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Editorial

ATENCION DEL PARTO Y REFORMA DE LA SALUD

Las autoridades de salud han manifestado su
interés en incluir la atencién del parto en el régi-
men de “Garantias Explicitas de Salud (AUGE -
GES), que la reforma en curso ofrece a la pobla-
cion del pais. Bajo ese predicamento, el Ministerio
ha hecho circular el documento Guia Clinica Aten-
cion Humanizada del Trabajo de Parto y Parto
(2007).

En la actualidad se verifican menos de 240.000
nacimientos anuales en el pais, la inmensa mayo-
ria de ellos con control prenatal adecuado y aten-
didos profesionalmente (99,8%). Nuestra tasa de
partos prematuros es menor que la de muchos de
los paises mas desarrollados (la mitad al menos
de la de Estados Unidos). Nuestras cifras de mor-
talidad materna y perinatal son comparables a las
de los paises mas desarrollados del mundo, cuyo
gasto del PIB en salud es muy superior al de
Chile. Es cierto que la mortalidad materna perma-
nece relativamente estacionaria los ultimos afios y
que tenemos metas que alcanzar en ese indica-
dor, pero lo fundamental es que nuestros resulta-
dos son muy buenos. Chile ocupa, de hecho, el
quinto lugar en salud infantil a nivel mundial, y el
lugar 19 en salud materna (Lancet 2006), debien-
do destacarse que estos resultados se han alcan-
zado sin legalizacion del aborto; con porcentajes
de anticoncepcion, entre las mujeres en edad fér-
til, menores que en muchos paises y, ademas,
como se menciond, con un gasto en salud propor-
cionalmente inferior.

Por otra parte, los resultados mencionados no
son a expensas de lo que se hace en los hospita-
les universitarios o en las grandes clinicas priva-
das, porque un porcentaje mayoritario de la pobla-
cion se atiende en los hospitales pertenecientes al
sistema publico.

Las autoridades consideran, con razén, que
dos tareas pendientes son la alta tasa de parto
por operacion cesarea (mayor en el sistema priva-
do), y el apoyo y personalizaciéon de los cuidados

maternos y neonatales durante el trabajo de parto.
La guia clinica en circulacion plantea como objeti-
vo principal el “garantizar el acceso de toda la
poblacién de gestantes en Chile a una asistencia
profesional adecuada en el trabajo de parto y par-
to. El objetivo final es lograr un parto seguro,
personalizado y humano”.

A continuacion la guia clinica analiza el con-
cepto de humanizacion, y luego describe algunas
conductas sugeridas, sefialando para ellas su ni-
vel de evidencia y grado de recomendacion dispo-
nible en la literatura médica. Destacan el apoyo
emocional continuo (reduciria las probabilidades
de parto operatorio, cesarea y anestesia); el uso
de monitorizacién electrénica continua de la FCF
(no es recomendable); diferentes alternativas far-
macoldgicas de analgesia-anestesia para el trabajo
de parto asi como métodos alternativos de alivio
del dolor durante la dilatacion; libertad de posicion
y movimiento durante todo el parto; uso restrictivo
de la episiotomia; eliminacion del enema evacuan-
te y rasurado genital; y contacto temprano, piel a
piel, de las madres y sus recién nacidos.

Cabe preguntarse, sin embargo, cual es la
necesidad de incorporar la atencién del parto al
GES (el embarazo y parto no son una patologia
per se), en circunstancias de que los resultados
del pais en salud materna y perinatal nos colocan,
como ya se dijo, entre los paises mas avanzados
del mundo, y en circunstancias de que hay mu-
chas otras condiciones que no pueden presentar a
nivel local los mismos resultados, sino que ade-
mas, plantean problemas de equidad que, de nue-
Vo, en el area materno perinatal se han reducido
muy significativamente en los dltimos afos. ¢Se
pretende entonces introducir “humanizacion”?
¢Puede una ley modificar conductas que deben
ser aprendidas de los maestros?

No debemos olvidar que una de las condicio-
nes para la atencion a través del GES, exige el
ingreso a la “Red de Prestadores” establecida por
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el seguro de salud, lo cual l6gicamente limita al
extremo la libre eleccion por parte de los benefi-
ciarios (no todos los médicos forman parte de la
red). Por otra parte, la inclusion de mas patologias
en el sistema de garantias ha significado un au-
mento en las cotizaciones de salud de los seguros
privados (ISAPRES). Es probable que desde el
punto de vista econémico una de las inequidades
que persisten, en el seguro privado de salud, sea
la diferencia en la cotizacion que deben pagar por
su plan los hombres y mujeres (en edad fértil),
pero nos parece que deben existir otras formas de
abordar este problema en forma puntual, sin per-
der de vista una inequidad mayor aun, que existe
para los adultos mayores, los cuales al terminar
su vida activa no son capaces en su gran mayoria
de mantener la cotizacion de los seguros priva-
dos, por el alto costo de ellos y deben migrar al
sistema de seguro estatal (FONASA), sin importar
el tiempo de permanencia en el seguro, asi como
tampoco la relaciéon cotizacién - gasto real.

Nuestra sociedad en la que hoy convivimos,
presenta un retraso evidente en lo ético y en lo
legislativo, en relacion al crecimiento tecnolégico.
De ahi la necesidad de reflexion, la necesidad de
la busqueda del bien de la sociedad, de aprender
no solo lo que es posible de hacer, sino lo que es
mejor hacer, para un individuo a veces, pero tam-
bién para la sociedad en general. La busqueda de
la verdad, de lo que es correcto y verdadero, es
una exigencia para Sociedades Cientificas como
la nuestra y para nuestra profesion.

Nuestra especialidad vive hoy cambios impor-
tantes que incluyen no solo los cambios demogra-
ficos que la afectan, la pérdida del encanto (como
desafio al perfeccionamiento continuo y reconoci-
miento a la dedicacion) al que tradicionalmente se
asocio, sino también el nimero creciente de muje-
res en los programas de formacion de postgrado,
y la necesidad de que nuestros especialistas se
hagan cargo formalmente de la salud de la mujer.
La proteccion de la salud de la mujer debemos

ejercerla cuidando de los aspectos que en el pa-
sado hemos entregado a otros especialistas:
urélogos, coloproctélogos, oncologos, radiélogos
intervencionistas, médicos familiares. Los desafios,
entonces, que nuestra especialidad debe enfrentar
suponen la reflexion necesaria para reformularla y
definir lo que es mejor para nuestras pacientes,
reforzando el concepto de los gineco-obstetras
como los profesionales al cuidado de la salud
integral para la mujer.

Definitivamente otros son los desafios de
nuestra especialidad en el Chile de hoy. Cierta-
mente no es necesario incluir la atencion del parto
en la reforma de salud, porque nuestros indi-
cadores son excelentes; porque la humanizacion
no se establece por decreto; porque la tasa de
cesarea y la humanizacién debemos abordarla
desde la docencia a las futuras generaciones de
gineco-obstetras y matronas, sin descuidar la ca-
pacitacion continua de todos los profesionales
incluidos en la atenciéon materna, en todo el pais.
Porque existen consecuencias en la practica tra-
dicional obstétrica, que de realizarse no solo per-
judicarian a nuestros especialistas, sino también
a los establecimientos universitarios que hoy for-
man los profesionales que serviran a la poblacién
del pais, y porque tales consecuencias favorece-
rian, aun mas, cambios dificilmente reversibles
en la relacion médico-paciente.
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HISTERECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA A TRAVES DE
LAPAROSCOPIA CON BISTURI ULTRASONICO
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RESUMEN

Objetivo: Revisar la seguridad, eficacia y reproducibilidad de la histerectomia laparoscopica con bisturi
ultrasonico. Discutir las ventajas comparativas con las técnicas de electrocirugia. Método: Se realiza un
estudio de seguimiento descriptivo de 18 pacientes ingresadas a la Unidad de Ginecologia de Clinica Las
Condes, con requerimiento de histerectomia. La edad fluctud entre 38 y 66 afios, con una media de 47
afios. La paridad media fue de 2 partos. El indice de masa corporal fue de 28. Se realizaron 5 histerec-
tomias totales laparoscépicas (HTL), 9 supracervicales laparoscopicas (HSL) y 4 laparoscopicas totales
concluidas por via vaginales (HTLCV). En 13 pacientes se asoci6 otra cirugia. Resultados: El tiempo
operatorio para la HSL fue entre 23 y 45 minutos (media 35 min), para HTL entre 45y 90 minutos (65 min),
para HTLCV entre 60 y 90 minutos (75 min). No se registraron complicaciones en el intraoperatorio,
postoperatorio inmediato, temprano, ni tardio. La escala visual analoga para dolor fue a las 12 horas de 2
a5 para HTL, 0 a 2 para HSL, y 2 a 5 para HTLCV; a las 24 horas fue entre 2y 4 para HTL, entre 0 y 2
para HSL y entre 2 'y 5 para HTLCV. Conclusiones: La histerectomia laparoscopica con bisturi ultrasénico
es una técnica segura, eficaz y reproducible. La utilizacion del bisturi ultrasonico en la histerectomia,
permite cortar y coagular, con ventajas comparativas sobre la electrocirugia. Permite reducir la posibilidad
de dafio de tejidos y estructuras vecinas al Utero. El bisturi armoénico tiene el potencial para convertirse en
una de las energias preferidas para la realizacion de cirugias laparoscépicas.

PALABRAS CLAVES: Bisturi ultrasénico, bisturi armdnico, histerectomia laparoscopica, cirugia
minimamente invasiva, laparoscopia

SUMMARY

Objective: To evaluate the security, effectiveness and reproducibility of the laparoscopic hysterectomy
by ultrasonic scalpel. To discuss the comparatives advantages with the electro surgery technique. Method:
A descriptive prospective study about 18 patients underwent laparoscopic hysterectomy with ultrasonic
scalpel in Las Condes Clinic. The age fluctuated between 38 and 66 years old (median 47 years old). The
median parity was 2 childbirths. The body mass index was 28. 5 total laparoscopic hysterectomies (TLH),
9 supracervical laparoscopic hysterectomies (SLH) and 4 total hysterectomies finished by vaginal route
(TLHFV) were made. In 13 patients other surgery was associated. Results: The surgical time for SLH was
between 23 and 45 minutes (mean 35 minutes), for LTH between 45 and 90 minutes (mean 65 minutes),
for TLHFV between 60 and 90 minutes (mean 75 minutes). Complications were not registered during the
intraoperative, immediate, early or late postoperative times. The visual analogue scale for pain at 12 hours
was 2 to 5 for LTH, 0 to 2 for SLH, and 2 to 5 for TLHFV; at 24 hours was 2 to 4 for HTL, O to 2 for SLH
and 2 to 5 for TLHFV. Conclusions: The laparoscopic hysterectomy with ultrasonic scalpel is a safe, effective
and feasible surgery allows to cut and to coagulate with comparative advantages on electrosurgery. It allows
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reducing the damage of near tissues and organs. The ultrasonic scalpel has the potential to become one
of the energies preferred for the laparoscopies surgeries.

KEY WORDS: Ultrasonic scalpel, harmonic scalpel, laparoscopic hysterectomy, minimally
invasive surgery, laparoscopy

INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios la cirugia minima-
mente invasiva ha alcanzado un gran desarrollo.
Al utilizar una técnica quirdrgica menos invasiva,
necesariamente permitird una recuperacion mas
rapida y con menores posibilidades de complica-
ciones. La ginecologia no ha quedado al margen
de este desarrollo. Sin embargo, esto no seria
posible sin un desarrollo adecuado de nuevas tec-
nologias. El desarrollo de la laparoscopia permite
realizar histerectomias supracervicales o totales,
con mayores ventajas al compararla con la via
abierta abdominal en pacientes seleccionados (1).

Recientemente se ha incorporado a esta téc-
nica, el bisturi ultrasénico (2-4), que presenta ven-
tajas sobre la electrocirugia (5). Al no utilizar calor,
permite cortar y coagular por medio de ultrasonido,
disminuyendo la posibilidad de dafar estructuras
vecinas por disipacion de temperatura (6).

Con el objetivo de comprobar la seguridad,
eficacia y reproducibilidad de la histerectomia
laparoscopica con ultrasonido, se analiza en for-
ma prospectiva nuestra experiencia y se discuten
las ventajas comparativas con las técnicas tradi-
cionales.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo
de 18 pacientes sometidas a histerectomia total o
supracervical laparoscopica, entre agosto del 2006
y febrero del 2007, utilizando bisturi ultrasénico
Harmonic Ace® (Ethicon Endo-Surgery Inc,
Johnson & Johnson, Cincinnati, Ohio) (Figura 1).
Las pacientes correspondian a ingresos de la Uni-
dad de Ginecologia de Clinica Las Condes.

En la Tabla | se presentan las caracteristicas
generales de las pacientes estudiadas. La edad
fluctu6 entre 38 y 66 afios, con una media de 47
afos. La paridad media fue de 2 partos. El indice
de masa corporal fue de 28. La indicacion qui-
rdrgica fue por miomas uterinos sintomaticos,
adenomiosis y/o prolapso uterino. Se realizaron 5
histerectomias totales laparoscopicas (HTL), 9 su-
pracervicales laparoscépicas (HSL), y 4 laparosco-
picas totales concluidas por via vaginal (HTLCV) o

tipo 3 segun la clasificacion de Reich (7) y Mage
y cols (8), en la que se realiza la ligadura de las
arterias uterinas por laparoscopia y se continda
por via vaginal. En 13 pacientes se asoci6 a la
histerectomia una reparacion de prolapso con
malla de anclaje Prolift (9) y/o cirugia de correc-
cion de incontinencia con malla suburetral TVT
(10) o TVT-O (11). En todas se usO anestesia
general, dosis Unica de cefazolina 2 gramos endo-
venosos durante el preoperatorio.

Técnica quirdrgica: Se colocé un movilizador
uterino Summy. Insuflaciéon del abdomen con CO,
a través de una aguja de Verres por zona umbi-
lical. Al alcanzar una presién de 15 mmHg, se
introdujo trocar umbilical 10-12 mm para la cama-
ra. Se realizaron dos punciones suprapubicas ac-
cesorias para insercion de trocares de 5 mm. A
través de uno de ellos se introdujo el bisturi ultra-
soénico, y por el otro una pinza grasper para trac-
cibn o una canula para irrigacién-aspiracion con
suero fisiolégico en caso de requerirla.

Técnica quirtirgica especifica: Se realizé histe-
rectomia laparoscopica siguiendo tiempos clasi-
cos. En los casos de histerectomia supracervical
se cortd con el bisturi ultrasénico a nivel del istmo,
en el nacimiento de los ligamentos Utero-sacros.
El Utero se retird a través de una de las punciones
suprapubicas accesorias, por donde se introdujo
un morcelador eléctrico (Kart Storz, Culver City,
California) (12). En los casos de histerectomia
total, la vagina también se abrid6 con el bisturi
ultrasonico y se retird el Gtero por via vaginal. En
la HTLCV se realiz6 la cirugia por via laparosco-

Figura 1. Bisturi ultrasénico Harmonic Ace ™.
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Tabla |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES INGRESADAS AL ESTUDIO

Total de pacientes ingresadas 18
Edad

Paridad

indice de masa corporal
Indicacién quirtrgica

Histerectomia total laparoscépica 5
Histerectomia supracervical laparoscépica 9
Histerectomia total laparoscopica concluida 4

por via vaginal
Cirugia asociada

Rango: 38-66 afios; Mediana: 47 afios
Mediana: 2 partos

Mediana: 28

Mioma sintomatico, adenomiosis, prolapso

Reparacion de prolapso con malla de anclaje Prolift y o correc-

cién de incontinencia con malla suburetral TVT o TVT-O

Pacientes con cirugia asociada 13

pica hasta la diseccién de las arterias uterinas,
continuando por via vaginal. Se realizé una colpo-
rrafia en sentido longitudinal por via vaginal con
vicryl 2/0 corrido.

Se utilizd analgesia durante el postoperatorio
inmediato con ketoprofeno 100 mg endovenoso
cada 8 horas, completando tres dosis; luego se
indico ibuprofeno 600 mg cada 12 horas via oral
por 5 a 7 dias. La alimentacion y deambulacién se
indicé segun cada caso entre las 8 y 12 horas,
dependiendo de la cirugia asociada a la histerec-
tomia. El alta hospitalaria se dio entre las 12 y 24
horas dependiendo de la cirugia asociada. La eva-
luacién del dolor postoperatorio se efectué a tra-
vés de la aplicacion de la escala visual analoga
del dolor, a las 12 y 24 horas del postoperatorio.

