, principal-
mente vejiga, cuya variacion de dosis es mayor a
lo estimado por la dosimetria clasica. De acuerdo

a la posicién de este érgano, probablemente se
generan puntos calientes a nivel de asas intestina-
les no deseables y no cuantificadas en el presente
estudio.

La toxicidad por dosis/fraccion puede no tener
una relacion lineal directa (18) dado las importan-
tes diferencias dosimétricas presentadas entre el
método de planificaciéon clasico versus TAC. La
toxicidad estaria dada por la dosis acumulada a
los 6rganos a riesgo y no la dosis/fraccion recibida
(tanto aguda como cronica), realzando la impor-
tancia del factor geométrico para cada implante
(29).
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RESUMEN

Objetivo: Analizar retrospectivamente resultados y factores prondésticos de pacientes con cancer cérvico
uterino estadio IIB tratados con radio quimioterapia concomitante basado en cisplatino. Métodos: Desde
septiembre 1999 a diciembre 2002, 48 pacientes con cancer cérvico uterino estadio IlIB fueron tratados en
el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren. La edad promedio fue 46,7 afios. La histologia
correspondio a carcinoma escamocelular en 89,5% de los casos. El tratamiento consistié en radioterapia
pelviana externa y braquiterapia Utero-vaginal con baja tasa de dosis (dosis total de 85 Gy a punto A). La
quimioterapia concomitante consisti6 en cisplatino semanal 40 mg/m2 con maximo de 70 mg, por 5
semanas. Resultados: 85,4% de las pacientes complet6 5 ciclos de quimioterapia. La mediana de sobrevida
global fue 39 meses, con una sobrevida global, sobrevida libre de enfermedad y sobrevida libre de
recurrencia loco-regional a 3 afios de 55,6%, 53,3% y 78,6%, respectivamente. 12,5% de los pacientes
recidivé en pelvis y 22,9% desarrollaron metéstasis a distancia. No se encontraron factores prondsticos de
sobrevida global ni sobrevida libre de enfermedad, observando que diametro tumoral clinico = 7 cm y no
realizacién de braquiterapia fueron factores de mal prondstico de sobrevida libre de enfermedad loco-
regional. Conclusiones: El tratamiento con radioterapia pelviana externa, braquiterapia y quimioterapia
concomitante con cisplatino semanal en pacientes con cancer cérvico uterino estadio IlIB es posible de
realizar en el sistema de salud publico chileno, con buena tolerancia y resultados comparables a los de la
literatura internacional.

PALABRAS CLAVES: Cancer cérvico uterino localmente avanzado,
radio-quimio terapia, cisplatino

SUMMARY

Objective: With a retrospective study we propose to analyze results and prognostic factors of patients
with FIGO stage IIIB cervical carcinoma of the intact uterine cervix treated with cisplatin-based chemo-
therapy concurrently with standard radiotherapy. Methods: From September 1999 to December 2002, 48
patients with stage IlIB cervical carcinoma were treated at the department of oncology from Carlos Van
Buren Hospital. The mean age was 46.7 years; 89.5% was squamous cell carcinoma. Treatment consisted
of radiotherapy (external-beam radiotherapy and low dose rate brachytherapy) plus weekly cisplatin




12 REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(1)

chemotherapy (40 mg/m?) for five weeks. The total dose to point A was 85 Gy. Results: 85.4% received 5
cycles. The median overall survival was 39 months with 3 year overall survival, disease-free survival and
loco-regional disease-free survival of 55.6%, 53.3% and 78.6%, respectively. 12.5% had recurrence disease
in pelvis and 22.9% developed metastatic disease. We did not find prognostic factors for overall survival and
disease-free survival. Prognostic factors related with poor loco-regional disease-free survival were clinical
tumor diameter = 7 cm and patients who did not have brachytherapy. Conclusions: The treatment regimen
of external pelvic irradiation, brachytherapy and concurrent weekly cisplatin in patients with stage 11I1B
cervical carcinomas is feasibility to do in the Chilean public health system, with good tolerance and
comparable results to the international trials.

KEY WORDS: Locally advanced cervix cancer, chemo radiation therapy, cisplatin

INTRODUCCION

El cancer cérvico uterino es el segundo cancer
mas frecuente en mujeres, siendo una de las prin-
cipales causas de muerte por cancer en mujeres
de paises subdesarrollados, donde la enfermedad
frecuentemente se presenta en etapas avanzadas
(1-3), afectando a mujeres jovenes con un prome-
dio de 26 afios de vida perdido por cada paciente
(4,5). En Chile constituye la primera causa de
muerte en mujeres en el grupo entre 20 y 44 afios
y la sexta en el grupo entre 45 a 64 afios (6). La
cirugia no es una opcion terapéutica para pacientes
en estadio 1IIB debido a una elevada proporcion de
margenes positivos y factores de alto riesgo de
recidiva, aumentando la utilizacién de radioterapia
postoperatoria, e incrementando la morbilidad aso-
ciada al tratamiento.

La radioterapia ha constituido el tratamiento
definitivo estandar para pacientes con cancer
estadio 1lIB (7-10). Sin embargo, la dosis de radio-
terapia necesitada para lograr alta proporcion de
control tumoral en lesiones de gran tamafo, exce-
den las dosis toleradas por tejidos normales en la
pelvis (11), siendo las recurrencias locales un pro-
blema significativo con incidencia de falla pelviana
de 35% a 90% (7-10). Por lo anterior, se han
realizado esfuerzos para mejorar los resultados,
gque han consistido en estrategias que utilizan 2 o
mas modalidades de tratamiento como son la ra-
dioterapia y la quimioterapia.

Basado en los resultados colectivos de 6 estu-
dios randomizados (12-18) y dos meta-analisis
(19,20), el tratamiento estandar del cancer cérvico
uterino localmente avanzado es radio quimiotera-
pia concomitante basado en cisplatino. Algunas
consideraciones se deben realizar en la aplicacion
de los resultados de los trabajos randomizados de
radio quimioterapia en la poblacion general, ya
que estos protocolos no fueron disefiados para
encontrar diferencias estadisticas en etapas avan-

zadas Il y IVA, excluyendo pacientes con ganglios
para-adrticos comprometidos.

Luego de la publicacién de los primeros 5 es-
tudios prospectivos randomizados (12-17), y con
la recomendacion de National Cancer Institute de
utilizar radio quimioterapia (21) basado en cispla-
tino en pacientes que requieran radioterapia, el
Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van
Buren adopt6 como tratamiento estandar en pa-
cientes con cancer cérvico uterino localmente
avanzado la radio quimioterapia concomitante ba-
sada en cisplatino, desde septiembre de 1999.

El proposito de este estudio fue evaluar los
resultados de la radio quimioterapia concomitante
basada en cisplatino, y la busqueda de factores
prondsticos de sobrevida y control local en pacien-
tes con cancer cérvico uterino IlIB.

PACIENTES Y METODOS

Entre septiembre de 1999 a diciembre de 2002,
164 pacientes con el diagnoéstico de cancer cérvico
uterino fueron derivados desde hospitales publicos
de la IV y V regién al Servicio de Oncologia del
Hospital Carlos Van Buren. De los 164 pacientes
se excluyeron 1 por ser recidiva, 2 por falta de
datos en ficha clinica, 4 por ser cancer de endo-
metrio, 5 fallecidos antes de iniciar tratamiento, 14
por comorbilidad asociada (falla funcion renal, en-
fermedad concomitante) y 90 por ser otra etapa
de la FIGO. Las fichas clinicas de las 48 pacien-
tes con céncer cérvico uterino estadio lIB de la
FIGO (22) fueron revisados retrospectivamente.
Los pacientes fueron inicialmente evaluados con
examen fisico y pelviano, hemograma, perfil
bioquimico, funcién renal, radiografia de térax y
pielografia endovenosa. Cistoscopia y enema
baritado se utilizaron dependiendo de la sintomato-
logia del paciente. TAC de abdomen y pelvis se
obtuvo en la mayoria de los pacientes. Se realizé
etapificacion en forma conjunta por médicos del
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Servicio de Oncologia y del Servicio de Gineco-
logia en reunion multidisciplinaria. Los casos fue-
ron seguidos periédicamente por miembros del
servicio de oncologia del hospital Carlos Van
Buren y médicos del hospital de origen por al
menos 3 afios o hasta el fallecimiento de la pa-
ciente.

La edad promedio fue de 46,7 afios (rango: 23
a 70 afios), siendo 31,3% menores de 40 afios
(Tabla ). El carcinoma escamocelular fue el tipo
histolégico mas comudn (89,6%) seguido del
adenocarcinoma (10,4%). El 83,3% de los pacien-
tes presentd sintomas o signos al momento del
diagndstico, siendo los mas frecuentes: genitorragia
(60,8%), sinusorragia (23,9%), leucorrea (30,4%) y
dolor pelviano (15,2%). El intervalo promedio entre
el inicio de los sintomas y el diagnéstico fue de
4,2 meses. El diametro promedio del cuello uteri-
no fue de 5,3 cm. Se observé compromiso vaginal
en 91,7%, llegando a mitad inferior de vagina en
el 15,9%.

Se planifico radioterapia externa y braquiterapia
intracavitaria y concomitantemente quimioterapia
endovenosa semanal basada en cisplatino, segun
esquemas que se detallan a continuacion. Los
pacientes recibieron radioterapia pelviana externa
utilizando equipo Cobalto-60 o acelerador lineal
de 6 MV, 4 campos, fracciones de 1,8 a 2 Gy/dia,
5 dias a la semana por 5 semanas hasta comple-
tar dosis de 45 a 50,4 Gy. El campo pelviano AP-
PA se extendié por cefélico hasta union L4-L5, por
caudal 4 cm distal al margen tumoral y 2 cm por
fuera de pared pelviana en forma lateral. Para los
campos laterales los limites céfalo-caudal fueron
los mismos que en los campos AP-PA, siendo el
limite anterior 1 cm anterior a la sinfisis pubiana y
el posterior incluyo todo el sacro. Una sobreimpre-
sion adicional a parametrios de hasta 10 Gy fue
agregada dependiendo de la extension de la en-
fermedad, administrandose a través de campos
AP-PA paralelos opuestos con un bloque rectan-
gular en linea media.

Se efectud braquiterapia con baja tasa de dosis
en una aplicacion intracavitaria, utilizando apli-
cadores de Fletcher-Suit-Delclos con fuentes de
Cesio 137, 1 a 2 semanas luego de completar
radioterapia externa. La carga estandar de cesio-
137 fue de 15-10-10 mgRaEq en el tandem central
y 15 mgRaEq en colpostatos vaginales de 2 cm de
diametro. Se realizé dosimetria computacional de
braquiterapia desde el 2001. En caso de no poder
realizar braquiterapia se dio sobreimpresion de 61
Gy al tumor central con radioterapia externa. Se
planificaron dosis total de 85 Gy a punto A.

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

Caracteristicas
Diagndstico histolégico

Grupo Total

Carcinoma escamocelular 89,6%
Adenocarcinoma 10,4%
Edad (afios)
Mediana 45 afios
<30 6,3%
31-40 29,2%
41-50 33,3%
51-60 14,5%
60-70 16,6%
Diametro tumoral clinico (cm)
Mediana 5,0 cm
<3 4,2%
3,14 22,9%
4,1-5 27,0%
5,1-6 25,0%
6,1-7 10,4%
=7 10,4%
Invasion parametrial
Unilateral 33,3%
Bilateral 66,6%
Invasion vaginal
No 8,3%
Fondo de saco 50%
Mitad Superior 27,1%
Mitad Inferior 14,6%
Clinica
Genitorragia 60,9%
Sinusorragia 23,9%
Leucorrea 30,4%
Dolor 15,2%

Se administré quimioterapia concomitante a
radioterapia externa consistente en cisplatino 40
mg/m? de superficie corporal, con una dosis maxi-
ma de 70 mg por ciclo. Se programaron 5 ciclos
semanales, comenzando durante la primera se-
mana de radioterapia externa. La quimioterapia
fue suspendida transitoriamente cuando el control
hematol6gico semanal mostraba reduccién del re-
cuento absoluto de leucocitos menor de 3000 mm3
y/o reduccion de neutrofilos menor de 1500 mm?3
y/o reduccion de plaquetas menor de 100.000 y/o
deterioro de funcion renal manifestada en clearence
de creatinina inferior de 50 ml/min En caso de
persistencia de toxicidad grado 3 o mayor por mas
de 2 semanas la quimioterapia fue suspendida en
forma definitiva. Se analiz6 en forma retrospectiva
la toxicidad aguda y cronica producida por radiote-
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rapia utilizando la escala de toxicidad del RTOG/
EORTC (23).

A los pacientes se les registro el tiempo desde
el diagnéstico con biopsia hasta la muerte o a la
conclusion del estudio en febrero 2005. Las recu-
rrencias fueron calificadas como loco-regionales
(pelvis) o a distancia (fuera de la pelvis). Llama-
mos sobrevida libre de enfermedad loco-regional
al tiempo desde el diagnoéstico hasta el dltimo
control 0 a la primera recurrencia loco-regional y
sobrevida libre de enfermedad también incluyo el
primer sitio de metastasis a distancia. Sobrevida
global fue determinado como el tiempo desde el
diagndstico hasta la muerte o dltimo control.

Los andlisis estadisticos fueron realizados utili-
zando software estadisticos comerciales, un valor
p<0,05 fue considerado significativo. Curvas de
sobrevida de Kaplan-Meir (24) fueron generadas
para analizar sobrevida global, sobrevida libre de
enfermedad y sobrevida libre de enfermedad loco-
regional. El test de Mantel-Cox (25) fue utilizado
para realizar andlisis univariable de factores pro-
nésticos. Los factores prondsticos estudiados fue-
ron: invasion biparametrial, invasion vaginal 1/3
inferior, tipo histolégico, suspensiéon de quimiotera-
pia, utilizacion de braquiterapia, edad <50 afios,
hemoglobina menor de 12 g/dl, dias en completar
tratamiento y diametro tumoral =7 cm.

RESULTADOS

El promedio de dosis de radioterapia externa
sobre pelvis fue de 49,3 Gy, con una mediana de
dosis sobre parametrio derecho e izquierdo de 10
y 12 Gy, respectivamente. Se logré realizar braqui-
terapia en el 85% de las pacientes, administrando
una dosis mediana de 4127 mgRaEg/hr. La me-
diana de dosis calculada a punto A fue de 80,7
Gy. La mediana de dias en completar el tratamien-
to fue de 62 dias. La tolerancia al tratamiento fue
buena, completando el curso planeado de trata-
miento al 85,4% de los pacientes (Tabla 1), y al
menos 4 ciclos al 89,5%.

Al tiempo del andlisis en febrero 2005, 50% de
las pacientes habian fallecido y 50% estaban vi-
vos. Con una mediana de seguimiento de 51,5
meses en pacientes vivos (rango: 38 a 66 meses),
la mediana de sobrevida fue de 39 meses, con
una sobrevida global a 3 afios de 55,6% (Figura
1). El andlisis univariable de factores prondsticos
de sobrevida global no evidencié factores de mal
pronostico estadisticamente significativos dentro
de las variables examinadas (Tabla III).

La sobrevida libre de enfermedad a 3 afios fue

Tabla Il

TOLERANCIA AL TRATAMIENTO Y CORRELACION
CON HEMOGRAMA

Ciclos Pacientes HB GB Plaquetas

(%) (g/dl) (x mm?3) (x mm?3)
1 100 12,1 7388 284.177
2 93,75 12 6173 266.155
3 91,6 11,6 5071 249.891
4 89,5 11,8 4545 224.045
5 85,4 11,6 3667 208.764
6 8,3 — — _

HB: hemoglobina. GB: glébulos blancos.

de 53,3% (Figura 2), no encontrandose factores
prondsticos en el analisis univariable. La sobrevida
libre de recurrencia loco-regional a 3 afios fue de
78,6% (Figura 3). El andlisis univariable de facto-
res pronosticos mostré que la no realizacién de
braquiterapia (p=0,016) y diametro tumoral clinico
=7 cm (p=0,013) fueron factores de mal prondsti-
co. La sobrevida libre de enfermedad loco-regional
a 3 afios en el grupo que recibid braquiterapia
comparado con el grupo sin braquiterapia fue de
83,4% y 40%, respectivamente (Figura 4). Los
pacientes con diametro tumoral clinico del cervix
=7 cm tuvieron sobrevida libre de enfermedad
loco-regional a 3 afios de 66,7% comparado con

0 10 20 30 40
Tiempo meses

Figura 1. Curva de sobrevida global.
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Tabla Il
ANALISIS UNIVARIABLE DE FACTORES PRONOSTICOS

Factor pronostico Sobrevida global

Sobrevida libre de Sobrevida libre de

enfermedad enfermedad loco-regional
Diametro tumoral =7 cm 0,5859 0,2731 0,0130
Braquiterapia 0,1852 0,1591 0,0160
Hemoglobina <12 g/dl 0,19 0,29 0,0673
Edad <50 afios 0,1828 0,2621 0,0809
Invasion biparametrial 0,6131 0,5084 0,3617
Invasion vaginal 1/3 inferior 0,4748 0,3666 0,3578
Tipo histolégico 0,3182 0,3203 0,2855
Suspensién de quimioterapia 0,9021 0,9107 0,7075
Dias completar tratamiento 0,3383 0,2127 0,1467

0 10 20 30 40

Tiempo meses

Figura 2. Curva de sobrevida libre de enfermedad.

82,5% en pacientes con diametros tumoral clinico
<7 cm (Figura 5).

Se observaron recidivas loco-regionales en el
12,5% de los pacientes y metastasis a distancia
en el 22,9% (Tabla 1V). Las recidivas loco regiona-
les fueron exclusivas en 3 casos, concomitantes
con metéstasis a distancia en 2 casos y 1 caso
tuvo recidiva local y luego a distancia. El 66,6%
de las recidivas pelvianas y el 54,54% de las
metastasis a distancia se desarrollaron durante los
primeros 24 meses. Los sitios de recurrencias
loco-regionales fueron pelvis masiva en 4 pacien-
tes, vagina en 1 paciente y vejiga en 1 paciente.

0 10 20 30 40

Tiempo (meses)

Figura 3. Sobrevida libre de recurrencia loco-regional.

Los sitios de metastasis a distancia fueron
ganglios para-aorticos en 4 pacientes, pulmonares
en 4 pacientes, hepatico 1 paciente y fosa-supra-
clavicular en 2 pacientes. La mediana de sobrevida
desde el diagndstico de metastasis fue de 4 me-
ses y luego de recidiva local de 5 meses. Se
registré 1 caso de segundo cancer siendo un can-
cer renal.

Registramos toxicidad aguda en el 12,5% de
los pacientes. Toxicidad gastrointestinal inferior se
observo en el 6,3%, con 1 caso de toxicidad grado
1y 2 casos de toxicidad grado 2. Toxicidad hema-
tologica en el 6,3%, con 2 casos de toxicidad
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p=0,016

. Con braquiterapia
o 0 | Sin braquiterapia

0 10 20 30
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Figura 4. Sobrevida libre de enfermedad loco-regional
dependiente de braquiterapia.

grado 2 y 1 caso de toxicidad grado 3. La media-
na de tiempo de produccion de toxicidad tardia
fue de 32 meses. Se registro toxicidad tardia en el
31,3% de los pacientes. Toxicidad gastrointestinal
se observé en el 20,8% de los pacientes (3 casos
grado 1; 6 casos grado 2 y 1 caso grado 4, fistula
recto-vaginal). Toxicidad genito-urinaria se obser-
vé en el 10,4% de los pacientes (grado 1 en 2
casos, grado 2 en 2 casos y grado 3 en 1 caso).

DISCUSION

El cancer cérvico uterino invasor es un proble-
ma de salud en muchos paises subdesarrollados,
donde la enfermedad se presenta frecuentemente
en etapas avanzadas. Indudablemente los mayo-
res esfuerzos deberian ser dirigidos a mejorar las
campafias de screening como el método mas efec-
tivo para reducir la mortalidad por cancer de cérvix,

11 -
' p=0,013

o 10 20 30 40 |em |

Tiempo (meses)

Figura 5. Sobrevida libre de enfermedad loco-regional
dependiente de didametro de cuello uterino.

sin embargo, mientras lo anterior sea perfecciona-
do el uso generalizado de tratamientos mas efec-
tivos para cancer loco-regionalmente avanzados
podria contribuir a disminuir la mortalidad.

El promedio de edad (15,16), subtipo histol6-
gico (12-16) y caracteristicas de tratamiento tales
como dosis de radioterapia y tiempo de tratamien-
to (12,13) son similares a los informados por algu-
nos de los trabajos prospectivos randomizados.

La toxicidad aguda fue leve, siendo principal-
mente gastrointestinal y hematol6gica transitoria.
La tolerancia al tratamiento con un 85% de los
pacientes recibiendo 5 ciclos de quimioterapia fue
buena, similar a lo informado en la literatura inter-
nacional (12-14,27,28) y corroborando la experien-
cia nacional publicada por San Martin y cols (26),
quienes obtuvieron 95% de tolerancia a 5 ciclos
de quimioterapia, confirmando la factibilidad de
realizar este tratamiento en el sistema de salud
publico chileno. La toxicidad tardia al tratamiento
fue principalmente leve a moderada gastrointes-
tinal y genitourinaria, similar a la informada en la
literatura (15,16).

Nuestros resultados de sobrevida global con
un 55,6% a 3 afios es similar a la informada en
otras series internacionales (15,16,29) en estadio
1B.

Nosotros encontramos que un diametro tumoral
clinico =7 cm fue un factor de mal pronéstico de
sobrevida libre de enfermedad loco-regional, lo que
es un factor pronéstico conocido en pacientes tra-
tadas con radioterapia exclusiva (9,30-33). Aun-
que impreciso, una evaluacion clinica del diametro
tumoral podria reflejar mas exactamente el volu-
men tumoral y por lo tanto predecir mas exacta-
mente la extension de la invasion de la pared
pelviana, el cual es un hallazgo altamente subjeti-
vo. Estudios quirdrgicos clasicos demostraron que
muchos casos que se penso6 por examen fisico de

Tabla IV
SITIO DE RECURRENCIA

Sitio de recurrencia %
Loco-regionales 12,4
Pelvis masiva 8,3
Vagina 2,1
Vejiga 2,1
Metéstasis a distancia 22,8
Higado 2,1
Pulmén 8,3
Ganglios para-adrticos 8,3
Supraclavicular 4,1
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tener infiltracion de pared pelviana fueron fijados a
estructuras adyacentes por tejido cicatricial por
infecciones antiguas o injurias obstétricas (34). La
importancia del diametro tumoral fue reconocida
en la revision de la FIGO de 1995 (35), producién-
dose una divisién de etapa IB a IB1 en lesiones
menores de 4 cm y IB2 para lesiones =4 cm. Sin
embargo este concepto no se extendid a etapa Il
o lll, siendo una debilidad del sistema de
etapificacion FIGO-UICC (22), que necesita ser
compensado informando los diametros tumorales
clinicos cuando los resultados se reportan por eta-
pas permitiendo comparacion entre publicaciones.
Estos resultados enfatizan el valor de un cuidado-
so examen pelviano para evaluar la extension
pelviana y el volumen de la enfermedad central.
Aunque no se encuentran en la clasificacion de la
FIGO, imagenes modernas incluyendo ecografia
transvaginal, tomografia computarizada y resonan-
cia nuclear magnética proveen una determinacion
mas confiable del didmetro tumoral, pudiendo ser
usado prospectivamente en todos los casos para
calcular medidas y correlacionarlo con resultados.

Otro factor prondéstico de sobrevida libre de
enfermedad loco-regional encontrado en nuestra
casuistica fue el uso de braquiterapia, lo que tam-
bién es un factor pronéstico reconocido en traba-
jos de radioterapia exclusiva (30,36), debiendo
realizar el maximo esfuerzo para su utilizacion.

Es importante que continten las investigacio-
nes en los campos de imagenes como el FDG-
PET, el rol de los diferentes esquemas de quimio-
terapia (38-41) y nuevas técnicas de radioterapia
(42-46) para mejorar los resultados.

Nuestra experiencia demuestra que el trata-
miento con radioterapia pelviana externa, braquite-
rapia y quimioterapia concomitante basada en
cisplatino semanal (40 mg/m?2) en pacientes con
cancer cérvico uterino estadio IlIB es posible de
realizar en el sistema de salud publico chileno,
con buena tolerancia y resultados comparables a
los de la literatura internacional.

Agradecimientos: Al Dr Carlos Pérez, Depar-
tamento Radioterapia Oncoldgica, Mallinckrodt
Institute of Radiology, Washington University, Saint
Louis, MO, por haber revisado criticamente el
manuscrito.
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CIRUGIA M[NIMAMENTE INVASIVA: PROMONTOFIJACION
LAPAROSCOPICA CON MALLA Y ANCLAJE DE TITANIO
PARA PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL
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lUnidad de Ginecologia, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad
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RESUMEN

Objetivo: Analizar y evaluar la factibilidad técnica, eficacia y seguridad de la promontofijacion laparos-
cépica con malla y anclajes helicoidales de titanio para el tratamiento del prolapso de cupula vaginal.
Método: Entre noviembre de 2005 y julio de 2006, en el Servicio de Ginecologia del Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica, se efectuaron 5 promontofijaciones laparoscépicas, utilizando técnica consistente en
malla unida al promontorio del sacro con anclajes helicoidales de titanio. El rango de edad de las pacientes
fue entre 46 y 65 afios, con paridad vaginal entre 2 y 3. Resultados: La técnica quirtrgica logroé corregir el
defecto en las 5 pacientes. No hubo complicaciones intraoperatorias, ni post operatorias, con rapida
recuperacion y reintegracion a las actividades habituales. Conclusiones: Nos enfrentamos a una novedosa
técnica, segura y reproducible, con las ventajas de la laparoscopia, alta precoz y estéticamente optima.

PALABRAS CLAVES: Promontofijacion laparoscopica, mallas, anclajes helicoidales de titanio

SUMMARY

Objective: To analyze and evaluate the technical feasibility, effectiveness and security of the
laparoscopic sacrocolpopexy with mesh and helical titanium anchorages for the treatment of vaginal vault
prolapse. Method: Between November 2005 and July 2006, five laparoscopic sacrocolpopexies, using this
technique, took place in the Gynecology Service of the Clinical Hospital of Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, consisting of mesh joined to the sacro promontory with helical titanium anchorages. The age of
the patients was between 46 and 65 years, with vaginal parity between 2 and 3. Results: In all patients the
surgical technique corrects the defect. There were no interoperating or postoperating complications, with a
prompt recovery and reintegration to usual activities. Conclusions: We face a novel, safe and reproducible
technique, with the advantages of the laparoscopy, early leave hospital and esthetically optimum.