RESULTADOS

El tiempo operatorio para la histerectomia
supracervical fluctué entre 23 y 45 minutos, con
una media de 35 minutos. Para la histerectomia
total el tiempo operatorio fluctué entre 45 y 90
minutos, con una media de 65 minutos. Para histe-
rectomia total laparoscépica concluida por via
vaginal el tiempo operatorio fluctu6 entre 60 y 90
minutos, con una media de 75 minutos. No se
registraron complicaciones durante el intraoperato-
rio, postoperatorio inmediato (primeras 24 horas),
temprano (hasta 7 dias), ni tardio (después de 7
dias). La aplicacién de EVA a las 12 horas mostro
puntajes entre 2 y 5 para los casos de histerec-
tomia total laparoscoépica, entre 0 y 2 para la
supracervical laparoscopica, y entre 2 y 5 para la
asistida vaginal. A las 24 horas fue entre 2 y 4
para histerectomia total laparoscépica, entre 0y 2
para la supracervical laparoscopica y entre 2 y 5
para la concluida por via vaginal.

DISCUSION

La histerectomia es y seguira constituyendo
una de las principales cirugias en mujeres en edad
reproductiva. La laparoscopia constituye una via
gue probadamente cumple con el concepto de
menor invasion (1). Reich y cols describieron la
histerectomia laparoscépica por primera vez en
1989, demostrando las ventajas de la aplicacion
de esta tecnologia (13).

Entre los instrumentos creados durante el ulti-
mo tiempo se encuentra el bisturi armonico. Se
trata de un instrumento que genera ultrasonido a
partir de energia eléctrica, la que convierte por
una cerémica piezoeléctrica, energia mecanica
vibratoria. De esta manera es posible producir una
vibracién en sentido axial, a una frecuencia maxi-
ma constante de 55.500 ciclos por segundo (55,5
KHz) y a baja temperatura. Con un desplazamien-
to vertical de 50 a 100 micrones (14,15). La ener-
gia eléctrica es convertida en energia mecanica
en la pieza de mano, por lo que se asegura que
no pasa electricidad a la paciente. Al no alcanzar
las altas temperaturas de los instrumentos con
energia eléctrica (monopolar o bipolar) y el laser,
tedricamente tendremos menos lesiones en los
tejidos adyacentes (extension menor a 1 mm) (16)
(Figura 2).

Una de las principales ventajas del bisturi ar-
monico, es que permite coagular y cortar tejidos, a
través de sus dos efectos ultrasénicos, la
“coaptacion” y la “cavitacion". Ademas se trata de
un instrumento muy versétil, ya que permite cortar,
coagular, traccionar y disecar, sin necesidad de
cambiar de instrumento.

La coaptacion es la transferencia de energia
mecanica a los tejidos. Esto provoca una vibracion
que permite la desnaturalizacién de proteinas for-
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Figura 2. Comparacion del dafo tisular adyacente al
utilizar electro cirugia versus ultrasonido.

mando un coagulo adherente, a través de la rup-
tura de moléculas de hidrégeno (17,18). En cam-
bio la cavitacion es producida por la vaporizacion
de fluidos y ruptura de células. EI movimiento de
la hoja produce un area de baja presion, causan-
do que los fluidos se vaporicen a baja temperatu-
ra. El vapor provoca que las capas de tejido se
separen, lo que mejora la vision del campo en la
diseccién, permitiendo al cirujano la localizacion
de los planos. Ambos efectos son rapidos y loca-
lizados, evitando la extension de un posible dafio
a los tejidos adyacentes.

Entre 50 y 100 grados Celsius, se produce una
desorganizacion proteica por liberacion de hidro-
geno, formando un coagulo; entre 100 y 150 se
produce una vaporizacién del agua de la célula;
entre 150 y 400 grados se produce carbonizacion
(oxidacion). El bisturi armoénico trabaja entre 50 y
100 grados, lo que constituye la principal diferencia
y ventaja comparativa respecto al bisturi eléctrico
(monopolar y bipolar) y el laser (ambos producen
carbonizacién/oxidacién).

Es muy importante tener en cuenta al momen-
to de utilizar este instrumento, que se requiere un
mayor tiempo de aplicacion y sin traccion, compa-
rativamente a los instrumentos de energia eléctri-
ca. Este instrumento permite el sellado efectivo de
vasos de hasta 5 mm en un promedio de 4 a 6
segundos. La hoja de bisturi no conduce electrici-
dad y se produce sellado por desnaturalizacion de
proteinas. Actualmente este instrumento se utiliza
exitosamente en cirugias como: tiroidectomia,
mastectomia, cirugia biliar y hepatica, esplenec-
tomia, hemorroidectomia, prostatectomia y cirugia
bariatica (19-21).

La ventaja de este instrumento es que causa
minimo dafo en los tejidos vecinos (22), convir-
tiéndose en un instrumento de mayor seguridad
para el cirujano y la paciente, ademas de facilitar

— Instrumento versatil (permite coagular, cortar, traccio-
nar, disecar)

— Control y precision sobre corte y coagulacion

— No carboniza los tejidos

— Baja formacién de humo

— No produce dispersion de energia

— No hay paso de electricidad

— No provoca estimulacion neuromuscular

la diseccion cerca de estructuras vitales (10) (Ta-
bla II).

En la casuistica presentada hemos podido
comprobar las ventajas comentadas al no ver pro-
longados los tiempos quirdrgicos, no observar
complicaciones quirdrgicas y con una excelente
recuperacion de las pacientes.

CONCLUSIONES

La histerectomia laparoscopica con bisturi ul-
trasénico es una técnica segura, eficaz y reprodu-
cible. La utilizacion del bisturi ultrasénico en la
histerectomia, permite cortar y coagular, con ven-
tajas comparativas sobre la electrocirugia y el la-
ser. Al utilizar ultrasonido se reduce la posibilidad
de dafio de tejidos y estructuras vecinas al Utero,
COmo vasos sanguineos, intestino, epiplén y vias
urinarias. Al no utilizar energia eléctrica, se evita
el paso de corriente a través de la paciente, evi-
tando la lesion de drganos y tejidos fuera de la
vision del cirujano. La histerectomia laparoscopica
con bisturi ultrasénico requiere de un periodo bre-
ve de entrenamiento y adaptacion, para acostum-
brarse a los tiempos de aplicacion y presion del
instrumento durante el corte y coagulacion, espe-
cialmente de vasos sanguineos y ligamentos. El
bisturi armonico tiene el potencial para convertirse
en una de las energias preferidas para la realiza-
cion de cirugias laparoscoépicas.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el resultado neonatal adverso segin modo de parto en la rotura prematura de
membranas de pretérmino (RPMPT). Métodos: Participaron 135 embarazadas entre 24 y 34 semanas de
gestacion con diagnéstico de rotura prematura de membranas. Se excluyeron pacientes en trabajo de parto
y condiciones maternas y fetales severas que pudiesen alterar el resultado perinatal. Todas las embaraza-
das tuvieron evaluacion microbiologica del liquido amnidtico y cérvicovaginal, y recibieron antibiéticos,
corticoesteroides y manejo expectante hasta las 35 semanas. Se definio resultado neonatal adverso (RA)
compuesto, la variable que incluyd morbilidad neonatal severa, secuelas o muerte neonatal. Se definié
invasion microbiana de la cavidad amniética (IMCA) por cultivo positivo del liquido amni6tico. Funisitis se
diagnosticé por la presencia de leucocitos polimorfonucleares en la pared de los vasos umbilicales o
gelatina de Warthon. La cesarea se realiz6 por indicaciones obstétricas o por urgencias. Para el analisis
se us6 curva ROC y chi cuadrado. Resultados: Se incluyeron 116 pacientes. Modo del parto: vaginal 50,1%
y cesarea 49,9%. La IMCA fue 52,6% y el RA 17,2%. EI RA no dependi6 del modo del parto (vaginal 13,6%
vs. cesarea 21,1%). La via del parto no influyé en el RA de los subgrupos donde este resultado fue mas
frecuente: <1500 gramos de peso al nacer (vaginal 46,7% vs cesarea 47,4%) y <31 semanas de gestacion
al parto (vaginal 35% vs cesarea 35,5%). El RA se asoci6 con variables infecciosas: IMCA 24,6%, IMCA
por S agalactiae 71,4%, corioamnionitis histolégica 100% y funisitis 94,4%. Las 30 semanas de edad
gestacional (Curva Roc) identifico al feto con mayor riesgo de resultado neonatal adverso segun edad
gestacional al parto. Conclusion: En la paciente con RPMPT manejada con antibioticos, corticosteroides y
conducta expectante, el resultado neonatal adverso no depende del modo del parto.

PALABRAS CLAVES: Cesarea, rotura prematura de membranas de pretérmino, resultado neonatal
adverso, funisitis

SUMMARY

Objective: To determine adverse neonatal outcome in patients with preterm PROM according to mode
of delivery. Methods: 135 patients with preterm PROM between 24 and 34 weeks participated in this study.
Exclusion criteria were labor, and additional fetal and maternal conditions that may influence perinatal
outcome. Microbiologic assessment of amniotic cavity and the lower genital tract was performed. MIAC was
defined as the presence of a positive amniotic fluid culture. Patients received antibiotics, steroids and were
managed expectantly until 35 weeks. Cesarean section was performed if medically indicated or in urgency
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conditions. A composite variable including severe neonatal morbidity, sequelae or death was used. Funisitis
was diagnosed in the presence of polymorphonuclear leukocyte infiltration into the umbilical vessel walls or
Wharton jelly. Statistics were performed using ROC curve and chi square analysis. Results: 116 patients
were included. Vaginal delivery occurred in 50.1% and cesarean delivery was performed in 49.9%.
Frequency of MIAC was 52.6%. Adverse neonatal outcome (AO) was present in 17.2%. AO is not associated
with mode of delivery (vaginal 13.6% or cesarean section 21.1%). Within the subgroups with birth weight
less than 1500 g or 31 or less week gestation, AO was more frequent than good outcome, but there were
no differences in the neonatal outcome between these subgroups with mode of delivery. AO was correlated
with infectious variables: MIAC 25%, S agalactiae intraamniotic infection 71.4%, histological chorio-
amnionitis 100% and funisitis 94%. The cut off point of the ROC curve for gestational age and risk neonatal
outcome was 30 weeks at labor. Conclusions: In patients with preterm PROM and expectant management
with antibiotics and corticosteroids, adverse neonatal outcome no depends on mode of delivery.

KEY WORDS: Cesarean section, preterm premature rupture of membranes, adverse neonatal
outcome, funisitis

INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas de pretér-
mino (RPMPT), se presenta en un tercio de los
partos prematuros y antes de las 32 semanas de
gestacion se asocia con alta morbimortalidad peri-
natal (1,2). Estos riesgos han sido relacionados
con invasion microbiana de la cavidad amniética
(IMCA) (3-5) especialmente por Streptococcus
agalactiae (6) y en menor grado con infeccion
cervicovaginal (7). Las consecuencias de la infec-
cién intrauterina (corioamnionitis clinica, corioam-
nionitis histoldgica, funisitis y aumento de citoquinas
intraamnidticas) en el nifio se asocian con sepsis,
bronconeumonia, enterocolitis necrotizante (3-5),
con dafios neurolégicos (leucomalacia periven-
tricular, hemorragia intraventricular, paralisis cere-
bral) y enfermedad crénica pulmonar (8-11). El
prondstico adverso del neonato se ha correlacio-
nado particularmente con la funisitis, presente en
el 61% de las embarazadas con IMCA (12,13).

Con el uso de antibidticos y corticosteroides se
han mejorado los resultados perinatales en pa-
cientes con rotura de membranas de pretérmino y
sin trabajo de parto. Con los antimicrobianos se
ha conseguido prolongar la gestacion (14), dismi-
nuir la sepsis, bronconeumonia y la ultrasonografia
cerebral anormal en el neonato (15,16). Los corti-
costeroides han demostrado ser Utiles en reducir
las tasas de sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y muerte neonatal (17).

La cesarea es un modo de parto que se indica
para mejorar los resultados perinatales con condi-
ciones obstétricas adversas (18). La decision del
modo del parto en la paciente con RPMPT, mane-
jada con conducta expectante, corticoides y anti-

bidticos depende de las condiciones obstétricas y
de las urgencias ocurridas. La ceséarea se indica
en las presentaciones podalica-tronco, cicatriz de
cesarea previa, fracaso induccion de parto, infec-
cién ovular clinica (corioamnionitis clinica), cultivo
de liquido amnidtico positivo para bacterias de alta
virulencia neonatal (S agalactiae), sufrimiento fe-
tal, procidencia de corddn y desprendimiento pre-
maturo de placenta (6). Es escasa la informacién
en la literatura referente a si estas indicaciones y
el momento de interrupcion del parto son los ade-
cuados para mejorar el resultados perinatal en
este accidente del embarazo (19).

Los objetivos de este estudio fueron evaluar el
resultado neonatal segun el modo de nacimiento
en pacientes con RPMPT y explorar los diferentes
puntos de corte de la curva de valores de resulta-
do neonatal adverso segun edad gestacional al
parto tendientes a optimizar la deteccién de los
fetos con riesgo.

MATERIAL Y METODO

Poblacion estudiada. Embarazadas entre 24 y
34 semanas de gestacion con el diagnostico de
rotura prematura de membranas (RPM) maneja-
das con conducta expectante, corticoides y anti-
bidticos participaron en este estudio. EI Comité de
Etica del establecimiento aprobé la realizacion de
este trabajo. Se obtuvo consentimiento informado
de cada paciente participante.

La rotura de membranas fue clinicamente do-
cumentada visualizando pérdida evidente de liqui-
do amnidtico a través del orificio cervical con
espéculo estéril y/o empleando la prueba de la
nitrazina. La edad gestacional se determind por
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historia menstrual o por ultrasonografia realizada
antes de las 24 semanas en pacientes sin flujo
menstrual confiable. Se tomaron muestras cervi-
cales y vaginales para cultivo durante el examen
con espéculo. Todas las pacientes tuvieron ultraso-
nografia obstétrica para biometria fetal y estudio
microbiologico de liquido amniético. Criterios de
exclusion fueron: trabajo de parto, uso de antibio-
ticos durante los 30 dias previos a la admision,
hemorragia genital significativa, desprendimiento
prematuro de placenta, anomalia congénita o
muerte fetal, anomalias uterinas, sufrimiento fetal,
presencia de dispositivo intrauterino, gestacion
multiple, infeccion ovular clinica (corioamnionitis
clinica), infeccién extrauterina incluyendo pielone-
fritis, enfermedad médica materna que determina-
se interrupcion de la gestacion y restriccion del
crecimiento fetal intrauterino (< del percentil 10
para la edad gestacional) (20). La Figura 1 mues-
tra el diagrama de flujo que describe el proceso
de enrolamiento de pacientes.

Estudio microbiolégico. Muestras cervicales,
vaginales y de liquido amniético se obtuvieron para
estudio microbiolégico. Una térula de la muestra
vaginal se us6 para la preparacion de la placa
para la tincion de Gram y luego se colocd en
medio de transporte de Stuart, destinado para la
recuperacion de S agalactiae, de otras bacterias
aerdbicas y anaerobicas facultativas y de especies
de Candida. Una segunda térula endocervical fue
introducida en medio de transporte SP (sacarosa
fosfato) y utilizada para preparacion del examen
microscopico al fresco, cultivo de Mycoplasmas
urogenitales y diagnostico de C trachomatis por
amplificacion de DNA (PCR) (21,22). El examen
microscopico al fresco se usé para recuento de
leucocitos polimorfonucleares y para el diagnésti-
co de T vaginalis (7).

La muestra de liquido amniético, obtenida por
amniocentesis transabdominal bajo guia ultraso-
nogréfica, fue inoculada en medios tioglicolato
prerreducido y en 2 SP. La muestra restante se
transportd al laboratorio en una jeringa con cubierta
estéril inmediatamente después de su recoleccion.
El diagnostico de bacterias anaerobias facultativas
y de anaerobias estrictas, asi como el cultivo de
mycoplasmas urogenitales fueron realizados de
acuerdo a métodos previamente descritos (23-26).

El diagnostico microbiolégico de vaginosis bac-
teriana se hizo usando la tincion de Gram del flujo
vaginal segun el método propuesto por Nugent y
cols (27). Invasion microbiana de la cavidad am-
nidtica fue definida por el cultivo positivo del liqui-
do amniodtico (28). Infeccion cérvicovaginal (ICV)

con: a) vaginosis bacteriana o b) cultivo positivo
para bacteria patégena primaria o bacteria oportu-
nista en cérvix o vagina (excepto Lactobacillus)
asociado con incremento de leucocitos polimorfo-
nucleares sobre 10 por campo al examen micros-
copico directo (400x) (7,29).