KEY WORDS: Laparoscopic sacrocolpopexy, mesh, helical titanium anchorages

INTRODUCCION complejo cardinal-uterosacro (1), descrito por De
Lancey en 1992, quien en relaciéon a la anatomia

El prolapso de cupula vaginal es una complica- del piso pelviano definié 3 niveles de sustentacion
cion producto del debilitamiento de la fascia Utero-vaginal; el primero constituido por el comple-
endopélvica en el area del vértice vaginal, y del jo ligamentoso cardinal-Uterosacro, el segundo por
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Tabla |

RESUMEN DE PACIENTES SOMETIDAS A PROMONTOFIJACION
LAPAROSCOPICA CON MALLA Y ANCLAJES HELICOIDALES DE TITANIO

Caso Edad Paridad Antecedentes Grado col- Prolapso Cirugia com- Tiempo qui-
pocele asociado plementaria rdrgico (min)

1 65 3 PVE HT con SOB, IV reductible  Cistocele grado II. — 125
via abdominal Sin rectocele

2 47 3 PVE  HT, via vaginal Il reductible  Cistocele moderado.  Hemicolectomia por 240
asistida por Rectocele. dolicomegacolon
laparoscopia

3 56 3 PVE HT con SOB, | reductible Cistocele severo — 170
via abdominal

4 56 2 PVE HT, via abdominal Ill reductible — TVT-O por IOE 210

5 46 3 PVE HT, via vaginal | reductible — — 120

1 Cesérea

PVE: Partos vaginales espontaneos. HT: Histerectomia. SOB: Salpingooforectomia bilateral.

la fascia recto-vaginal y el tercero por el cuerpo
perineal. Este primer nivel segin De Lancey seria
de importancia en la etiologia del prolapso de
cupula (2).

Esta complicacion puede ocurrir entre el 0,2 y
2% de las pacientes con el antecedente de
histerectomia (3,4), algunas series han publicado
cifras desde un 2% hasta un 45% (1). Dado que la
histerectomia es una cirugia frecuente, nos vere-
mos enfrentados a diario en nuestra practica clini-
ca a pacientes que cursen con prolapso de clpula
vaginal.

Este defecto en ocasiones puede asociarse
indirectamente a compromiso de intestino delga-
do, resultando en un contacto directo entre intes-
tino con mucosa vaginal, conocido como entero-
cele (5).

Intentar solucionar el problema del prolapso
de cupula vaginal durante décadas ha sido un
desafio. Lo que primero se describié en la litera-
tura para el tratamiento del prolapso de clpula
vaginal, data de fines del siglo XIX y consistia en
suspension de la cupula con fijacién sacrotube-
rosa (4). A lo largo de los afios, se han utilizado
diferentes zonas o reparos anatdémicos para la
fijaciéon de la cupula: como los ligamentos sacro-
espinoso, ileococcigeo, Uterosacro y finalmente el
promontorio del sacro, como presentaremos en
nuestro trabajo.

Debido a la variedad de alternativas, es que
las técnicas quirargicas han incluido vias de abor-
daje como vaginal, abdominal, combinadas, y
laparoscépica en los Ultimos afios.

Por via vaginal las técnicas mas utilizadas son
la colpopexia a ligamentos sacro espinosos o
iliococcigeos y la culdoplastia high McCall. Sin
embargo, en los casos sin actividad sexual, puede
considerarse so6lo la eliminacion del prolapso sin

Figura 1. Autosutura de AutoSuture, ProTack, de 5 mm
(Tyco).
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Figura 2. Anclajes helicoidales de titanio de 4 mm,
AutoSuture, ProTack, (Tyco).

preservar la funcién vaginal, en este tipo de pa-
cientes se puede realizar colpocleisis (6).

En lo que respecta a la utilizacién de lapa-
roscopia en el prolapso de cupula vaginal estan
descritas dos técnicas: 1) Suspension de la clpula
vaginal a los ligamentos Gtero sacros: diseccion
de las fascias pubocervical y rectovaginal, re-
aproximacion de ambas fascias, creandose una
nueva cupula vaginal que luego se suspende a los
ligamentos Uterosacros. 2) Sacro-colpofijacion: uti-
lizando malla que se sutura a la cupula vaginal y
al promontorio (7).

En nuestro pais, las publicaciones en relacion
al tratamiento del prolapso de cupula vaginal son
variadas. Silva y cols (6) en 2004, presentaron
una serie de casos tratados quirirgicamente con
técnica de IVS posterior (Posterior Intravaginal
Slingplasty), también llamada sacropexia infra-
coccigea, con resultados satisfactorios aprove-
chando las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva. Quilaqueo (8), presentd en 2005 su ex-
periencia de 7 pacientes sometidas a correccion
de prolapso genital completo por via laparoscépica,
con buenos resultados aprovechando las ventajas
ya descritas que posee la cirugia laparoscopica,
ventajas que nos interesa mostrar en nuestro es-
tudio. Recientemente se presentd la experiencia
de promontosuspension con malla y anclajes heli-
coidales de titanio a través de minilaparotomia
con separador Mobius® (9), técnica similar a la

Figura 3. Diseccion de la cupula.

que proponemos, sin embargo, nuestra diferencia
radica en el abordaje via laparoscopia.

En nuestra técnica se utiliza una malla de
Vypro II®, en forma de pantalén como letra Y. Esta
se sutura con puntos de prolene a la cupula
vaginal por cara posterior y anterior, para luego
unir el brazo libre de la malla al sacro, mediante
autosutura con anclajes helicoidales de titanio
ProTack®, que tienen la ventaja de ser hemostéa-
ticos y de disminuir la incidencia de periostitis. De
hecho existen casos publicados de discitis luego
de cirugia de prolapso de cupula via laparosco-
pica, rara pero importante complicacion (10).

La autosutura de Auto Suture® ProTack® de 5
mm, permite una facil maniobrabilidad con un largo
de 35,5 cm. Contiene 30 anclajes de titanio. El
diametro aproximado de los anclajes helicoidales
es de 4 mm y un largo de 3,8 mm. Sin embargo,
la principal diferencia de nuestra técnica radica en

Figura 4. Diseccion del promontorio.
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Figura 5. Fijacion de la malla a la cara anterior de la
cupula.

que el abordaje es laparoscopico. Lo que entrega
una serie de ventajas por sobre la cirugia abierta
como son:

— visién superior para el cirujano gracias a la
distension de la pelvis por el neumoperitoneo.

— acceso menos traumatico.

— menor utilizacion de analgésicos y mejor
manejo del dolor.

— menos dias de hospitalizacién y deambula-
cion precoz.

— retorno precoz a las actividades habituales.

— disminucion de los costos.

PACIENTES Y METODO
En el Hospital Clinico de la Pontificia Universi-

dad Catoélica de Chile, entre los meses de noviem-
bre de 2005 y Julio de 2006, se realiz6 en cinco

Figura 6. Anclaje de la malla al promontorio con sistema
Protack®.

pacientes la correccion del prolapso de la cupula
vaginal mediante promontofijacion laparoscopica.
En cuatro casos se utilizd malla de Vypro 1I® y en
un caso Gynemesh®. Para la fijacion de la malla
al promontorio del sacro se utilizaron anclajes
helicoidales de titanio ProTack®.

Caso 1: Paciente de 65 afos, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total con salpingooforectomia bilate-
ral, via abdominal a los 50 afios por miomas
uterinos. Actualmente, colpocele severo (grado 1V)
y cistocele grado Il. No se evidencia rectocele.

Caso 2: Paciente de 47 afos, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total via vaginal asistida por laparos-
copia, mas plastia anterior y posterior por prolapso
genital completo, en otro centro, a los 41 afios.
Actualmente, colpocele grado lll, cistocele mode-
rado y rectocele. Nuestra cirugia ademas fue com-
plementada por equipo de coloproctologia rea-
lizando una sigmoidectomia laparoscopica por
ddlicomegacolon.

Caso 3: Paciente de 56 afios, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total con salpingooforectomia bilate-
ral, via abdominal por patologia ovéarica a los 40
afos. Actualmente, cistocele severo y colpocele
grado |I.

Caso 4: Paciente de 56 afios, multipra de 2
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total via abdominal por miomas
uterinos. Actualmente, portadora de incontinencia
de orina de esfuerzo (IOE) y colpocele grado Ill.
Cistomanometria no presenté contracciones no
inhibidas, asi, la promontofijacion se complementd
con TVT-O.

Figura 7. Peritonizacién de la malla.
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Caso 5: Paciente de 46 afios, multipara de 4,
3 PVE y 1 cesarea. Con antecedente de histerec-
tomia vaginal, a los 45 aflos por miomas uterinos.
Actualmente, colpocele grado |I.

Todas las pacientes fueron sometidas al proce-
dimiento quirdrgico bajo anestesia general, previa
preparacion de colon. Recibieron cefazolina 1 g ey,
una hora preoperatorio, luego 1 g ev cada ocho
horas postcirugia. Se mantuvieron con sonda
Foley las primeras veinticuatro horas. La analge-
sia se manejé con bomba de infusion continua:
ketorolaco 90 mg mas tramadol 300 mg en 250
cc, solucion fisiolégica 0,9% a 10cc/hora, durante
las primeras 15 horas en promedio. Posterior-
mente ketorolaco 30 mg ev cada ocho horas y
morfina 3 mg, en caso de dolor. A partir de las 24
horas post cirugia se inici6 analgesia oral. Una
vez iniciado el régimen hidrico se dej6 profilaxis
antifingica, para malla Vypro 1I® o Gynemesh®,
con fluconazol 150 mg v.0. por una vez.

Técnica quirtrgica laparoscopica:

1. Posicion de litotomia baja, aseptizacion, ins-
talacion de sonda foley.

2. Realizacion de neumoperitoneo con aguja
de Verres umbilical, o por punto de Palmer (si
existiera antecedente de cirugia previa y se sos-
pechara adherencias). Se utilizé trocar central de
10 mm y tres punciones auxiliares de 5 mm. En el
caso 2, una de las punciones auxiliares fue de 10
mm, para cirugia en segunda etapa por equipo de
coloproctologia.

3. Se explor6 cavidad peritoneal y en todos los
casos se constatd ausencia de Utero de acuerdo
al antecedente de histerectomia.

4. Se disec6 y liber6 peritoneo que recubre
domo de cupula, se fij6 malla en forma de panta-
I6n (brazos cortos), con 3-4 puntos de prolene 3.0
a cupula por cara posterior, y luego por anterior
con 3-4 puntos del mismo material.

5. Se procedi6 a disecar el peritoneo parietal
desde el promontorio del sacro hasta la pelvis
menor, identificando previamente el ureter.

6. Se fijo malla en pantalén, extremo largo de
la “Y” al promontorio del sacro con 3 suturas me-
céanicas Tyco en promedio.

7. Se peritonizé y cubrié con malla suturando
con Vicryl® 3-0.

8. Se procedid a revisar hemostasia y se cerrd
piel con monocril 3.0.

RESULTADOS

El tiempo quirdargico considerando las cirugias
complementarias, vari6 desde los 125 minutos

hasta los 240 minutos en la cirugia mas compleja.
No hubo complicaciones intraoperatorias, ni post-
operatorias de ningun tipo. El volumen de sangra-
do promedio no superé los 20-30 cc. Ninguno de
los cinco casos requiri6 analgesia adicional. La
realimentacion se inicié a las 6 horas de postope-
radas con buena tolerancia, en el caso 2 se pos-
terg6é hasta 48 horas por cirugia coloproctologica
en segundo tiempo. Deambulacion entre las 6 y
12 horas postcirugia, el alta ginecolégica se dio a
las 36 horas. En control a los 30 dias del postope-
ratorio no se evidenciaron molestias ni complica-
ciones, se planifico control en 6 meses.

DISCUSION

Este es el primer trabajo publicado en nuestro
medio en relaciéon a la promontofijacion laparos-
copica con malla y anclajes helicoidales de titanio.
Nuestra breve experiencia, aln no nos permite
hacer afirmaciones sobre la eficacia u otra carac-
teristica de esta técnica, ni menos sugerirla.

La literatura en relacion a la cirugia laparosco-
pica para el tratamiento del prolapso de cuUpula
vaginal, sefiala que la promontofijacién tiene un
mayor éxito a largo plazo que la suspension de
cUpula a los ligamentos uterosacros llegando a un
indice de curacion de un 92% (7).

En relacién a las ventajas de laparoscopia so-
bre laparotomia, un meta-analisis de la base
Cochrane (11), identific6 ocho estudios elegibles
(Burton, 1997; Carey, 2000; Fatthy, 2001; Persson
,2000; Ross, 1995; Su, 1997; Summitt, 2000;
Wallwiener, 1995). Cinco incluyeron 233 mujeres
que recibieron laparoscopia y 254 colposuspension
abierta. Mientras por una parte la impresion subje-
tiva de cura de las mujeres parecié similar para
ambos procedimientos hasta los 18 meses, hubo
cierta evidencia de peores resultados para los pro-
cedimientos via laparoscépica, en los resultados
objetivos. Un Unico ensayo sugirié peor rendimien-
to a largo plazo, pero esto puede reflejar la inex-
periencia quirargica de la colposuspension laparos-
copica (11).

En 2001, Carter y cols (12), publicaron una
serie de 8 pacientes que fueron sometidos a sus-
pension de cupula vaginal por via laparoscépica,
con una tasa de éxito de 100%, a los 6 meses.
Dos afios mas tarde, Serman y cols (13), reporta-
ron una tasa objetiva de éxito de 100%, con un
seguimiento de 12 meses a 10 pacientes seleccio-
nados con defectos en compartimento apical. El
éxito total en una serie de 73 pacientes, alcanzo
el 90% con seguimiento de 2 afios de duracion.
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Un tercer grupo, Nezhat y cols (14), publicaron una
serie de 15 pacientes con éxito de 100%, con un
seguimiento entre 3-40 meses. Ross (15), presentd
un 100% de éxito en 13 pacientes en un afio de
seguimiento. En 2004 el Departamento de Urologia
de la Universidad de Indianapolis, mostré una serie
de 10 casos con seguimiento de 16 meses prome-
dio, con buenos resultados y recomendacion de la
sacrocolpopexia laparoscopica para el tratamiento
de prolapso de cupula vaginal (16).

Sin embargo sélo estudios recientes estan in-
cluyen dentro de sus outcomes la satisfaccion del
paciente, de hecho una revision desde el afio 1972
al 2002 que incluyd 149 estudios con mas de
6000 pacientes operados de prolapso por distintas
vias, incluida la laparoscépica, evalué los resulta-
dos que no mostraron diferencias en relacion a
tasa de curacion y/o complicacion. No existe
estandarizacién en lo que a satisfaccion respecta,
de hecho es un outcome entregado por el pacien-
te donde la tasa de curacion es probablemente
influenciada por el resultado funcional en términos
de miccion, defecacion y actividad sexual, mas
que por el resultado anatomico obtenido (17).

Considerando lo anterior, creemos que esta
técnica es una excelente alternativa para tratar
quirargicamente el prolapso de cupula vaginal
posthisterectomia; con claras ventajas ya expues-
tas por sobre la laparotomia. Ademas, por via
laparoscépica no hay incision vaginal, por ende
nos entrega correccion, sin generar un tejido fibro-
tico, que posteriormente pudiera intervenir en un
normal funcionamiento vaginal.

CONCLUSIONES

La promontofijacion laparoscépica es una téc-
nica reciente, minimamente invasiva, con las ven-
tajas propias de la laparoscopia, reproducible,
efectiva y segura. Con una rapida recuperacion y
estéticamente Optima. Sin el riesgo de producir
fibrosis a nivel vaginal y consecuente discomfort
para la paciente, como podria ocurrir en cirugia
por via vaginal. Sin embargo, no existen estudios
con seguimiento a largo plazo que nos permitan
asegurar resultados a nuestros pacientes.
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RESUMEN

Antecedentes: El anticonceptivo hormonal oral es el método méas usado por las adolescentes. Objetivo:
Teniendo como objetivo contribuir con la reduccién de las tasas de embarazos no previstos y sus riesgos
médicos y sociales, estudiamos los factores que llevan al abandono de esta técnica. Método: Estudio
experimental no controlado, con el uso de anticonceptivo oral, por seis meses, en adolescentes de 15 a 19
afios, que concurren al Hospital Geral de Bonsucesso (Rio de Janeiro, Brasil) desde noviembre de 2004 a
agosto de 2005. Las participantes fueron entrevistadas y se sometieron a los examenes clinicos y de
laboratorio, antes y después del uso de la medicacion. Resultados: En el analisis de los datos fue utilizada la
prueba Chi cuadrado con nivel de significacion menor al 5%. Se constaté que la edad precoz (15 a 16 afios),
la baja escolaridad y la relacion conflictiva de la adolescente con la familia, son factores que estan signi-
ficativamente asociados a la no adhesion al método. Conclusiones: Para reducir la ocurrencia de embarazos
no planeados son necesarios programas de salud reproductiva para adolescentes que incluyan la participacion
de sus familias, e inversiones que proporcionen el acceso universal y la valorizacién de la educacion.

PALABRAS CLAVES: Adolescencia, anticoncepcion, abandono, embarazo en la adolescencia

SUMMARY

Background: The oral hormonal contraceptive is the most adopted method among adolescents.
Objective: Seeking to reduce the rates of undesired pregnancy and all the medical and social risks, we
studied the causing factors of the abandonment of this method. Methods: A non-controlled experimental
study of the use of oral contraceptive was accomplished, for six months, with adolescents from 15 to 19
years old attended in the Hospital Geral de Bonsucesso (Rio de Janeiro, Brazil) between November 2004
and August 20005. The participants were interviewed and submitted to clinical and laboratorial tests before
and after using the medication. In the data analysis the chi-square test was used with 5% level of
significance. Results: It was verified that the precocious age (of 15 to 16 years old), the low education and
the adolescent's conflicting relationship with their family are significant factors to the non-adhesion to the
contraceptive method in question. Conclusions: We concluded that in order to reduce the occurrence of
undesired pregnancies it will be necessary the adoption of programs of reproductive health for adolescents
which include the participation of their families, as well as investments to provide the universal access and
the valorization of the education.

KEY WORDS: Adolescence, contraception, abandonment, pregnancy in adolescence
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INTRODUCCION

En la adolescencia la iniciacion sexual se ha
mostrado cada vez mas precoz, lo que aumenta la
ocurrencia de gestaciones (1). Conforme al Institu-
to Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE),
los indices generales de fecundidad en Brasil pre-
sentan una progresiva declinacion, lo mismo no
acontece cuando analizamos las mujeres de 15 a
19 afios. Estos datos nos llevan a evaluar lo que
representa una gestacion en la adolescencia en el
ambito médico y sobre todo social (2).

Fonseca (3) describe el inicio de la “vida
sexual” como un rito de paso de la infancia para la
vida adulta. Este momento es de suma importan-
cia para la joven, y puede dejar marcas imborra-
bles para el resto de su vida cuando no esta
preparada y sin afecto. Segun Taquette y cols (4),
la iniciacion sexual de la adolescente cuando ocu-
rre en edades mas precoces, frecuentemente esta
asociada a la presion de los compafieros y a la
influencia del grupo de iguales, sin que la joven
tenga seguridad y control sobre la situacion. La
desigualdad de poder en las relaciones entre hom-
bres y mujeres es uno de los motivos de la dificul-
tad que ambos tienen en discutir formas seguras
de ejercer la sexualidad (5,6). Magalhdes (7) en
su estudio sobre el embarazo recurrente en la ado-
lescencia, observa en cuanto a la anticoncepcion,
gue todavia es enfrentada como una responsabili-
dad Unicamente femenina.

Varios estudios realizados en diferentes ciuda-
des brasilefias identifican el embarazo en la ado-
lescencia como factor de riesgo para bajo peso al
nacer, prematurez y mortalidad neonatal precoz.
Ademas, algunos de estos estudios resaltan un
menor numero de consultas prenatales y una
mayor tasa de mortalidad infantil cuando la madre
es menor de 18 afios (8-11).

Los anticonceptivos hormonales orales son la
forma mas popular de control de la fertilidad en el
mundo, en particular por las adolescentes (12) y lo
mas empleado entre los métodos reversibles en
Europa y Estados Unidos (13). Ademas, son mé-
todos eficientes, de buena reversibilidad, con poco
0 ningun efecto colateral (14).

El Hospital Geral de Bonsucesso, lugar de tra-
bajo de una de las autoras, situado en la Zona
Norte de la ciudad de Rio de Janeiro, region den-
samente poblada, dispone de un Policlinico de
ginecologia de adolescentes. Hemos observado
un aumento de embarazos de riesgo que resultan
muchas veces en pérdidas fetales, prematurez y
enfermedades maternas. Debido a esto, este estu-

dio fue delineado, con el objetivo de conocer los
factores que llevan a las adolescentes al abando-
no de la anticoncepcion hormonal oral, buscando
colaborar con la reduccion de las tasas de emba-
razo no planeado y los riesgos médicos y socia-
les.

POBLACION ESTUDIADA Y METODO

Estudio de corte prospectivo, cuya poblacion
blanco esta compuesta por pacientes provenien-
tes del Policlinico de Ginecologia del Hospital
Geral de Bonsucesso (HGB) - Sector de Adoles-
centes, que espontaneamente asistieron buscan-
do orientaciéon anticonceptiva, en el periodo no-
viembre de 2004 y agosto de 2005. La muestra
estudiada fue de conveniencia y seleccionada en-
tre las pacientes que buscaron servicio ginecol6-
gico y optaron por el método. Inicialmente, las
adolescentes participaron de reuniones sobre
“Sexualidad y Anticoncepcion”, realizadas men-
sualmente con las médicas ginecélogas y pedia-
tras, profesionales del area de enfermeria, servicio
social y psicologia. Enseguida, recibieron la orien-
tacion necesaria para la eleccion del método an-
ticonceptivo, ademas del énfasis sobre la necesidad
de la dupla proteccién (un anticonceptivo eficaz,
asociado al preservativo). Después esta actividad
fueron dirigidas para servicio ginecoldgico, clinico
y, cuando fue necesario, a los demas profesiona-
les del equipo. Aquéllas que después de la re-
uniéon escogieron el anticonceptivo hormonal oral
fueron invitadas a participar del estudio.

Se observaron como criterios de inclusion:
edad de 15 a 19 afios, vida sexual activa, ausen-
cia de uso previo de anticonceptivos hormonales,
deseo de utilizacion del método hormonal oral de
forma continuada y disposicion para cumplir las
exigencias de la pesquisa. Ademas, la evaluacion
clinica y de laboratorio solo incluyd aquéllas que
no eran portadoras de enfermedades cronicas pre-
vias. Se excluyeron las pacientes que presenta-
ban dificultades en cumplir los requisitos del estu-
dio, tuviesen sospecha o embarazo confirmado, y
fuesen portadoras de algunas contraindicaciones
relativas o absolutas al uso de terapia hormonal,
validadas por la FEBRASGO (15).

El anticonceptivo utilizado fue de baja dosifica-
cién, conteniendo 20 mcg de etinil estradiol y 150
mcg de desogestrel, siendo un medicamento ya
testado y de uso comercial. El anticonceptivo hor-
monal oral fue ofrecido por 6 meses y después del
tercer ciclo fueron evaluados los sintomas y rehe-
chas las orientaciones. Las pacientes fueron so-
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metidas a la anamnesis, examen fisico y gineco-
l6gico completo, incluyendo examen colpocitoldgico.
Todos esos parametros fueron revistos después del
sexto ciclo de tratamiento, cerrdndose el estudio.
La consulta incluy6 la recogida de datos persona-
les como edad, escolaridad, utilizacién de preser-
vativo e informaciones sobre participacion de la
familia y su conocimiento sobre la actividad sexual
de la adolescente.

Todas las adolescentes iniciaron la medicacion
en el primer dia del ciclo menstrual, utilizando una
pastilla por dia durante 21 dias consecutivos, se-
guidos por 7 dias de intervalo y hasta que fuesen
completados 6 ciclos. Las jovenes fueron debida-
mente orientadas sobre las consecuencias posi-
bles durante el uso de la medicacién. Las consul-
tas de seguimiento fueron realizadas después del
3° y 6° ciclos de tratamiento. Sin embargo, duran-
te todo el estudio nos colocamos a la disposicion
de las pacientes en caso de dudas. Las integran-
tes de la investigacion pudieron contar también
con la cooperaciéon de las profesionales de asis-
tencia social y psicologia con servicio individua-
lizado.

Para analisis de los datos fueron creadas cate-
gorias relacionadas al conocimiento e interés de
la familia en la sexualidad de las jovenes. Consi-
deramos separadamente la participacion del pa-
dre, de la madre, de ambos o de otros responsa-
bles en el proceso de anticoncepcion de la ado-
lescente y el apoyo recibido para que si sintiese
segura y pudiese dar continuidad a sus proyectos.
El uso de preservativos también fue objeto de
andlisis. En cuanto a la escolaridad, utilizamos la
variable retraso escolar cuando habia un desfase
mayor que dos afios con relacion a la edad espe-
rada para la serie frecuentada.

Fue definido como abandono, la interrupcion
del tratamiento, por cualesquier motivo, o la no
comparecencia a la consulta de seguimiento des-
pués del tercer ciclo. Se efectud blusqueda activa
de las adolescentes que se ausentaron para lo-
grar la confirmacion del abandono y su justifica-
cion.

Para el procesamiento de los datos fue crea-
do, en el programa SPSS version 8.0, un banco
de datos, para insercion de los cuestionarios de
las adolescentes sometidas a la investigacion y
andlisis estadistico. En la fase de computacion de
los datos, se realiz6 la descripcion de frecuencias
simples, el cruce de variables y algunos tests para
verificacion de significacion estadistica. Fue hecho
el andlisis univariado de todas las variables del
estudio. Todas las observaciones fueron cruzadas

segun la variable que se refiere al abandono del
tratamiento. En el transcurrir del texto, esas dife-
rencias solo son mencionadas cuando son
estadisticamente significativas (p<0,05) segun Chi
cuadrado de Pearson.

El protocolo de investigacion fue aprobado por
el comité de ética de la Universidad del Estado de
Rio de Janeiro (UERJ), y cumplié los principios
éticos contenidos en la declaracion de Helsinki, y
en la Resolucién 196/96 del Consejo Nacional de
Salud.

RESULTADOS

Fueron estudiadas 109 adolescentes con eda-
des entre 15 y 19 afios y media de 16,8 afios. El
inicio de la actividad sexual ocurri6 con mayor
incidencia a los 15 afios. En el analisis de la
escolaridad verificamos que: 27,5% poseian el 1°
Grado incompleto; 2,8% el 1° Grado completo;
cursaban el 2° Grado 54,1%; habian completado
la Ensefianza Media 9,2%; vy, solo 6,4% jovenes
hacian el 3° Grado. El retraso escolar fue obser-
vado en un 33,9% de las participantes.

En la evaluacion sobre el apoyo familiar recibi-
do por las pacientes 22,9% informaron que sola-
mente la madre era participativa, 43,2% ambos
progenitores, 4,6% otros responsables y 29,3 no
tuvieron cualquier tipo de apoyo por parte de la
familia. De las pacientes que iniciaron el estudio,
74% permanecieron y 26% abandonaron por mo-
tivos diversos (Figura 1).

En el universo de adolescentes que abandona-
ron el método, 32,1% informaron el uso incorrecto
del anticonceptivo, siendo el “olvido” una constan-
te. Cuando cuestionadas mostraban desinterés y
falta de motivacion en dar continuidad al trata-
miento. El uso del anticonceptivo oral exige regu-

Havoa
S
5%

Fa
L]

B & ] T

Figura 1. Distribucion proporcional de las adolescentes
del HGB estudiadas en la investigaciéon conforme al
abandono del método anticonceptivo, Rio de Janeiro
2004-2005.
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laridad, y no es raro las adolescentes olviden de
tomar la medicina. Del total de jovenes que aban-
donaron el tratamiento, 17,9% declararon que no
estaban con compafiero, por eso interrumpieron el
estudio.

El cambio de domicilio hizo que el 14,3% de
las participantes abandonen la pesquisa, debido a
la transferencia de lugares distantes del Hospital
Geral de Bonsucesso, impidiéndolas de dar conti-
nuidad al tratamiento.

La necesidad de trabajar fue el motivo presen-
tado para el abandono del estudio por 10,7% de
las integrantes del universo de las desistentes.
Segun las mismas, trabajar dificultaba la compare-
cencia a las consultas regulares y al retiro de los
anticonceptivos.

Solo una de las jovenes presentd nauseas y
vomitos con el uso del anticonceptivo que la
desmotivo a dar continuidad al tratamiento. El Gni-
co abandono por este motivo fue, probablemente,
consecuencia de la orientacion recibida sobre el
método y sus posibles efectos colaterales. Aban-
donaron sin causas determinadas 17,9% de las
pacientes. Una joven de 15 afios refirio “sentir
pereza” de comparecer al hospital y cumplir los
requisitos del estudio, otra alegd necesidad de
interrumpir el tratamiento pues iniciaria un retiro
espiritual y 10,7% no justificaron la interrupcion.

Durante el estudio 10,7% embarazaron, 7,1%
por el uso incorrecto (“olvido”) del anticonceptivo,
y 3,6% porque después del tercer mes de trata-
miento dese6 suspenderlo para embarazar.

Las causas de abandono se presentan detalla-
damente en la Tabla I.

Durante la investigacion fue observado que las
jovenes de edad entre 15 y 16 afios, tuvieron la
mayor incidencia de no adhesién del anticoncepti-
vo, aunque fuesen hechos diversos esfuerzos para
la continuidad del estudio (Tabla 1), mientras la
edad de la primera relacion sexual no fue signifi-
cativa.

Evaluando la escolaridad del universo estudia-
do se identifica que entre las participantes del
estudio que presentaban retraso escolar, 45,9%
abandonaron el anticonceptivo, este porcentaje
muy superior al registrado en el conjunto de aque-
llas que no presentaban retraso (Figura 2).

Analizando los obstaculos existentes para el
uso consistente del anticonceptivo, se identificd
diferencia significativa entre el abandono del mé-
todo y el retraso escolar.

Otro dato observado durante este estudio fue
el elevado porcentaje de pacientes (70,6%, co-
rrespondiendo a 70 adolescentes) que dijeron no

Tabla |

DISTRIBUCION ABSOLUTA Y PROPORCIONAL DE

LOS MOTIVOS DE ABANDONO DEL USO DE

LA ANTICONCEPCION HORMONAL ORAL POR
LAS ADOLESCENTES ESTUDIADAS

Motivo de abandono n %
Deseo de embarazo 1 3,6
Uso incorrecto 9 32,1
Sin pareja 5 17,9
Cambio de direccion 4 14,3
Trabajo 3 10,7
Nauseas y vomitos 1 3,6
Otros 5 17,9
Total 28 100

Fuente: Hospital Geral de Bonsucesso/ MS.

usar, o usar de forma irregular el preservativo,
mientras solamente 32 jovenes (29,4%) lo usaban
regularmente. Los factores como edad o escolari-
dad no se mostraron significativos.

DISCUSION

Durante el estudio las 109 adolescentes se
mostraron motivadas con el método anticoncepti-
vo escogido, presentaron interés en informacio-
nes, hablaron de sus proyectos y de la preocupa-
cién con su salud fisica y sexual. Hubo participa-
cién activa de muchachos en las reuniones sobre
sexualidad y anticoncepcion, qué nos lleva a creer

Tabla Il

DISTRIBUCION ABSOLUTA Y PROPORCIONAL
ENTRE EDAD CRONOLOGICA Y ABANDONO
DEL USO DEL ANTICONCEPTIVO HORMONAL
ORAL POR LAS ADOLESCENTES ESTUDIADAS

Abandono

Edad Si No Total

n % n % n %
15 9 32,1 12 14,8 21 19,3
16 9 32,1 17 21,0 26 23,9
17 4 14,3 26 32,1 30 27,5
18 2 7,1 16 19,8 18 16,5
19 4 14,3 10 12,3 14 12,8
Total 28 100,0 81 100,0 109 100,0
% 25,7 74,3 100,0

Fuente: Hospital Geral de Bonsucesso/ MS
Fue identificada una diferencia estadisticamente significativa para
el nivel del 5%.
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Figura 2. Distribucion proporcional entre la informacion
del atraso escolar y el abandono del uso de la anticon-
cepcién hormonal oral en las adolescentes estudiadas
en el HGB, RJ, 2004-2005.

que el tema abordado y el enfoque dado fueron
adecuados y oportunos. Lo mismo para las 28
pacientes que abandonaron la pesquisa, creemos
que fueron beneficiosas las informaciones ofreci-
das sobre sexualidad, anticoncepcion y la necesi-
dad de cuidado con su salud. A esto se sumaron
también nociones de ciudadania, por la cuales se
buscé que adquiriesen conciencia del que pueden
y deben exigir un tratamiento de calidad, y hacer
sus opciones libres de cualquier preconcepto.

El uso no frecuente de preservativos, durante
el estudio, nos revela que no hubo cambio de
comportamiento entre los adolescentes, siendo
que la mayoria continla no utilizando este méto-
do. Hecho semejante es apuntado por Passos y
cols (16) quienes observaron que es necesario ser
revisado en vista de la necesidad de prevencién
de enfermedades de transmision sexual. Mientras
Almeida y cols (17) observan una inclinacion de las
jovenes a la flexibilizacién del uso del preservativo
masculino cuando la relacion se vuelve estable.
Greydanus y cols (18) afirman que los riesgos de
los anticonceptivos son menores que los de un
embarazo no deseado, y que el uso concomitante
de los preservativos debe ser firmemente alentado
entre los adolescentes.

Se constatd que la edad precoz, la baja esco-
laridad y la relacion conflictiva de la adolescente
con la familia hacen significativo el abandono del
método.

Segun Campos y Reis (19), el inicio de la vida
sexual es muy precoz y frecuentemente “clandes-
tino”. Las nifias, generalmente, comienzan la rela-
cion sexual sin consejos previos y llevan cerca de
12 a 18 meses para buscar una orientacion médi-
ca adecuada.

Segln Kunde y cols (20), para una buena elec-
cion del anticonceptivo es necesario el conoci-
miento de diferentes métodos, comparando sus
indices de eficacia y continuidad de uso. Este
ultimo parédmetro es muy importante, pues un
método anticonceptivo demanda un periodo mas
0 menos prolongado de uso, siendo la adhesion
normalmente condicionada, entre otros factores,
por la mayor facilidad de continuidad proporciona-
da. Rosenberg (21), refiere que el riesgo de aban-
dono de la usuaria que presenta nauseas o san-
grado inesperado es dos veces mayor que aquélla
que no refiere uno de los sintomas.

En este estudio se observé que la mayor esco-
laridad estaba asociada a la mayor y mas precoz
adhesion a la anticoncepcion. Igualmente, se cons-
taté que jévenes con 5 0 mas afios de escolaridad
son menos probables de tener la primera relacion
sexual en la adolescencia; mas propensas a usar
anticonceptivos y presentan menos riesgos de
embarazo, cuando son comparadas con aquéllas
con menos de 5 afios de escolaridad (22).

Taquette (23) realiza su investigacion con ado-
lescentes de clases trabajadoras, que antes del
embarazo varias de estas ya habian abandonado
la escuela. Segun la autora, la dificultad de reali-
zacion de esas jovenes a través de la escuela las
deja mas vulnerables a la realizacion personal por
la maternidad. Mientras que, por la vision de la
ciencia, tener hijos temprano es perjudicial a la
salud de las madres y de los bebés, para ellas es
la oportunidad de realizar algin suefio en la vida.
Por eso, aspiran a los papeles femeninos mas
tradicionales: ser esposas y madres.

Se not6 durante este estudio que el abandono
del método escogido fue menor por las pacientes
cuyos responsables tenian conciencia de su vida
sexual activa. La calidad familiar es importante
fuente de referencia para las adolescentes. Gran
parte de aquéllas que resolvieron embarazar tem-
prano también tenian madres que experimentaron
la maternidad en una edad precoz. La ascension
social de esas jovenes en su medio, por la mater-
nidad, también es un factor de importancia, dejan-
do el papel de hija, pasando al de madre.

Saito (24) observa la responsabilidad de la
familia, dentro del proceso de educacion sexual,
por ser el primer grupo educador de los valores y
de la cultura. Afiade, ademés, como determinan-
tes de riesgo: las familias desestructuradas y ne-
gligentes, y la falta de limites y de amor, que no
favorecen el desarrollo de la autoestima, elemento
tan importante de proteccion. Se observa que la
mejor adhesion a la anticoncepcion, y en la prac-
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tica ocurre, cuando las jovenes cuentan con el
auxilio de los compafieros o responsable (25).

Oliveira Junior (26) en su estudio del perfil de
la adolescente embarazada en cuanto a los as-
pectos socio-demograficos, psicologicos y de sa-
lud mental y reproductiva, revela que la baja esco-
laridad, el abandono de la escuela y del trabajo, y
la iniciacion sexual precoz, presentan un riesgo
social, econémico y psicoldgico y, también, un ries-
go para la salud sexual y reproductiva. Muchas
veces el embarazo en la adolescencia pasa a ser
un proyecto de las jovenes, una forma de transi-
cion para la vida adulta. Dadoorian (27) se refiere
a que el embarazo en la banda de edad en estu-
dio es frecuentemente deseada, teniendo un signi-
ficado individual y social. En las clases sociales
menos favorecidas la maternidad les confiere un
nuevo estatus social, el de ser mujer.

Hogan y cols (28) observaron que la estructura
familiar influye directamente en el comportamiento
sexual de la adolescente. En familias en las cua-
les los padres biolégicos crian sus hijas, el inicio
de la actividad sexual acontece mas tarde del que
en aquellas familias en las que solamente la ma-
dre, u otro adulto que no es el padre, ejecuta la
crianza.

Segun Costa y cols (29) la negligencia y poco
uso de la anticoncepcién estan relacionados a las
caracteristicas propias de la adolescencia, que
ademas de la sensacion de omnipotencia, tiene
dificultad en asumir la actividad sexual negando,
por tanto, la posibilidad de ocurrencia de embara-
z0. Mientras, otros factores como la precariedad
de programas dirigidos a la salud reproductiva en
esta banda de edad, ademas de la falta de orien-
tacion de la familia y de la escuela, constituyen
agravantes para la ocurrencia de gestacion precoz
entre adolescentes.

En el abordaje en cuanto a la sexualidad y
anticoncepcion, seria ideal una orientacion am-
plia por parte de la familia y de la escuela, eso,
sin embargo, no suele ocurrir en nuestro medio.
La falta de preparacion de los padres y la inade-
cuacion del sistema educacional dejan las jove-
nes casi totalmente sin orientacion, a merced de
informaciones distorsionadas e incompletas. Con
esas limitaciones, la responsabilidad recae sobre
el médico. El papel del profesional de la salud
debe ser el que ayuda en el sentido amplio y no
solamente lo de repasar ensefianzas técnicas,
que a pesar de ser necesarias, se muestran insu-
ficientes delante de la carencia de informacion de
los adolescentes. Pensando asi, es necesario
ofrecer orientacion lo mas clara posible, con el

objetivo de explicar todas las implicaciones positi-
vas y negativas de la experiencia sexual en esta
banda de edad, dejando la decision por cuenta de
la joven.

Varios autores resaltan la necesidad de la asis-
tencia a la joven por un equipo multiprofesional,
que le ofrezca soporte informativo, psicolégico,
emocional, y que en la calidad del programa de
planificacion familiar los factores para reducir la no
adhesion a los anticonceptivos escogidos son: a
libre eleccion de los métodos y la informacion
suministrada a los pacientes, ademas de la capa-
cidad técnica del equipo y de la relacion humana
con las usuarias. Las acciones destinadas a los
jévenes deben priorizar las cuestiones de sexuali-
dad sin el discurso Unico sobre el riesgo. Hay
necesidad de implementacion de servicios de guia
y asistencia que sean dirigidos especificamente a
este subgrupo de la poblacion (30-32).

Se puede concluir que para la reduccién en la
ocurrencia de gestaciones no planeadas son ne-
cesarios programas de salud reproductiva para
adolescentes que incluyan la participacién de sus
familias e inversiones que proporcionen el acceso
universal y la valorizacion de la educacion. Se
buscé en este estudio ofrecer a las adolescentes
un servicio adecuado, respetando los parametros
de calidad y creando un tratamiento exclusivo para
esa banda de edad.

Los datos presentados se refieren a grupos
especificos de adolescentes y no pueden ser ge-
neralizados para toda la poblacion adolescente de
Rio de Janeiro. Los resultados auxilian al entendi-
miento de las causas de abandono del método
anticonceptivo hormonal oral y como intentar evi-
tarlo, ademas de reforzar los datos de otras pes-
quisas citadas durante el articulo.
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RESUMEN

Objetivo: Se ha comunicado asociacion de hiperandrogenemia y preeclampsia; ademas de confirmarlo
se pretende dilucidar si también hay esa asociacion con embarazadas con hipertension arterial cronica
esencial (HACE). Métodos: 45 mujeres con gestacion de tercer trimestre separadas en 3 grupos: 1) 15
normotensas, 2) 16 preeclampticas, 3) 14 HACE. Se registr6 edad, paridad, indice de masa corporal (IMC),
presion arterial sistélica y diastolica (mm de Hg), proteinuria en 24 horas, semanas de gestacion, y niveles
séricos de testosterona total (Tt), RIA de testosterona libre (Tl), proteina ligante sexual (SHBG), indice de
androgenos libres (IAL). Resultados: Los 3 grupos estudiados, normotensas, preeclampticas y HACE,
presentaron los siguientes valores séricos, respectivamente: Tt (nmol/L) 2,3+1,4; 5,2+3,0; 1,9+1,5
(p=0,001). IAL (pmol/L) 0,5+0,3; 1,1+0,9; 0,4+0,2 (p=0,001). No hubo diferencias significativas en Tl (pmol/
L) 7,2+4,7; 7,39+4,5; 4,5+2,6; ni en SHBG (hmol/L) 468+112; 503+134; 512+96. Conclusiones: Las emba-
razadas con HACE presentaron niveles séricos de Tt y de IAL similares a las embarazadas normotensas.
En cambio, las mujeres con preeclampsia presentaron niveles de Tt sérica e IAL claramente aumentados
en comparacion con las embarazadas normotensas. Se concluye que existiria una asociacion de hiper-
androgenemia con preeclampsia; asociacion que no fue encontrada en embarazadas con HACE.

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia, hiperandrogenemia, testosterona

SUMMARY

Objective: Association between hyperandrogenemia and preeclampsia was communicated. This study
was designed to explain if also there is association between hyperandrogenemia and pregnant with
essential chronic arterial hypertension (HACE). Methods: To 45 women with gestation of third trimester were
separated in 3 groups: 1) normal arterial pressure (n=15), 2) preeclampsia (n=16), 3) HACE (n=14). It was
registered age, parity, body mass index (IMC), systolic and diastolic arterial pressure (mm of Hg), proteinuria
in 24 h, weeks of gestation, and seric level of total testosterone (Tt), free testosterone (Tl), free androgen
index (IAL). Results: The studied groups, normal arterial pressure, preeclampsia, and HACE, displayed the
following serics values, respectively: Tt (nmol/L) 2.3+1.4; 5.2+3.0; 1.9+1.5; (p=0.001). IAL (pmol/L) 0.5+0.3;
1.1+0.9; 0.4+0.2; (p=0.001). Not significant differences were found in: Tl (pmol/L) 7.2+4.7; 7.4+4.5; 4.5+2.6.
SHBG (nmol/L) 468+112; 503+134; 512+96. Conclusions: The pregnant women with HACE presented
similar seric level of T than pregnant women with normal arterial pressure. However, the women with
preeclampsia displayed significant increased levels of seric Tt and increased IAL. We conclude that the
association observed of hyperandrogenemia with preeclampsia was not found in pregnant with HACE.

KEY WORDS: Preeclampsia, hyperandrogenemia, testosterone
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INTRODUCCION

Dentro de los trastornos hipertensivos del em-
barazo son relevantes la hipertension arterial cro-
nica esencial (HACE) y la preeclampsia.

La HACE, definida como la presencia de
hipertension arterial desde antes del embarazo o
iniciada en las primeras 20 semanas de gesta-
cion, se ha observado en 1-3 % de las mujeres
embarazadas (1). En cambio, se ha comunicado
que un 6 a 7% de las primiparas desarrollaran
preeclampsia, desorden multisistémico caracteri-
zado por manifestaciones clinicas que van desde
una hipertension arterial leve al término del em-
barazo, hasta crisis hipertensiva severa con
proteinuria, convulsiones (eclampsia) y sindrome
de HELLP.

La etiopatogenia de la preeclampsia es aln
poco clara; se presume que se trataria de un
sindrome clinico que tendria en comun el dafio de
la célula endotelial (2); con una hiperreactividad
vascular y hemostatica que involucraria al sistema
renina angiotensina, eicosanoides y plaquetas (3).

Aunque no se ha demostrado una relacion
causa efecto, existen evidencias de que los an-
drégenos séricos, en especial la testosterona, se
encuentran elevados en mujeres con preeclamp-
sia (4).

El propdsito de este estudio es dilucidar si
existe tal aumento en embarazadas con HACE sin
preeclampsia sobreagregada.

MATERIAL Y METODO

Se invité a participar en el estudio a mujeres
concurrentes a control de gestacion de tercer tri-
mestre al Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente, descar-
tandose las que presentaban antecedentes de dia-
betes mellitus, diabetes gestacional, nefropatia,
mesenquimopatias, patologia tiroidea e hirsutismo.

A medida que ingresaban al estudio, se fueron
asignando a 3 grupos. 1) Grupo de normotensas:
las primeras 15 mujeres normotensas (presion
arterial sistolica <140 mmHg y diastélica <90
mmHg) que aceptaron ingresar al estudio; confor-
man el grupo control. 2) Grupo preeclampsia: las
primeras 16 mujeres en que se diagnosticO pre-
eclampsia. Los criterios aplicados para el diagnos-
tico de preeclampsia fueron: registros de presion
arterial normal en el primer trimestre (presion arte-
rial sistdlica <130 mmHg con presién arterial
diastélica <80 mmHg), que aumenta después de
la semana 20 de gestacion a niveles de presién

arterial sistélica =140 mmHg y/o presion arterial
diastdlica =90 mmHg (observadas con intervalo
de 6 horas en dos 0 mas ocasiones), y que
teniendo controles previos sin proteinuria, el exa-
men de orina del tercer trimestre muestra >1 g de
proteinuria en 24 horas, y con presencia de
edemas. 3) Grupo HACE: las primeras 14 muje-
res con diagnostico de HACE, con registros de
presion arterial sistlicos de =140 mmHg vy
diastélicos de =90 mmHg previos al embarazo y
durante toda la gestacion; y que no habian recibi-
do tratamiento antihipertensivo farmacolégico du-
rante el embarazo, salvo régimen hiposédico; no
fueron incluidas las mujeres embarazadas con
HACE que tuviesen manifestaciones de pre-
eclampsia sobre agregada.

A todas las mujeres se les registro la edad,
paridad, indice de masa corporal (IMC) [peso(kg)/
talla(m?)], presion arterial sistélica y diastélica
(mmHg), proteinuria en 24 h y la semana de ges-
tacion que cursaban al momento de la obtencién
de las muestras de sangre.

En el Instituto de Estudios Médicos Avanzados
se procesaron las muestras de sangre obtenidas en
ayunas (a las 8 horas AM) de todas las mujeres
estudiadas; siendo rotuladas, centrifugadas e inme-
diatamente conservada la fraccion sérica a —70°C
hasta su andlisis.

Se midi6 testosterona total sérica (Tt) y testos-
terona libre sérica (Tl) usando radio inmuno anali-
sis (RIA), y proteina ligante sexual sérica (SHBG)
con técnica IRMA (Diagnostic Products Corp, Los
Angeles, California). La sensibilidad analitica y
coeficientes de variacion inter-ensayo e intra-en-
sayo de los reactivos utilizados son respectiva-
mente: RIA de Tt= 0,14 nmol/L; 5-17,5% y 6,4-
11%. RIA de TI= 0,52 pmol/mL; 7,5-17,5% y 8,5-
18,3%. IRMA de SHBG= 0,04 nmol/L; 5,3% y
8,5%.

El indice de andrégenos libres (IAL) se calculod
aplicando la férmula:

Tt (nmol/L)/SHBG (nmol/L) x 100.

El andlisis estadistico se realizdé con software
SPSS 11.0. Se calculd promedios + desviacion
estandar (DE) y se aplic6 ANOVA de un factor y
Kruskal-Wallis; aceptandose significancia estadis-
tica con p<0,05.

El estudio propuesto no presentaba riesgo para
las pacientes involucradas ni se vulneraban las
normas éticas de la Declaracion de Helsinki, sien-
do previamente aprobado por el comité de ética
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de
la Facultad de Medicina del Campus Oriente de la
Universidad de Chile.
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RESULTADOS

En la Tabla | se muestran las caracteristicas
de los grupos estudiados. El grupo de embaraza-
das con HACE presentd mayor edad (33,4x4,4
afos), con significacion estadistica (ANOVA de un
factor y Kruskal Wallis, p= 0,001) respecto al gru-
po control de embarazadas normotensas (26,4+5,6
afos) y del grupo de embarazadas con preeclamp-
sia (24,8+6,9 afios). El grupo con preeclampsia
informé una paridad significativamente menor que
los otros 2 grupos (Kruskal Wallis, p=0,001). El
IMC del grupo control (30,4+4,9), del grupo con
preeclampsia (32,5+4,6) y del grupo de embaraza-
das con HACE (34,8+6,6) se encuentra en rangos
de sobrepeso y obesidad, sin diferencias significa-
tivas entre ellos.

Las presiones arteriales sistélica y diastdlica del
grupo con preeclampsia (167+13/105+9 mmHg) y
las presiones registradas en el embarazo, del gru-
po con HACE (133+4/89+4 mmHg) se encontraron

significativamente mas elevadas que en el grupo
control (101+9/66+6 mmHg). Asi mismo se obser-
va que los valores de presiones arteriales sistélica
y diastélica de las mujeres preeclampticas eran
més altos que los valores de las mujeres con
HACE (Kruskal Wallis, p=0,001).

En el grupo con preeclampsia se encontré au-
mentada la proteinuria (4,6+3,4 g/24 h); en cam-
bio, en los otros dos grupos todas las mujeres
presentaron proteinuria dentro de limites normales
(<0,3 g/24 h).

En la Tabla Il se puede observar que el grupo
de embarazadas con preeclampsia presentan valo-
res séricos de Tt (5,2+3,0 nmol/L) e IAL (1,1+0,9)
significativamente mayores (Kruskal-Wallis; p=0,001)
en comparacién con las embarazadas con HACE
(1,9+1,5 nmol/L y 0,4+0,2) y con las embarazadas
normotensas (2,3+1,4 nmol/L y 0,5+0,3).

Los valores séricos de SHBG (IRMA) y de TI
(RIA) no presentaron diferencias significativas en
ninguno de los tres grupos en estudio.

Tabla |

CARACTERISTICAS AL INGRESO DE LAS MUJERES CON EMBARAZO DE TERCER TRIMESTRE:
NORMOTENSAS, PREECLAMPSIA, HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ESENCIAL (HACE)

Variable Normotensas Preeclampsia HACE
M+DE M+DE M+DE
Edad (afios) 26,4 + 5,6 24,8 = 6,9 33,4 = 4,4
Paridad 1,7+ 10 0,9 + 2,0* 21 =+11
IMC 30,3 = 4,9 32,4 £ 4,6 34,8 £ 6,6
Edad gestacional (s) 36,1 +15 351 + 4,0 34,8 +2,6
Presion arterial sistélica (mmHg) 101 £ 9 167 + 13** 133 £ 4**
Presién arterial diastélica (mmHg) 66 = 6 105 + 9** 89 x 4**
Proteinuria (g/24 h) <0,3 46 + 3,4 <0,3

M = DE: Media = desvio estandar.
*ANOVA de un factor: p= 0,001 y Kruskal-Wallis: p= 0,001.
**Kruskal-Wallis: p= 0,001.

Tabla Il

ANDROGENOS Y PROTEINA LIGANTE SEXUAL (SHBG) SERICOS EN MUJERES EMBARAZADAS DE
TERCER TRIMESTRE, NORMOTENSAS, PREECLAMPSIA, HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ESENCIAL

(HACE)
Tipo de medicion Normotensas Preeclampsia HACE
M=+DE M=+DE M=DE
Tt (nmol/L) 23 +1,4 52 + 3,0% 19 =15
Tl (pmol/L) 72 =47 7,39 =45 45 + 26
SHBG (nmol/L) 468 =+ 112 503 + 134 512 + 96
IAL 0,52 = 0,32 1,12 + 0,86* 0,38 = 0,24

Andrégenos: Testosterona total (Tt); testosterona libre (Tl); indice de andrégenos libres (IAL). *p=0,001 Kruskal-Wallis.
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DISCUSION

En relacion al aumento de testosterona sérica
en la preeclampsia, hay investigadores que comu-
nicaron que los andrégenos se incrementan en la
preeclampsia (5-8); en cambio otros no encontra-
ron dicho aumento (9,10). Respecto de este punto
se debe aclarar que en algunos de aquellos traba-
jos en que no se demostr6 aumento de testos-
terona sérica utilizaron técnicas no validadas para
la medicion de ésta (11-13).