Manejo de las pacientes. El liquido amniotico
se us6 también para evaluacion de la madurez
pulmonar mediante el test de Clements. Todas las
pacientes recibieron 2 dosis de betametasona 12
mg IM cada 24 h y los siguientes antibidticos:
clindamicina 600 mg IV cada 8 horas por 48 horas
y gentamicina 4 mg/kg/dia IV en una dosis por 48
horas. Luego se continué con clindamicina 300
mg oral cada 6 horas por 5 dias y gentamicina 4
mg/kg/dia intramuscular en una dosis por 5 dias.
La utilidad de este esquema esta demostrada en
publicacion anterior de estos autores (16). No se
uso tocolisis. Se manejaron las pacientes en for-
ma expectante hasta las 35 semanas completas.
Para la vigilancia fetal se realizd monitorizacién
electronica de la frecuencia cardiaca fetal, perfil
biofisico fetal, hemograma, proteina C reactiva y
cultivos de liquido amniético y endocervical sema-
nales. El modo del parto se establecio de acuerdo
a los siguientes criterios. La ceséarea se realizé por
indicaciones obstétricas: inicio espontaneo del par-
to con malas condiciones obstétricas (presenta-
cion alta), presentacion podalica-tronco, cicatriz de
cesarea previa y alcanzadas las 35 semanas por
fracaso de la induccion de parto; indicaciones de
urgencia (aparecidas durante la conducta expec-
tante): infeccion ovular clinica (corioamnionitis cli-
nica), cultivo de liquido amnidtico positivo para S.
agalactiae, N gonorrhoeae, H influenzae, E coli o
F nucleatum, sufrimiento fetal, prolapso de corddn
y desprendimiento prematuro de placenta (30). El
parto vaginal se permiti6 en ausencia de estas
condiciones. La placenta se envio a estudio anato-
mopatoldgico. Infeccién ovular clinica o corioam-
nionitis clinica fue definida segun los criterios de
Gibbs y cols (31). Durante el parto se uso clinda-
micina (600 mg IV cada 8 horas por 2 dosis) y
gentamicina (160 mg intramuscular en una dosis
por 2 dias).

Complicaciones neonatales y manejo. Se co-
munico a los neonatélogos el resultado del cultivo
del liquido amnidtico y el antibiotico recibido por la
madre. Todos los neonatos bajo 2000 g recibieron
ampicilina y amikacina endovenosa, luego de to-
marse examenes (hemograma, proteina C reactiva,
hemocultivos y cultivos microbiolégicos periféricos y
de contenido géastrico). Los antibiéticos se descon-
tinuaron en ausencia de elementos clinicos de
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infeccion y con examenes de laboratorio negati-
VOS.

Complicaciones de la primera semana de vida:
Sepsis neonatal se diagnosticé sobre la base de
cuadro multisistémico clinicamente compatible y
examenes de laboratorio tradicionales positivos.
Bronconeumonia se diagnosticé con cuadro clinico
y radiolégico compatible. Sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) se defini6 como el cuadro res-
piratorio con quejido y retraccién toraxico, con re-
querimientos de O, aumentado (FiO, >0,4), gases
arteriales alterados y documentado con radiologia
compatible. Enterocolitis necrotizante se diagnosti-
c6 en presencia de distensién abdominal, intole-
rancia alimentaria 24 h o més, con clara evidencia
radiolégica de aire intramural, perforacién, sindrome
meconial o hallazgos especificos en la cirugia o
autopsia. Hemorragia intraventricular fue diagnosti-
cada por el examen ultrasonografico de la cabeza
del neonato y se consideraron como lesiones signi-
ficativas los grados Ill y IV (severas hemorragias
intraventriculares) (32). Asfixia severa se considerd
cuando el neonato presentd test de Apgar de 3
puntos o menos a los 5 minutos de vida.

Complicaciones neonatales tardias: Leucoma-
lacia periventricular se diagnostic6 en presencia
de lesiones quisticas ultrasonograficas dentro de
la sustancia blanca periventricular o anormal per-
sistencia de ecogenicidad periventricular. Displasia
broncopulmonar se diagnosticé cuando el neonato
requirié oxigeno y terapia ventilatoria a los 28 dias
de vida o a las 36 semanas de edad postconcep-
cional, o si tuvo tipicos cambios radiograficos, o si
tuvo alteraciones sugerentes de displasia bronco-
pulmonar en la autopsia.

Estudio histolégico placentario. Se tomaron
muestras de tejido, del cordén umbilical, de la
zona de mayor grosor de la zona central del disco
placentario y de las membranas ovulares extrapla-
centarias. Se fijaron en formalina al 10% por 48
horas y se incluyeron en parafina. Se obtuvieron
secciones de tejido de 3 a 5 micrones de espesor
y se tifleron con hematoxilina y eosina (H & E) y
acido periodico de Schiff (PAS). El examen histo-
patologico fue realizado por un sélo patélogo
(E.K.). Se estudiaron los hallazgos histopatolégicos
sugerentes de infeccién ascendente aguda: corio-
amnionitis (presencia de leucocitos polimorfonu-
cleares que infiltran las membranas fetales, amnios
y corion con o sin necrosis) y funisitis (inflamacion
aguda del cordon umbilical caracterizado por infil-
tracion de leucocitos polimorfonucleares en la pa-
red de los vasos umbilicales o gelatina de
Warthon) (33-36).

Expresion de resultados. Para evaluar el resul-
tado neonatal en pacientes con RPMPT, se midié
el resultado neonatal adverso compuesto (37) que
incluye morbilidad precoz (sindrome de dificultad
respiratoria, asfixia severa, sepsis, bronconeumo-
nia y hemorragia intraventricular severa), secuela
(leucomalacia periventricular y displasia broncopul-
monar) y muerte, segin el modo del parto, en
toda la serie y en los subgrupos 1500 gramos o
menos de peso al nacer y 31 semanas 0 menos al
parto. El resultado adverso se midié también en
relacion a frecuencia de IMCA, corioamnionitis
histolégica y funisitis. Se exploraron los diferentes
puntos de corte de la curva de valores de resulta-
do neonatal adverso segun edad gestacional al
parto para optimizar la deteccion de los fetos con
riesgo.

Anadlisis estadistico de los datos. Se uso test
de chi cuadrado y test exacto de Fisher en la
comparacion de proporciones; Test t o test de
Wilcoxon en la comparacion de variables conti-
nuas y analisis de varianza segun correspondiese.
Para testear la distribucion normal de las variables
continuas se empled el test de Kolmogorov. Se
us6 andlisis de curva ROC (receiver operating
characteristic) para establecer el punto de corte
en la variable edad gestacional al parto, bajo el
cual el riesgo para resultado neonatal adverso es
significativo. Se considerd un valor p<0,05 como
significativo.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion y exclusiones:
135 pacientes fueron enroladas en este estudio.
Se excluyeron 19 mujeres: 7 casos con restriccion
del crecimiento fetal (< del percentil 10), 3 casos
letales de malformacion fetal (diagndstico poste-
rior al ingreso), 2 casos con membranas integras
finalmente, 1 caso con sindrome de Down y res-
triccion del crecimiento fetal, 1 caso con falla en la
obtencion de liquido amnidtico, 1 caso con edad

PACIENTES SELECCIONADAS = 745

PACIENTES NO SELECCIONADAS = 610

PACIENTES ENROLADAS = 135

PACIENTES EXCLUIDAS

19

APROBARON CRITERIOS DE SELECCION = 116

Figura 1. Diagrama de flujo pacientes seleccionadas.




148 REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(3)
Tabla |
POBLACION EN ESTUDIO
Variable Parto vaginal Parto cesarea Valor p
n=59 n=57
Edad materna (afios)
Media (+ DE) 29,3 (7,6) 29,9 (5,9) NS
Rango 16-40 18-43
Paridad
Nulipara 18 (30,5%) 14 (24,6%) NS
Multipara 41 (69,5%) 43 (75,4%)
Edad gestacional admision (semanas)
Media (= DE) 30,6 (2,8) 29,4 (2,5) <0,05
Rango 24,0-34,0 25,0-34,0
Intervalo admision - parto (dias)
Media (+ DE) 8,6 (7,4) 12,4 (10,4) <0,05
Mediana (Rango) 7,0 (0-36) 10,0 (0-41)
Edad gestacional parto (semanas)
Media (+ DE) 31,8 (2,6) 31,2 (2,4) NS
Variacion 26,1-35,3 26,4-34,5
Admisién a unidad cuidado intensivo 34(57,6%) 38 (42,4%) NS
Peso nacimiento (gramos)
Media (= DE) 1903 (506) 1823(552) NS
Rango 800-2820 888-2970

DE: Desvio estandar. NS: Diferencia no significativa.

gestacional < de 24 semanas corregida posterior-
mente, 1 caso de malformaciéon uterina, 1 caso
por dispositivo intrauterino y 1 caso con infeccién
ovular clinica inadvertida. Después del enrolamien-
to se excluyé una muerte por trauma en el parto
(caso con indicacién de cesarea por presentacion
podalica y que naci6 por via vaginal): recién naci-
do (739 g de peso) con hematoma hepatico y
muerte intraparto por shock.

116 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion. 59 tuvieron el parto por via vaginal
(50,1%) y 57 (49,9%) por cesarea. 35 cesareas se
realizaron por indicacion obstétrica y 22 de emer-
gencia. La Tabla | describe las caracteristicas de
la poblacion.

Veinte pacientes (17,2%) tuvieron resultado
neonatal adverso (RA) compuesto y 96 (82,8%)
tuvieron resultado neonatal bueno (RB). El resulta-
do neonatal adverso no fue diferente en las indi-
caciones de cesareas: obstétrica 14,3% (5/35) vs
urgencia 31,8% (7/22) (p>0,05). En todos los ca-
sos con cultivo de liquido amnidtico positivo para
S agalactiae, H influenzae, F nucleatum y N
gonorrhoeae o con corioamnionitis clinica (8 pa-

cientes) el parto se desencadend espontaneamen-
te antes de decidir la interrupcion de la gestacion.

La Tabla Il describe los veinte casos con resul-
tado neonatal adverso.

Resultado neonatal. EI RA no dependio del
modo del parto: vaginal 13,6% (8/59) vs cesarea
21,1% (12/57). Tampoco la via del parto influyé en
el RA en los subgrupos donde este resultado fue
mas frecuente: 1500 gramos o menos de peso al
nacer [parto vaginal 46,7% (7/15) vs parto por
ceséarea 47,4% (9/19)] y 31 semanas de gestacion
0 menos al parto [parto vaginal 35% (7/20) vs.
parto por cesarea 35,5% (11/31)] (Tabla Ill). EI RA
fue significativamente mas frecuente en los sub-
grupos <1500 gramos de peso al nacer y =31
semanas de gestacion al parto, que en los grupos
>1500 gramos de peso al nacer y >31 semanas
de gestacion o mas al parto (80% [16/20] vs 20%
[4/20]) p<0,0001 y (90% [18/20 vs 10% [2/20])
p<0,0001 respectivamente (Tabla IV).

Las 30 semanas constituyé el punto de corte
de la Curva Roc para identificar al feto con mayor
riesgo de resultado neonatal adverso segun edad
gestacional al parto; sensibilidad 82,5%, especifi-
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Tabla I
RESULTADO NEONATAL ADVERSO

SDR Asfixia HIV Sepsis BN EN Secuela Muerte Resultado
severa severa neonatal neonatal
compuesto
Caso 1 Si Si
Caso 2 Si Si
Caso 3 Si Precoz Si
Caso 4 Si Tardia Si
Caso 5 Si Si Precoz Si
Caso 6 Si Si Si
Caso 7 Si Si Precoz Si
Caso 8 si Si Si Precoz Si
Caso 9 Si si Si Precoz Si
Caso 10 si Si Tardia Si
Caso 11 Si Si Precoz Si
Caso 12 Si Si
Caso 13 Si Si Si Si
Caso 14 Si Si si Si
Caso 15 Si Precoz Si
Caso 16 Si Si Precoz Si
Caso 17 si si Si
Caso 18 Si Si Si Si Si
Caso 19 Si Si Si
Caso 20 Si si Precoz Si
Total 5 6 3 5 14 2 5 11 20
(4,3%)  (5,2%) (2,6%) (4,3%) (12,1%) (1,7%) (4,3%) (9,5%) (17,2%)

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria HIV: hemorragia intraventricular

necrotizante.

cidad 85%, valor predictivo positivo 82,5%, valor
predictivo negativo 85%. Area bajo la curva 88,7%

Tabla IlI

RESULTADO NEONATAL SEGUN EL MODO DE
NACIMIENTO DE TODA LA SERIE Y AJUSTADO AL
PESO Y A LA EDAD GESTACIONAL AL NACER

Parto Parto

vaginal cesarea

n=59 n=57 Valor p
Toda la serie
Resultado adverso 8 (13,6%) 12 (21,1%) NS

Resultado bueno 51 (86,4%) 45 (78,9%)

Peso al nacer

<1500 gramos

Resultado adverso 7/15 (46,7%) 9/19 (47,4%) NS
Resultado bueno  8/15 (47,4%) 10/19 (52,6%)

Edad gestacional al nacer
<31 semanas
Resultado adverso
Resultado bueno

7/20 (35,0%) 11/31 (35,5%) NS
13/20 (65,0%) 20/31 (64,5%)

NS: Diferencia no significativa.

BN: bronconeumonia. EN: enterocolitis

(Figura 2). En la Figura 3 se analiza el resultado
neonatal segln edad gestacional y peso al nacer.
17 de los veinte casos con RA tuvieron 1500 gra-
mos o0 menos de peso al nacer y 30 semanas de
gestacién o menos al parto.

Microbiologia del tracto genital inferior y del
liquido amnidtico. Las bacterias méas frecuente-
mente aisladas de cérvix/vagina y del liquido am-

Tabla IV

RESULTADO NEONATAL AJUSTADO A PESO Y A
EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Variable Resultado  Resultado  Valor p
adverso bueno
n=20 n=96

Peso al nacer (gramos)

<1500 16 (80,0%) 18 (18,8%) <0,0001
>1500 4 (20%) 78 (81,2%)
Edad gestacional al
parto (semanas)
<31 18 (90,0%) 33 (34,4%)
>31 2 (10,0%) 63 (65,6%) < 0,0001
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Figura 2. Andlisis de Curva Roc en pacientes con resulta-
do neonatal adverso segin edad gestacional al parto.
Punto de corte 30 semanas de gestacion; sensibilidad
82,5%, especificidad 85%, valor predictivo positivo 82,5%,
valor predictivo negativo 85%. Area bajo la curva 88,7%

nidtico se presentan en Tabla V. No hubo diferen-
cias en los hallazgos microbiolégicos de las pa-
cientes atendidas por parto vaginal o por ceséarea.
La frecuencia de IMCA de toda la serie fue 52,6%
(61/116). Todas las pacientes con IMCA tuvieron
ICV. Infeccién cérvicovaginal sin infeccion intraute-
rina se presentd en el 27,6% (32/116). Pacientes
sin infeccion (cérvix/vagina y liquido amnidtico)
19,8% (23/116). La frecuencia de vaginosis bacte-
riana fue 37,1% (43/116).

La IMCA se asocid con significativa mayor fre-
cuencia de RA, que la ICV sin infeccion intraute-
rina y que la ausencia de infeccién (cérvix/vagina
y liquido amniético): 24,6% (15/61) vs 15,6% (5/
32) vs 0% (0/23) p=0,03 respectivamente. S. aga-
lactiae se aisl6 mas frecuentemente del liquido
amniotico en el grupo con RA 25,0% (5/20), que
en el grupo con RB 2,1% (2/96), p<0,01. La IMCA
por S agalactiae, tuvo 71,4% (5/7) de RA.

Hallazgos histolégicos placentarios segun gru-
pos. La frecuencia de corioamnionitis histolégica y
de funisitis no fue diferente en las pacientes aten-
didas por parto vaginal o por cesarea [64,6% (31/

48) vs. 63,8% (30/47) y 43,8% (21/48) vs 53,2%
(25/47)] respectivamente. Tampoco el RA con co-
rioamnionitis histologica y con funisitis fue diferen-
te en las pacientes atendidas por parto vaginal o
por cesarea [22,6% (7/31) vs. 36,7 (11/30) y 28,6%
(6/21) vs. 44,0% (11/25] respectivamente. Sin
embargo el grupo con RA, presenté mas frecuen-
temente corioamnionitis histoldgica y funisitis, que
el grupo con RB (100% [18/18] vs 55,8% [43/77])
p<0,001 y (94,4% [17/18] vs 37,7% [29/77])
p<0,0001 respectivamente (Tabla VI).

DISCUSION

Este estudio demuestra que en la paciente con
RPMPT con elevada frecuencia de IMCA (53%),
manejada con antibioticos, corticosteroides y con-
ducta expectante, el resultado neonatal adverso
no depende del modo del parto. Tampoco el RA
es diferente segun la via de nacimiento en los
subgrupos donde este resultado es mas frecuen-
te, 1500 gramos o menos de peso al nacer y 31
semanas de gestacibn o menos al parto. Este
trabajo sugiere ademas, que la cesarea en la
embarazada con RPMPT indicada por condiciones
obstétricas adversas y urgencias ocurridas, no
mejora el resultado perinatal.

La rotura prematura de membranas de pretér-
mino, antes de las 32 semanas de gestacion se
asocia con alta morbilidad neonatal (1,2) sepsis,
bronconeumonia, enterocolitis necrotizante (3-5) y
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Tabla V

MICROORGANISMOS AISLADOS DE PACIENTES CON INFECCION CERVICOVAGINAL E INVASION
MICROBIANA DE LA CAVIDAD AMNIOTICA

cv IMCA

Microorganismos Resultado Resultado Valor Resultado Resultado Valor

adverso n=20 bueno n=96 p adverso n=20  bueno n=96 p
Ureaplasma urealyticum 11 (55,0%) 56 (58,3%) NS 7 (35,0%) 36 (37,5%) NS
Gardnerella vaginalis 11 (55,0%) 39 (40,6%) NS 2 (10,0%) 11 (11,5%) NS
Mycoplasma hominis 4 (20,0%) 17 (17,7%) NS 2 (10,0%) 6 (6,3%) NS
Streptococcus agalactiae 6 (30,0%) 14 (14,6%) NS 5 (25,0%) 2 (2,1%) <0,01
Streptococcus viridans 4 (20,0%) 10 (10,4%) NS 1 (5,0%) 3 (3,1%) NS
Haemophilus influenzae 2 (10,0%) 3 (3,1%) NS 1 (5,0%) 4 (4,2%) NS
Enterococcus sp 2 (10,0%) 3 (3,1%) NS 1 (5,0%) 1 (1,0%) NS
Fusobacterium nucleatum 0 0 2 (10,0%) 1 (1,0%) NS
Prevotella sp 0 0 1 (5,0%) 3 (3,1%) NS
Peptostreptococcus sp 0 0 1 (5,0%) 2 (2,1%) NS
Staphylococcus coagulasa (-) 0 4 (4,2%) NS 0 2 (2,1%) NS
Candida albicans 0 5 (5,2%) NS 0 1 (1,0%) NS
Streptococcus pneumoniae 0 1 (1,0%) NS 1 (5,0%) 1 (1,0%) NS
Bacteroides fragilis 0 0 1 (5,0%) 0 NS
Neisseria gonorrhoeae 0 1 (1,0%) NS 0 1 (1,0%) NS
Enterobacter sp 0 1 (1,0%) 0 1 (1,0%) NS
Escherichia coli 1 4 (4,2%) NS 0 0
Chlamydia trachomatis 0 2 (2,1%) NS 0 0
Klebsiella pneumoniae 0 2 (2,1%) NS 0 0
Trichomona vaginalis 0 2 (2,1%) NS 0 0
Proteus mirabilis 0 1 (1,0%) NS 0 0 NS

ICV: infeccion cervicovaginal. IMCA: invasién microbiana de la cavidad amniética.
Vaginosis bacteriana: 55,0% (11/20) resultado adverso, 33,3 % (32/96) resultado bueno. NS: diferencia no significativa.

mortalidad por estas causas, con dafios neurolo-
gicos (leucomalacia periventricular, hemorragia
intraventricular, paralisis cerebral) y con enferme-
dad crénica pulmonar (8-11). Estos riesgos han
sido directamente relacionados con corioamnionitis
clinica, corioamnionitis histologica, funisitis y au-
mento de citoquinas intraamnidticas causados por
la invasién microbiana de la cavidad amnidtica
(IMCA) (3-5) especialmente por S agalactiae (6).
Con el uso de antibiéticos y corticosteroides se
han mejorado los resultados perinatales en estas
pacientes. Con los antimicrobianos se ha conse-
guido prolongar la gestacion, (14) disminuir la
sepsis, bronconeumonia y la ultrasonografia cere-
bral anormal en el neonato (15,16). Con los corti-
costeroides se han reducido las tasas de sindro-
me de dificultad respiratoria, hemorragia intraven-
tricular y muerte neonatal (17).

Sin embargo con la cesarea, modo del parto
indicado para mejorar el resultado del nacimiento,
de acuerdo a los resultados publicados en la lite-
ratura y en este estudio (19), en la paciente con
RPMPT no se ha logrado este objetivo. La falla de
la cesarea en mejorar el resultado perinatal en

esta serie con alta frecuencia de IMCA (53%) y en
que se usaron antibidticos de eficacia probada,
(16) se puede explicar por los siguientes argu-
mentos infecciosos:

1. El RA, se relacion6 con variables infeccio-
sas, independientes del modo del parto: IMCA
25%, especialmente por S agalactiae 71%, funisitis
y corioamnionitis histologica existentes en el 94%
y en todos los casos respectivamente.

Tabla VI

HALLAZGOS HISTOLOGICOS PLACENTARIOS
SUGERENTES DE INFECCION ASCENDENTE
AGUDA SEGUN EL RESULTADO NEONATAL

Hallazgos Resultado Resultado Valor p
histolégicos adverso* bueno**

n=18 n=77
Corioamnionitis 18 (100%) 43 (55,8%)  <0,001
Funisitis 17 (94,4%) 29 (37,7%)  <0,0001

*Se excluyen 2 casos sin estudio placentario.
**Se excluyen 19 casos sin estudio placentario.
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2. La cesarea de emergencia indicada por
corioamnionitis clinica, cultivo de liquido amniético
positivo para S agalactiae (u otra bacteria virulen-
ta), es posible que se haya realizado con infeccién
avanzada. Otras indicaciones de urgencia, sufri-
miento fetal y desprendimiento prematuro de
placenta, también pueden corresponder a expre-
siones clinicas de infeccién intrauterina severa,
que sin duda aumentan el riesgo fetal (38).

De este modo, ni los antibidticos fueron sufi-
cientes, ni la cesarea de emergencia fue oportuna
para evitar la morbimortalidad neonatal secundaria
a la funisitis y al aumento de citoquinas intraam-
niéticas, consecuencias de la infecciéon intrauterina
(6,39,40).

Estos resultados coinciden con lo sostenido en
varias publicaciones, que los riesgos perinatales
han sido directamente relacionados con la inva-
sibn microbiana de la cavidad amnidtica y sus
consecuencias (3-6).

En esta serie el punto de corte de la Curva
Roc nos ha servido para conocer el feto que tiene
mayor riesgo de resultado neonatal adverso se-
gun edad gestacional al parto. Este punto fue 30
semanas; sensibilidad 82,5%, especificidad 85%,
valor predictivo positivo 82.5%, valor predictivo
negativo 85%.

Es probable que la cesarea pueda mejorar los
resultados perinatales en pacientes con RPM de
PT manejadas con antibidticos, corticosteroides y
conducta expectante, especialmente en el grupo
de mayor riesgo (gestacion menor de 30 sema-
nas) si se anticipa el momento de interrupcion del
embarazo, en base a recomendaciones tendientes
a disminuir el impacto de la infeccion sobre el feto:

1. Hacer prontamente la cesarea en pacientes
con IMCA por S agalactiae, F nucleatum, H
influenzae, E coli o N gonorrhoeae, bacterias de
reconocida virulencia para el feto (6), antes de la
aparicion de funisitis severa y elevacion importan-
te de la inflamacion intraamniotica durante la con-
ducta conservadora. Para esto es conveniente
mejorar el diagnostico microbiolégico usando la
técnica molecular por PCR (reaccion de polimera-
sa en cadena) y usar la medicién seriada de IL-6
(8,41). Ademas es adecuado usar perfil biofisico
fetal y Doppler de la arteria umbilical que permiten
predecir cuando un feto esta en riesgo (38).

2. Hacer cesarea inmediatamente en pacientes
con IMCA y sospecha de corioamnionitis clinica,
sufrimiento fetal y desprendimiento prematuro de
placenta.

Nuevos estudios se requieren para determinar
si en la RPM de PT, el conocimiento acabado de

los riesgos que la IMCA produce en el feto, permi-
te mediante la cesarea anticipar el momento de
interrupcion del embarazo y mejorar el resultado
perinatal.
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EMBARAZO ECTOPICQ: FACTORES DE RIESGO Y
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD
EN UN GRUPO DE MUJERES CHILENAS
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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo ectdpico (EE) es una de las principales causa de muerte materna durante
el primer trimestre del embarazo. En las Ultimas décadas se registra un aumento de su incidencia. Objetivo:
Establecer los factores de riesgo asociados a esta patologia, en una poblacion de mujeres chilenas.
Método: Se estudié a 50 mujeres con EE y se compararon con 100 puérperas en el mismo periodo.
Resultados: Los factores de riesgo significativos para EE fueron: antecedentes de cirugia ginecoldgica,
antecedentes de cirugia abdominal, antecedente de DIU al momento de la concepcion, nimero de parejas
sexuales, consumo de alcohol. Conclusién: Los factores de riesgo para EE en una poblacion chilena son
similares a los descritos en la literatura internacional; se enfatiza la importancia de la derivacion precoz para
evitar en la mujer dafios fisicos y psicoldgicos.

PALABRAS CLAVES: Embarazo ectdpico, factores de riesgo

SUMMARY

Background: The ectopic pregnancy (EP) is one of the most important causes of maternal death during
the first quarter of pregnancy. During the last decades the incidence rates have increased. Objective: This
study intends to establish the risk factors associated with this pathology, within a population of chilean
women. Method: 50 ectopic pregnancy women were studied, and were compared to 100 puerperal women
during the same period of time. Results: The significant risk factors for EP were: antecedents of gyneco-
logical and abdominal surgeries, antecedent of IUD during conception, number of sexual couples, alcohol
consumption. Conclusion: The risk factors for EP in a chilean population are similar to those described in
the international literature; is emphasized the importance of the early derivation to avoid in the women
physics and psychological damage.

KEY WORDS: Ectopic pregnancy, risk factors

INTRODUCCION trimestre del embarazo (1-4). En el Hospital Dr.
Sotero del Rio, de Santiago de Chile, en los ulti-

A pesar del progreso en los métodos diagnos- mos 3 afios se ha presentado un promedio de 108
ticos y terapéuticos, el embarazo ectépico (EE) casos anuales (5). En los paises desarrollados la
sigue representando, a nivel mundial, un problema incidencia aument6 tres a cuatro veces en los
en morbilidad y mortalidad materna en el primer altimos 20 afios (6). En Africa hubo un incremen-
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to, a pesar de mantener tasas menores que la de
paises industrializados (7), aumentando 2 a 4 ve-
ces en un periodo de 10 afios (8). En Chile, en
2003, hubo 3.694 egresos por EE, con una tasa
de 1,4% (9).

Son muiltiples los factores de riesgo relaciona-
dos al EE, entre ellos: edad materna mayor de 30
afos (10,11), consumo de tabaco (6,12,13,14), ini-
cio precoz de la actividad coital y el nimero de
parejas sexuales (6,12,15); como también los an-
tecedentes de EE previo (16), abortos (6,13,14),
proceso inflamatorio pélvico (PIP) (10) e infertili-
dad (6), cirugias pélvicas y abdominales (4,12,13,
15,17,18), uso de dispositivos intrauterinos (6) y
duchas vaginales (17,18). Estudios en Chile acer-
ca de los factores de riesgo relacionados a EE no
han sido publicados.

El objetivo de este estudio es determinar las
caracteristicas clinicas y los factores de riesgo
asociados a EE en un grupo de mujeres chilenas.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de caso y control realiza-
do en la maternidad del complejo asistencial Dr.
Sotero del Rio, en el periodo Octubre de 2002 y
Febrero de 2003. El grupo estudio esta constituido
por el total de mujeres que presentaron EE en el
periodo (n: 50 mujeres), y el grupo control por una
muestra probabilistica de 100 puérperas del mis-
mo lapso. Para la seleccién de las puérperas, se
reviso el libro de ingresos del servicio de puerpe-
rio, y se extrajo aleatoriamente el nimero de puér-
peras del grupo control. La paridad de las mujeres
puérperas fue una variable que se pared con el
grupo de mujeres con embarazo ectépico, dada
su posible influencia en el uso y tipo de método
anticonceptivo, por ello se establecid como criterio
de ingreso al grupo control el rango de paridad
que presentaba el grupo de estudio; asi se logro
tener 2 grupos comparables en relacion a esta
variable, presentando un promedio de 1,36 + 1,05
embarazos cada grupo de estudio. La relacion del
grupo de estudio versus el grupo control fue de
1:2. Los criterios de inclusién para los casos fue-
ron: tener diagnéstico confirmado de embarazo
ectopico y haber recibido tratamiento médico o
quirtrgico. El criterio de inclusiéon para los contro-
les fue cumplir con el rango de paridad del grupo
de estudio. Las fuentes de informacion fueron la
ficha clinica y la entrevista con las usuarias. Las
variables estudiadas comprenden: edad, afios de
escolaridad, consumo de alcohol y tabaco, antece-
dentes quirargicos, antecedentes de PIP, de infer-

tilidad, de infecciones de transmisiéon sexual, de
EE previo, nimero de parejas sexuales, edad de
inicio de la actividad coital, uso de métodos
anticonceptivos y practica de duchas vaginales,
todos estos antecedentes fueron extraidos de la
entrevista con la usuaria. Se estudié ademas, las
caracteristicas del embarazo ectopico, en relacion
a: motivo de consulta, lugar de consulta, nimero
de consultas, periodo de latencia, edad gestacio-
nal, nimero de controles prenatales y tratamiento
recibido. Se solicité firmar voluntariamente con-
sentimiento informado a cada una de las mujeres,
tanto del grupo de estudio como del grupo control.
Para el andlisis de los datos, se utilizaron los
programas estadisticos SPSS 8.0 y Epi Info 6.0;
se analizaron medidas de tendencia central, de
dispersion, distribucion de frecuencias, t-Student,
riesgo relativo estimado (OR) con sus respectivos
limites de confianza (IC) al 95%. Se considerd
significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS

El promedio de edad de los casos fue de 29,4
+ 5,9 afios y del grupo control de 27,8 + 6,5 afios,
diferencia no significativa. El promedio de afios de
escolaridad fue de 10,5 + 2,4 afios para los casos
y de 11,0 + 2,2 afios para el grupo control, diferen-
cia no significativa. La edad promedio de inicio de
las relaciones sexuales fue de 17,7 + 3,5 afios
para los casos y de 17,9 + 2,9 afios en el grupo
control, diferencia no significativa.

El andlisis de riesgo de las variables estudia-
das se presenta en la Tabla I. No fue posible
determinar el riesgo que representan las infeccio-
nes de transmision sexual (ITS) por no registrarse
casos en las mujeres del grupo control. Las varia-
bles con riesgo significativo fueron: consumo de
alcohol, antecedente de cirugia ginecologica y
abdominal previa, antecedente de infertilidad, ha-
ber tenido mas de 2 parejas sexuales y uso de
DIU al momento de la concepcion. El consumo de
alcohol en general presentd un riesgo de EE de
2,7 veces mayor, mientras que el consumo sema-
nal lo elevd 6,68 veces. Se destaca que del total
de mujeres con el antecedente de cirugia gineco-
l6gica, el 36% habian sido intervenidas en més de
una oportunidad.

Al analizar el grupo de casos y las caracteris-
ticas del EE (Tabla 1), se observé que el motivo
principal de consulta fue por dolor. EI 80% de las
consultas se realizaron en el servicio de urgencia
de la maternidad. El 34% de las mujeres consultd
mas de una vez antes de ser hospitalizada. El
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Tabla |
ANALISIS DE RIESGO DE VARIABLES ASOCIADAS A EMBARAZO ECTOPICO
Variables Casos Controles OR Valor p
n (%) n (%) (IC 95%)
Edad mayor 30 afios 24 (48) 32 (32) 1,96 NS
(0,92-4,19)
Consumo de tabaco 31 (62) 46 (46) 1,92 NS
(0,91-4,07)
Consumo de alcohol 28 (56) 32 (32) 2,70 0,008
(1,27-5,79)
Antecedentes de Cx ginecolégica 11 (22) 2 (2) 13,82 0,001
(2,7-131,4)
Antecedentes de Cx abdominal 14 (28) 10 (10) 3,50 0,009
(1,31-9,46)
Antecedentes de ceséarea 15 (30) 21 (21) 2,30 NS
(0,97-5,45)
Antecedentes de PIP 6 (12) 6 (6) 2,14 NS
(0,53-8,45)
Antecedentes de infertilidad 11 (22) 1) 27,9 0,001
(3,75-1213,5)
Antecedentes de EE 5 (10) 2 (2) 5,44 NS
(0,89-42,32)
Mayor a 2 parejas sexuales 19 (38) 19 (19) 2,61 0,02
(1,15-5,98)
Uso DIU al momento de la concepcion 12 (24) 7 (7) 4,20 0,007
(1,4-12,9)
Uso DIU en algin momento de la vida 24 (48) 27 (27) 2,50 0,017
(1,16-5,04)
Uso de ACO al momento de la concepcion 6 (12) 14 (14) 0,84 NS
(0,25-2,52)
Uso de ducha vaginal 3 (6) 3 (3) 2,06 NS
(0,26-15,92)

Cx: Cirugia. PIP: Proceso inflamatorio pélvico. EE: Embarazo ectépico. DIU: Dispositivo intrauterino. ACO: anticoncep-

tivos orales. NS: No significativo.

periodo de latencia, considerado como el periodo
entre el primer sintoma y la primera consulta, fue
menor a 1 semana en el 74% de los casos. El
60% de los casos no conocia su condicién de
embarazada. La edad gestacional promedio, al
momento del diagndstico fue de 8,0 + 3,0 sema-
nas, con un minimo de 2 y un maximo de 17
semanas de amenorrea. El 86% de los casos no
habia asistido a control prenatal.