Por otro lado, a pesar de que en este estudio
las mediciones séricas por RIA de la Tl no se
encontraron elevadas en el grupo de mujeres con
preeclampsia, no puede descartarse que de todas
maneras exista un aumento real de la Tl sérica,
desde que se ha comunicado que la metddica por
RIA empleada para medir Tl no ha logrado resul-
tados confiables ni reproducibles, dando valores
inferiores a los que se obtienen midiendo la TI
sérica en camaras de didlisis de equilibrio, usando
T tritiada de alta pureza (14-18), que es conside-
rado el patrén de referencia para la medicion de Tl
in vitro.

Las mujeres seleccionadas en este estudio
presentaban un IMC elevado (>30), lo que es coin-
cidente con otros estudios que han comunicado
aumento de andrégenos séricos en mujeres con
preeclampsia (4); lo cual debe ser considerado en
el analisis de este tipo de estudios, dado que la
obesidad habitualmente se acompafia de hiperin-
sulinismo, que ha sido reconocido como un factor
importante en la fisiopatologia del hiperandroge-
nismo (19,20). La insulinemia no fue estudiada en
este trabajo y habria sido de interés hacerlo para
evaluar si también se comporta similar en los tres
grupos estudiados.

Las mujeres embarazadas con HACE presen-
taron en este estudio niveles séricos de Tt y de
IAL similes a los encontrados en las embarazadas
normotensas; a diferencia de las mujeres con
preeclampsia, en las que esos niveles séricos es-
taban significativamente elevados. Este hallazgo,
gue no habia sido reportado en la literatura médi-
ca, permitiria descartar la posibilidad de que la
asociacion del aumento de testosterona sérica en
la preeclampsia fuese dependiente del factor
hipertensivo. Nuestros resultados demuestran que
no habria tal relacion.

Aunque la asociacion entre preeclampsia y Tt
sérica aumentada no condiciona una relacion de
causa efecto, es de interés recordar que existen
reportes que permiten suponer alguna relacién
entre ellos. En ese sentido se ha observado que

mujeres portadoras de hiperandrogenemia tendrian
un mayor riesgo de desordenes hipertensivos en el
embarazo (21,22); también se ha asociado la de-
ficiencia de aromatasa placentaria con la presen-
cia de hipertension en el embarazo (23). Y se ha
demostrado que la insulina inhibiria la produccion
de aromatasa en el citotrofoblasto humano (24)
reduciendo la aromatizacion de androstenediona a
estrégeno, lo que también condiciona hiperandro-
genemia.

Por otra parte, Muttukrishna y cols (25), comu-
nicaron que la inhibina A, que es producida en la
placenta, estaria aumentada en el suero de muje-
res con preeclampsia y ha sido propuesta como
marcador de preeclampsia. Pigny y cols (26), en-
contraron que en el sindrome de ovarios poliquis-
ticos habia un incremento de inhibina A 'y de los
niveles séricos de andrégenos, lo que podria de-
berse a estimulacion de la producciéon de andro-
genos en la teca ovarica. Este mecanismo podria
estar involucrado en el incremento de los niveles
séricos de andrégenos en las mujeres embaraza-
das con ovarios hiperandrogénicos. Y el mismo
mecanismo podria estar participando en el au-
mento de andrégenos en la preeclampsia.

Se puede concluir que este estudio es un apor-
te clinico que confirmaria una asociacion entre
preeclampsia y testosterona sérica aumentada;
pero que no seria dependiente del factor hiperten-
sivo.
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MALLAS PRQTESICAS CON DISPOSITIVO EN LA
CORRECCION DEL PROLAPSO GENITAL
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la factibilidad, seguridad y eficacia de la correccién quirtrgica del prolapso genital, con
sistema Gynecare Prolift. Método: Durante junio y agosto del 2006, se realiz6 correccion de prolapso genital
anterior y/o posterior en tres pacientes de la Unidad de Uroginecologia y Cirugia Vaginal de Clinica Las
Condes. Correspondian a prolapsos grado 2 y 4. Resultados: Se logré una correccién exitosa en los tres
casos, no hubo complicaciones intraoperatorias, ni en el postoperatorio inmediato o tardio. El tiempo
operatorio fue de 55 y 60 minutos para los dos casos de correccion posterior y de 90 minutos para el de
anterior y posterior. La escala visual analoga del dolor a las 12, 24 y 48 horas, fue de puntuacion 3. Todas
expresaron su entera satisfaccion frente a los resultados logrados. Conclusiones: La correccion quirdrgica
del prolapso genital con sistema Gynecare Prolift, es factible, seguro y eficaz. Solo el seguimiento a largo
plazo permitira objetivar la permanencia de estos excelentes resultados.

PALABRAS CLAVES: Prolapso genital, malla protésica

SUMMARY

Objective: To evaluate the feasibility, efficacy and safety of the genital prolapse surgery correction with
Gynecare Prolift System. Method: Between June and August 2006, 3 cases of anterior and/or posterior
genital prolapse with this new technique were performed, in patients of Urogynecology and Vaginal Surgery
Unit of Las Condes Clinic. The prolapse degree was 2 and 4. Results: The correction was obtained in all
cases. Intraoperative, immediate and remote postoperative period not registered any complication. The
operating time was 55 and 60 minutes for the posterior correction and 90 minutes for anterior and posterior
correction. The pain visual analogue scale at 12, 24 and 48 hours was 3. All patients expressed total
satisfaction with the surgical results. Conclusions: The surgical correction of the genital prolapse with system
Gynecare Prolift is feasible, safe and effective. Only the long term following will allow observing the
permanence of these excellent results.

KEY WORDS: Genital prolapse, prosthetic mesh

INTRODUCCION mujeres que alcanzaban los 80 afios habian sido
operadas por prolapso y/o incontinencia urinaria.

El prolapso genital es una de las patologias Al utilizar técnicas clasicas, el 29,2% de ellas

que frecuentemente afecta la calidad de vida de
la mujer. Se presenta en el 50% de las multiparas
(1) y su incidencia aumenta con la edad (2).
Olsen en 1997 (3) publico que el 11,1% de las

presentaba recidiva, requiriendo una reoperacion.
Estos resultados han llevado a buscar nuevas
técnicas quirdrgicas para evitar el fracaso de la
correccion quirdrgica. Si entendemos el prolapso
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genital como una hernia (4), podemos reparar el
defecto y reforzarlo con mallas, aplicando el mis-
mo concepto de reparacién de éstas como por
ejemplo las incisionales, entre otras (5). Para ello,
durante los ultimos afios se han confeccionado
mallas mas flexibles y de mayor maleabilidad,
como lo son las de polipropileno, macroporo y
monofilamento. Con estas nuevas mallas se ha
logrado reducir la recurrencia del prolapso a un
3% (5,6).

Con el objetivo de revisar la factibilidad, segu-
ridad y eficacia de la correccion del prolapso geni-
tal, con sistema Gynecare Prolift, se presenta
nuestra experiencia preliminar con los primeros
tres casos.

MATERIAL Y METODO

Se realizd reparacion de prolapso de pared
vaginal anterior y/o posterior, en tres pacientes
(Tabla 1) que requerian correccion quirdrgica, en la
Unidad de Uroginecologia y Cirugia Vaginal de
Clinica Las Condes. Para ello se utilizd el nuevo
sistema de reparacion del suelo pélvico, Gynecare
Prolift (Johnson & Johnson, Somerville, New Jer-
sey) (Figura 1). El estudio previo consistid en la
clasificacion del prolapso de acuerdo a la estanda-
rizacién internacional de POP-Q. En aquellos ca-
S0s que presentaban incontinencia de orina de
esfuerzo o potencial, se realiz6 urodinamia con
cistomanometria monocanal, mediciéon de la pre-
sion de retro-resistencia uretral (URP) y Q-Tip Test.
En dos pacientes se preparé la mucosa vaginal en
forma previa a la cirugia con estriol local por 15
dias, debido a que presentaban atrofia. Todas fir-
maron un consentimiento informado después de
explicarles los detalles de la técnica quirdrgica. Se
utilizé profilaxis antibidtica con cefazolina y metro-
nidazol en tres dosis, iniciandola durante la cirugia.
Durante el postoperatorio se utilizé analgésicos/anti-
inflamatorio por via oral (ibuprofeno de 600 mg
cada 12 horas o ketoprofeno de 50 mg cada 8
horas) y se aplicé la escala visual analoga del
dolor a las 12, 24 y 48 horas.

Caso 1

54 afios, multipara de 3 partos vaginales. Diag-
néstico preoperatorio: Incontinencia de orina grado
Il + 11l (hipermovilidad uretral + deficiencia intrinse-
ca esfinteriana) y rectocele grado 2 segun clasifi-
cacion POP-Q. Esta paciente ademas presentaba
al examen fisico gran debilitamiento del tabique
recto-vaginal. El Q-Tip Test mostré hipermovilidad
uretral. Ademas tenia gran dificultad evacuatoria
de heces, requiriendo extraccion manual. Cirugia
planificada: TVT retropubiano (7), cistoscopia de
revision intraoperatoria, reparacion de rectocele
con sistema Prolift posterior y reparacion de pro-
lapso de nivel Il de DelLancey.

Caso 2

77 afios, multipara de 3 partos vaginales. An-
tecedente artrodesis de cadera derecha en 1966.
Histerectomia total abdominal con conservacion
de los ovarios en 1977 por miomas sintomaticos.
Posteriormente a esta cirugia presentd prolapso
de clpula vaginal por lo que se realizé sacrocol-
popexia con malla de Prolene por via abdominal
en 2001, con fracaso posterior. Durante el 2001
cirugia por oclusion intestinal. Durante el 2005 y
primer trimestre de 2006, mastectomia y radiotera-
pia por cancer de mama derecho. Vida sexual
activa, con frecuencia cada 15 dias. Al ingreso a
nuestra unidad se consta un prolapso de cUpula
grado 4 (POP-Q) (Figura 2). La paciente no tenia
historia de incontinencia de orina, sin embargo se
decide realizar una urodinamia preoperatoria por
la potencialidad de su aparicion después de la
correccion quirargica del prolapso severo. La
urodinamia monocanal + URP mostré incontinen-
cia de orina de esfuerzo tipo Ill. El Q-Tip Test
evidencié una uretra fija. Se le explicé a la pacien-
te el riesgo tedrico de aparicién de incontinencia
después de la correccién quirtrgica. Cirugia plani-
ficada: reparacion anterior y posterior con sistema
Prolift total y reparacion de prolapso del nivel 11l
de DelLancey.

Tabla |
PACIENTES SOMETIDAS A CORRECCION DE PROLAPSO GENITAL CON SISTEMA GYNECARE PROLIFT

Paciente Edad Paridad IMC Prolapso POP-Q Prolift Tiempo
1 54 3 vaginal 28 Rectocele 20 Posterior 55 min
2 i 3 vaginal 23 Cupula 40 Anterior 99 min
3 58 3 vaginal 27 Rectocele 20 Posterior 60 min
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Figura 1. Set Gynecare Prolift.
Sistema Gynecare Prolift, com-

puesto por Malla Gynemesh PS

Figura 2. Prolapso de cUpula vaginal severo correspon-
diente al caso 2.

Caso 3

58 afios, multipara de 3 partos vaginales. En
tratamiento por hipertension arterial, hipotiroidismo,
esofagitis cronica distal, sindrome depresivo y
dislipidemia. Ademas portadora de higado graso.
Al examen ginecologico se evidencié un rectocele
grado 2 (POP-Q).

Descripcion del sistema. Este sistema cuenta
con implantes de malla y un set de instrumentos

(polipropileno, macroporo, mono-
filamento), guia, canula y disposi-
tivo de traccion.

(una aguja con mango, canulas y lazos) para faci-
litar su introduccién y localizacion (Figura 1). Ma-
lla: Se trata de una malla de polipropileno, macro-
poro, monofilamento, no absorbible (Gynecare
Gynemesh PS). Segun estas caracteristicas, cum-
ple con los requisitos de tipo | en la clasificacién
de mallas protésicas. Esta malla tiene la forma
requerida para realizar una reparacion vaginal to-
tal. Para ello cuenta con 6 prolongaciones o bra-
zos: 4 para fijar la parte anterior del implante en el
arco tendineo de la fascia endopélvica (ATFE),
utilizando el agujero obturador y 2 para fijar la
parte posterior en el ligamento sacroespinoso por
via ftranglitea. Las prolongaciones anteriores
proximales poseen extremos cuadrados, mientras
que las anteriores distales tienen extremos trian-
gulares. Las prolongaciones posteriores tienen
extremos redondeados (Figura 3). La malla para
correccion total, permite recortarla para realizar si
se requiere so6lo una correccion anterior o una
posterior (Figura 3). Guia: Se trata de un instru-
mento que permite formar la via, a través de los
tejidos, donde se fijaran las prolongaciones o bra-
zos de los implantes de malla. Estd formado por
un mango y una prolongaciéon con una curva (Fi-
gura 1). Canula: Instrumento que se introduce para
crear el canal por donde pasan los brazos de la
malla. Se coloca sobre la guia antes de pasarla y
se deja en su lugar después de retirar la guia.

Figura 3. Malla del Sistema Gyne-
care Prolift. Malla Total para correc-
cién de prolapso anterior y posterior,
en casos con histerectomia total o
cistocele y rectocele asociados. El
corte de la malla total permite obte-
ner una malla anterior y otra poste-
rior. Malla anterior para correccion de
cistoceles. Malla posterior para co-
rreccion de rectoceles.
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Permite el paso de los brazos de la malla y pro-
teger el tejido adyacente (Figura 1). Dispositivo
de traccion: Instrumento para facilitar la coloca-
cion y traccion de los brazos de la malla a través
de las canulas. El extremo distal posee un lazo
que permite asegurarlo para evitar que se salga
(Figura 1).

Uso del sistema Prolift: La canula se ensambla
en la aguja de la guia antes de introducirla a
través de los puntos previamente marcados en la
piel (Figura 4). Una vez situada la canula se saca
la guia (Figura 5). Luego se pasa el dispositivo de
traccion a través de la canula, se engancha 2,5 a
3 cm del brazo de la malla en el lazo de este
dispositivo (Figura 6) y se tracciona para exterio-
rizarlos y asi ajustar la malla.

Figura 4. Preparacion de la guia.
Preparacion de la guia con su ca-
nula, antes de su introduccion en
la paciente.

dejando la canula. Introduccién de
la guia y la canula en la paciente,
extraccion de la guia dejando la
canula.

Figura 6. Paso del dispositivo de
traccién y salida de los brazos de =
la malla por la canula. Se pasa el
dispositivo de traccién a través de
la canula y se engancha el brazo
de la malla, 2 6 3 centimetros,
para luego traccionarlo y hacerlo
pasar por la canula al exterior.

Técnica quirdrgica especifica: Se coloca la
paciente en posicidn ginecoldgica, con flexion de
muslo-abdominal de 90 grados. Vaciamiento de
orina vesical con sonda Foley de 16 french. Siste-
ma anterior: Se colocan 4 puntos tractores de
labios mayores con menores. Colocacion de pin-
zas Allice en linea media vaginal, desde la base
del cuello vesical hasta un centimetro de la cupula
vaginal o fondo de saco anterior en el caso de
existir cérvix. Infiltracion submucosa vaginal con
solucién vasoconstrictora (epinefrina) en dilucion 1
a 300.000, en toda la extension del prolapso. Inci-
sion medial con bisturi en zonas traccionadas con
pinzas Allis. Diseccion con gasa y tijera de
Metzenbaum de toda la fascia vesico-vaginal, has-
ta la palpacion de ambas espinas ciaticas y espa-

——
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cios paravaginales. Se marca con lapiz en el cru-
ce de linea que nace a nivel del meato urinario y
corta con rama ascendente del pubis y borde de
membrana obturatriz. Una segunda marca un cen-
timetro hacia fuera y dos hacia abajo desde la
primera, a ambos lados. Incision de 4 mm con
bisturi, en las marcas anteriores. Se coloca valva
Breyski ancha para separar vejiga, se pasa aguja
del dispositivo por la primera marca, pasando un
centimetro distante del hueso pubiano a través del
ATFE, de afuera hacia adentro. Se retira la aguja
y se pasa el dispositivo de traccion por la canula.
Se pasa una segunda aguja en la segunda marca,
también a través del ATFE, un centimetro proximal
a espina ciatica. Se repiten ambas maniobras al
lado contralateral (Figuras 7, 8 y 9). Sistema pos-
terior: Se marcan dos puntos tres centimetros por
fuera y posterior al ano a cada lado. Colocacion
de pinzas Allis en linea media vaginal, desde ini-
cio del rectocele hasta 1 cm de la cupula vaginal
o fondo de saco posterior en caso de tener cérvix.
Infiltracion submucosa vaginal con solucién vaso-
constrictora (epinefrina) en dilucion 1 a 300.000,
en toda la extension del prolapso. Incision medial
con bisturi en zonas traccionadas con pinzas Allis.
Diseccion con gasa y tijera de Metzenbaum de
toda la fascia recto-vaginal, hasta la palpacion de
ambas espinas ciaticas y espacios pararectales.
Se coloca valva Breyski ancha para traccionar
recto contralateralmente al paso de la aguja de la
guia. Se pasa aguja por dicha marca atravesando
la grasa perirectal y apoyado por el dedo indice
del cirujano, se lleva ésta por debajo de la espina
ciatica y se atraviesa el ligamento sacroespinos 2
cm distales a la espina. Se visualiza la aguja y
canula, se retira la primera y se pasa el dispositivo

Figura 8. Paso del brazo de la malla al lazo del disposi-
tivo de traccion. Se pasan 2 a 3 centimetros del brazo
de la malla por el lazo del dispositivo de traccion.

de traccion, haciendo un reparo de ésta. Se repite
la maniobra contralateralmente.

RESULTADOS

No se registraron complicaciones durante el
intraoperatorio, el postoperatorio inmediato (hasta
7 dias) o tardio (después de 7 dias). El tiempo
quirargico fue de 55 y 60 minutos para los dos
casos de reparacion posterior y de 90 minutos
para la reparacion total. En las tres pacientes se
logré la correccion total del prolapso genital que
motivé la correccion quirdrgica, objetivado median-
te el examen ginecoldgico durante el postopera-
torio. Las tres pacientes no relataron sentir dolor
importante durante el postoperatorio, por lo que
no requirieron analgésicos adicionales. El puntaje

Figura 7. Canulas con los dispositivos de traccion. Canu-
las con los dispositivos de tracciéon pasados y asegura-
dos, en el caso de correccion anterior.

Figura 9. Ajuste de la malla. Una vez exteriorizados los
brazos de la malla a través de la canula, se traccionan
para lograr el ajuste.
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en la escala visual analoga del dolor fue menor a
3. Al preguntarles por la satisfaccion frente a los
resultados, las tres manifestaron su entera satis-
faccion.

DISCUSION

El sistema Prolift, a nuestro juicio, permite lo-
grar una mayor tensién sobre los tejidos afectados
por el defecto herniario. Esto se logra gracias al
mayor ajuste y traccion que se realiza a través de
los brazos que salen por las canulas. En cambio
con las técnicas de correccion con refuerzo de
malla libre de tension (5), no se logra este grado
de refuerzo y traccion. Con Prolift se utilizan luga-
res seguros para la fijacion de la malla, tal es el
caso del arco tendineo, fascia y membrana
obturadora y el ligamento sacroespinoso.

Si la comparamos con técnicas como la
sacrocolpopexia con malla (8) por via vaginal,
abdominal o laparoscépica, la aplicacion de Prolift
resulta mucho mas facil y con menor invasion. Por
lo que tedricamente deberia tener menos posibili-
dad de complicaciones, como las generadas por
el anclaje a sacro.

Por otro lado se trata de una técnica que per-
mite reforzar sin la necesidad de realizar suturas
en la fascia endopélvica, no requiere laparotomia,
permite reparar el defecto manteniendo una in-
demnidad del resto de la anatomia del suelo
pélvico, por lo que podemos hablar de una cirugia
minimamente invasiva. No requiere reseccion de
mucosa vaginal, por lo que no se acorta la vagina.
Este beneficio queda especialmente demostrado
en el segundo caso, en que se trataba de una
paciente de 77 afios, con vida sexual activa, con
un prolapso genital severo, en que quedaba total-
mente excluida la posibilidad de técnicas como la
de Lefort. Con Prolift se recuperd la anatomia
normal de la vagina.

Este sistema permite realizar cirugias de anti-
incontinencia, en forma concomitante, como ocu-
rri6 en el primer caso, en que se realizé un TVT
con técnica clasica.

Importante nos parece recalcar el procedimien-
to de hidrodiseccion de la mucosa vaginal con el
vasoconstrictor, lo que facilita la separacion de la
fascia, y ademas permite disminuir el sangrado
que podria hacer mas dificil este paso.

Otro tema importante a discutir es el tipo de
malla utilizado por este sistema. El tipo de malla
que se escoge para una cirugia de suelo pélvico
no da lo mismo, ya que puede incrementar las
potenciales complicaciones. Esto queda demostra-

do por publicaciones como la de Julian (9), que
demostré un éxito de 100% en la correccion de
cistocele con malla versus 66% en casos contro-
les sélo con colporrafia anterior. Pero utilizd
Marlex, obteniendo un 25% de complicaciones
relacionadas a esta versus 0% en los casos de
colporrafia anterior, sin asociacion a malla. Prolift
utiliza una malla de polipropileno, macroporo,
monofilamento. Se trata de una malla de prolene
(Gynemesh PS) aprobada en mayo del 2003 por
la FDA (Food and Drug Administration), que tiene
mejores propiedades respecto a sus antecesoras.
Es una malla denominada tipo | segun la clasifica-
cién de materiales protésicos. Es una malla que
tedricamente cumple mejor con la biointegracion
esperada en la reparacion de defectos del suelo
pélvico. No debemos olvidar que la malla protésica
ideal es aquella que es biocompatible, inerte, es-
téril, no carcinogénica, que no cause reacciones
alérgicas ni inflamatorias y resistente (10,11). En
este caso se trata de una malla macroporo, es
decir mayor a 75 micrones. El tamafio del poro
permite que la malla tenga una mayor flexibilidad
(12), y ademas la infiltracién de fibroblastos, paso
de leucocitos, angiogénesis y mecanismos de an-
claje o biointegracion (13). Aquellas mallas con
poros entre 50 y 200 micrones proporcionan mejor
anclaje, ya que facilitan la infiltracion de colageno
(14). Ademas estos poros permitiran el paso de
macréfagos (50 micrones) y leucocitos, disminu-
yendo el riesgo de infecciones (bacterias 1 mi-
crén) (15). El riesgo de infeccién, ademas se redu-
ce con la caracteristica de ser monofilamento, lo
que evitara la permanencia de bacterias en los
pequefios espacios generados entre las fibras.
Otro de los riesgos del uso de mallas es la erosion
de pared vaginal, con posterior exteriorizacion. En
nuestra experiencia en la correccion de cistocele
ylo rectocele con malla Gynemesh PS, hemos
aplicado un total de 110 mallas (anteriores, poste-
riores o combinadas), desde noviembre del 2004
hasta agosto del 2006, y hemos observado sélo
una erosion (0,9%). Se trataba de una paciente
con hipotrofia de la mucosa vaginal, sin prepara-
cion previa, en la que se presentd una pequefa
erosion, que no requirié extraccion del trozo de
malla. La primera parte de esta experiencia fue
publicada durante 2005 (5), mientras que una se-
gunda parte se encuentra actualmente en prensa.

Muchas de estas erosiones son el resultado de
subinfecciones, por ello nuestro protocolo de tra-
bajo contempla de rigor el uso de antibidtico
(cefazolina + metronidazol en tres dosis), adn
cuando tedricamente con las caracteristicas de
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esta malla, por lo antes expuesto, se reduce la
probabilidad de infeccion. Otra forma de reducir el
riesgo de erosion es asegurando un buen tropis-
mo de la mucosa vaginal, para ello si es necesario
se puede preparar la mucosa previamente con
estriol local. Por otro lado, se trata de una malla
con bordes netos, cortados con laser, que ademas
permite cortarla para utilizar sélo la parte de repa-
racion anterior o la posterior, sin que pierda la
elasticidad, forma o se desenrede.

Una vez finalizada la cirugia, es recomendable
dejar gasas que compriman adecuadamente la
mucosa vaginal, para evitar complicaciones como
la acumulacion de suero o sangre, las que pueden
ser embebidas en furacin para evitar que se pe-
guen.

Este sistema permite otorgar un buen refuerzo
y solucion en la reparacion de prolapsos, en que
se desea restaurar la anatomia, con una cirugia
con caracteristicas de minima invasiéon, con una
recuperacion rapida; y sobre todo evitando duran-
te esta reparacion, dafiar otras estructuras del
suelo pélvico, permitiendo mantener el delicado
equilibrio como queda expresado en la teoria inte-
gral de Ulmsten y Petros.

Si utilizamos malla en la reconstruccion del
suelo pélvico, la malla que debemos elegir debe
ser de polipropileno, macroporo y multiflamento,
segun todo lo expuesto anteriormente. Sin embar-
go, no es posible decir aun con el mismo apoyo
tedrico y cientifico-bibliografico, cuando debemos
utilizar mallas y cuando no (16); menos aun pode-
mos responder actualmente cuando ocupar la
malla Gynemesh PS (que recortamos segin el
requerimiento) (5) y cuando utilizaremos el siste-
ma Gynecare Prolift. Es decir cual es la mejor
indicacion para cada sistema de malla. A nuestro
parecer este nuevo sistema deberia utilizarse de
preferencia en prolapsos severos, en cambio para
los casos moderados en que se requiera malla, se
podria escoger malla Gynemesh PS.

CONCLUSION

La correccion quirtrgica del prolapso genital
con sistema Gynecare Prolift, es factible, seguro y
eficaz. Sdlo el seguimiento a largo plazo permitira
objetivar la permanencia de estos excelentes re-
sultados.

BIBLIOGRAFIA

1. Carey MP, Dwyer PL. Genital prolapse: vaginal ver-
sus abdominal route of repair. Curr Opin Obstet
Gynecol 2001;13(5):499-505.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. MacLennan AH, Taylor AW, Wilson DH, Wilson D.

The prevalence of pelvic floor disorders and their
relationship to gender, age, parity and mode of
delivery. BJOG 2000;107(12):1460-70.

. Olsen AL, Smith VJ, Bergstrom JO, Colling JC, Clark

AL. Epidemiology of surgically manager pelvis organ
prolapse and urinary incontinence. Obstet Gynecol
1997;89(4):501-6.

. Sola V, Pardo J, Ricci P, Guiloff E. Mallas en el

tratamiento quirGrgico del prolapso genital en la
mujer. Rev Med Clin Condes 2005;16(3):168-79.

. Sola V, Pardo Schanz J, Ricci P, Guiloff E. Tension

free monofilament polypropilylene mesh in cystocele
and rectocele concomitant repair. Actas Urol Esp
2005;29(10):977-80.

. De Tayrac R, Gervaise A, Chauveaud A, Fernandez

H. Tension-free polypropylene mesh for vaginal
repair of anterior vaginal wall prolapse. J Reprod
Med 2005;50(2):75-80.

. Sola V, Pardo J, Ricci P, Guiloff E, Chiang H .TVT

associated with other gynecological operations in
the same procedure: results and complications. Arch
Esp Urol 2005 58(10):983-8.

. Sola V, Pardo J, Ricci P, Guiloff E, Alcalde JL, Tacla

X. Cirugia minimamente invasiva para el prolapso
de cUpula vaginal: promontosuspension con malla y
anclaje helicoidal de titanio, a través de minilapa-
rotomia con separador elastico de automantencion.
Rev Chil Obstet Ginecol 2005;70(6):364-8.

. Julian TM. The efficacy of Marlex mesh in the repair

of severe, recurrent vaginal prolapse of the anterior
midvaginal wall. Am J Obstet Gynecol 1996;175(6):
1472-5.

Cumberland VH. A preliminary report on the use of
prefabricated nylon weave in the repair of ventral
hernia. Med J Aust 1952;1(5):143-4.

Scales JT. Materials for hernia repair. Proc Royal
Soc Med 1953;46:647-52.

Chu CC, Welch L. Characterization of morphologic
and mechanical properties of surgical mesh fabrics.
J Biomed Mater Res 1985;19(8):903-16.

Falconer C, Soderberg M, Blomgren B, Ulmsten U.
Influence of different sling materials on connective
tissues metabolism in stress urinary incontinent
women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct
2001;12 Suppl 2:519-23.

Bobyn JD, Wilson GJ, MacGregor DC, Pilliar RM,
Weatherly GC. Effect of pore size on the peel
strength of attachment of fibrous tissue to porous-
surfaced implants. J Biomed Mater Res 1982;16(5):
571-84.

Brun JL, Bordenave L, Lefebvref, Bareille R, Barbie
C, Rouaise F, Baquey CH. Physical and biological
characteristics of the main biomaterial used in pelvis
surgery. Biomed Mater Eng 1992;2(4):203-25.
Davila GW. Introduction to the 2005 IUGA Grafts
Roundtable. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct
2006;17 Suppl 7:4-5.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(1): 45-49 45

Trabajos Originales

HERNIA ASINTOMATICA DE PARED ABDOMINAL
COMO HALLAZGO DURANTE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia y determinar la factibilidad del diagnostico de hernias asintomaticas de
pared abdominal, como hallazgo durante cirugia laparoscépicas por causa ginecoldgica. Método: Estudio
prospectivo de 100 pacientes ingresadas para cirugia ginecoldgica laparoscopica, en las cuales se descarté
hernia de pared abdominal mediante la anamnesis y examen fisico en la evaluacion preoperatoria. Se
observo rutinariamente la pared abdominal durante la laparoscopia, buscando defectos herniarios. Resul-
tado: De las 100 pacientes ingresadas al estudio, se constatd 1 caso de hernia de pared abdominal (hernia
inguinal indirecta). Conclusion: La incidencia para el grupo estudiado, fue de 1 hernia de pared abdominal
asintomatica (1%), encontrada como hallazgo durante un procedimiento laparoscépico por causa
ginecoldgica. Los defectos de pared abdominal pueden constituir, aunque escasos, un hallazgo durante la
cirugia laparoscopica ginecoldgica. Se discute la necesidad de reparacion durante el acto quirtrgico
primario.

PALABRAS CLAVES: Hernia de pared abdominal, laparoscopia

SUMMARY

Objective: To determine the feasibility of diagnosing hernial abdominal wall defect and to find out the
incidence of asymptomatic abdominal wall hernias like finding during laparoscopic gynecologic surgeries.
Method: Prospective study of 100 consecutive laparoscopic gynecologic surgeries in which a thorough
visualization of the abdominal wall and the areas of common wall defects were examined during surgery.
None of the patients had symptoms or physical findings suggestive of hernias in the preoperative evaluation.
Results: Only one abdominal wall hernia was found in this series (1 in a 100). The defect was an indirect
right inguinal hernia. Conclusions: A complete examination of the abdominal wall during gynecologic
laparoscopy allows the diagnosis of asymptomatic hernias. The incidence of hernia found in this series was
1%. The necessity of repair during the same surgical act is discussed.

KEY WORDS: Abdominal wall hernia, laparoscopy

INTRODUCCION anuales, de las cuales un 10% corresponden a
hernias recidivadas y de estas entre un 15y 35%

Las hernias de pared abdominal constituyen han requerido dos o més cirugias (1,2).
uno de los motivos mas frecuentes de consulta en Estas cifras involucran aspectos socio-econo-
los servicios de cirugia. En Estados Unidos se micos pocas veces discutidos en la literatura mé-
realizan entre 700.000 y 800.000 hernioplastias dica. Tratdndose de una patologia de alta preva-
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lencia, es muy probable que en alguna ocasién
las encontremos en nuestras pacientes ginecolo-
gicas durante el examen abdominal. En aquellas
gque son sintomaticas, podremos orientar y derivar
oportunamente al cirujano. Incluso podemos plani-
ficar una cirugia conjunta y complementaria entre
ambas especialidades. Sin embargo, algunas de
estas hernias pueden ser asintomaticas y pueden
pasar desapercibidas durante el examen fisico (3).
Estas hernias, pueden ser un hallazgo durante
algun procedimiento laparoscoépico, durante la ins-
peccion interna de la pared abdominal (4).

El objetivo de este estudio es determinar la
incidencia de hernias asintométicas de la pared
abdominal, detectadas como hallazgo durante al-
gun procedimiento laparoscépico ginecoldgico.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 estudio prospectivo para determinar
la incidencia de hernias asintomaticas de la pared
abdominal, en pacientes ingresadas para resolu-
cion quirargica por via laparoscépica de alguna
patologia ginecoldgica. Durante la evaluacién pre-
operatoria, se descarté por anamnesis y examen
fisico, la presencia de hernias de pared abdomi-
nal. En las mismas pacientes durante la cirugia
laparoscépica, se reviso sistematicamente la pa-
red abdominal como parte de la inspeccion rutina-
ria de abdomen y pelvis, antes de comenzar la
cirugia ginecoldgica. Al momento de encontrar al-
gun defecto de pared abdominal, se procedi6 a
clasificar el tipo de hernia. Se ingresaron al estu-
dio 100 pacientes, entre enero de 2004 y octubre
de 2006, con edades que fluctuaron entre 26 y 62
afos, con una media de 54 afios y 28 de indice
de masa corporal (IMC), y sin antecedente de
hernioplastia previa (Tabla 1).

Se inform6é a cada una de las pacientes el
motivo de su cirugia y el procedimiento a realizar.
Se establecié que en caso de encontrar una her-
nia pared abdominal, se informaria en el protocolo
operatorio y mas tarde a la paciente, sin una co-
rreccion en el acto operatorio por tratarse de un
defecto de pared abdominal asintomatico. De esta
forma, la paciente tendria el diagndstico exacto de
la hernia, planificando una correccion futura con el
especialista indicado, en caso de hacerse sinto-
matica.

RESULTADOS

De las 100 pacientes estudiadas, se encontro
1 hernia. Correspondié a una multipara de 48

Tabla |
CARACTERISTICAS DEL GRUPO INGRESADO
AL ESTUDIO
Caracteristicas
Pacientes en estudio 100
Edad (media) 54 afos (r: 26 a 62 afios)
IMC (media) 28

Periodo de estudio Enero 2004 a octubre 2006

Tipo de cirugia laparoscopica

Histerectomia total laparoscopica 4
Histerectomia supracervical laparoscépicas 72
Esterilizacion 10
Otras laparoscopias* 14

Hernia de pared abdominal encontrada
Incidencia
Tipo de hernia

1 en 100 (1%)
Inguinal indirecta

*Otras laparoscopias: anexectomias, suspension uterina
con técnica de Gargiulo.

afios, que consulté por miomas sintomaticos
(hipermenorrea y anemia secundaria). Se realizd
histerectomia supracervical laparoscopica, encon-
trdndose en la inspeccién rutinaria de la pared
abdominal un defecto de pared abdominal. Se
observo una cavidad en la pared lateral derecha,
lateral a la epigastrica inferior, lo que permiti6 cla-
sificarla como hernia inguinal de tipo indirecto (Fi-
gura 1y 2). Tal como se establecié previamente,
no se reparé el defecto durante el acto quirdrgico,
por tratarse de una hernia asintomatica. Se expli-
c6 a la paciente lo encontrado, para una eventual
cirugia laparoscopica por cirujano especialista en
caso necesario, a futuro.

DISCUSION

Muchos entendemos al ginecdlogo como el
médico integral de la mujer, por esta razén y el
estrecho lazo que formamos con nuestras pacien-
tes, hace que con frecuencia nos pregunten por
otras patologias. Por ello debemos saber recono-
cerlas para asi, una vez detectadas, derivarlas
correctamente. Por otro lado, debido a la alta fre-
cuencia de las hernias de pared abdominal, es
probable que en mas de una ocasion encontre-
mos defectos de pared abdominal durante la
anamnesis y examen fisico, practicados como par-
te del examen preoperatorio y complemento al
examen ginecologico. Sin embargo, mas intere-
sante es el poder determinar que algunas de es-
tas pacientes son asintomaticas, y sélo durante
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Figura 1. Visualizacion de utero y defecto de pared ab-
dominal. Vision de Gtero con mdltiples miomas y defecto
de pared abdominal, correspondiendo a una hernia
inguinal indirecta.

algun procedimiento laparoscépico por alguna ci-
rugia de nuestra especialidad, es donde podria-
mos vernos enfrentados al hallazgo de alguna
hernia. Si realizamos rutinariamente un examen
de la cavidad y las paredes de la pelvis y el
abdomen, podemos acostumbrarnos a buscar es-
tos defectos. Ademas podremos describirlos y sa-
ber de qué tipo de hernia se trata. De esta forma
incluso, previa autorizacion de la paciente, se pue-
de planificar una resolucion por parte del cirujano,
durante el mismo acto laparoscopico, evitando una
nueva reintervencion.

Se han publicado otros trabajos, aunque esca-
s0s, en que se busco la presencia de hernias de
pared abdominal asintomaticas (4,5), es decir
como hallazgo. Sin embargo, esta experiencia no
se habia realizado para conocer la posibilidad de
encontrarlas durante algun procedimiento ginecol6-
gico. Esto hace que sea una experiencia inédita,
que pretende contestar a la pregunta sobre cuan-
tos defectos de pared abdominal podriamos en-
contrar desde nuestra perspectiva.

Las hernias de pared abdominal son cinco ve-
ces mas frecuentes en hombres que en mujeres.
La hernia inguinal indirecta es la mas frecuente en
ambos sexos (5), la hernia directa es mas dificil
de encontrar en la mujer. Por esto no es casuali-
dad que la hernia que encontramos correspondie-
ra a esta clasificacion. En la experiencia de
Paajanene y cols (5), publicada durante este afio,
de un total de 201 laparoscopias efectuadas a
mujeres y varones, la hernia inguinal se presentd
en un 18% (ambos sexos), presentandose mayori-

Figura 2. Detalle de la visualizacion de la hernia inguinal
indirecta. Defecto de pared abdominal lateral derecha.
Hernia ubicada lateral a la epigastrica inferior (indicada
por la flecha), lo que permite clasificarla como de tipo
indirecta.

tariamente en hombres (p=0,003). Por otro lado, al
encontrar una hernia inguinal a un lado, existe en
forma genérica (ambos sexos), la posibilidad de
encontrar una contralateral en un 45% (6).
O’Rourke y cols (7) demostraron que la laparos-
copia es una excelente herramienta en la deteccion
de hernias asintomaticas, que no son detectadas
por el examen fisico, incluso existiendo previa-
mente potenciales factores de riesgo. Creemos
que una de las razones de la mejor visualizacion
de los sacos herniarios durante la laparoscopia,
se debe al aumento de la presion intra-abdominal
causado por el pneumoperitoneo. Respecto a la
etiopatogenia, muchos hacen referencia a trauma-
tismos o fuerzas. Sin embargo, actualmente mu-
chos apoyan con mayor importancia, a la ausencia
de haces musculares y/o al defecto de colageno.
Este ultimo también es aceptado como causa de
los prolapsos en nuestra especialidad, que también
podemos entender como una verdadera hernia.
Actualmente, una practica frecuente en la correc-
cién que realizan los cirujanos, es el uso de ma-
llas protésicas, que también hemos incorporado
en nuestra practica clinica, como refuerzo de las
fascias al reparar prolapsos.

No cabe ninguna duda que la laparoscopia cons-
tituye una excelente herramienta en el diagndstico
de una hernia de pared abdominal asintomatica,
que no es percibida al no producir sintomas, ni
tampoco es encontrada en el examen fisico (7).
Sin embargo, otro punto muy importante a discutir,
es la decision de reparar este defecto durante el
mismo acto operatorio. Si la paciente esta de
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acuerdo e informada previamente, se podria reali-
zar esta reparacion con la participacion del ciruja-
no especialista, sin necesidad de una futura inter-
vencién. Evitando los riesgos y costos de la ex-
posicidon a una nueva cirugia. Se podria discutir
que se trata de un defecto de pared abdominal
gue no produce sintomas, es decir un hallazgo,
por lo cual su necesidad de intervencién no es
urgente ni extremadamente necesaria. Ya que po-
tencialmente, podria nunca producir sintomas y
menos una complicacién. Sin embargo, lo minimo
que se debe realizar es describirla en el protoco-
lo operatorio, clasificarla e informarla a la pacien-
te. Para que en caso de requerir estudio por
dolor y/o tumor de pared abdominal, se tenga
presente la alta probabilidad que se trate de
signologia y sintomatologia asociada a la hernia
encontrada (posible etiologia), ya sea por una
evolucién natural o porque se encuentre compli-
cada. Lo que nos orientaria mas aun, al conocer
detalladamente y en forma exacta, de qué tipo de
hernia se trata. Aln cuando esto no constituye la
razon de nuestro estudio, en cambio si lo fue
conocer la incidencia y determinar la factibilidad
del diagnéstico de hernias asintomaticas de pa-
red abdominal, como hallazgo durante cirugia
laparoscoOpica por causa ginecoldgica, creemos
que es un punto importante de discutir, tomando
en cuenta la opinion de los cirujanos especialis-
tas. Recordemos que no existen otros trabajos de
este tipo, en cirugias laparoscépicas ginecologicas,
los existentes son sdélo en intervenciones abdomi-
nales, realizados por cirujanos, en varones y mu-
jeres. Ademas, tenemos que tener presente, que
al igual que en esos trabajos, el porcentaje de
hernias asintomaticas es muy bajo, por lo que es
dificil demostrar que cualquier intervencién que
pretenda evitar una potencial complicacion a futu-
ro, nos permitira obtener beneficios, ya sea por-
que se evita que la hernia se trasforme en sinto-
mética, o el defecto de pared aumente, o incluso
se complique, como podria ocurrir en una estran-
gulacién o incarceracion intestinal a través del
defecto herniario.

Por otro lado, es s6lo durante la laparoscopia
por otra causa, como lo es una cirugia ginecolo-
gica, que creemos, se da una inigualable oportu-
nidad, para observar y revisar, como lo hemos
incorporado de rutina, para diagnosticar cualquier
defecto de pared o patologia que se observe
macroscopicamente en oOrganos abdominales y
pélvicos. Lo que permitira hacer diagnosticos que
pueden ser muy importantes en el bienestar futuro
de la paciente. Es asi como en otros casos, he-

mos diagnosticado canceres primarios 0 metasta-
sis en diferentes 6rganos, como higado, vesicula
0 intestino, que se encontraban asintomaticos (o
tal vez con sintomas menores a los cuales la
paciente no les daba importancia).

La identificacion de pacientes con hernias
asintomaticas, nos permitira realizar un segui-
miento, para conocer la evoluciéon natural de un
defecto de pared abdominal, y conocer cudl es la
probabilidad que se haga sintomatica o requiera
una correccion. Solo de esta forma, podriamos
discutir con mayor fuerza y propiedad, qué es lo
que se debiera hacer con estas hernias una vez
diagnosticadas. Ya sea corregirlas en el mismo
acto operatorio, o si la posibilidad de hacerse
sintomaticas y/o complicarse es muy baja, enton-
ces corregirlas sélo cuando sea necesario (otro
acto operatorio, que quizds podria incluso ser
poco probable). Sin embargo, debemos tener pre-
sente, que es dificil poder responder estas inte-
rrogantes con la frecuencia encontrada, se reque-
rirflan grandes series, por lo que una posibilidad
es hacer un estudio colaborativo. Es esta la mis-
ma razon, por la que ninguno de los escasos
trabajos que hay en otras especialidades, logra
responder la misma interrogante que se nos pre-
senta. Por otro lado, no todas las hernias de
pared abdominal son iguales, segun el tipo, las
hay mas o menos frecuente, las hay preferentes
segln género, segln edad, con sus respectivas
mayores 0 menores posibilidades naturales de
complicacion. Se debe tener presente el tipo de
hernia asintomatica, al momento de analizar los
datos de un eventual estudio que logre solucionar
el problema del nimero de pacientes, es decir,
aln si tuviéramos una gran serie de pacientes
(estudio colaborativo).

CONCLUSIONES

Es factible el hallazgo de hernias asintoméaticas
durante la inspeccion rutinaria de la pared abdo-
minal en cirugia laparoscépica por causa ginecolo-
gica. La incidencia de este hallazgo fue de 1 cada
100 pacientes intervenidas (1%).
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el tipo de laparotomia influye en la etapificacion de pacientes con cancer de
cuerpo y cuello uterino. Método: Se revisaron todas las fichas clinicas de pacientes con cancer de cuerpo
y cuello uterino que fueron operadas en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile y el Hospital Clinico
de la Fuerza Aérea Chilena, entre enero de 1999 y mayo de 2005. Se recopil6 la siguiente informacién: tipo
de laparotomia, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades médicas, tiempo operatorio, histologia,
numero total y distribucion de linfonodos, pérdida sanguinea, complicaciones, duracion de la cirugia y
hospitalizacion. Se aplicaron andlisis estadisticos con t student y 2. Resultados: Se identificaron 51
pacientes. Se us6 laparotomia media (LM) y transversa (LT) en 16 (31%) y 35 (69%) de las pacientes,
respectivamente. No hubo diferencias significativas en indice de masa corporal, estadio FIGO, histologia,
comorbilidades, estimacion de pérdida sanguinea ni complicaciones intra o post operatorias entre el grupo
de LMy LT. Se encontraron diferencias significativas en pacientes con IMC = 25 sometidas a laparotomias
verticales comparadas con las transversas, donde ocurri6 mayor sangrado intraoperatorio, se recolecto
mayor nimero de ganglios para-adrticos y tuvieron hospitalizaciones mas prolongadas. Conclusiones: La
etapificacion quirdrgica de pacientes con cancer de cérvix o cuerpo uterino se puede realizar adecuada-
mente a través de incisiones transversas, sin mayor morbilidad. Previa adecuada seleccion, pacientes con
canceres cervical y uterino pueden beneficiarse de las ventajas ya descritas para las laparotomias
transversas.

PALABRAS CLAVES: Cancer cervical, cancer uterino, Pfannenstiel, Cherney, Maylard

SUMMARY

Objective: To determine if the type of abdominal incision influences the adequacy of surgical staging in
patients with uterine and cervical cancer. Methods: A retrospective review of all uterine and cervical cancer
patients operated on by the same surgeon at the Universidad de Chile Clinical Hospital and the Chilean Air
Force Clinical Hospital between January 1, 1999, and May 1, 2005, is presented. Data on type of incision,
body mass index (BMI), medical comorbilities, histology, total number and distribution of lymph nodes,
estimated blood loss, complications, length of surgery and hospital stay were abstracted. Statistical analysis
with two-tailed Student t test and x2 were performed. Results: 51 patients were identified. A vertical incision
(VI) was used in 16 (31%) while 35 (69%) received a transverse incision (TI). There were no statistically
significant differences in BMI, FIGO stage, histology, comorbilities, estimated blood loss or intraoperative
and postoperative complications between the VI and Tl groups. Compared patients with BMI = 25, VI was
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associated with significantly more intraoperative blood loss, number of para-aortic lymph nodes harvested
and length of hospital stay. Conclusion: Comprehensive surgical staging for uterine and cervical cancer can
be adequately performed through a Tl without greater morbidity. After appropriate selection, patients with
uterine and cervical cancer can benefit from the inherent benefits previously described for TI.

KEY WORDS: Cervical cancer, uterine cancer, Pfannenstiel, Cherney, Maylard

INTRODUCCION

La histerectomia radical mas linfadenectomia
pélvica y para-aédrtica ofrece ventajas sobre radio-
terapia con quimioterapia concurrente en pacien-
tes con cancer cervical en sus etapas iniciales.
Numerosos autores han establecido el impacto de
los factores de riesgo preoperatorio sobre la morbi-
lidad postoperatoria (1,2,3).

La etapificacion quirdrgica de carcinomas
uterinos fue adoptada por FIGO en 1988. Ademas
de histerectomia total mas salpingooforectomia
bilateral la etapificacion quirargica de los canceres
uterinos incluye la evaluacion de ganglios pélvicos
y para-aorticos, citologia pélvica y evaluacion del
abdomen superior para identificar extension
extrauterina de la enfermedad. La extension de la
linfadenectomia y el valor de la cito-reduccion de
metéastasis a distancia son debatibles; es claro
que la etapificacion quirargica provee de la infor-
macién mas adecuada para ofrecer terapia adyu-
vante y predecir pronéstico. Algunos autores han
sugerido que la linfadenectomia otorga un benefi-
cio terapéutico y ventaja en sobrevida en aquellos
pacientes que son sometidos a este procedimien-
to (4,5).

Histéricamente, la mayoria de los expertos han
propuesto laparotomias medias para el acceso a
la cavidad abdominal en la etapificaciones de los
canceres ginecologicos. Realizada mas por prefe-
rencia personal y opinion de expertos, que en
base a evidencia cientifica, solo recientemente se
la ha cuestionado en la literatura médica. Varios
autores han demostrado que las incisiones trans-
versas proveen adecuada exposicion para realizar
histerectomias radicales y linfadenectomias pélvi-
cas y para-adrticas en pacientes portadoras de
cancer cervicouterino (2,6). Usando laparotomia
de Pfannenstiel estos autores han reportado mejor
cosmesis, menor nimero de dias de hospitaliza-
cién, menor tiempo operatorio sin incrementar
morbilidad-mortalidad, reducir el nimero de linfo-
nodos o aumentar las complicaciones quirlrgicas.
Dado al diferente modelo de diseminacion linfatica
entre el cancer cervical y el uterino, se desconoce
si es posible extrapolar la informacion acerca de la

histerectomia radical y linfadenectomia en cancer
cervical y etapificacion quirdrgica del cancer uteri-
no. Estudios recientes sugieren que las incisiones
transversas son tan efectivas como las laparoto-
mias verticales en la etapificacion quirtrgica del
cancer uterino (7,8).

El objetivo de este estudio es determinar si el
tipo de laparotomia influye en la etapificacion de
pacientes con cancer de cuerpo y cuello uterino.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, de tipo retrospectivo. Se
revisaron todas las fichas clinicas de pacientes
con cancer de cuerpo y cuello uterino que fueron
operadas por un cirujano (A.S.), como primer ciru-
jano, junto a otro ginecélogo oncélogo o médico-
cirujano en entrenamiento en la especialidad de
Obstetricia y Ginecologia en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile o en el Hospital Clinico de
la Fuerza Aérea entre enero de 1999 y mayo de
2005.

Todas las pacientes fueron evaluadas previo a
su cirugia con examenes de laboratorio basicos,
electrocardiograma, radiografia de térax y ecoto-
mografia abdominal o tomografia axial computada
de abdomen/pelvis. Todas las pacientes fueron
hospitalizadas el dia previo a su cirugia y recibie-
ron preparacion intestinal mediante la ingestion de
polietilenglicol 4 litros (o un enema evacuante oral)
mas neomicina 3 g y metronidazol 1,5 g. Se us6
una dosis de antibidticos profilacticos (cefalos-
porina de segunda generacion o clindamicina en
pacientes con antecedentes de alergia a penicili-
na) 30 minutos previo al inicio de la cirugia. Se
us6 heparina de bajo peso molecular en el
postoperatorio de todas las pacientes hasta que
pudieran deambular. La pared abdominal y vagina
fueron preparadas mediante solucién antiséptica
previo a la realizacion de la incision quirdrgica.

Se usé laparotomia vertical solo en aquellas
pacientes con antecedente de laparotomias me-
dias o bien frente a la sospecha de enfermedad
fuera de la pelvis. Todas las otras pacientes fue-
ron sometidas a laparotomias transversas (Cher-
ney, Pfannenstiel o Maylard).
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El procedimiento quirdrgico realizado fue indivi-
dualizado para cada tipo de céncer (cervical o
uterino). En canceres de cuello uterino se realizé
laparotomia exploradora, histerectomia radical tipo
IIl con linfadenectomia pélvica y para-adrtica. En
canceres de cuerpo uterino se hizo laparotomia
exploradora, citologia pélvica, histerectomia abdo-
minal total, salpingo-oforectomia bilateral, linfade-
nectomia pélvica y para-aértico en la mayoria de
los casos.

La linfadenectomia pélvica consistié en la re-
mocién bilateral de todo el tejido linfatico y esque-
letizacion de todos los vasos desde la porcién
media de la arteria iliaca comiUn hasta la vena
circunfleja y desde el psoas lateralmente hasta el
uréter por medial para incluir la arteria y vena
hipogéstrica y la fosa obturadora anterior al nervio
obturador. La diseccion ganglionar para-adrtica in-
cluyé la remocion del tejido linfatico sobre la vena
cava y aorta desde el nivel de la arteria mesen-
térica inferior hasta la porcién media de la arteria
illaca comun derecha e izquierda. La piel fue
suturada con staples o sutura absorbible.

Morbilidad febril postoperatoria fue definida
como temperatura axilar >37,5°C en dos ocasio-
nes, al menos con 4 horas de intervalo y después
de las primeras 24 horas. Cuando persistio la fie-
bre a pesar de manejo conservador se inicio
antibidticos de amplio espectro y se continto has-
ta que la paciente estuviera afebril por 48 horas.
fleo postoperatorio fue definido como ausencia de
signos de funcion del intestino delgado (ruidos
intestinales) con o sin nausea asociada y o vomi-
tos por mas de 24 horas. En general los pacientes
empezaron a realimentarse con régimen hidrico al
segundo dia post operatorio y avanzaron segun
tolerancia al tercer dia postoperatorio. Se requirié

Tabla |

CANCER POR ESTADIO FIGO Y TIPO DE
LAPARATOMIA

Laparatomia
Cancer Transversa Vertical
Cervical lal = 1 Ibl=2
la2 = 1
Ibl = 16
b2 = 2
Uterino la= 5 la =5
Ib=5 Ib =5
Ic = 2 Ic =2
Ilb = 2 lllc =2
e = 1

la eliminacion de gases por ano previo al alta en
toda paciente. Complicacién de la herida opera-
toria fue definida como infecciones superficiales,
dehiscencia superficial, dehiscencia de la fascia y
hernias tardias.