El 86% de los EE se implanto en la trompa de
Falopio. El 84% recibi6 tratamiento quirtrgico y el
16% restante terapia médica, con una dosis de
metotrexato. Del total de mujeres con tratamiento

quirargico (n: 42), solo en el 7,1% de ellas el
diagnostico de ingreso a pabellon fue EE no com-

plicado.

DISCUSION

El presente estudio logra establecer algunos

factores de riesgo relativo estimado significativos,
que revelan las caracteristicas de la poblacion
susceptible de desarrollar un EE, en una muestra
de mujeres chilenas beneficiarias del sistema pu-
blico de atencién del area Sur Oriente de Santia-
go. La mayoria de estos factores concuerdan con
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Tabla Il

ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE
PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

Variable n %

Motivo de consulta

Dolor abdominal 35 70
Derivada por ecografia 6 12
Metrorragia 4 8
Otros 5 10
Lugar de consulta

Urgencia maternidad 40 80
Urgencia adultos 1 2
Otro centro de salud 9 18
Numero de consultas

1 33 66
2 15 30
3-5 2 4
Periodo de latencia en dias

< oigual a 3 23 46
4-7 14 28
8-15 8 16
16 y més 5 10
N° de controles prenatales

0 43 86
1 5 10
2 1 2
3 1 2

los descritos en la literatura internacional. Cabe
sefialar que una de las limitaciones de esta inves-
tigacion es el bajo nimero de mujeres estudiadas,
lo que probablemente no permiti6 demostrar ries-
go significativo de algunos de los factores sefiala-
dos por la literatura extranjera.

En este estudio, a diferencia de lo descrito en
la literatura, la edad mayor a 30 afios (6,10,11), no
presento diferencia significativa entre casos y con-
troles. En relacién al consumo de tabaco, éste no
presenta una asociacion significativa para EE, sin
embargo en la literatura se sefiala como un factor
de riesgo importante (6,12,13,14), ya sea por de-
pleciéon inmunolégica, alteraciones de la motilidad
tubaria y predisposicion a los PIP (10,19,20). A
pesar de ello, se observé una mayor proporcion
de mujeres consumidoras de tabaco en el grupo
de estudio (62%), que en las del grupo control
(46%), con un consumo diario de cigarrillos similar
en ambos grupos.

Un hallazgo relevante de este estudio es el
antecedente de consumo de alcohol como factor
de riesgo, variable no estudiada en otras publica-

ciones, a excepcion de algunas investigaciones
sobre malformaciones embrio-fetales en gestacio-
nes ectopicas, con antecedentes de consumo
materno de alcohol (5) y un estudio sobre factores
de riesgo de EE en Suecia, donde el consumo de
alcohol y tabaco no mostraron diferencias entre
los casos y los controles (21). Otros autores ha-
blan de ingesta de alcohol asociada a infertilidad e
indirectamente relacionada a una mayor inciden-
cia de EE (22,23). Este hecho cobra importancia,
ya que, el Quinto Estudio Nacional de Drogas en
la Poblacion General de Chile del afio 2002 (24),
revela que las mujeres han ido aumentando el
consumo de alcohol, que entre los 12 y 18 afios
practicamente no hay diferencias en el consumo
segun género, siendo el masculino de 27% y fe-
menino de 26%. En general el consumo de alco-
hol se centra significativamente en las mujeres en
edad reproductiva (24).

La historia de cirugias ginecoldgicas y abdomi-
nales establece un claro riesgo para desarrollar
una implantacion ectoépica (14,25,26), antecedente
que resulté igualmente significativo en nuestra
poblacion.

En el grupo estudio, los PIP no tuvieron un
resultado significativo, a diferencia de lo sefialado
en otros estudios, que comprueban la fuerte rela-
cion entre la reduccion de PIP y la disminucion de
la incidencia de EE (10,13). En otras publicacio-
nes se atribuye el aumento en las tasas de EE a
la presencia de Clamydia trachomatis en los PIP
(19,20). En nuestro caso, es probable que se deba
al bajo numero de mujeres con este antecedente,
ya que solo 6 de las 50 mujeres con EE refirieron
el antecedente de PIP.

La infertilidad, estudiada por Pisarka y cols
(12), especialmente en relacion a la duracion de la
infertilidad (4) es otro factor de riesgo altamente
significativo en este estudio. No resulté lo mismo
con la practica de duchas vaginales, sefialado por
algunos autores como factor de riesgo (17,18), si
bien existe una mayor prevalencia entre los casos,
la asociacion no fue significativa.

El inicio de actividad sexual previo a los 16
afos, es otro factor de riesgo asociado significa-
tivamente a EE (6,13), pero no lo fue en este
estudio a pesar de ser mayor la frecuencia en los
casos que en los controles. El nimero de parejas
sexuales mayor a 2, representa un riesgo relativo
estimado significativo, lo que es apoyado por otros
estudios (13).

Al analizar el uso de DIU como antecedente
para EE, éste cobra importancia solo cuando su
uso se asocia al momento de la concepcion, lo
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que concuerda con la literatura que sefiala a este
método con un riesgo 6,4 veces mayor (12).

La valoracion de la sintomatologia y de facto-
res de riesgo para EE cobra gran importancia al
momento de derivar a la mujer al nivel secundario
de atencién. Hoy se sabe que si el diagnostico es
precoz, mejora notablemente el prondstico (20).
Por otro lado, en la actualidad, los métodos utiliza-
dos permiten disminuir el nimero de mujeres tra-
tadas quirdrgicamente, resolviendo el cuadro me-
diante tratamiento médico (27). También se ha
hecho referencia a la terapia laparoscopica, la que
se asocia a hospitalizaciones mas breves, menor
utilizacién de medicamentos y menos complicacio-
nes postoperatorias, que en conjunto reducen los
costos asociados a esta patologia (28).

Queda mucho por hacer en lo referente a la
educacion de las usuarias, ya que por un lado, el
86% de las mujeres con EE no habian controlado
su embarazo y por otro lado el 26% de las muje-
res presentaron sintomas por mas de 1 semana
de evolucion. Es necesario reforzar la educacion a
la poblacién en cuanto a la importancia del control
prenatal precoz, como también en cuanto a los
sintomas que ameritan consultar a un centro de
salud cuando se esta embarazada, para contribuir,
de alguna manera, a disminuir los porcentajes de
mujeres con resolucion quirdrgica, como se obser-
vé en esta muestra, lo cual responde basicamente
al porcentaje de mujeres que ingresa a cirugia,
con complicacion del cuadro clinico.

En nuestro estudio, el 34% de las mujeres
consulté méas de una vez antes de ser hospitaliza-
da, por lo que debemos reflexionar respecto de la
derivacion precoz y oportuna de estas mujeres.
Esta patologia dificilmente se diagnostica en el
nivel primario de atencion por lo que enfatizamos
la conducta de derivar al hospital a toda mujer con
vida sexual activa que presente dolor pélvico bajo
y/o sangrado vaginal, para someterse a una ultra-
sonografia y si es necesario a una evaluacion de
la concentracién de gonadotropina corionica (20).

La epidemiologia que ha tenido esta patologia
en Chile, coincide con la descrita en la literatura
extranjera, pero el avance en el diagnéstico y tra-
tamiento médico, que sefalan estas investigacio-
nes, aun no ha sido alcanzado en nuestro pais.
Los factores de riesgo guardan una relacion estre-
cha con los estilos de vida actuales y al analizar
los indicadores por region se puede establecer
que en las grandes ciudades de Chile, la frecuen-
cia de EE se duplica o triplica (9).

Finalmente, cabe sefialar que Chile ha logrado
mantener las cifras de mortalidad en los udltimos

afios (29), mérito que no desconocemos, y que
forma parte del trabajo conjunto realizado por el
equipo de profesionales involucrado en el area,
sin embargo, debemos seguir trabajando para
mejorar las estrategias de enfrentamiento en la
atencion que le brindamos a las mujeres afectadas
(30,31). Nuestra preocupacion se centra en los al-
tos costos econdmicos que el EE representa para
el sector salud, pero sobre todo por la calidad del
cuidado para evitar las secuelas fisicas y psicolégi-
cas en la mujer (30,32,33,34), las cuales aun no
han sido estudiadas o reportadas en nuestro pais.
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RESUMEN

Antecedentes. La evaluacion gréfica del parto fue descrito originalmente por Friedman, sin embargo,
una descripcion de la evolucién del trabajo de parto con un manejo médico contemporaneo no ha sido
completamente evaluado. Objetivo: Analizar el efecto de un manejo médico estandarizado del trabajo de
parto, que incluye anestesia regional, rotura artificial de membranas y conduccién ocitécica, sobre la fase
activa del trabajo de parto en multiparas. Método. Analisis retrospectivo de 130 multiparas en trabajo de
parto espontaneo, que ingresaron con 3 a 4 cm de dilatacion. Resultados. Se observé una duracion de la
fase activa del trabajo de parto de aproximadamente 3,5 horas, con una progresién promedio de 1,5 cm/
h, produciéndose la mayor progresion entre los 7 y 9 cm de dilatacién con 1,9 cm/h. La segunda fase del
trabajo de parto presento una duracion promedio de 28 minutos. Conclusiones. Nuestros resultados
muestran que el manejo “médico estandarizado” del trabajo de parto no reduce los tiempos de la fase activa
ni de la segunda fase en multiparas. Creemos que es necesario implementar estudios randomizados para
determinar la influencia de este tipo manejo del trabajo de parto en la incidencia de cesareas.

PALABRAS CLAVES: Partograma, parto, multiparas, manejo del parto

SUMMARY

Objective. To analyze the influence of a standardised protocol for the management of labour applied
during the active phase of labour. Method. The graphic partograms of 130 multiparous women with
spontaneous onset of labor were retrospectively analysed. A standardised protocol was defined by use of
regional anaesthesia, early rupture of membranes and oxytocin acceleration during the active phase of
labour. Results. The mean duration of the active phase of labour and the mean cervical rate dilatation were
approximately 3.5 hours and 1.5 cm/h, respectively. The maximum mean rate of dilatation was 1.9 cm/h at
the range of 7 to 9 cm, being the mean duration of the second phase of labour only 28 minutes. Conclusions.
This study shows that the application of this standardised protocol of management of labour do not appear
to be associated with a shortenning in the duration of the active dilatation and second stage of labour.
Therefore, it would be necessary to set up a randomized control trial to evaluate the influence of this kind
of managements in the caesarean section rate.

KEY WORDS: Graphic analyses of labour, labour, multiparous, management of labour
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INTRODUCCION

La evaluacién grafica del trabajo de parto fue
sugerida inicialmente por Friedman (1). Ellos ob-
servaron que la dilatacion cervical y el descenso
de la presentacion son los Unicos determinantes
del pronéstico del parto, e introdujo la clasica cur-
va que relaciona el grado de dilatacion/descenso y
el tiempo de trabajo de parto (1,2). El andlisis
grafico de Friedman describié una fase latente,
caracterizada por borramiento cervical y dilatacion
hasta los 4 cm. Posteriormente, una fase activa de
trabajo de parto con dos partes claramente dife-
renciadas: la primera caracterizada por un periodo
de rapida progresién de la dilataciéon o fase de
aceleracion, y la segunda caracterizada por una
fase de desaceleracion de la dilatacion hacia los
9-10 cm, la cual se produce inmediatamente antes
del inicio del periodo expulsivo. La representacion
temporal de la dilatacién cervical es una curva
sigmoidea, mientras que el descenso de la pre-
sentacién es una curva hiperbdlica.

El partograma, antes de su aplicacion clinica,
fue evaluado en cuanto a su capacidad de dife-
renciar entre aquellos partos con prondstico nor-
mal y anormal (3). Ademas, con la experiencia del
uso del partograma, se ha logrado optimizar la
deteccién de anormalidades del trabajo de parto al
relacionarlas con patrones referenciales.

Un grupo irlandés introdujo en los 70 el con-
cepto de “manejo activo del trabajo de parto” (4)
con el objetivo de reducir los partos prolongados,
lo cual incluye uso activo de ocitocina, rotura arti-
ficial de membranas, y ocasionalmente anestesia
de conduccién. Recientemente ellos han documen-
tado una duracion del trabajo de parto de 6,1
horas, con una dilatacion de ingreso de 1,7 cm
promedio y una tasa de ceséarea de 5,4% (5).

Actualmente no cabe duda de que toda pa-
ciente embarazada deberia tener opcion de recibir
un adecuado alivio del dolor durante el trabajo de
parto, si asi lo requiere. Una de las técnicas utili-
zadas con frecuencia es la analgesia epidural o
combinada espinal-epidural. La anestesia regional
fue descrita en 1937, pero no fue hasta los afios
ochenta que se intentd utilizar en clinica, con re-
sultados poco alentadores. Sin embargo, con el
desarrollo de la técnica y la demostracion de su
seguridad se ha determinado la masificacion de
esta técnica para analgesia en trabajo de parto y
anestesia en cesarea en distintos paises (6).

Nuestro grupo describié recientemente el parto-
grama grafico de primigestas con “manejo meédico”
del trabajo de parto (7). Demostramos que la pro-

gresion promedio de la dilatacion en mujeres
primigestas en fase activa del trabajo de parto fue
s6lo 1 cm/hora, lo cual es menor a la descrita
clasicamente por Friedman (2), y asi como tam-
bién a la recientemente publicada por Impey y
cols (5). En ese estudio concluimos que la modali-
dad actual de manejo médico del trabajo de parto,
empleando conduccion ocitdcica, anestesia regional
y rotura artificial de membranas, aparentemente
no produce un gran beneficio sobre la duracién de
éste y por lo tanto, debiese ser motivo de futuros
trabajos para evaluar su papel en la elevada tasa
de cesareas en este grupo de mujeres en nuestro
Hospital.

El objetivo del presente trabajo es caracterizar
en forma grafica la progresion del trabajo de parto
en fase activa en multiparas sometidas a un ma-
nejo médico estandarizado en la Maternidad del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

MATERIAL Y METODO

Durante el afio 2003 hubo 1713 partos en la
Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, de éstos 1152 correspondieron a multi-
paras con gestacion Unica (67,3%); 753 multiparas
tuvieron su parto a término (65,4%), finalizando en
parto vaginal de inicio espontaneo en 419 de ellas
(55,6%) y en férceps en 43 (5,7%). De las 419
mujeres mencionadas anteriormente y que tuvie-
ron un parto vaginal de inicio espontaneo, 130
(31,0%) correspondieron al grupo de estudio.

Este grupo de estudio fue, por lo tanto, carac-
terizado por ser multiparas, cursando un embara-
zo mayor de 38 semanas, con feto Unico, sin
patologia, que iniciaron espontaneamente su tra-
bajo de parto finalizando en un parto vaginal luego
de ingresar a la Unidad de Preparto con dilatacion
cervical entre 3y 6 cm.

Todas las pacientes que ingresan a la Unidad
de Preparto del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile se les ofrece un manejo médico estanda-
rizado del trabajo de parto. Este manejo del traba-
jo de parto se caracteriza por el uso de anestesia
regional (combinada o peridural), rotura artificial
de membranas (RAM) y conduccién ocitécica du-
rante la fase activa del trabajo de parto. Las 130
pacientes que fueron motivo de nuestra evalua-
cion fueron manejadas con el protocolo estandar
mencionado anteriormente. Todas estas pacientes
ingresaron con una dilatacién entre 3 'y 6 cm, y
durante el curso del trabajo de parto se les evalud
la progresion de la dilatacion, descenso de la pre-
sentacion, el intervalo de tiempo entre la anestesia
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de conduccion al parto, el intervalo de tiempo des-
de el momento de la rotura artificial de membra-
nas al parto, y la duracién del periodo expulsivo.

Analisis estadistico: Para el andlisis grafico del
partograma se empleé el promedio de la dilatacién
(cm) y el grado de encajamiento (evaluado a tra-
vés de la relacion en centimetros con la espinas
ciaticas) y su relacion con los minutos previos al
parto. Para el analisis de estas variables longitudi-
nales se utilizé una prueba de multiniveles con
dos niveles de variacién, conocida como Modelos
Lineales Mixtos (SPSS 11.0). Este tipo de prueba
estadistica puede ser empleada en variables longi-
tudinales obtenidas en distintos momentos tempo-
rales de un grupo de pacientes. Los promedios
obtenidos, tanto para la dilatacion como para el
grado de encajamiento en el tiempo, fueron ajus-
tados por una curva polinomial de 3% grado
(R2=0,98), cuyas ecuaciones son:

1. Progresion de la dilatacion (cm) (Y) en rela-
cion al tiempo (X):

Y= (=3 x 107)X3 — (9 x 10-5)X2 + (0,0241)X + 10,744

2. Progresiéon del encajamiento (espinas) (Y)
en relacion al tiempo (X):

Y= (-2 x 107")X3 — (0,0002)X2 — (0,0567)X + 0,8034

Las mediciones repetidas a diferentes tiempos
antes del parto en el mismo individuo es el Nivel 1
de variacion y aquellas obtenidas en las diferentes
embarazadas son el Nivel 2 de andlisis. Los
parametros obtenidos para cada individuo se asu-
men obtenidos de una poblacion de distribucién
normal y al azar. Por lo tanto, a través de una
curva de regresion lineal derivada para todo el
grupo se obtuvieron para cada variable el grado
de desviacion desde el promedio normal. Los mi-
nutos antes del parto se emplearon como la varia-
ble de tiempo.

Para el estudio de diferencias entre variables
continuas y proporciones se emple6 un analisis de
distribucion poblacional de Kolmogorov-Smirnov vy,
segun lo anterior, un andlisis paramétrico o no-
paramétrico, teniendo un p<0,05 como significativo.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 130 pacientes. Las ca-
racteristicas clinicas de las pacientes se presen-
tan en la Tabla I.

Las variables del trabajo de parto se observan
en la Tabla Il. Desde el punto de vista de la
anestesia regional se destaca que 79% de las

pacientes recibieron el tipo combinada espinal-
peridural, y las restantes solo peridural. La anes-
tesia regional se emple6 con un promedio aproxi-
mado de 3 horas, similar al tiempo en que las
pacientes permanecieron con rotura de membra-
nas. Por otro lado, el tiempo del expulsivo en el
grupo de multiparas esta dentro de los rangos
promedios aceptables, no observandose expulsi-
vos superiores a 2 horas en el grupo de estudio.

La comparacion entre las variedades occipito-
anteriores con las occipito-posteriores no mostra-
ron diferencias significativas tanto en el tiempo total
de trabajo de parto en fase activa (221,7 + 121,6
vs. 206,9 £ 108,5) como en el tiempo de uso de
anestesia regional (3:18 + 3:06 vs. 2:40 + 2:00).

Las pacientes usuarias de anestesia combina-
da y peridural no presentaron diferencias significa-
tivas en el tiempo de trabajo de parto en fase
activa (3:42 + 2:00 vs 3:36 £ 2:00 horas), ni el
tiempo de uso de la anestesia regional (mediana,
IQR [25-75]: 2:24 [1:07 - 4:02] vs 2:01 [1:42 - 2:06]
horas), respectivamente.

Las curvas de dilatacién y grado de encaja-
miento en relacion al momento del trabajo de par-
to se presentan en la Figura 1. La progresion de
la dilatacion en estas pacientes multiparas fue en
promedio de 1,5 cm/h, observandose que la ma-
yor progresion fue en el periodo comprendido en-
tre los 7 y 9 cm de dilatacion. Ademas, se observa
solamente una leve desaceleracion de la dilata-
cion entre los 9 y 10 cm, con un rapido descenso
de la presentacion en la dltima hora de trabajo de
parto (Figura 1 y Tabla IlI).

DISCUSION

Este estudio, al igual que el anteriormente rea-
lizado en primiparas (7), demuestra que la utiliza-
cion de un manejo médico estandarizado del tra-
bajo de parto no incrementa la progresion de la
dilatacion en la fase activa ni disminuye el tiempo
del expulsivo.

Tabla |

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES
MULTIPARAS Y RECIEN NACIDOS

Variable

Edad materna (afios) 32,8 + 6,2
Edad gestacional (semanas) 39,1 + 0,80
Peso recién nacido (gramos) 3504,7 + 423,7
Apgar menor a 7 al minuto (n,%) 4 (3,1)
Apgar menor a 7 a los 5 minutos (n,%) 0 (0)
Recién nacido femenino (n,%) 57 (44,2)




PARTOGRAMA EN MUJERES MULTIPARAS CON MANEJO MEDICO DEL TRABAJO DE... / MAURO PARRA C. y cols. 163

Tabla I
CARACTERISTICAS DEL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES MULTIPARAS

Variables

Tiempo T de P en fase activa (promedio, + DE)
Tiempo segunda fase (promedio, + DE, rango)

Tiempo de uso anestesia regional (promedio, = DE)
Tiempo RAM (promedio, + DE)

Subgrupo de anestesia regional espinal-peridural (n, %)
Posiciones occipital anteriores (n, %)

3:36 + 2:00 h

28,8 + 23,7 min, (1-117 min)
3:06 £ 2:53 h

3:19 + 3:01 h

103 (79,0)

113 (86,7)

T de P: Trabajo de parto. Tiempo: expresado como horas:minutos. DE: desviacion estandar. RAM: rotura artificial de

membranas.

=

Q=N Wbk OO N OO

Dilatacion/encajamiento (cm)

-350 -300 -250 -200 -150 -100 -50 0

Tiempo al parto (min)

Figura 1. Progresion gréafica de la dilatacién (cm) y grado
de encajamiento (espinas) en mujeres multiparas en tra-
bajo de parto fase activa.

Los tiempos de la fase activa del trabajo de
parto y el expulsivo, en particular, fueron mayores
a los descritos por el estudio original de Friedman
(8). En esa publicacién se describié un tiempo de
la fase activa de 2,2 horas, y un tiempo de expul-
sivo de 23 minutos (8), los cuales subjetivamente
impresionan menores a los obtenidos en nuestro
grupo de estudio (3,4 horas y 29 minutos, respec-
tivamente). Una explicacién para esas diferencias
podria estar dada por el uso de la anestesia
regional en todas las pacientes de nuestro proto-
colo. Algunas publicaciones han demostrado que
la anestesia regional prolongaria la primera y se-
gunda fase del trabajo de parto (9), y otros han
observado que la anestesia regional retarda es-
pecialmente la fase activa del trabajo de parto
(20).

Por otra parte, al analizar los resultados obte-
nidos en este grupo de multiparas y compararlos
con aquellos obtenidos en nuestro estudio previo
en primiparas (7), observamos una mayor veloci-
dad de dilatacién (1,5 vs 1,0 cm/h) y, consecuen-
temente, una menor duracién de la fase activa del
trabajo de parto y del periodo del expulsivo. Estos

Tabla I

PROGRESION DE DILATACION DURANTE LA FASE
ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO EN

MULTIPARAS
Dilatacion (cm) cm/h
3a4 0,7
4a5 1,4
5a6 1,4
6av7 1,5
7a8 1,8
8a9 1,9
9al0 1,7

resultados concuerdan con lo observado por otros
grupos de investigadores y especialmente por los
trabajos de Friedman (2,8).

En el grupo de multiparas hubo una mayor
frecuencia de presentaciones posteriores que la
descrita en la literatura internacional (11), las cua-
les se han asociado a un menor progreso del
trabajo de parto, mayores tasas de ceséareas y
partos instrumentales (12). Una explicacién para
dicho hallazgo podria ser nuevamente la asocia-
cion del uso de la anestesia regional con distocias
de posicién, especialmente cuando la presenta-
cién cefélica ain no esta encajada (13).

CONCLUSION

El manejo médico estandarizado del trabajo de
parto no tendria mayores beneficios en acortar los
tiempos en multiparas. Creemos que es necesario
tener una mejor evaluacion de la real utilidad de la
aplicacion de esta modalidad de manejo del traba-
jo de parto e implementar estudios randomizados
con el objetivo de evaluar su influencia en las
elevadas tasas de cesareas del pais (14).
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CINCO ANOS DE EXPERIENCIA CON MALLA
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RESUMEN

Antecedentes: La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) es una patologia ginecolégica de consulta
frecuente, por lo que es importante el enfrentamiento de esta para obtener resultados efectivos a corto y
largo plazo. Objetivo: Presentar la experiencia de 5 afios en la correccién de la IOE con la técnica quirtrgica
de malla de prolene suburetral libre de tensién retropubiana en el servicio de Ginecologia del Hospital
Regional de Valdivia. Método: Se incluyen pacientes con |IOE moderada y severa, primaria o recidivada,
estudiadas con hidrodinamia. Se inserté malla suburetral, con revision posterior de la vejiga por cistoscopia
para descartar lesion vesical. La sonda Foley se mantuvo por 24 horas. Resultados: Se intervinieron 58
pacientes con edad promedio de 51 afios (rango: 36-76 afios), en 48 pacientes se asocid otra cirugia
(histerectomia y plastia anterior y/o posterior). No hubo complicaciones en el intraoperatorio. Logramos un
seguimiento en 55 pacientes (94,8%) y 3 (5,2%) se perdieron de control. Cincuenta pacientes se encuen-
tran sin IOE (90,9%), con una media de seguimiento de 24 meses (rango: 4-50 meses). Cuarenta y dos
pacientes se encuentran actualmente asintomaticas (85,5%) y 8 (14,5%) presentan vejiga hiperactiva en
el seguimiento. Conclusion: La técnica de malla suburetral libre de tensién retropubiana es una alternativa
eficaz a corto y a largo plazo en el enfrentamiento quirargico de la IOE, permitiendo realizar otra cirugia
vaginal simultaneamente.

PALABRAS CLAVES: Incontinencia urinaria de esfuerzo, malla suburetral

SUMMARY

Background: The stress urinary incontinence is a frequent gynecologic problem, therefore the
importance of the management to get asymptomatic patients at short and long-term follow up. Objective:
The purpose of our study is to show our five years experience with retropubic tension-free vaginal tape.
Study design: Fifty eight patients with moderate to severe urinary incontinence were surgically treated at
Valdivia Regional Hospital. A careful anamnesis, physical examination and hydrodynamic study were
performed before surgery in all patients. A retropubic suburethral tension free vaginal tape was adjusted.
The Foley catheter was used for 24 hours after surgery, and postoperative cystoscopy was performed to
discard bladder perforations. The patients median age was 51 years (36-76 years). In 48 patients a second




166

REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(3)

surgery was performed (vaginal hysterectomy and anterior or posterior vaginal plasty). Results: Fifty five
(94.8%) patients had a mean follow up of 24 months (range: 4-50 months) and three (5.2%) were lost of
follow up. Fifty patients (90.9%) turn-up continent. Forty two patientes (85.5%) are actually asymptomatic
and eight (14.5%) remain with overactive bladder. Conclusion: The retropubic tension-free vaginal tape is
an effective technique in the treatment of urinary stress incontinence, allowing also to perform other vaginal

surgery at the same time.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence, tension-free vaginal tape

INTRODUCCION

La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE)
afecta entre un 15 a 30% de las mujeres después
de los 30 afios, por lo que es una causa frecuente
de consulta ginecolégica. Esta patologia genera un
dilema en su manejo, ya que se han probado distin-
tas técnicas quirlrgicas tanto por via abdominal
como vaginal con variados resultados. Las de mejor
resultado a corto y largo plazo han sido la colpo-
suspension de Burch por via abdominal y la malla
vaginal libre de tension (TVT) por via vaginal (1-6).

El TVT nace del concepto que el cierre uretral
durante el esfuerzo es consecuencia de la com-
presion de la uretra contra una especie de hama-
ca formada por los ligamentos pubo-uretrales, pa-
red vaginal suburetral y musculos pubocoxigeos, y
la incontinencia seria consecuencia del deterioro
del colageno y de la elastina de estos elementos
(7). Siguiendo esta teoria Petros y Ulmsten (8)
desarrollaron una técnica quirdrgica que consiste
en utilizar una cinta de polipropileno rodeando la
uretra en su tercio medio y llevarla sin tension por
el retropubis hasta la piel, esto produciria un re-
fuerzo permanente de la hamaca sub-uretral y una
correccion duradera de la incontinencia.

Tomando en cuenta que la gran mayoria de
las pacientes con incontinencia urinaria tienen
ademas otro defecto del piso pélvico, como cisto,
recto, o histerocele, la via de abordaje es prefe-
rentemente vaginal con correccion simultanea de
los defectos asociados, por lo que esta técnica ha
ido desplazando a otras de acceso abdominal (9).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
la experiencia de 5 afios en la correcciéon de la
IOE, con la técnica quirargica de malla de prolene
suburetral libre de tension retropubiana en el ser-
vicio de Ginecologia del Hospital Regional de
Valdivia.

PACIENTES Y METODO
Este trabajo fue realizado en el Hospital Regio-

nal de Valdivia, entre Julio de 2002 y Marzo de
2006. Se incluyeron pacientes con incontinencia

urinaria de esfuerzo moderada-severa, primaria o
recidivada, que no tuvieran contraindicacion qui-
rdrgica. Se realiz6 anamnesis minuciosa de la
sintomatologia urinaria, examen fisico y estudio de
hidrodinamia que consisti6 en Q-tip test, manio-
bras de Valsalva en decubito y de pie (con y sin
reduccion en caso de prolapso), todas con un
llene vesical de 300 ml, ademas se midio la prime-
ra sensacion miccional, capacidad maxima vesical,
flujo miccional y residuo postmiccional. En todas
se realiz6 examen de orina y urocultivo previo,
para descartar infeccion.

Técnica quirtrgica: Con la paciente en posi-
cion de litotomia, con anestesia espinal, se realizé
una incision sagital de aproximadamente 2 cm en
la pared vaginal anterior a 1 cm del meato uretral.
Con la vejiga vacia se disec6 digitalmente en di-
reccion ascendente y levemente lateral, identifi-
cando la fascia endopélvica, la que se perford
para acceder al retropubis y a la cara posterior de
la aponeurosis del recto, procedimiento que se
repite contralateralmente. Se realizaron 2 incisio-
nes suprapubicas de 1 cm de longitud a 1,5 cm de
la linea media y se disec6 en forma descendente
digitalmente hasta la cara anterior de la aponeu-
rosis del recto hasta lograr que soélo se interpusie-
ra la aponeurosis entre los dedos. Se procedio a
introducir la aguja de Reberdine por la incision
suprapubica, perforando la aponeurosis, y dirigida
digitalmente hasta la vagina. Se mont6 el extremo
de la malla de prolene de 30 cm de largo por 11
mm de ancho, recubierta de plastico para evitar
dafio por roce, traccionando hasta su exterioriza-
cion, procedimiento que se repite contralateral-
mente; luego se ajust6 a nivel del tercio medio de
la uretra cuidando que no quedara tensa, para lo
que se ubic6é una tijera cerrada entre ella y la
uretra. No se ancl6 la malla a la vagina, quedando
solo fija por la aponeurosis de los rectos. En todas
las pacientes se realizo cistoscopia posterior a la
insercion para descartar lesién vesical. La sonda
Foley se mantuvo por 24 horas. Se utilizé profi-
laxis antibiética con metronidazol 1 gramo rectal la
noche previa a la intervencion, mas cefazolina 1
gramo endovenoso previo a la intervencion.
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RESULTADOS

Se incluyeron 58 pacientes con IOE grado Il o
mayor y sin contraindicacion quirargica. Con edad
promedio de 51 afios (rango: 36 a 76 afios); pari-
dad promedio de 3,6 hijos (rango: 0 a 9); la con-
dicién endocrina de las pacientes correspondia a
33 premenopausicas y 25 posmenopausicas; el
43% de las pacientes provenian de zona rural. El
numero de pacientes operadas por afio se expre-
san en la Tabla I, y se compara la evolucién del
numero de pacientes segun tipo de cirugia, apre-
ciandose un importante desplazamiento de TVT
(19 pacientes) a TOT (134 pacientes) desde Ene-
ro de 2004 a Marzo de 2006.

En la gran mayoria de las pacientes se realizd
otra cirugia en concomitancia a la malla suburetral
libre de tension retropubiana (Tabla Il). No hubo
complicaciones en el acto quirdrgico.

En 50 pacientes no se registraron complicacio-
nes, 4 pacientes cursaron con infeccion urinaria
(ITU) postoperatoria, de estas, 3 tuvieron residuos
altos y una curso6 con retencion urinaria. Una pa-
ciente presento infeccion de la colporrafia. Todas
las pacientes tuvieron buena respuesta al trata-
miento antibiético. Dos pacientes cursaron con
retencion urinaria (una paciente con ITU), recupe-
rando la miccién normal al cuarto y octavo dia
respectivamente.

Se logré seguir a 55 pacientes (94,5%), con
una media de seguimiento de 24 meses (rango: 4
a 50 meses), 3 pacientes se perdieron de control.
De las 55 pacientes en seguimiento, 50 (90,9%)
se mantienen hasta hoy sin incontinencia de es-
fuerzo y 8 desarrollaron vejiga hiperactiva de novo
(de diagnéstico clinico), lo que equivale a 14,5%
de las pacientes.