Se recolecto informacion referente a datos de-
mograficos, estadio del cancer, histologia del can-
cer, estimacion de la pérdida sanguinea, tipo de
laparotomia, longitud de hospitalizacion, numero y
status de los linfonodos, complicaciones periope-
ratorias y a largo plazo, estado de la enfermedad
al ultimo control. Se aplicaron analisis estadisticos
con t student y ji cuadrado (x2). Se considerd
como significativo un valor p<0,05.

RESULTADOS

Se identificaron 51 pacientes, 21 (41%) con
cancer de cuerpo y 30 (59%) de cuello uterino
(Tabla 1). Se us6 laparotomia media (LM) y trans-
versa (LT) en 16 (31%) y 35 (69%) de las pacien-
tes respectivamente (Tabla Il). Ninguna paciente
que fue sometida inicialmente a laparotomia trans-
versa fue convertida a laparotomia media.

La edad promedio de las pacientes sometidas
a laparotomias medias fue 60,3 afios y 50,8 afios
para las transversas (p<0,05). Como se demues-
tra en la Tabla Ill, no hubo diferencias significati-
vas en indice de masa corporal, comorbilidades
médicas, estadio o histologia del tumor (en cancer
de cuerpo uterino) para pacientes sometidas a lapa-
rotomias medias o transversas. Un mayor nimero
de pacientes con cancer de cuello uterino fueron
sometidas a laparotomias transversas vs. vertica-
les, 19 vs 2 pacientes, respectivamente (p<0,05).
Se disecd en promedio mas linfonodos pelvianos
en pacientes sometidas a laparomias transversas
que en verticales 18,7 vs 16,8 (p>0,05). Se obtuvo
un promedio menor de ganglios para-aorticos en
laparotomias transversas en comparacién con
laparotomias verticales 4,4 vs. 5,0 (p>0,05). Cuan-
do se compard solo el grupo de pacientes con

Tabla Il
TIPOS DE LAPAROTOMIAS SEGUN CANCER

Laparotomia Cuello uterino Utero
Media 3 13
Cherney 18 13
Maylard 2 1
Pfannenstiel 0 1
Total 23 28
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Tabla Il
GRUPO TOTAL DE PACIENTES (n= 51)

Caracteristicas Laparotomia transversa Laparotomia media Valor p
Numero de pacientes 35 16
Edad promedio (afios) 50,8 60,3 <0,05
indice de masa corporal 27,3 27,1 >0,05
Tiempo operatorio (minutos) 186,4 169,0 >0,05
Sangrado intraoperatorio (cc) 3214 516,2 >0,05
Linfonodos pélvicos 18,7; *3 16,8; *4 >0,05
Linfonodos para-adrticos 4.4 5; *1 >0,05
Hospitalizacién (dias) 4,6 53 >0,05
Comorbilidades: >0,05
Si 18 10
No 17 6
Céncer: <0,05
Cérvix 19 2
Utero 16 14
Complicaciones intraoperatorias: <0,05
Si 6 5
No 29 11
Complicaciones postoperatorias: >0,05
Si 10 2
No 25 14
Tratamiento postpostoperatorio: >0,05
Si 12 6
No 23 10

*Numero total de linfonodos positivos.

indice de masa corporal (IMC) = 25, sometidas a
laparotomias transversa 21 (70%) vs. vertical 9
(30%), el numero promedio de linfonodos para-
aorticos recolectados fue 3,8 vs. 6,8 (p<0,05) (Ta-
bla 1V).

El tipo de laparotomia tuvo minima influencia
sobre el resultado perioperatorio en el grupo total
de pacientes. La duracion media de hospitaliza-
cion postoperatoria para laparotomias transversas
vs. verticales, fue 4,6 vs. 5,3 dias, respectivamen-
te (p>0,05). En el grupo con IMC = 25 fue 4,4 vs.
5,8 dias, respectivamente (p<0,05). La estimacion
de pérdida sanguinea promedio fue menor en pa-
cientes sometidas a laparotomias transversas que
el de laparotomias verticales (321 vs. 516 cc,
p>0,05). En pacientes con IMC = 25 la pérdida
sanguinea promedio fue menor en laparotomias
transversas que en verticales (319 vs. 696,5 cc,
p<0,05), (Tabla IV). Complicaciones intraoperato-
rias ocurrieron en 6 (17,1%) pacientes con inci-
siones transversas y 5 (31,2%) pacientes con
incisiones verticales (p>0,05), (Tabla V). Todas

las lesiones vasculares fueron menores y facilmen-
te reparadas por el primer cirujano. Ninguna lesion
vascular resultd en hemorragia significativa que re-
quiriera transfusion sanguinea. Complicaciones
postoperatorias ocurrieron en 10 (28,5%) pacien-
tes con incisiones transversas y 2 (12,5%) pacien-
tes con incisiones verticales (p>0,05), (Tabla VI).
Pacientes que requirieron de tratamiento adyuvan-
te posterior a la cirugia (9 pacientes con laparoto-
mias transversas y 6 con laparotomias verticales),
lo iniciaron en un tiempo promedio inferior a cua-
tro semanas del postoperatorio en ambos tipos de
laparotomia (Tabla VII). Una paciente portadora de
un cancer escamoso de cuello uterino estadio 1B2
se sometio a radioterapia neoadyuvante previo a
su tratamiento quirdrgico.

DISCUSION
Cuando se interviene quirargicamente una pa-

ciente portadora de cancer ginecoldgico, la elec-
cion del tipo de laparotomia debe considerar mu-
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Tabla IV

GRUPO DE PACIENTES CON IMC =225 (n= 30)
Caracteristicas Laparotomia transversa Laparotomia media Valor p
Nimero de pacientes 21 9
Edad promedio (afios) 51,9 60,4 <0,05
indice de masa corporal (IMC) 30,3 30,1 >0,05
Tiempo operatorio (minutos) 178,5 203,3 >0,05
Sangrado intraoperatorio (cc) 319,0 695,5 <0,05
Linfonodos pélvicos 19,1; *2 14,8; *2 >0,05
Linfonodos para-adrticos 3,8 6,8 <0,05
Hospitalizacion (dias) 4,4 5,8 <0,05
Comorbilidades: >0,05
Si 12 8
No 9 1
Cancer: <0,05
Cérvix 10 1
Utero 11 8
Complicaciones intraoperatorias: >0,05
Si 4 3
No 17 6
Complicaciones postoperatorias: >0,05
Si 6 1
No 15 8
Tratamiento postpostoperatorio: >0,05
Si 7 4
No 14 5
*NUumero total de linfonodos positivos.
chos factores. Versatilidad, firmeza, tiempo opera- Tabla VI

torio y riesgo de complicaciones son importantes.
Tal vez el mas importante para el éxito de una
cirugia es la adecuada exposicion. El dogma qui-
rurgico: “todas la intervenciones quirtrgicas para
cancer ginecolégico deben ser realizadas a través
de laparotomias verticales para obtener adecuada
exposicion pélvica lateral y acceso al abdomen
superior”, ha sido recientemente cuestionado para
el tratamiento de canceres de cuerpo y cuello
uterino.

Tabla V
COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS

Laparotomia

Complicacién Transversa Vertical
Desgarro venoso 5 3
Rotura vaso arterial 0 1
Rotura vesical 0 1
Lesion intestinal 1 0
Total 6 5

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Laparotomia
Complicacion Transversa Vertical
Retencion urinaria 6 -
Infeccién urinaria 1 -
Obstruccién intestinal 1 -
Obstruccion ureteral 1 1
Fistula vesico-vaginal - 1
Fistula uretero-vaginal 1 -
Total 10 2

Tabla VII

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Laparotomia

Tratamiento adyuvante Transversa Vertical
Radioterapia 6 4
Quimioterapia 1 1

Radioterapia-Quimioterapia 2 1
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Las laparotomias transversas, aunque no li-
bres de problemas, proveen muchas ventajas so-
bre las laparotomias verticales. Tera y Aberg (9),
evaluaron la resistencia de la capa musculo
aponeurdtica en contra de las fuerzas de traccion
de sutura en seis tipos de laparotomias (vertical,
paramediana, pararectal, transversa, subcostal
oblicua derecha y McBurney's). Estos autores en-
contraron que la fuerza de contencién de las
laparotomias transversas fue mayor en un 40%.
La resistencia de las laparotomias medias es mas
dependiente del tipo de cierre y sutura que las
primariamente fuertes laparotomias transversas
(9). En consecuencia, la técnica quirargica tiene
mayor influencia sobre las complicaciones a largo
plazo en las laparotomias verticales. Muchos creen
que las laparotomias transversas son menos dolo-
rosas que las verticales, permitiendo una ambula-
cibn mas precoz y agresiva. Mas importante para
la paciente es el hecho de un mejor resultado
cosmético asociada a laparotomias transversas.

Mann y cols (10), reportaron 226 histerecto-
mias radicales y linfadenectomias pélvicas, 81%
de las cuales fueron exitosamente realizadas a
través de laparotomias Maylard. Photopolus y
Helmkemp reportaron que 40-60% de sus histerec-
tomias radicales fueron realizadas a través de
laparotomias de Maylard o Cherney (11,12).

Orr y cols (2), publicaron la serie mas grande
de histerectomias radicales, comparando 78 pa-
cientes que fueron operadas a través de laparoto-
mia de Pfannenstiel con 113 laparotomias medias
(2). Las pacientes con Pfannenstiel tuvieron sig-
nificativamente un menor tiempo operatorio, pér-
dida sanguinea, necesidad de transfusion y esta-
dia en el Hospital.

Scribner y cols (6), compararon histerectomias
radicales en 40 pacientes a través de laparotomias
medias y 73 laparotomias de Pfannenstiel. Obtu-
vieron una significativa reduccion del tiempo ope-
ratorio y de dias de hospitalizacion.

A pesar de la evidencia que laparotomias
transversas pueden ser usadas con éxito en pa-
cientes con cancer de cuello uterino, existen solo
dos reportes utilizando laparotomias transversas
en pacientes con cancer endometrial. En el estu-
dio de Fagotti y cols (7), solo 26 de 50 pacientes
con cancer endometrial fueron sometidas a mini
laparotomias transversas. Se seleccioné pacientes
con estadios precoces y bajo grado tumoral. Los
autores reportaron que pacientes con mini laparo-
tomias tenian tiempos operatorios mas cortos,
menos pérdida de sangre y menos dias de hospi-
talizacion obteniendo un nimero equivalente de

linfonodos. Estos resultados fueron confirmados
por el estudio de Horowitz y cols (8). En este
estudio retrospectivo se comparé 96 pacientes
sometidas a laparotomia de Pfannenstiel con 236
laparotomias verticales. Pacientes con laparoto-
mias medias tenian estadisticamente mas compli-
caciones intra y postoperatorias, menos linfonodos
totales recolectados, mayor tiempo de hospitaliza-
cion. La sobrevida libre de enfermedad proyecta-
da a 5 afios y la sobrevida enfermedad especifica
no fueron afectadas por el tipo de laparotomia.

El cancer de cuello uterino a diferencia de
otros canceres ginecoldgicos es infrecuente que
haga metéstasis intraabdominales. Incluso metés-
tasis a linfonodos para-adrticos son infrecuentes
en pacientes con cancer cervical inicial (13). Adi-
cionalmente, el hallazgo de enfermedad intraabdo-
minal imposibilita la curaciéon quirdrgica. Con la
posible excepcion de las linfadenectomias, no exis-
te evidencia que la cito-reduccion quirtrgica bene-
ficie a mujeres con esta enfermedad (14).

Las laparotomias transversas en nuestro estu-
dio nos permitieron etapificar canceres de cérvix y
Gtero aln en pacientes con obesidad mérbida.
Aunque la obesidad contribuye a aumentar las
complicaciones postoperatorias, no parece afectar
la recoleccién de ganglios linfaticos. Dado sus
beneficios y suficiencia para la etapificacion qui-
rdrgica, esta laparotomia puede ser la mejor via
para pacientes obesos.

Existen muchos beneficios inherentes al uso
de laparotomias transversas. En nuestras manos
este tipo de laparotomias realizadas en pacientes
obesas afligidas por canceres de cuello uterino y
Gtero proveen igual nimero de ganglios linfaticos
pélvicos, menos perdida sanguinea y tiempo de
hospitalizacién que usando laparotomias medias.
Aunque nuestro estudio permite conclusiones inte-
resantes, esta limitado por su naturaleza retros-
pectiva y el nimero reducido de los casos.
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RESUMEN

El PET-FDG es un estudio de imagenes de cuerpo entero que evalla el metabolismo glucidico celular.
Su mayor utilidad es en oncologia tanto en adultos como en nifios. Permite distinguir tumores malignos de
benignos, seleccionar los sitios de biopsia, etapificar las neoplasias, determinar la respuesta al tratamiento
y distinguir entre cicatriz y enfermedad residual post tratamiento. Diversos estudios han concluido que el
PET-FDG es un examen util en el manejo de la patologia gineco-oncolodgica, destacando en cancer de
endometrio, cérvico uterino y ovarico. En este trabajo, se revisan las indicaciones de la técnica en las
diversas patologias ginecolégicas neoplasicas y su rendimiento. Asimismo, se presenta la experiencia
chilena inicial realizada en el Hospital Militar de Santiago con equipo PET dedicado, donde se han estudiado
mas de 1.500 pacientes en su gran mayoria oncoldgicos.

PALABRAS CLAVES: Patologia gineco-oncoldgica, PET-FDG, cancer ovarico,
cancer cérvico uterino

SUMMARY

FDG-PET is a whole body scan that evaluates glucose cell metabolism. Its main utility is in adult and
children oncology. PET scan is useful differentiating benign from malignant neoplasm, selecting the site for
biopsy, staging of the malignancy, evaluating response to therapy and distinguishing scar from residual
neoplasm. Different studies have concluded that FDG-PET is a useful study in the gyneco-oncological
management, especially in endometrial, cervical and ovarian cancer. This work reviews the principal
indications of PET in this pathology and also the initial Chilean experience at the Military Hospital of Santiago
with a dedicated PET, where we have studied more than 1,500 cases, most of them in cancer patients.

KEY WORDS: Gyneco-oncologic disease, FDG-PET, ovarian cancer, cervical cancer

INTRODUCCION

En mujeres, el tracto reproductivo tiene alta
frecuencia de cancer. Del total de muertes estima-
das para el afio 2005 en los EEUU, el 10,5%
corresponden a neoplasias ginecoldgicas, estiman-
dose en 79.480 los nuevos casos y en 28.910 las

muertes afectando en el caso del cancer cervico-
uterino a poblacion joven entre 35 y 54 afios. Los
canceres de vulva, vagina y trompa de Falopio
son los menos frecuentes, con una estimacion de
6.010 nuevos casos y 1.680 muertes para 2005
en ese pais (1). En Chile, el ministerio de salud
inform6 el afio 2004 que las muertes por tumor
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maligno del cuello uterino representan la 32 causa
de muerte en mujeres de 20 a 44 afios y la 72 en
mujeres de 45 a 64 afios (2). En los afios 2000 y
2002, se diagnosticaron 1020 y 980 casos de can-
cer cervicouterino invasor, con una mayor inciden-
cia entre los 35 y 54 afios (3).

Todos los cénceres ginecoldgicos son poten-
cialmente curables tratados precozmente, con ta-
sas tan altas como 80% si esta confinado al sitio
primario. La eleccion de la terapia, incluyendo ci-
rugia, radioterapia y quimioterapia, depende prin-
cipalmente de la etapa. La enfermedad recurrente
se asocia a mal pronéstico y alta mortalidad en
pocos afios (4).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Las técnicas no invasivas de imagenes de re-
solucién anatémica, como ecotomografia (ECO),
tomografia computada (TC) y resonancia magnéti-
ca (RM) se usan rutinariamente para diagnosticar,
etapificar y reetapificar estos tumores.

La tomografia de emision de positrones (PET)
es una técnica no invasiva que utiliza moléculas
marcadas con isétopos emisores de positrones.
La F18-fluordeoxiglucosa (FDG) detecta aumento
del metabolismo glucidico celular, existiendo co-
rrelacién entre magnitud de captacion y maligni-
dad tumoral. La FDG ingresa a la célula a través
de transportadores de membrana Glut-1 y luego
es fosforilada por la hexoquinasa, quedando atra-
pada intracelularmente. Su distribucién habitual es
mayor en tejidos con alta actividad metabdlica,
como cerebro y miocardio. Otras localizaciones de
captacion variable son: musculos, glandula tiroi-
dea, tracto gastrointestinal, asi como excrecion
por via renal a pelvis, ureteres y vejiga. Este exa-
men tiene la ventaja de evaluar cuerpo entero,
detectando compromiso local y a distancia, asi
como de linfonodos adn cuando sean de tamarfio
normal en la TC, siendo ademés util en casos con
anatomia alterada por cirugia o radioterapia previa
(5).

Para la realizacion del PET-FDG se requiere
de ayuno y glicemia estable. Se inyectan 10-15
mCi de FDG con posterior reposo de 60 minutos y
adquisicion de imagenes con una duracion aproxi-
mada de 60 minutos. Ocasionalmente, se realiza
adquisicion mas tardia de area de especial inte-
rés, como pelvis. En la actualidad, los equipos
PET dedicados pueden resolver lesiones captantes
sobre 5-6 mm. Existe la posibilidad de adquisicion
simultdnea con equipo TC (PET-TC) lo que facilita
la caracterizacion anatomica de las imagenes y

con menor tiempo de adquisicion. La reconstruc-
cion permite obtener planos coronales, sagitales,
transaxiales e imagenes tridimensionales. El ana-
lisis se basa en la interpretacion visual y semi-
cuantitativa con indice de captacion estandarizada
de glucosa en tejido (SUV: Standarized Uptake
Value) (5).

La utilidad del PET-FDG en patologia gineco-
oncoldgica es reconocida en cancer cérvico uteri-
no y de ovario como ha sido publicado en la
revision de Jadvar y Conti (4). Se dispone de
menor informacion en neoplasias de endometrio,
vulva, vagina y trompas de Falopio.

Cancer de ovario

El cancer ovérico es la sexta causa mas co-
mun de neoplasia y la quinta de muerte por can-
cer en mujeres como ya se mencioné (1). De los
tumores ovaricos malignos, la gran mayoria es de
tipo epitelial (80%), siendo el mas frecuente el
seroso (6). Corresponde al mas dificil de controlar
de los canceres ginecoldgicos, ya que frecuente-
mente se detecta en etapas tardias; el 70% de las
pacientes se encuentra diseminada y asintomatica
al momento del diagnoéstico (7). La etapificacion
se realiza en base al esquema de clasificacion
FIGO segln compromiso ovarico, extension a pel-
vis, compromiso extrapélvico o a distancia (8). La
sobrevida a 5 afios es de aproximadamente 70%
para pacientes en etapa | y de 4% para etapa IV.
En el seguimiento, la reexploracién quirdrgica
second look se utiliza para determinar la necesi-
dad de mayor terapia en aquellas que aparecen
libres de enfermedad o sin enfermedad clinica-
mente evidente (4).

Yoshida y cols (9) evaluaron el rol del PET-
FDG en la etapificacion de cancer ovarico compa-
rando los resultados del TC, con y sin PET, con
resultados de histologia y hallazgos quirdrgicos en
15 pacientes. La exactitud global para la etapifi-
cacion postoperatoria fue de 53% en pacientes
evaluadas sélo con TC y de 87% con PET asocia-
do. Al comparar la exactitud diagndstica en lesio-
nes extrapélvicas del TC sin y con PET, la sensi-
bilidad mejoré de 24% a 63%, la especificidad de
95% a 98%, la exactitud de 85% a 93%, el valor
predictivo positivo (VPP) de 45% a 88% y el valor
predictivo negativo (VPN) de 88% a 93%.

En relacion a la evaluacion de respuesta a
tratamiento, un estudio de Avril y cols (10) en 33
pacientes con cancer ovarico avanzado de recien-
te diagnostico evalué la capacidad del PET en
predecir la evolucion después del primer y tercer
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Figura 1. Paciente de 29 afios con cancer cervicouterino etapa Il B que en TC de abdomen muestra compromiso
retroperitoneal. Se realiza PET- FDG de etapificacion (a) que evidencia masa hipermetabdlica retro y supravesical
compatible con tumor primario (punta de flecha) y miltiples focos de mayor captacion en cadenas lumboadrtica e
iliaca izquierdas (flecha) compatibles con adenopatias metastasicas, en correlacion con TC. PET- FDG de reeta-
pificacion (b) a los 7 meses después de quimio, radio y braquiterapia no muestra actividad hipermetabdlica tumoral
existiendo fijacién habitual en vejiga y asas intestinales, compatible con adecuada respuesta a tratamiento.

ciclo de QT preoperatoria, evidenciando una co-
rrelaciéon significativa entre respuesta metabolica
por PET y sobrevida global. Cuando consider6 un
umbral de 20% de disminucion del indice de cap-
tacion SUV respecto del basal después del primer
ciclo, observé una sobrevida global de 38,3 meses
en los respondedores metabdlicos versus 23,1
meses en los no respondedores (sobrevida a 2
afios 73,3% y 45,5%, respectivamente). Sin em-
bargo, cuando consider6 un umbral de 55% de
disminucion del SUV respecto del basal después
del tercer ciclo, observo una sobrevida global de
38,9 meses en los respondedores metabolicos
versus 19,7 meses en los no respondedores
(sobrevida a 2 afios 72,2% y 40,0%, respectiva-
mente). Ademas, encontré que con cirugia se lo-
gro citorreduccion éptima (tumor residual < a 1 cm)
en 83,3% de 18 pacientes respondedoras metabo-
licas versus 46,6% de 15 no respondedoras. Asi,
el PET podria evitar QT inefectivas y, por lo tanto,
reducir costos.

En pacientes con respuesta clinica completa,
la laparotomia o laparoscopia es la manera mas
exacta de evaluar la presencia de enfermedad
micro y macroscoépica. Un analisis de los costos
comparando PET-FDG vy laparotomia second look
demostré una reduccion en la necesidad de pro-
cedimientos invasivos y en los costos asociados,
ya que el PET redujo las laparotomias innecesa-
rias de 70 a 5% y determiné laparoscopias menos
invasivas en lugar de laparotomias en un 35% de
las pacientes (11).

Asimismo, el PET-FDG ha demostrado ser su-
perior al TC y RM en deteccion de recurrencia,
con sensibilidad de 83-91% y especificidad de 66-
93% versus 45-91% y 46-84%, respectivamente,
para TC o RM. Ademas, el PET es mas util en
deteccion de recurrencia cuando las imagenes
convencionales son negativas y los niveles del
marcador tumoral CA-125 estan en aumento
(11,12). Un estudio de Garcia Velloso y cols en
pacientes con sospecha de recidiva tumoral des-
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Figura 2. Paciente de 63 afios con cancer ovarico operado y tratado con QT. Se realiza PET- FDG por sospecha de
recidiva (a) por elevacién de marcadores tumorales demostrando gran foco hipermetabdlico en partes blandas de
muslo izquierdo (punta de flecha) y un foco a nivel supraclavicular ipsilateral (flecha continua). Se efectud biopsia
quirargica de muslo que fue positiva para metastasis de cancer de ovario. La paciente recibe quimioterapia y se
realiza PET- FDG de control de tratamiento (b) evidenciando una masa hipercaptante supraclavicular izquierda (flecha)
y nuevos focos en region iliaca ipsilateral (flecha segmentada) sugerentes de metastasis.

cribio sensibilidades de 47%, 84% y 100% y pre-
cision de 43%, 86% y 90% para TC, CA-125 y
PET, respectivamente (13).

Cancer cérvico uterino

El cancer cérvico uterino es la tercera causa
mas frecuente de muerte por cancer ginecolégico
en EEUU, con una estimacion para el afio 2005
de 10.370 nuevos casos y mas de 3.500 muertes
(1). En nuestro pais, hubo 676 muertes por esta
causa en 2004, con una tasa de 8,3 por cien mil
mujeres (2). Aunque la pesquisa con Papanicolau
ha logrado disminucion de la mortalidad, aun se
mantiene como importante causa de muerte en
poblacién joven con una mayor incidencia entre
los 35 y 54 afios, asociandose a una tasa de afios
potencialmente perdidos en la mujer de 129 por
100.000 lo que le asigna una trascendencia social
y economica (2). De los canceres cérvico uterinos,
el 85-90% son de tipo escamoso y del resto, la
mayoria corresponde a adenocarcinoma. La dise-
minacion tumoral es, principalmente, a los ganglios
linfaticos pélvicos. Dentro de los factores pronésti-
cos, la presencia de metastasis en ganglios
paraadrticos se asocia con pobre intervalo libre de
enfermedad y sobrevida. La etapificacion clinica
de la enfermedad usa el sistema FIGO el que, sin
embargo, subestima la extension y una importante

proporcion de pacientes tienen enfermedad mas
avanzada que lo sospechado (8,14-15).

Respecto de la utilidad del PET-FDG en la
etapificacion del cancer cérvico uterino, existe alta
captacion de la deoxiglucosa marcada tanto en el
tumor primario como en las lesiones metastasicas,
destacando un mayor rendimiento con iméagenes
tardias de pelvis postmiccion (16). Un estudio de
Yeh y cols compar6 el PET en la evaluacion
diagnostica de 42 pacientes con cancer cérvico
uterino avanzado y RM abdominal negativa para
enfermedad nodal, encontrando que el PET mos-
tré sensibilidad de 83% y especificidad de 97%
para metastasis ganglionares para-adrticas, mayo-
res que la RM (17). Reinhardt y cols evaluaron 35
pacientes etapa IB-Il con PET y RM de abdomen
y pelvis previo a la histerectomia radical, con sen-
sibilidad para etapificacion nodal de 91% con PET
y 73% con RM, en base a pacientes. En base a
compromiso linfatico, el VPP del PET fue de 90%
y para la RM 64% (18). Asi también, Park y cols
compararon la RM y el PET preoperatorios con los
hallazgos postquirdrgicos en 36 pacientes en eta-
pa IB-lIB, evidenciando una tasa de error de
33,3% en la etapificacion por FIGO versus RM. El
PET fue mas exacto aln en la deteccion de adeno-
patias pélvicas (78%) en relacion a RM (67%), in-
cluyendo 5 ganglios menores a 1 cm (19).

Ryu y cols estudiaron 249 pacientes sin evi-
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Figura 3. Paciente de 73 afios con cancer de vulva operado que fue referida por masa inguinal derecha y Ulcera
vulvar. EI PET-FDG de reetapificacion demuestra actividad hipermetabdlica en masa inguinal derecha (punta de
flecha) y un foco en zona vulvar (flecha segmentada), destacando captacién en linfonodos iliacos derechos no
conocidos (flecha continua), compatibles con compromiso tumoral.

dencias de enfermedad referidos para deteccion
de recurrencia encontrando sensibilidad y especi-
ficidad del PET de 90% y 76%, respectivamente
(20). En un estudio prospectivo de Lai y cols en
40 pacientes con primera recurrencia documenta-
da, la sensibilidad del PET fue significativamente
superior a TC/RM en la identificacion de lesiones
metastasicas (92% vs 60%). El resultado del PET-
FDG modifico el tratamiento en el 55% de las
pacientes (21).

Cancer de endometrio

En EEUU, el cancer de endometrio es el mas
frecuente de los canceres uterinos y de los cance-
res ginecoldgicos, estimandose 40.880 nuevos
casos y 7.310 muertes para el 2005 (1). Un 95%
corresponde a adenocarcinoma con diferenciacion
glandular (endometrioide). La diseminacion mas
comUn es por invasion contigua al cuello uterino,
vagina o miometrio, via linfatica a ganglios linfati-
cos pelvianos y periadrticos, via intraluminal a
trompas de Falopio con acceso a cavidad perito-
neal y via hematogena a pulmon, higado y hueso.
Respecto del pronoéstico y sobrevida, uno de los
factores mas importantes es la profundidad de
invasion al miometrio, mientras que el compromiso
ganglionar linfatico es el indicador mas predictivo
de las posibilidades de cura (22).

Belhocine y cols evaluaron la utilidad del PET
en cancer de endometrio en 34 pacientes ya ope-
radas, por seguimiento habitual o con sospecha
de recurrencia, encontrando que esta técnica
metabdlica confirmé la recurrencia en 88% de los
casos Yy la detecté en pacientes asintomaticas en
el restante 12%. Ademas, tuvo impacto en el trat-

amiento en 35% de las pacientes al detectar en-
fermedad metastésica desconocida. En 11/12 es-
tudios negativos, no hubo recurrencia clinica o
radiolégica en un periodo de seguimiento prome-
dio de 10 meses (23). Asi también, Saga y cols
estudiaron 21 pacientes postoperadas para eva-
luar recurrencia o respuesta a tratamiento com-
parando PET con niveles de marcadores tumo-
rales, TC 6 RM y evolucion clinica. El PET tuvo
sensibilidad de 100%, con especificidad de 88%,
detectando lesiones no sospechadas en 4 casos,
modificando el manejo en un tercio de las pacien-
tes (24).

Chao y cols analizaron, prospectivamente, el
impacto clinico del PET-FDG respecto de la TC 6
RM en 60 estudios, con un impacto positivo en el
tratamiento en el 48% de los casos, con sensibili-
dad del PET de 87% vs TC/RM 67%; sin embar-
go, en la combinacién de ambos significativamente
fue de 91% (25).

Canceres de trompas de Falopio, vagina y vulva

Estos carcinomas son muy poco frecuentes
con una estimacion de 6.010 nuevos casos y
1.680 muertes para el 2005 en EEUU (1). En
Chile, en 2003, hubo 51 muertes por estas patolo-
gias (26).

En el caso de las lesiones neoplasicas de las
Trompas de Falopio, la mayoria corresponde a
lesiones metastasicas cominmente del ovario,
endometrio y tracto gastrointestinal. A semejanza
del cancer ovarico, se diseminan via transperi-
toneal y linfatica. Se utiliza la etapificacion FIGO y
el tratamiento inicial es la cirugia citorreductiva
seguida de quimioterapia con seguimiento con
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Figura 4. Paciente de 64 afios con metastasis ganglionares axilares de probable origen ovérico tratada con QT. Fue
referida por elevacion de marcadores tumorales con TC que muestra un nodulo parauterino izquierdo. Se efectia
PET- FDG de reetapificacion que revela una masa hipermetabdlica supravesical a la izquierda de la linea media
(flecha segmentada) con focos de mayor captacion en regiones inguinales, mayor a derecha (punta de flecha) e iliaca
ipsilateral (flecha continua), compatibles con actividad tumoral maligna. Se exploré quirirgicamente con biopsia de la
masa pélvica izquierda compatible con cancer de Trompa de Falopio.

segunda laparotomia (8; 27-29). Existen escasos
estudios de la utilidad del PET-FDG en esta pato-
logia reportandose sélo casos clinicos con sospe-
cha de recurrencia con niveles plasmaticos de
CA-125, laparoscopia y TC no diagnésticos, en
los que el PET demostré actividad metastasica o
en caso de tumor primario desconocido cuyo ori-
gen fue un carcinoma de trompas de Falopio de-
mostrado por PET (28,29).

El cancer primario de vagina constituye menos
del 2% de los canceres genitales femeninos, sien-
do lo mas frecuente el cancer metastasico de otros
tumores pelvianos, particularmente cuerpo y cue-
llo uterino. Es mas frecuente en mujeres post-
menopausicas. La diseminacion tumoral ocurre por
extension directa a estructuras pélvicas y también
por via linfatica segin su localizacion (30). La
etapa de la enfermedad, basada en clasificacion
FIGO, es el factor prondstico mas importante. La
diseminacion linfatica disminuye la sobrevida. Su

tratamiento es radioterapia, siendo la cirugia una
opcion; la quimioterapia puede indicarse en casos
de metastasis a distancia y en los de recidiva
regional o local que no puedan tratarse con RT o
cirugia (30). Existe poca informacion sobre la uti-
lidad del PET-FDG en esta patologia. Lamoreaux
y cols evaluaron 23 pacientes con TC y PET para
estudio de tumor primario y de metéstasis ganglio-
nares. El PET detect6 el 100% de los tumores
primarios (TC 43%) y el doble de los ganglios
linfaticos anormales (31).

El cancer de vulva representa el 4% de todas
las neoplasias malignas ginecoldgicas. Se extien-
de de manera locorregional y via linfatica, siendo
el compromiso linfatico el factor pronéstico mas
importante (32). El tratamiento es quirdrgico con
quimio y/o radioterapia posterior.También, existen
pocos datos de la utilidad del PET-FDG en esta
patologia. ElI mayor rol del PET es la evaluacion
del compromiso linfatico (33). En la deteccion de
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metastasis inguinales previo a la cirugia, un estu-
dio en 15 pacientes obtuvo VPP y VPN de 86%
por sitio comprometido. Su alta especificidad (95%)
seria util para la planificacion de radioterapia y el
mapeo linfatico (34).

Experiencia chilena

Desde el afio 2003, del total de estudios reali-
zados en el Centro PET del Hospital Militar de
Santiago, el 96% corresponde a patologia oncolo-
gica y, de estos, solo el 5% a neoplasias ginecolo-
gicas. Corresponden a 101 estudios en 84 pacien-
tes. Se efectuaron PET-FDG de cuerpo entero y
en algunos casos, se complement6 con imagenes
tardias de pelvis postmiccion.

El 43% correspondieron a cancer ovarico, 38%
a cancer cervicouterino y 20% a otros tumores (de
endometrio, de vagina, vulva, trompa de Falopio y
tres pacientes con leiomiosarcoma uterino). Fue-
ron referidas por etapificacién inicial 15,8%, reeta-
pificacion y/o seguimiento 17,9% o por sospecha
de recidiva 56,4%.

En pacientes con cancer ovarico, la mayoria
fue referida por aumento de CA-125 o lesion sos-
pechosa al TC, siendo el PET positivo en el 79%
de los estudios, con seguimiento en el 73% de
estos, todos tratados con QT (destaca una pacien-
te con metastasis en partes blandas de muslo y
dos pacientes fallecidas). Ademas, en el 21% de
los estudios PET (+) se detectd lesiones no sos-
pechadas por otras técnicas. En 6 pacientes con
PET negativo, dos presentaron recurrencia de en-
fermedad a los 10 meses.

De las pacientes con céncer cérvico uterino,
42% fueron referidas por sospecha de recidiva. El
PET fue (+) en 28 examenes. Se demostré activi-
dad hipermetabolica en el tumor primario en 15
estudios (47% de los que tenian RT previa) y
compromiso ganglionar en 10, de los cuales 30%
a distancia, asi como lesiones no sospechadas o
conocidas por clinica u otros estudios en 14%. En
una paciente se detecté un segundo primario (can-
cer de recto).

En las pacientes con cancer de endometrio, el
PET demostré lesiones hipermetabdlicas en 3 pa-
cientes, a nivel pulmonar, cervical, axilar y medias-
tinico, por lo que reiniciaron QT. En 6 pacientes
con examen negativo, dos continuaron con su plan
inicial de tratamiento (braquiterapia) y una esta en
control médico.

Hubo un caso con cancer de vagina que pre-
sentd intensa captacion en el tumor primario y en
un linfonodo iliaco no conocido, por lo que la

paciente recibioé braqui y quimioterapia. Asimismo,
hubo dos pacientes derivadas por cancer de trom-
pa de Falopio y una por cancer de vulva en las
que el PET fue compatible con actividad tumoral,
a nivel local y en cavidad pélvica, destacando,
también, focos tumorales no evidentes por otras
técnicas de imagenes.

CONCLUSIONES

Segun nuestra experiencia local y lo descrito
en la literatura, consideramos que el PET-FDG es
una herramienta Util para la evaluacion del manejo
clinico de la patologia gineco-oncoldgica, para
etapificar y reetapificar tumores malignos especial-
mente cérvico uterino, ovarico y de endometrio.
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Casos Clinicos

MASAS ANEXIALES Y EMBARAZO: UN DESAFIO PARA EL
ULTRASONOGRAFISTA

Humberto Vaccaro C.1, Fernando Amor L1, Alberto Iturra A

lUnidad de Ultrasonografia Gineco-Obstétrica, Clinica INDISA.

RESUMEN

Se presentan 5 casos de embarazadas con masas anexiales complejas diagnosticadas entre las 5y 34
semanas de gestacion. Una de ellas tuvo indicacién quirdrgica por abdomen agudo secundario a torsion
anexial izquierda y cuatro, por sospecha de malignidad, que se confirmé en un caso. Dos pacientes tenian
patologia anexial benigna y la otra, una pseudo masa secundaria a un proceso inflamatorio pelviano
crénico.

PALABRAS CLAVES: Masa anexial, embarazo, ultrasonografia anexial.

SUMMARY

Five pregnant patients, with complex adnexal masses diagnosed between 5 and 34 weeks of gestation,
are presented. One of them had surgical indication due to an acute abdominal pain, secondary to the torsion
of the adnexal mass; and the other four, because of suspected malignancy, which was confirmed in one.
Two patients had benign adnexal masses, and the other a pseudo cyst secondary to a cronic inflamatoty
pelvic process.

KEY WORDS: Adnexal mass, pregnancy, adnexal ultrasound.

INTRODUCCION

La presencia de una masa anexial en el emba-
razo, coloca al clinico ante un dilema complejo.
Por una parte, esta el riesgo de la intervencion
quirtrgica sobre la madre y el feto, intervencion
gue puede ser innecesaria ante una lesién funcio-
nal, o que idealmente puede posponerse hasta
después del parto o resolverse aprovechando una
eventual cesarea. Por otro lado, se encuentra la
amenaza de una lesion maligna o la posibilidad de
un accidente vascular como una torsion del anexo,
que ocasione un cuadro abdominal agudo.

La incidencia reportada de masas anexiales en
el control rutinario del embarazo es variable y
puede estimarse entre 1 y 4%. La mayoria de

ellas son funcionales y se han resuelto esponta-
neamente a las 16 semanas. De las masas persis-
tentes, entre 1 a 8% representan tumores malig-
nos (1,2,3).

Presentamos 5 casos clinicos de embarazadas
con masas anexiales que fueron intervenidas
quirdrgicamente ya fuese por la sospecha de la
existencia de un tumor maligno o por una emer-
gencia quirdrgica derivada de la torsion anexial.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente de 30 afnos, con 5 1/2 sema-
nas de amenorrea y la coexistencia al examen
ginecoldgico de una masa pelviana que se palpa
por via abdominal. La exploraciéon transvaginal
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demostré la presencia de un saco gestacional de
13 mm de diametro, saco vitelino de 3 mm, no
identificandose aun ecos embrionarios, hallazgos
concordantes con la amenorrea. Sobre el Utero
existia una tumoracién de 117 x 72 x 79 mm (436
cm?), de contenido mixto, liquido grumoso y prin-
cipalmente solido de baja densidad. La vascula-
rizacion intratumoral es abundante con IR de 0,50.
No hay ascitis. Se plantea él diagnostico de ges-
tacion de 5 1/2 semanas mas tumor pélvico proba-
blemente ovérico, con caracteristicas sugerentes
de anaplasia. Se realiza laparotomia a las 7 1/2
semanas de gestacion, comprobandose la presen-
cia de atero gravido y un tumor ovarico con biop-
sia rapida de malignidad, por lo que se realiza
ooforectomia derecha; el ovario contralateral es
macroscépicamente normal. El embarazo continda
sin incidentes llegando a término. Cinco afios des-
pués la madre se encuentra en buenas condicio-
nes y aparentemente libre de enfermedad.

Caso 2: Paciente de 31 afios, cursando em-
barazo de 26 1/2 semanas. El examen ultraso-
nografico obstétrico es normal, destacandose la
presencia de un feto en percentil 95. En la regién
anexial derecha existe tumoracion quistica de 168
X 141 x 177 mm (2190 cm3). El contenido es
finamente grumoso y se encuentra dividida por
multiples tabiques delgados, algo irregulares. Exis-
te regular cantidad de sefial vascular a nivel de
los tabiques. IR en la pared del quiste de 0,41. El
resultado de la exploracion ultrasonografica sugie-
re la existencia de un tumor ovarico probablemen-
te anaplasico. Sometida a cirugia, se comprueba
la existencia de un cistoadenoma mucinoso ova-
rico derecho que se extirpa. El embarazo continda
sin otros incidentes.

Caso 3: Paciente de 19 afios a quién, cursan-
do las 9 semanas de gestacidn se encuentra un
tumor quistico ovarico izquierdo de 117 x 62 x 100
mm (380 cm3). El contenido es homogéneo, con
dos tabiques finos, regulares, sin increscencias,
con algunas zonas solidas de hasta 8 mm de
diametro. El doppler color revela abundante sefial
vascular en las zonas sélidas con IR de 0,52. Ante
la incertidumbre del caracter benigno o maligno de
la lesién, se extirpa el ovario izquierdo, informan-
do anatomia patolégica un cistoadenoma seroso.
El embarazo continud sin otras complicaciones.

Caso 4: Paciente de 18 afios, con 34 sema-
nas de gestacion, que es hospitalizada con un
cuadro de abdomen agudo. Al examen clinico des-

taca el meteorismo abdominal con disminucion
acentuada de la motilidad intestinal y dolor locali-
zado en el flanco izquierdo. La ecografia abdomi-
nal de ingreso no mostré signos de litiasis renal o
ureteral, ni liquido libre peritoneal. La exploracion
obstétrica confirmd la presencia de un feto de 34
semanas, adecuado para la edad gestacional, con
oligohidroamnios moderado (ILA: 87). En relacion
al borde izquierdo del Utero, existia una imagen
quistica alargada y tortuosa, de 69 x 39 x 50 mm
(70 cm3). No se logro registrar sefial vascular en
las paredes de esa estructura. Se planted la hipo-
tesis de torsion anexial izquierda, probablemente
un hidrosalphinx. Con este diagnostico se procede
a laparotomia exploradora, encontrandose un
hematosalphinx torcido que se extirpa. El embara-
zo continud sin mayores incidentes.

Caso 5: Paciente de 34 afios, multipara de 1,
cursando un embarazo de evolucion fisiolégica. A
las 13 semanas el ultrasonido transvaginal reveld
una masa anexial izquierda de 49 x 47 x 38 m (46
cm?3), quistica, de paredes delgadas y contenido
grumoso, con s6lo vascularizacion periférica y es-
casa, interpretandose como probable quiste endo-
metriésico del ovario izquierdo. A las 19 semanas
de gestacién, estando asintomatica, se observo
en la ecografia una masa anexial izquierda de 50
X 49 x 40 mm (51 cm?3) ocupada en su mayor
parte por una imagen quistica de 36 x 35 mm de
contenido liquido, densamente grumoso, pared
gruesa e irregular, con excrecencias solidas de
hasta 9 mm. Se obtiene abundante sefial vascular
en la pared y en el interior de las papilas con IR
de 0,30-0,43, planteandose la posibilidad de ana-
plasia. Se somete a laparotomia exploradora la
cual revel6 aglutinacion de asas y espacios de
contenido liquido a nivel del anexo izquierdo, sin
evidencia de masa tumoral. El informe anatomo-
patologico reveld liquido hemorragico negativo
para células neoplasicas malignas, edema vy
deciduosis hemorragica de serosa uterina. La evo-
lucién postquirdrgica fue favorable. Actualmente
cursa gestacion de 31 1/2 semanas, y en los
controles ecograficos no hay evidencia de lesion
anexial.

DISCUSION

El diagndstico correcto de la etiologia de una
masa anexial en una embarazada, tiene conse-
cuencias trascendentes para la madre, el feto y el
médico tratante. La necesidad de evitar cirugia
innecesaria es mas evidente aln, que la misma
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situacion en una mujer no embarazada. Sin em-
bargo, la capacidad diagndstica es menor durante
el embarazo, y la decisibn mas apremiante.

El ultrasonido es en general, y en el embarazo
con mayor razon, el método de eleccion en él
diagndstico de masa anexial, a través de la carac-
terizacion subjetiva de estas (4,5), proceso por lo
demas, altamente dependiente de la experiencia
del operador (6,7).

Si se identifican correctamente los quistes fun-
cionales, quistes endometriésicos, teratomas quis-
ticos, los miomas pediculados y la patologia
anexial no ovarica, el problema diagndstico se
centra en las masas complejas, persistentes.

Varios elementos orientan hacia el diagnostico
de malignidad, como la persistencia y crecimiento
de la masa, la existencia de excrecencias de 3 a
5 mm en la pared, sugerentes de tumor borderline
(8), el hallazgo de areas sélidas de aspecto no
graso, y la presencia de flujo, en el interior de la
lesion, mas aun si éste es de baja resistencia (IR=
0,50 o menos) (9).

En la serie presentada, la indicaciéon quirargica
en 4 de los 5 casos fue la sospecha de un tumor
maligno anexial, lo que solo se confirmd en 1
caso. En dos pacientes (casos 2 y 5), lo que
orientdé erroneamente hacia malignidad, fue la
abundante vascularizacion con curvas de flujo
arterial de baja resistencia. En el embarazo los
cambios fisioldgicos hacen que la utilizacion del
doppler tenga limitaciones agregadas respecto a
la mujer no gestante, por lo que en nuestra opi-
niéon, y como lo hemos visto en esta serie, su
utilizaciéon e interpretacion debe ser en extremo
cautelosa.

Los marcadores tumores como el CA 125, tie-
nen una alta frecuencia de falsos positivos y estan
normales en una proporcion importante de los tu-
mores malignos de ovario en etapas iniciales (10).

Si bien la persistencia de una masa mas alla
del primer trimestre de la gestacion, en la practica
descarta una lesién funcional, la estabilidad de su
volumen en el tiempo apunta hacia el diagnéstico
de patologia benigna.

El examen de la zona anexial debe acompafiar
siempre a la exploracién obstétrica. Aunque la
mayoria de las anormalidades que se encuentran
son benignas y se resuelven espontaneamente, el

operador entrenado y alerta debe ser capaz de
diferenciar las imagenes banales y llamar la aten-
cion del clinico en los pocos casos en que las
imagenes tienen aspecto sospechoso para su
eventual resolucion quirdrgica después del primer
trimestre de la gestacion (11).
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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad periodontal ma-
terna ha sido asociada con un aumento en el
riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer.
Métodos: Se asigna al azar a mujeres entre 13 y
17 semanas de edad gestacional a destartraje y
pulido radicular ya sea antes de las 21 semanas
(413 pacientes en el grupo tratado) o después del
parto (410 pacientes en el grupo control). Las
pacientes en el grupo tratamiento también recibie-
ron pulido dental mensual e instruccion en higiene
oral. La edad gestacional al final del embarazo fue
el resultado primario preespecificado. Resultados
secundarios fueron el peso de nacimiento y la
proporcion de infantes pequefios para la edad
gestacional. Resultados: En el andlisis de segui-
miento, el parto prematuro (antes de las 37 sema-
nas de gestacién) ocurrié en 49 de 407 mujeres
(12,0%) en el grupo tratamiento (resultando en 44
nacidos vivos) y en 52 de 405 mujeres (12,8%) en
el grupo control (resultando en 38 nacidos vivos).
Aungue el tratamiento periodontal mejoré las medi-
ciones de periodontitis (p<0,001), no alteré signifi-
cativamente el riesgo de parto prematuro (p=0,70;
riesgo para el grupo tratamiento vs control, 0,93;
IC95%: 0,63 a 1,37). No hubo diferencias signifi-
cativas entre el grupo tratamiento y control en
peso de nacimiento ((3239 g vs 3258 g, p=0,64) o
en la tasa de recién nacidos pequefios para la edad
gestacional (12,7% vs 12,3%; OR 1,04; IC95%: 0,68
a 1,58). Hubo 5 abortos espontaneos o mortinatos
en el grupo tratamiento, comparado con 14 en el
grupo control (p=0,08). Conclusiones: El tratamiento

de la periodontitis en la mujer embarazada mejora
la enfermedad periodontal pero no altera significati-
vamente la tasa de parto prematuro, bajo peso al
nacer o restriccion de crecimiento fetal.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacién

En poblaciéon no seleccionada: ¢Puede el tra-
tamiento de la enfermedad periodontal materna
reducir el riesgo de parto prematuro?

Escenario clinico: El parto prematuro es la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad en el perio-
do perinatal. El desarrollo de estrategias efectivas
para prevenirlo ha desvelado a muchos investiga-
dores. Se ha demostrado la asociacion de riesgo
entre la enfermedad periodontal y una mayor pro-
babilidad de parto prematuro (2,3). Es logico pos-
tular que el tratamiento de la enfermedad
periodontal puede resultar en una reduccion del
riesgo de prematurez en pacientes afectadas. Se
han publicado dos estudios randomizados que
sugieren un beneficio de este tratamiento (4,5).

B. El estudio (1)

Disefio: Es un estudio randomizado, ciego,
controlado, realizado en 4 centros hospitalarios
norteamericanos.

Pacientes: Se incluyeron mujeres de mas de
16 afios de edad, cursando embarazo de menos
de 17 semanas de edad gestacional, con diagnos-
tico de enfermedad periodontal (efectuado por cri-
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Tabla |

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LA REDUCCION DEL RIESGO DE
PARTO PREMATURO.

Resultado Grupo tratado

(n=407)

Grupo control
(n=405)

Riesgo relativo
(IC 95%)

Parto < 37 semanas 49 (12,0%)

52 (12,8%) 0,062 (-0,351-0,349)

Calculados efectuados con los datos del estudio usando EBM Calculator v1.1 (www.cebm.utoronto.ca)

terios diagnésticos especificos bien avalados y
definidos). No se selecciond a la poblacién segun
riesgo de parto prematuro. Se excluyeron mujeres
con menos de 20 piezas dentarias, embarazos
multiples, pacientes que requirieran profilaxis
antibidtica para el tratamiento periodontal o aque-
llas con una enfermedad médica que impidiera el
tratamiento dental.

Intervencion: Grupo tratado: las pacientes fue-
ron sometidas a tratamiento de la enfermedad
periodontal mediante destartraje y pulido radicular
antes de las 21 semanas mas instruccién en higie-
ne oral. Continuaron con pulido dental mensual y
un nuevo destartraje y pulido radicular seguin ne-
cesidad hasta el parto. Grupo control: fueron a un
examen dental breve de modo mensual (misma
frecuencia que el grupo tratado). Estas pacientes
recibieron tratamiento de su enfermedad periodon-
tal en el postparto. Resultado primario: el resulta-
do primario analizado fue la edad gestacional al
final del embarazo, categorizado para evaluar tasa
de parto antes de las 37 semanas. Los resultados
secundarios analizados fueron peso de nacimien-
to, tasa de pequefios para la edad gestacional,
Apgar y admision a unidad de cuidado intensivo.

Resultados: El tratamiento no se asocié a re-
duccién en la incidencia del resultado primario
medido (tasa de partos antes de las 37 semanas)
(Tabla 1).

C. Anaélisis critico

Validez interna: Se trata de un estudio rando-
mizado, ciego, controlado donde se describe ade-
cuado resguardo de la secuencia de randomizacion
y donde los grupos a comparar presentan varia-
bles prondsticas similares entre si antes de la
intervencion. No existe cointervenciones. El anali-
sis es por intension a tratar y la ausencia de ciego
en los pacientes no influye en resultado pues quie-
nes extrajeron los datos de las fichas, los tratantes
y quienes analizan los datos si fueron ciegos a la
intervencion. El seguimiento de pacientes fue muy
bueno, mas de 98%. Se efectud un calculo apro-

piado del tamafio muestral para el resultado pri-
mario (parto antes de las 37 semanas).

Comentario: Se trata de un estudio randomi-
zado, ciego, controlado de buen disefio cuyo nivel
de evidencia corresponde a nivel 1 de la clasifica-
cion de la ACOG, con baja probabilidad de sesgo
en sus resultados. El estudio muestra ausencia de
beneficio del tratamiento evaluado. El estudio nos
parece de alta calidad metodoldgica, consistente y
con validez interna y externa cautelada. La Unica
observacion que debemos tener en consideracion
es que estos resultados se aplican a una pobla-
cion NO seleccionada y probablemente de bajo
riesgo (12% de prematuros).

Conclusion: No es posible sostener en base a
estos datos si el tratamiento de la enfermedad
periodontal es de utlidad en poblacion de alto
riesgo de parto prematuro. Se requerird de un
estudio de disefio similar, pero que incorpore sélo
poblacion de alto riesgo, para definir este aspecto.
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Cronica

OBJETIVOS SANITARIOS PARA LA DECADA 2000-2010.
EVALUACION A MITAD DEL PERIODO

Fragmento en relacion a salud de la mujer del documento: “Objetivos Sanitarios para la Década 2000- 2010.

Evaluacion a mitad del periodo”.