DISCUSION

La técnica de correcciéon de la IOE con malla
suburetral libre de tension retropubiana fue descri-

Tabla |

COMPARACION DEL NUMERO DE PACIENTES
OPERADAS POR ANO, SEGUN TECNICA QUIRUR-
GICA (TVT/TOT)

Aflo TVT TOT
Julio-Diciembre 2002 10 0
Enero-Diciembre 2003 29 0
Enero-Diciembre 2004 12 51
Enero-Diciembre 2005 6 76
Enero-Marzo 2006 1 7

TVT: malla suburetral retropubiana libre de tension.
TOT: malla suburetral transobturador.

ta hace 12 afios y ha demostrado ser un método
eficaz y seguro en el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo (IOE), logrando buen re-
sultado tanto a corto como a largo plazo, en in-
continencia primaria o recidivada, con tasas de
curacion de 85 a 90%, lo que ha sido publicado
en una gran cantidad de estudios nacionales e
internacionales (1-4,6,8,9). Hemos logrado replicar
a nivel local la técnica descrita con un porcentaje
de curacion de 90,9% de las pacientes tratadas.

Las grandes complicaciones de la técnica se
describen en la insercion de la aguja, como la
perforacion vesical y hematoma del espacio de
Retzius (10), lo que no ocurrié en nuestras pacien-
tes, esto pudiera deberse a que nosotros introduci-
mos la aguja de Reberdine desde la pared abdomi-
nal hacia la vagina con lo cual se controla perfecta-
mente en forma digital la aponeurosis del recto
anterior que se va a perforar.

En las complicaciones postoperatorias lo que
destaco fue la alta incidencia de infeccion urinaria,
que alcanz6 a 6,9% de las pacientes, siendo lo
publicado cercano al 1%. Esto pudiera deberse a
que el urocultivo preoperatorio de estas pacientes
era realizado aproximadamente 3 meses antes de
la cirugia. Dos de las 4 pacientes eran diabéticas

Tabla I
CIRUGIAS ANEXAS A MALLA SUBURETRAL RETROPUBIANA LIBRE DE TENSION

Tipo de cirugias n
Malla suburetral + histerectomia vaginal + colporrafia anterior y posterior 17
Malla suburetral + histerectomia vaginal 13
Malla suburetral + histerectomia vaginal + colporrafia anterior 8
Malla suburetral + colporrafia anterior 5
Malla suburetral + colporrafia anterior y posterior 2
Malla suburetral + colporrafia posterior 1
Malla suburetral + esterilizacion tubaria por colpotomia posterior 1
Malla suburetral + traquelectomia 1
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ademas de incontinentes y esto lleva a que estas
pacientes pudieran haberse operado con bacte-
riuria asintomatica y haber cursado con retencién
urinaria o residuos altos en el postoperatorio lo
que hizo que se realizara el diagnostico de ITU.
Esta situacion fue corregida a nivel del Servicio.
La incontinencia por vejiga hiperactiva se espera
como complicacion a largo plazo entre un 7 y 15
%, por lo que nuestro porcentaje estaria dentro de
lo esperado (11).

Pese al éxito obtenido con esta técnica quirur-
gica en nuestro servicio, esta ha sido desplazada
en los Ultimos afios por la técnica de malla
suburetral transobturador (TOT) (12,13), la que
logra resultados de curacion similares, y tiene la
ventaja que no requiere de cistoscopia posterior,
por el escaso riesgo de perforacion vesical. Sin
embargo existen pacientes en quienes no es posi-
ble realizar un TOT por dificultades anatémicas
(ej. obesidad morbida) por lo que pensamos que
los equipos que se dedican a corregir esta patolo-
gia deben manejar ambas técnicas quirlrgicas.

CONCLUSION

La técnica de correccion de IOE con malla
suburetral libre de tension es efectiva tanto a corto
como largo plazo, tiene una baja tasa de compli-
caciones, y permite en forma simultanea corregir
otros trastornos del piso pelviano.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados maternos y perinatales en embarazadas que cursaron con
preeclampsia (PE) en sus diversas presentaciones en el periodo 2001 -2005. Material y Método: Estudio
retrospectivo de 7.205 partos asistidos en la maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. 204
mujeres presentaron PE/eclampsia, dividiéndose en 3 grupos: PE modera, severa y sindrome de HELLP.
Se analizaron las variables clinicas y de laboratorio de la embarazada y del recién nacido. Se compararon
estos resultados en los 3 grupos de estudio. Para variables continuas de distribucion normal se emple¢ el
analisis de varianza (ANOVA). Para variables categoricas se empleo la tabla de contingencia de Chi2 o la
prueba exacta de Fisher. Resultados: 80 mujeres presentaron PE moderada (39,2%), 114 PE severa
(55,8%) y 10 HELLP (4,9%). Se observaron diferencias significativas en la via de parto, edad gestacional,
peso del recién nacido, percentil, morbi-mortalidad neonatal, complicaciones maternas médico-quirirgicas
en los grupos de PE severa y HELLP comparados con las PE moderadas. La PE severa tuvo una mayor
proteinuria que los otros dos grupos. Asi mismo, se observaron también diferencias significativas en el
grupo de sindrome de HELLP en los niveles de enzimas hepaticas, LDH y recuento plaquetario en
comparacion con el grupo de las PE moderadas y severas. Conclusion: La PE es una entidad clinica que
puede presentarse en diversos grados de severidad, por lo que su correcta clasificacion de acuerdo a
criterios clinicos y de laboratorio, es clave para el tratamiento y prondstico de las pacientes.

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia, sindrome de HELLP, morbi-mortalidad maternal y neonatal

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to compare maternal and perinatal outcome in pregnant women with
the different spectrum of severity of pre-eclampsia (PE). Methods: A retrospective study in 7205 pregnancies
delivered at the University of Chile Hospital. 204 pregnant women were diagnosed preeclampsia, which
were divided in three groups: moderate PE, severe PE, and HELLP syndrome, according to standard
definitions. The maternal and perinatal outcomes were analyzed between groups and statistically
differences were considered when p<0.05. Analyses of variance (ANOVA) and Chi2 or Fisher's exact tests
were used for continuous or categorical variables, respectively. Results: 80 women were moderate PE
(39.2%), 114 severe PE (55.8%), and 10 HELLP (4.9%). Rate of cesarean section, birthweight, gestational
age, fetal percentile, neonatal mortality and morbidity and medical and surgical maternal morbidity were
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significantly different between severe conditions and moderate one. 24-hours proteinuria was significantly
higher in severe PE compared to other groups. Furthermore, levels of liver enzymes and lactate
deshydrogenase were higher and platelet count lower in HELLP syndrome compared to moderate and
severe cases. Conclusion: This study confirms that there are different clinical and biochemical manifestations
according to the grade of severity of the preeclampsia, being worst in those with severe conditions and HELLP
syndrome compared to moderate cases. Therefore, a correct classification, according to strict clinical criteria
and laboratory parameters, would be essential for appropriate treatment and prognosis.

KEY WORDS: Preeclampsia, HELLP syndrome, maternal and neonatal outcome

INTRODUCCION

Los sindromes hipertensivos del embarazo
(SHE) afectan entre un 7-10% de las gestaciones
(1). La preeclampsia (PE) es una enfermedad
multisistémica, de causa desconocida, que afecta
aproximadamente al 3-5% de las mujeres embara-
zadas (2,3) y es la principal causa de muerte
materna y una de las principales causas de morbi-
mortalidad perinatal en Chile (4). La PE es un
sindrome clinico cuyo diagndstico operacional esta
basado en la presencia de hipertension y proteinu-
ria. Aunque su origen es desconocido, existe con-
sSenso en que existiria una exacerbacion de la
respuesta inflamatoria sistémica fisiologicamente
observada en la mujer embarazada, la cual se
caracteriza por una activacién y/o disfuncion endo-
telial que seria consecuencia de diversos proce-
sos fisiologicos y/o patoldgicos relacionados con
la placenta (5). Entre esta Ultima, Roberts y Lain
sefialaron que la disfunciéon endotelial, caracteris-
tica de la PE, es originada por un factor sintetiza-
do en respuesta a una alteraciéon en la placenta-
cion fisiologica en la primera mitad del embarazo
(6). Este factor podria estar asociado a sustancias
derivadas del estrés oxidativo producido por la
hipoperfusion del espacio intervelloso (7,8).

La PE se puede clasificar en condiciones mo-
deradas o severas, de acuerdo especialmente a
parametros como las cifras tensionales y niveles
de proteinuria, entre otros factores clinicos y de
laboratorio (9). Entre las condiciones severas de
la PE destaca la eclampsia y el sindrome de
HELLP.

El sindrome de HELLP, término acufiado por
Weinstein y cols en 1982 (10) para describir un
cuadro clinico que cursa con hemdlisis, elevacion
de enzimas hepéticas y trombocitopenia (Hemolysis,
Elevated Liver Enzimes, Low Platelet Count), afec-
ta al 0,1-0,6% de los embarazos, lo que corres-
ponde al 4-20% de las pacientes con PE (11,12).
Por lo general esta precedido de hipertension y
proteinuria, aunque ésta Ultima puede estar au-

sente en el 15-20% de los casos (13). El hallazgo
mas constante es la trombocitopenia, lo que obli-
ga a efectuar el diagnostico diferencial con trombo-
citopenia gestacional, purpura trombocitopénico
idiopético, purpura trombocitopénico trombadtico,
sindrome hemolitico urémico, higado graso agudo
del embarazo. El sindrome de HELLP esta asocia-
do con un incremento significativo de la morbi-
mortalidad materna, tales como edema pulmonar
(8%), insuficiencia renal aguda (3%), coagulacion
intravascular diseminada (15%) y desprendimiento
placentario (9%). La incidencia de las condiciones
anteriores, aumenta cuando no se realiza un diag-
néstico oportuno (14). En cuanto a las complica-
ciones fetales, estas se relacionan con el incre-
mento de incidencia de parto prematuro y sus
consecuencias como muerte neonatal, distrés res-
piratorio, displasia broncopulmonar, hemorragia
intracerebral y enterocolitis necrotizante (15).

El objetivo de este estudio fue comparar los
resultados maternos y perinatales en embaraza-
das que cursaron con PE, en sus diversas presen-
taciones clinicas, en la Maternidad del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile entre los afios
2001 al 2005.

MATERIAL Y METODO

Revision retrospectiva de las fichas clinicas de
todas las mujeres clasificadas como sindromes
hipertensivos del embarazo en la Maternidad del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, entre
el 1 de Enero 2001 y el 28 de Febrero 2005. Los
partos totales durante en este periodo fueron 7205,
excluyéndose 3,4% de ellos debido a presentar
malformaciones mayores (n= 246). En las 6959
pacientes incorporadas hubo 108 gemelares
(1,6%).

Se diagnosticaron 518 sindromes hipertensivos
del embarazo (7,4%). Para el andlisis de este
estudio se excluyeron aquellas pacientes con
sindrome hipertensivo no proteindrico y las hiper-
tensiones cronicas sin PE sobreagregada. Final-
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mente, las mujeres embarazadas con PE fueron
agrupadas en aquellas con PE moderada (n=80),
severas (n=114) y aquellas con diagndstico de
HELLP completo (n=10). Las mujeres con eclamp-
sia fueron incluidas en el grupo con PE severa,
como también las mujeres con PE sobreagregada
a una hipertension crénica se subclasificaron en
moderadas o severas.

Se defini6 como PE moderada la presencia de
presion arterial sistolica (PAS) =140 mmHg y <160
mmHg y presion arterial diastélica (PAD) =90
mmHg y <110 mmHg en al menos dos ocasiones
separadas por 4-6 horas, después de la semana
20 de gestacion, en mujeres sin antecedentes pre-
vios de hipertension, asociado a la presencia de
proteinuria con un valor =300 mg/24h (8,9). Mien-
tras que la PE severa se definié6 como la presen-
cia de PAS =160 mmHg y/o PAD =110 mmHg,
proteinuria =5g/24h, creatininemia =1,2 mg/dL,
trombocitopenia <100.000 plaguetas/mL, aumento
de enzimas hepéaticas (GOT y GPT), presencia de
anemia hemolitica microangiopatica (aumento LDH),
sintomas clinicos severos (fotopsia, cefalea, epigas-
tralgia o dolor hipocondrio derecho, edema o hemo-
rragia retinal), edema agudo de pulmon, oliguria, o
restriccion del crecimiento fetal u oligohidraomnios,
criterios definidos por ACOG. Las pacientes con
eclampsia fueron definidas como una convulsion
ténico-clénica asociada a proteinuria e hipertension
en el embarazo (16). El sindrome de HELLP se
definié como la triada de trombocitopenia (<100.000
plaguetas/mL), evidencia de disfuncién hepética
(GOT =70 UI/lL y GPT =70 UI/L), y evidencias de
hemolisis (LDH >600 UI/L) (17). Finalmente, la
hipertension crénica se defini6 como la presencia
de hipertension pre-gestacional o la elevacion de la
presion arterial sobre 140 y/o 90 en los tres prime-
ros meses del embarazo (18).

Se consideraron complicaciones neonatales el
sufrimiento fetal agudo, sindrome de membrana
hialina, enterocolitis necrotizante y displasia bron-
copulmonar.

Las complicaciones maternas quirtrgicas fue-
ron la hemorragia, la ligadura de las arterias
hipogastricas, el hematoma subcapsular hepatico,
el hematoma subaponeurético, el hemoperitoneo y
la lesion vesical. Mientras que las complicaciones
médicas de la madre fueron la encefalopatia
hipertensiva, la insuficiencia renal aguda, el des-
prendimiento de retina, la politransfusion, el sin-
drome nefrético, la intoxicacion por magnesio y la
hipertensién arterial de dificil manejo.

Para el andlisis estadistico, las variables conti-
nuas fueron evaluadas con la prueba de Kolmo-

gorov-Smirnov para determinar su distribucion
Gaussiana. Para las variables continuas con distri-
bucién normal se empleé el analisis de varianza
(ANOVA); con la prueba de Bonferroni se evalud
la diferencia entre las variables. Cuando no hubo
una distribucién normal, se empledé un ANOVA en
rangos y la prueba secundaria fue la prueba de
Dunn. Para las variables categoricas se empled la
tabla de contingencia de Chi? o la prueba exacta
de Fisher, cuando correspondiese. Para el analisis
estadistico se consideraron los tres grupos de
estudio, asumiéndose una diferencia estadistica
con un valor p<0,05.

RESULTADOS

Ochenta pacientes cumplieron con criterios de
PE moderada (39,2%), 114 de severa (55,8%) y
solamente 10 de HELLP completo (4,9%). Es im-
portante sefialar que 5 mujeres presentaron
eclampsia (2,4%), de las cuales 4 fueron incorpo-
radas en el grupo de andlisis de PE severay 1 en
el grupo de HELLP completo. Ademas, 17 de las
27 mujeres con hipertension crénica con PE
sobreagregada fueron consideradas en el grupo
de PE severa, las restantes en el de PE modera-
da. De los 108 embarazos gemelares, 13 presen-
taron algun tipo de PE (12,0%) y de ellas solo
38,4% fueron consideradas severas. No hubo cua-
dros de HELLP o eclampsias.

No hubo diferencias significativas en la edad
materna, indice de masa corporal (IMC), paridad y
habito tabaquico entre los tres grupos del estudio
(Tabla I). Sin embargo, se observé una marcada
diferencia en la via del parto, edad gestacional al
parto, peso del recién nacido y su percentil en los
grupos de PE severas y HELLP comparada con
las PE moderadas (Tabla | y II).

Hubo también un progresivo aumento de la
morbi-mortalidad perinatal de acuerdo a los gru-
pos de estudio. Las PE moderadas no presenta-
ron pérdida reproductiva, ni morbilidad neonatal
(Tabla ). Sin embargo, aproximadamente un 40%
de los HELLP y 10% de las PE severas resultaron
en un mortinato 0 mortineonato, como también un
40 y 20% de las mujeres con PE severa y HELLP,
respectivamente, presentaron alguna patologia
neonatal relacionada con la prematurez o sufri-
miento fetal. Por otro lado, el test de Apgar al
minuto y a los 5 minutos menor de 7 fue significati-
vamente mayor en los grupos con PE severa y
HELLP, comparado con PE moderada, sin embar-
go no se observaron diferencias significativas en-
tre PE severa y HELLP (Tabla II).
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Tabla |

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS MADRES DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE PREECLAMPSIA SEGUN
GRADO DE SEVERIDAD

Caracteristicas clinicas PE moderada PE severa HELLP
(n=80) (n=114) (n=10)
Edad materna (afios) 30,9+6,6 30,5+6,8 28,8+5,7
IMC (kg/m2) 32,6+7,5 31,9+7,3 26,6+0,2
Tabaquismo (%) 6 (7,5) 17 (14,9) 0 (0)
Primiparidad (%) 35 (43,8) 55 (48,2) 6 (60)
Cesarea (%) 48 (66,7) 99 (90)* 10 (100)*
Dias de hospitalizaciéon (rango) 5,5 (4,0-7,0) 6,0 (4,0-9,0) 5,0 (1,0-7,3)
Complicaciones medico-quirtrgicas (%) 0 (0) 18 (15,8)* 9 (90)*

PE: Preeclampsia. IMC: indice masa corporal. *p<0,05 comparado con PE moderada.