Documento completo en:

http://www.minsal.cl/ici/destacados/

Evaluacion_de_los_Objetivos_Sanitarios_de_Impacto_a_mitad_de_periodo.pdf

2. Salud de la mujer
a. Objetivos con avance

La tasa de mortalidad materna a 2004 fue de
1,7 por 10.000 nacidos vivos, lo que implica una
reduccion del 26% en relacion a 1999 (2,3 x
10.000 NV). La meta al 2010 es llegar a 1,2 por
10.000 NV (Gréfico I. 3). La tasa de mortalidad
materna relacionada con aborto en 2003 y 2004
fue de 0,2 por 10.000 nacidos vivos, mostrando
estabilidad en los Ultimos afios. En esta mejoria
han influido el mayor nimero de controles prena-
tales y de regulacion de fecundidad. Asimismo, el
control preconcepcional realizado por matrona en
APS (atencion primaria de salud), aumentd de
33.820 en el afio 2001, a 47.621 en el afio 2003.
En lo referente a los controles de regulacion de
fecundidad cubren al 40,3% de las 2.670.004
mujeres en edad fértil inscritas en establecimien-
tos de atencién primaria el afio 2004 y han conti-
nuado creciendo; entre Diciembre del afio 2003 y
Junio del 2005, la poblacién de mujeres bajo control
en regulacién de fecundidad en el sector publico
aumentd en un 4,3%. Respecto al tipo de método
utilizado, aumenté el uso de métodos hormonales
en un 13,6% y el de preservativos en un 9%; casi
se duplico el numero de mujeres que utilizan
anticonceptivos inyectables de uso mensual (de
8.464 usuarias a 16.070) y disminuy6 el nimero
de hombres que recibid preservativos (de 9.125 a
7.176). A pesar de que no se establecié una meta
cuantitativa a 2010, se observa que la tasa de
mortalidad por complicaciones obstétricas se ha
reducido en 47% en relacion con la tasa observa-

da en 1999, en 2003 fue de 0,28 por 10.000 NV.
La tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19
afios bajé de 65,4 por mil mujeres de este grupo
de edad en 1999 a 49 en 2004, lo que implica un
avance de 84% de la meta planteada a 2010 (46
por mil mujeres de 15 a 19 afios). Dado el contex-
to legal (aborto penalizado), y la falta de datos
correspondiente a la poblacion beneficiaria del sis-
tema privado de salud, no se dispone de informa-
cion acerca del nimero real de adolescentes que
inician un embarazo cada afio. De acuerdo a infor-
macion del sistema publico de salud, el porcentaje
de embarazadas menores de 20 afios bajo control
en el SNSS, se ha mantenido estable entre los
afios 2002 (21,1%) y 2004 (21,7%) (Fuente: DEIS
MINSAL). Si bien se observa una leve disminucion
de los nacidos vivos hijos de madres adolescentes
entre 2000 y 2004, no es posible atribuir esta
disminucion a un mayor acceso de la poblacion
adolescente a los servicios que le ofrece el SNSS
(consejeria, uso de método anticonceptivo), ya que
entre los afios 2003 y 2005 se redujo la propor-
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Gréfico I. 3. Mortalidad materna y por aborto. Chile, 1990-
2004.
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cion de adolescentes en Control de Regulacion de
la Fecundidad, pasando de 10,7% a 10,1%, res-
pecto a la poblacion mayor de 20 afios. La calidad
de la atencion obstétrica tiene un avance discreto;

se elaboré la Guia Perinatal y se espera la incor-
poracion de analgesia obstétrica a las garantias
explicitas en salud a contar de mediados del 2007.

SOCHOG Y SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE CANADA FIRMARON ACUERDO DE MUTUA

COLABORACION

En el marco de la reunion de directorio del
martes 12 de diciembre de 2006, la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG)
firm6é un acuerdo de mutua cooperacion con la
Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia
(SOGC). Esta gestiéon implica un reconocimiento
internacional al desarrollo de nuestra especialidad
en el pais.

En representacion de Canada, firmé el acuer-
do el Dr Donald Davis, Presidente de SOGC, quien
hace muy pocas semanas fue uno de los principa-
les impulsores de la reeleccion de Chile en el
Executive Board de FIGO, durante el XVIII Con-
greso de esa Federacion, realizado en noviembre
en Malasia. La entidad canadiense opté por aso-
ciarse con SOCHOG, bajo la denominacion de
Partner Chips, con el objetivo de realizar en forma
conjunta tareas que la SOGC debe ejecutar para
colaborar en el desarrollo de la especialidad en el
mundo.

Cabe recordar, que los paises desarrollados
se comprometieron con la ONU a invertir un 0,7%
de su PIB para ir en ayuda de paises en via de
desarrollo. Dicha ayuda se materializa a través de
programas concretos que cuentan con estrictos
procesos de evaluacion. Los principales horizon-
tes definidos, eran luchar contra el hambre y la
mortalidad materna. En el caso de Canadé el com-
promiso fue aportar con 0,4%, y lo harian a través
de instituciones prestigiosas. En el ultimo tiempo
han focalizado sus esfuerzos en paises como
Uganda, Haiti y Guatemala, y han logrado muchos
avances. Sélo en este Ultimo pais centroamerica-
no, lograron bajar la mortalidad de alrededor 400
por cada cien mil, a la décima parte.

El paso siguiente de SOGC es ir en ayuda de
paises latinoamericanos con altos indices de mor-
talidad materna. Sin embargo, no cuentan con
muchos profesionales que puedan viajar hasta
esas naciones, y ademas existe la barrera del

idioma. Por eso les parecié conveniente una alian-
za con un pais sudamericano cercano, que cuente
con un buen nivel de la especialidad para ser un
socio estratégico en esta tarea. SOCHOG fue ele-
gida en reconocimiento a su buen trabajo, y a las
bajas cifras de mortalidad materna en Chile.

Este programa de ayuda, ejecutado por paises
desarrollados en pro de los mas pobres se deno-
mina ALARM. En forma paralela a él, también
llevan a cabo el programa MORE, que consiste en
ayudar a elevar la calidad obstétrica en paises en
desarrollo y subdesarrollo. La intencion de
SOCHOG es acceder a este ultimo programa, ya
que si bien tenemos muy buen nivel en el area
obstétrica, el alto indice de cesareas revela que
aln tenemos un asunto por resolver.

Trabajar en forma conjunta en ambos progra-
mas obligard a ambas agrupaciones ha reunirse
semestralmente, para compartir experiencias y
traspasar conocimientos. El acuerdo, que no limita
la autonomia de las instituciones que la suscribie-
ron, es valido por cinco afos, y puede ser exten-
dido por decision mutua.

Este acuerdo, finalmente, da un respaldo aun
mayor al proyecto de generar un capitulo chileno
del American College of Obstetric and Gynecology,
el cual tomo6 mayor fuerza a partir de la reeleccion
de SOCHOG en el Executive Board de FIGO,
momento en el cual la institucion norteamericana
invitd a la entidad nacional a formar esa represen-
tacion. Por ello, el Dr. Ralph Hale, vicepresidente
administrativo de ACOG, se reunird en Chile en
enero de 2007 con el directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para concretar
este proyecto.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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SOCHOG FUE REELEGIDA MIEMBRO DEL EXECUTIVE

BOARD DE FIGO

En el marco del XVIII Congreso de la Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), realizado entre el 5y 10 de noviembre de
2006 en Malasia, la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia (SOCHOG) fue reelegida como
miembro integrante de los 24 paises que confor-
man el Executive Board de FIGO, a partir del cual
se definen las politicas y los planes del organismo
internacional que agrupa a entidades representan-
tes de 110 paises.

Se agradecid particularmente el apoyo brinda-
do por Canadd, Estados Unidos, Guatemala, Chi-
na y Japoén, quienes dieron su voto a la entidad
chilena. Conjuntamente, se destac6 el rol del Dr
André Lalonde, vice-presidente de Society of Obs-
tetricians and Gynecologists of Canada (SOGC),
quien fue uno de los principales impulsores de la
presencia de Chile en este comité.

En el circuito mundial, Chile cuenta con un
gran prestigio en el area de la obstetricia y gineco-
logia. La reeleccion implica una enorme responsa-
bilidad y trabajo. Desde alli, continuaremos influ-

yendo directamente en las politicas mundiales
orientadas a proteger la salud de la mujer. Por
otra parte, durante el congreso mundial la gine-
céloga canadiense Dorothy Shaw asumié el cargo
de presidenta de la institucién, convirtiéndose en
la primera mujer en ejercer esta funcion. La profe-
sional estara en el cargo hasta el 2009.

A partir de la reeleccion de SOCHOG en el
Executive Board, el Colegio Americano de Obste-
tricia y Ginecologia (ACOG) invit6 a la entidad
nacional a formar un capitulo chileno del organis-
mo estadounidense. El Dr Ralph Hale, vicepresi-
dente administrativo de ACOG, se reunird en Chile
en enero de 2007 con el Directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para lograr ese
objetivo en nuestro pais.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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Cronica

OBJETIVOS SANITARIOS PARA LA DECADA 2000-2010.
EVALUACION A MITAD DEL PERIODO

Fragmento en relacion a salud de la mujer del documento: “Objetivos Sanitarios para la Década 2000- 2010.

Evaluacion a mitad del periodo”.

Documento completo en:

http://www.minsal.cl/ici/destacados/

Evaluacion_de_los_Objetivos_Sanitarios_de_Impacto_a_mitad_de_periodo.pdf

2. Salud de la mujer
a. Objetivos con avance

La tasa de mortalidad materna a 2004 fue de
1,7 por 10.000 nacidos vivos, lo que implica una
reduccion del 26% en relacion a 1999 (2,3 x
10.000 NV). La meta al 2010 es llegar a 1,2 por
10.000 NV (Gréfico I. 3). La tasa de mortalidad
materna relacionada con aborto en 2003 y 2004
fue de 0,2 por 10.000 nacidos vivos, mostrando
estabilidad en los Ultimos afios. En esta mejoria
han influido el mayor nimero de controles prena-
tales y de regulacion de fecundidad. Asimismo, el
control preconcepcional realizado por matrona en
APS (atencion primaria de salud), aumentd de
33.820 en el afio 2001, a 47.621 en el afio 2003.
En lo referente a los controles de regulacion de
fecundidad cubren al 40,3% de las 2.670.004
mujeres en edad fértil inscritas en establecimien-
tos de atencién primaria el afio 2004 y han conti-
nuado creciendo; entre Diciembre del afio 2003 y
Junio del 2005, la poblacién de mujeres bajo control
en regulacién de fecundidad en el sector publico
aumentd en un 4,3%. Respecto al tipo de método
utilizado, aumenté el uso de métodos hormonales
en un 13,6% y el de preservativos en un 9%; casi
se duplico el numero de mujeres que utilizan
anticonceptivos inyectables de uso mensual (de
8.464 usuarias a 16.070) y disminuy6 el nimero
de hombres que recibid preservativos (de 9.125 a
7.176). A pesar de que no se establecié una meta
cuantitativa a 2010, se observa que la tasa de
mortalidad por complicaciones obstétricas se ha
reducido en 47% en relacion con la tasa observa-

da en 1999, en 2003 fue de 0,28 por 10.000 NV.
La tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19
afios bajé de 65,4 por mil mujeres de este grupo
de edad en 1999 a 49 en 2004, lo que implica un
avance de 84% de la meta planteada a 2010 (46
por mil mujeres de 15 a 19 afios). Dado el contex-
to legal (aborto penalizado), y la falta de datos
correspondiente a la poblacion beneficiaria del sis-
tema privado de salud, no se dispone de informa-
cion acerca del nimero real de adolescentes que
inician un embarazo cada afio. De acuerdo a infor-
macion del sistema publico de salud, el porcentaje
de embarazadas menores de 20 afios bajo control
en el SNSS, se ha mantenido estable entre los
afios 2002 (21,1%) y 2004 (21,7%) (Fuente: DEIS
MINSAL). Si bien se observa una leve disminucion
de los nacidos vivos hijos de madres adolescentes
entre 2000 y 2004, no es posible atribuir esta
disminucion a un mayor acceso de la poblacion
adolescente a los servicios que le ofrece el SNSS
(consejeria, uso de método anticonceptivo), ya que
entre los afios 2003 y 2005 se redujo la propor-
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Gréfico I. 3. Mortalidad materna y por aborto. Chile, 1990-
2004.
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cion de adolescentes en Control de Regulacion de
la Fecundidad, pasando de 10,7% a 10,1%, res-
pecto a la poblacion mayor de 20 afios. La calidad
de la atencion obstétrica tiene un avance discreto;

se elaboré la Guia Perinatal y se espera la incor-
poracion de analgesia obstétrica a las garantias
explicitas en salud a contar de mediados del 2007.

SOCHOG Y SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE CANADA FIRMARON ACUERDO DE MUTUA

COLABORACION

En el marco de la reunion de directorio del
martes 12 de diciembre de 2006, la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG)
firm6é un acuerdo de mutua cooperacion con la
Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia
(SOGC). Esta gestiéon implica un reconocimiento
internacional al desarrollo de nuestra especialidad
en el pais.

En representacion de Canada, firmé el acuer-
do el Dr Donald Davis, Presidente de SOGC, quien
hace muy pocas semanas fue uno de los principa-
les impulsores de la reeleccion de Chile en el
Executive Board de FIGO, durante el XVIII Con-
greso de esa Federacion, realizado en noviembre
en Malasia. La entidad canadiense opté por aso-
ciarse con SOCHOG, bajo la denominacion de
Partner Chips, con el objetivo de realizar en forma
conjunta tareas que la SOGC debe ejecutar para
colaborar en el desarrollo de la especialidad en el
mundo.

Cabe recordar, que los paises desarrollados
se comprometieron con la ONU a invertir un 0,7%
de su PIB para ir en ayuda de paises en via de
desarrollo. Dicha ayuda se materializa a través de
programas concretos que cuentan con estrictos
procesos de evaluacion. Los principales horizon-
tes definidos, eran luchar contra el hambre y la
mortalidad materna. En el caso de Canadé el com-
promiso fue aportar con 0,4%, y lo harian a través
de instituciones prestigiosas. En el ultimo tiempo
han focalizado sus esfuerzos en paises como
Uganda, Haiti y Guatemala, y han logrado muchos
avances. Sélo en este Ultimo pais centroamerica-
no, lograron bajar la mortalidad de alrededor 400
por cada cien mil, a la décima parte.

El paso siguiente de SOGC es ir en ayuda de
paises latinoamericanos con altos indices de mor-
talidad materna. Sin embargo, no cuentan con
muchos profesionales que puedan viajar hasta
esas naciones, y ademas existe la barrera del

idioma. Por eso les parecié conveniente una alian-
za con un pais sudamericano cercano, que cuente
con un buen nivel de la especialidad para ser un
socio estratégico en esta tarea. SOCHOG fue ele-
gida en reconocimiento a su buen trabajo, y a las
bajas cifras de mortalidad materna en Chile.

Este programa de ayuda, ejecutado por paises
desarrollados en pro de los mas pobres se deno-
mina ALARM. En forma paralela a él, también
llevan a cabo el programa MORE, que consiste en
ayudar a elevar la calidad obstétrica en paises en
desarrollo y subdesarrollo. La intencion de
SOCHOG es acceder a este ultimo programa, ya
que si bien tenemos muy buen nivel en el area
obstétrica, el alto indice de cesareas revela que
aln tenemos un asunto por resolver.

Trabajar en forma conjunta en ambos progra-
mas obligard a ambas agrupaciones ha reunirse
semestralmente, para compartir experiencias y
traspasar conocimientos. El acuerdo, que no limita
la autonomia de las instituciones que la suscribie-
ron, es valido por cinco afos, y puede ser exten-
dido por decision mutua.

Este acuerdo, finalmente, da un respaldo aun
mayor al proyecto de generar un capitulo chileno
del American College of Obstetric and Gynecology,
el cual tomo6 mayor fuerza a partir de la reeleccion
de SOCHOG en el Executive Board de FIGO,
momento en el cual la institucion norteamericana
invitd a la entidad nacional a formar esa represen-
tacion. Por ello, el Dr. Ralph Hale, vicepresidente
administrativo de ACOG, se reunird en Chile en
enero de 2007 con el directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para concretar
este proyecto.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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SOCHOG FUE REELEGIDA MIEMBRO DEL EXECUTIVE

BOARD DE FIGO

En el marco del XVIII Congreso de la Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), realizado entre el 5y 10 de noviembre de
2006 en Malasia, la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia (SOCHOG) fue reelegida como
miembro integrante de los 24 paises que confor-
man el Executive Board de FIGO, a partir del cual
se definen las politicas y los planes del organismo
internacional que agrupa a entidades representan-
tes de 110 paises.

Se agradecid particularmente el apoyo brinda-
do por Canadd, Estados Unidos, Guatemala, Chi-
na y Japoén, quienes dieron su voto a la entidad
chilena. Conjuntamente, se destac6 el rol del Dr
André Lalonde, vice-presidente de Society of Obs-
tetricians and Gynecologists of Canada (SOGC),
quien fue uno de los principales impulsores de la
presencia de Chile en este comité.

En el circuito mundial, Chile cuenta con un
gran prestigio en el area de la obstetricia y gineco-
logia. La reeleccion implica una enorme responsa-
bilidad y trabajo. Desde alli, continuaremos influ-

yendo directamente en las politicas mundiales
orientadas a proteger la salud de la mujer. Por
otra parte, durante el congreso mundial la gine-
céloga canadiense Dorothy Shaw asumié el cargo
de presidenta de la institucién, convirtiéndose en
la primera mujer en ejercer esta funcion. La profe-
sional estara en el cargo hasta el 2009.

A partir de la reeleccion de SOCHOG en el
Executive Board, el Colegio Americano de Obste-
tricia y Ginecologia (ACOG) invit6 a la entidad
nacional a formar un capitulo chileno del organis-
mo estadounidense. El Dr Ralph Hale, vicepresi-
dente administrativo de ACOG, se reunird en Chile
en enero de 2007 con el Directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para lograr ese
objetivo en nuestro pais.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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Cronica

OBJETIVOS SANITARIOS PARA LA DECADA 2000-2010.
EVALUACION A MITAD DEL PERIODO

Fragmento en relacion a salud de la mujer del documento: “Objetivos Sanitarios para la Década 2000- 2010.

Evaluacion a mitad del periodo”.

Documento completo en:

http://www.minsal.cl/ici/destacados/

Evaluacion_de_los_Objetivos_Sanitarios_de_Impacto_a_mitad_de_periodo.pdf

2. Salud de la mujer
a. Objetivos con avance

La tasa de mortalidad materna a 2004 fue de
1,7 por 10.000 nacidos vivos, lo que implica una
reduccion del 26% en relacion a 1999 (2,3 x
10.000 NV). La meta al 2010 es llegar a 1,2 por
10.000 NV (Gréfico I. 3). La tasa de mortalidad
materna relacionada con aborto en 2003 y 2004
fue de 0,2 por 10.000 nacidos vivos, mostrando
estabilidad en los Ultimos afios. En esta mejoria
han influido el mayor nimero de controles prena-
tales y de regulacion de fecundidad. Asimismo, el
control preconcepcional realizado por matrona en
APS (atencion primaria de salud), aumentd de
33.820 en el afio 2001, a 47.621 en el afio 2003.
En lo referente a los controles de regulacion de
fecundidad cubren al 40,3% de las 2.670.004
mujeres en edad fértil inscritas en establecimien-
tos de atencién primaria el afio 2004 y han conti-
nuado creciendo; entre Diciembre del afio 2003 y
Junio del 2005, la poblacién de mujeres bajo control
en regulacién de fecundidad en el sector publico
aumentd en un 4,3%. Respecto al tipo de método
utilizado, aumenté el uso de métodos hormonales
en un 13,6% y el de preservativos en un 9%; casi
se duplico el numero de mujeres que utilizan
anticonceptivos inyectables de uso mensual (de
8.464 usuarias a 16.070) y disminuy6 el nimero
de hombres que recibid preservativos (de 9.125 a
7.176). A pesar de que no se establecié una meta
cuantitativa a 2010, se observa que la tasa de
mortalidad por complicaciones obstétricas se ha
reducido en 47% en relacion con la tasa observa-

da en 1999, en 2003 fue de 0,28 por 10.000 NV.
La tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19
afios bajé de 65,4 por mil mujeres de este grupo
de edad en 1999 a 49 en 2004, lo que implica un
avance de 84% de la meta planteada a 2010 (46
por mil mujeres de 15 a 19 afios). Dado el contex-
to legal (aborto penalizado), y la falta de datos
correspondiente a la poblacion beneficiaria del sis-
tema privado de salud, no se dispone de informa-
cion acerca del nimero real de adolescentes que
inician un embarazo cada afio. De acuerdo a infor-
macion del sistema publico de salud, el porcentaje
de embarazadas menores de 20 afios bajo control
en el SNSS, se ha mantenido estable entre los
afios 2002 (21,1%) y 2004 (21,7%) (Fuente: DEIS
MINSAL). Si bien se observa una leve disminucion
de los nacidos vivos hijos de madres adolescentes
entre 2000 y 2004, no es posible atribuir esta
disminucion a un mayor acceso de la poblacion
adolescente a los servicios que le ofrece el SNSS
(consejeria, uso de método anticonceptivo), ya que
entre los afios 2003 y 2005 se redujo la propor-
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Gréfico I. 3. Mortalidad materna y por aborto. Chile, 1990-
2004.
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cion de adolescentes en Control de Regulacion de
la Fecundidad, pasando de 10,7% a 10,1%, res-
pecto a la poblacion mayor de 20 afios. La calidad
de la atencion obstétrica tiene un avance discreto;

se elaboré la Guia Perinatal y se espera la incor-
poracion de analgesia obstétrica a las garantias
explicitas en salud a contar de mediados del 2007.

SOCHOG Y SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE CANADA FIRMARON ACUERDO DE MUTUA

COLABORACION

En el marco de la reunion de directorio del
martes 12 de diciembre de 2006, la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG)
firm6é un acuerdo de mutua cooperacion con la
Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia
(SOGC). Esta gestiéon implica un reconocimiento
internacional al desarrollo de nuestra especialidad
en el pais.

En representacion de Canada, firmé el acuer-
do el Dr Donald Davis, Presidente de SOGC, quien
hace muy pocas semanas fue uno de los principa-
les impulsores de la reeleccion de Chile en el
Executive Board de FIGO, durante el XVIII Con-
greso de esa Federacion, realizado en noviembre
en Malasia. La entidad canadiense opté por aso-
ciarse con SOCHOG, bajo la denominacion de
Partner Chips, con el objetivo de realizar en forma
conjunta tareas que la SOGC debe ejecutar para
colaborar en el desarrollo de la especialidad en el
mundo.

Cabe recordar, que los paises desarrollados
se comprometieron con la ONU a invertir un 0,7%
de su PIB para ir en ayuda de paises en via de
desarrollo. Dicha ayuda se materializa a través de
programas concretos que cuentan con estrictos
procesos de evaluacion. Los principales horizon-
tes definidos, eran luchar contra el hambre y la
mortalidad materna. En el caso de Canadé el com-
promiso fue aportar con 0,4%, y lo harian a través
de instituciones prestigiosas. En el ultimo tiempo
han focalizado sus esfuerzos en paises como
Uganda, Haiti y Guatemala, y han logrado muchos
avances. Sélo en este Ultimo pais centroamerica-
no, lograron bajar la mortalidad de alrededor 400
por cada cien mil, a la décima parte.

El paso siguiente de SOGC es ir en ayuda de
paises latinoamericanos con altos indices de mor-
talidad materna. Sin embargo, no cuentan con
muchos profesionales que puedan viajar hasta
esas naciones, y ademas existe la barrera del

idioma. Por eso les parecié conveniente una alian-
za con un pais sudamericano cercano, que cuente
con un buen nivel de la especialidad para ser un
socio estratégico en esta tarea. SOCHOG fue ele-
gida en reconocimiento a su buen trabajo, y a las
bajas cifras de mortalidad materna en Chile.

Este programa de ayuda, ejecutado por paises
desarrollados en pro de los mas pobres se deno-
mina ALARM. En forma paralela a él, también
llevan a cabo el programa MORE, que consiste en
ayudar a elevar la calidad obstétrica en paises en
desarrollo y subdesarrollo. La intencion de
SOCHOG es acceder a este ultimo programa, ya
que si bien tenemos muy buen nivel en el area
obstétrica, el alto indice de cesareas revela que
aln tenemos un asunto por resolver.

Trabajar en forma conjunta en ambos progra-
mas obligard a ambas agrupaciones ha reunirse
semestralmente, para compartir experiencias y
traspasar conocimientos. El acuerdo, que no limita
la autonomia de las instituciones que la suscribie-
ron, es valido por cinco afos, y puede ser exten-
dido por decision mutua.

Este acuerdo, finalmente, da un respaldo aun
mayor al proyecto de generar un capitulo chileno
del American College of Obstetric and Gynecology,
el cual tomo6 mayor fuerza a partir de la reeleccion
de SOCHOG en el Executive Board de FIGO,
momento en el cual la institucion norteamericana
invitd a la entidad nacional a formar esa represen-
tacion. Por ello, el Dr. Ralph Hale, vicepresidente
administrativo de ACOG, se reunird en Chile en
enero de 2007 con el directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para concretar
este proyecto.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.




72

REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(1)

SOCHOG FUE REELEGIDA MIEMBRO DEL EXECUTIVE

BOARD DE FIGO

En el marco del XVIII Congreso de la Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), realizado entre el 5y 10 de noviembre de
2006 en Malasia, la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia (SOCHOG) fue reelegida como
miembro integrante de los 24 paises que confor-
man el Executive Board de FIGO, a partir del cual
se definen las politicas y los planes del organismo
internacional que agrupa a entidades representan-
tes de 110 paises.

Se agradecid particularmente el apoyo brinda-
do por Canadd, Estados Unidos, Guatemala, Chi-
na y Japoén, quienes dieron su voto a la entidad
chilena. Conjuntamente, se destac6 el rol del Dr
André Lalonde, vice-presidente de Society of Obs-
tetricians and Gynecologists of Canada (SOGC),
quien fue uno de los principales impulsores de la
presencia de Chile en este comité.

En el circuito mundial, Chile cuenta con un
gran prestigio en el area de la obstetricia y gineco-
logia. La reeleccion implica una enorme responsa-
bilidad y trabajo. Desde alli, continuaremos influ-

yendo directamente en las politicas mundiales
orientadas a proteger la salud de la mujer. Por
otra parte, durante el congreso mundial la gine-
céloga canadiense Dorothy Shaw asumié el cargo
de presidenta de la institucién, convirtiéndose en
la primera mujer en ejercer esta funcion. La profe-
sional estara en el cargo hasta el 2009.

A partir de la reeleccion de SOCHOG en el
Executive Board, el Colegio Americano de Obste-
tricia y Ginecologia (ACOG) invit6 a la entidad
nacional a formar un capitulo chileno del organis-
mo estadounidense. El Dr Ralph Hale, vicepresi-
dente administrativo de ACOG, se reunird en Chile
en enero de 2007 con el Directorio de SOCHOG a
establecer las pautas necesarias para lograr ese
objetivo en nuestro pais.

Dr. EGHON GuzmAN B.
Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.