Tabla Il

HALLAZGOS NEONATALES EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE MUJERES CON PREECLAMPSIA SEGUN
GRADO DE SEVERIDAD

Caracteristicas clinicas PE moderada PE severa HELLP
(n=80) (n=114) (n=10)

Edad gestacional (rango) 37,4 (35,6-38,2) 33,0%(30,1-35,0) 27,7%(26,0-33,0)

Parto prematuro <35 sem (%) 14 (17,5) 83 (72,8)* 8 (80,0)*

Peso RN (g) 2986,3 + 678,9
Percentil (%) 46,7 (25,0-67,5)
RCF (%) 0 (0)
Apgar <7 al minuto (%) 4 (5,0)
Apgar <7 a los 5 minuto (%) 0 (0,0)
Mortinato/mortineonato (%) 0 (0,0)
Complicaciones neonatales (%) 0 (0,0)

1170,5 + 879,2*
12,7%(0,2-19,6)

1771,0 + 839,1*
12,8*(4,5-36,4)

48 (42,1)* 4 (40,0)*
18 (15,8)* 4 (40,0)*
7 (6,1) 2 (20,0)*
10 (8,8) 4 (40,0)*
5 (4,4) 2 (20,0)*

PE: Preeclampsia. RN: Recién nacido. RCF: Restriccién del crecimiento fetal. *p<0,05 comparado con PE moderada.

Las complicaciones médico-quirdrgicas, al igual
gue las neonatales, tuvieron un aumento secuen-
cial de acuerdo al grupo patolégico de mayor se-
veridad. Estas fueron significativamente mayores
en los grupos con HELLP (90%) y PE severa
(15,8%) comparadas con ausencia de ellas en las
PE moderadas.

De acuerdo a lo esperado, el grupo con HELLP
tuvo un significativo aumento de los marcadores
de dafio hepético y hematolégico (Figura 1y 2),
mientras que la PE severa no se diferencié en
estos parametros con los observados en la PE
moderada. Por otro lado, la PE severa mostro 6 y
3 veces mayor proteinuria que las mujeres con PE
moderada y HELLP, respectivamente (Tabla IlI).

DISCUSION

Este estudio confirma las diferencias encontra-
das en la literatura internacional en relacién a los

resultados maternos y perinatales en mujeres que
cursan con los distintos grados de severidad de la
preeclampsia (17,18).

A nivel nacional, al igual que en diversas publi-
caciones en la literatura internacional, la PE juega
un rol fundamental como patologia del embarazo,
constituyéndose como la principal causa de muer-
te materna y de morbi-mortalidad perinatal en
nuestro pais (4,21). La incidencia del SHE en
nuestro estudio es similar a la descrita en la litera-
tura internacional (19), como también la incidencia
de preeclampsia, eclampsia y HELLP (7,20). Se
acepta que la incidencia de SHE fluctlia entre 7 y
15% de los embarazos, siendo la PE alrededor del
3 a 7% y la eclampsia un 1%. Por otro lado, el
sindrome HELLP es un cuadro de rara ocurrencia,
afectando entre 1 a 20 por 10.000 embarazos
(20). Distintas publicaciones muestran que el SHE
presenta una continua disminucion en la inciden-
cia de sus distintas variantes de acuerdo a la
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GOT: Transaminasa oxalacética. GPT: Transaminasa piravica.

Figura 1. Concentracion de enzimas hepéticas en los
distintos grupos de PE segln los grados de severidad.

severidad, sin embargo, en nuestro estudio obser-
vamos que la incidencia de PE severa es mayor
que la de PE moderada. Esto podria ser explicado
por el hecho de que nuestro Hospital Universitario
€S un centro que concentra una mayor incidencia
de patologias del embarazo, y como ejemplo de lo
anterior, nuestras tasas de prematurez son practi-
camente el doble de la observada a nivel nacional
(10 vs. 6%).

La incidencia de PE en el embarazo gemelar
fue 5 veces superior a la de los embarazos Uni-
cos, con solo 40% de ellas consideradas como
severas, pero sin HELLP o eclampsia. Este hecho
podria ser explicado por la teoria de Redman y
cols, que establece que el embarazo fisiolégica-
mente origina una respuesta inflamatoria sistémica

250 -
— 200 A
=
8
o 150 ~ 0 PE moderada
N o PE severa
§ 100 - m HELLP
2
o 50 4

0
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Figura 2. Concentracion de plaquetas en los distintos
grupos de preeclampsia (PE) segln grado de severidad.

en la madre, la cual se ve exacerbada en la PE.
Dicha respuesta inflamatoria seria mayor en em-
barazos multiples, debido a su mayor masa pla-
centaria, y por ende, una mayor deportacion de
sinciciotrofoblasto al torrente sanguineo materno.
Lo anterior, aumentaria la activacion/disfuncion
endotelial, como también la activacion de monoli-
tos y granulocitos, exacerbando, por lo tanto, la
respuesta inflamatoria y conduciendo a la apari-
cién de PE (5). Asi mismo, la mayor incidencia de
PE en embarazos gemelares es concordante con
estudios poblacionales en donde se ha estableci-
do como un factor de riesgo para su desarrollo, en
comparacion con los embarazos Unicos (23,24).
En nuestro estudio observamos una mayor in-
cidencia de partos prematuros menores a 35 se-

Tabla Il
HALLAZGOS DE LABORATORIO EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE PREECLAMPSIA SEGUN GRADO DE
SEVERIDAD
PE moderada PE severa HELLP
(n=80) (n=114) (n=10)
Proteinuria (mg/24h) 0,6 (0,4-0,9) 3,3* (0,8-6,7) 1,2 (0,7-2,9)

Hematocrito (%)
Plaquetas (103 /uL)
Bilirrubina (mg/dL)

36,0 (35,0-37,0)
192,5 (146,0-263,0)
0,27 (0,23-0,38)

GOT (UI/L) 22,0 (17,7-28,0)
GPT (UIL) 18,0 (13,7-25,3)
LDH (UI/L) 4270 (263,5-503,3)

Creatinina (mg/dL) 0,75 (0,64-0,88)

35,5 (33,0-38,0)
174,0 (120,7-219,3)
0,32 (0,24-0,50)
28,0 (20,0-44,0)
24,0 (15,0-55,8)
588,5 (327,0-885,5)
0,85 (0,70-1,05)

35,0 (31,0-39,0)
39,1*+(33,0-77,0)
0,85**( 0,50-1,00)
192,5++(94,0-303,0)
168,5++(111,0-257,0)
1394,0%(1021,0-1803,0)
0,99 (0,60-1,54)

PE: Preeclampsia. GOT: Transaminasa oxalacética. GPT: Transaminasa pirlvica. LDH: Lactodeshidrogenasa.

*p<0,05 comparando con PE moderada.
**p<0,05 comparando con PE moderada y severa.
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manas y RCF en los grupos de PE severa y
HELLP, alrededor de 80% y 40% respectivamente,
comparados con los de PE moderada. También,
hubo un mayor riesgo de morbi-mortalidad en los
grupos de mayor severidad al compararlos con la
condicion moderada. Sin embargo, los recién naci-
dos de mujeres con sindrome de HELLP tuvieron
4 veces mas riesgo de morbi-mortalidad perinatal
que la PE severa.

En cuanto a los resultados perinatales, se ob-
servaron diferencias significativas entre las condi-
ciones severas y las moderadas. Sin embargo,
también hubo una diferencia significativa entre las
mujeres con sindrome de HELLP y las PE seve-
ras, siendo 4 a 5 veces mayor el nimero de
complicaciones. Estos resultados son concordan-
tes con otros estudios, en los que se ha estable-
cido una correlacion entre la morbi-mortalidad
neonatal, severidad del cuadro y parametros
perinatales, tales como la edad gestacional y el
momento del parto (17).

A la mayor incidencia de cesareas en las con-
diciones severas comparadas con la PE modera-
da, se adicioné también un mayor nimero de com-
plicaciones médico-quirargicas, especialmente en
el 90% de las mujeres que presentaron HELLP.
Por otro lado, interesantemente, se observo que la
PE severa se caracterizd especialmente por un
mayor rango de proteinuria que las otras dos con-
diciones, y por otro lado, el HELLP se caracterizé
por dafio hepatico y hematoldgico. El mayor rango
de proteinuria observado en la PE severa, en com-
paracién con el sindrome de HELLP, y por otro
lado, el mayor dafio hepatico y hematolégico del
sindrome de HELLP comparado con la PE severa,
podria ser explicado por las diferencias observa-
das en los niveles de los factores antiangiogéni-
cos. Una publicacion reciente (24), observd un
creciente aumento en la concentracion de una
sustancia antiangiogénica, conocida como endoglina
soluble (sEgl), en las mujeres que presentaron di-
versos grados de severidad de la PE, siendo
significativamente mayor en el sindrome de HELLP,
incluso al compararlo con la PE severa. Ademas,
ellos también observaron un aumento progresivo,
y de acuerdo a la severidad, de la concentracion
plasmatica de otro factor antiangiogénico, el re-
ceptor soluble del factor de crecimiento vascular
(sFlt-1). Sin embargo, no se observaron diferen-
cias significativas, e incluso sus niveles fueron
menores, en el sindrome de HELLP al compararlo
con la PE severa. Estos hallazgos son consisten-
tes con el hecho de que la endoglina estaria
involucrada en las modificaciones hematoldgicas y

hepaticas de las condiciones hipertensivas severas,
mientras que el sFlt-1 se ha asociado a la disfun-
cion endotelial, y especialmente al dafio renal (25)
En conclusién, debido a las importantes dife-
rencias pronosticas en la PE, de acuerdo a su
severidad y especialmente frente al diagnostico de
HELLP, es necesario un estricto criterio para dife-
renciar cada uno de estos grupos, lo que va a
repercutir directamente en la conducta y manejo
clinico-obstétrico de cada caso en particular.
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EXPRESION DE AZUCARES ENDOMETRIALES Y DEL
OVIDUCTO DURANTE EL CICLO REPRODUCTIVO
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RESUMEN

Antecedentes: Numerosos factores han sido implicados en el proceso de implantacién, entre ellos se
destaca la presencia de glicoproteinas de superficie. Se ha demostrado en ratones, entre otros, que los
tipos y cantidades de azlcares de superficie varian segun el periodo del ciclo reproductivo en el que se
encuentran, lo que podria sugerir un importante papel de estas variaciones en la mayor receptividad del
Utero al blastocisto. Objetivos: Describimos los carbohidratos de superficie del aparato reproductor de la
coneja, correlacionandolos con los cambios en sus genitales externos, y con los distintos periodos de su
ciclo reproductivo. Métodos: Se usaron 15 conejas, ovuladoras coitales, en las que se identifica el periodo
del ciclo segun cambios en sus genitales externos; 5 tenian vulva blanca (poca receptividad al macho y bajo
indice de embarazos), 5 tenian vulva rosa, y 5 roja (maxima receptividad al macho y alto indice de
embarazos). Se estudiaron variaciones en los azUcares de superficie en el oviducto, Utero distal, Utero
medio y cuello uterino, representados por el grado de tincién de 5 lectinas: eritrina cristagalli (ECL), dolichos
biforus agglutinin (DBA), ulex europaeus aglutinin-1(UEA-1), pisum sativum agglutinin (PSA) y artocarpus
integrifolia (Jacalin). Resultados: Hubo predominio del disacarido N-acetilgalactosamina o. 1-3N-acetilgalac-
tosamina (DBA) en todos los periodos y lugares del aparato reproductor, exceptuando el periodo de vulva
roja en Utero medio, donde prevalece la beta galactosa (Jacalina). Los residuos de manosa/a glucosa
(PSA), presentan alta reaccion en los periodos de vulva rosa y roja en el oviducto y Utero distal. La
galactosa B 1-4 N-acetil glucosamina (ECL) y la L-fucosa (UEA-1) tienen bajo nivel de expresién en todos
los sitios y periodos. Conclusion: La ausencia del disacarido N-acetilgalactosamina o 1-3N-acetilgalac-
tosamina en el periodo de vulva roja y en el Utero medio y la prevalencia de la beta galactosa en el mismo
periodo y lugar es consistente con los datos encontrados por otros autores, lo cual ayuda a confirmar la
importancia de estos residuos para regular el proceso de implantacion.

PALABRAS CLAVES: Implantacion, lectinas, glicoproteinas endometriales, glicoproteinas del
oviducto

SUMMARY

Background: Several factors have been implied in the process of implantation, among them the presence
of glicoproteins of the surface is the most outstanding. It has been showed in mice; among others; that the
kind and quantity of sugars of surface varies according to the cycling reproductive period in which they are
found, which it may suggest an important role of these variations in a major receptivity of the uterus to the
blastocyst. Objectives: It describes the surface carbohydrates of the female rabbit reproductive system
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making an analogy with the changes in the outer genitals, and with the different cycles of the reproductive
period. Method: In this study 15 the female rabbits were used which ovulated during coitus, and in which
it could identify the cycling period found according the changes of the outer genitals, five had white vulva
(low male receptivity and low index of pregnancy), five had them pink, and the other five had them red (high
male receptivity and high index of pregnancy), it was studied variations of surface sugars in the oviduct,
distal uterus, middle uterus and cervix of the rabbits represented by the degree of tincion of 5 different
lectinas: eritrina cristagalli (ECL), dolichos biforus agglutinin (DBA), ulex europaeus agglutinin (UEA-1),
pisum statibum agglutinin (PSA), and artocarpus intergifolia (Jacalin). Results: It was found superiority of
disaccharide N-acetylgalactosamine o 1-3 N- acetylgalactosamine (DBA) in all periods and places of the
reproductive system with the exception of the red vulva period in the middle uterus, where the p-galactose
prevails (Jacalin). The residues of manose/a glucose (PSA), present in high reaction in the pink and red
vulva periods the oviduct and distal uterus. The galactose p1-4 N-acetyl glucosamine (ECL) and the L-
Fucose (UEA-1) have a low level of expression in all places and periods. Conclusion: The absence of
disaccharide N-acetylgalactosamine o 1-3 N-acetylgalactosamine in the red vulva and the middle uterus
period and the prevailing of the p-galactose in the same period and place it is consistent with the information
found by other authors, this may help to confirm the importance of these residues to regulate the process
of implantation.

KEY WORDS: Implantation, lectins, endometrial glycoproteins, oviduct glycoproteins

INTRODUCCION

Para una adecuada implantacién es necesario
que haya receptividad del Gtero al blastocisto, y
que el trofoblasto se interrelacione con el endo-
metrio. Esta parte del proceso es critica para que
el embarazo pueda llevarse a término y es con-
siderada como una secuencia de interacciones fisi-
cas y bioquimicas entre el Gtero y el embrion. Esta
correspondencia entre trofoblasto y endometrio es
iniciada gracias a la interdigitacion de microvilli y a
la aposicion de membranas celulares entre el trofo-
ectodermo del blastocisto y el epitelio uterino (1).

Se han postulado numerosas hipétesis acerca
de los diversos factores que pueden servir como
sefiales que inician o perpettan el contacto e in-
corporacion del embrién al atero, el cual debe
poseer a su vez un ambiente apropiado para la
supervivencia de este individuo. Estas sefiales
consisten en el aumento de los niveles de estro-
genos, los cuales influyen en la modulacion de
agentes pro-inflamatorios en el endometrio adya-
cente, tales como el aumento del factor del com-
plemento C3 en la fase proliferativa (2); también,
en la regulacién positiva de las moléculas de ad-
hesion celular (CAM) en el epitelio glandular por
parte de la progesterona y en el epitelio luminal
por parte de los estrégenos (3,4). Asi mismo, se
ha encontrado que la progesterona esta implicada
en la modulacién directa de glicoproteinas, como
la mucina Mucl, distribuida en las células epitelia-
les (5). Ademas de los estrogenos y la progestero-
na también se han implicado como factores modu-

ladores las prostaglandinas (1), el factor temprano
del embarazo (6), algunas integrinas (1,7), y carbo-
hidratos de superficie como parte del glicocalix,
especificamente glicoproteinas de superficie celu-
lar implicadas en reconocimiento, adhesion, fusion
y diferenciacion celular (8).

Las manifestaciones fisicas del ciclo en la co-
neja son discretas y variables, excepto en la colo-
racion de la vulva (de rojo a blanco con rosa
intermedio), que define el comportamiento ante el
macho con cierta precision. Si esta roja, la recep-
tividad para el macho se acerca al 100% (periodo
de celo), mientras que cuando es blanca sélo al-
canza un 20,6% (9). Si la hembra acepta el ma-
cho, se asume que esta en fase estral (periodo de
celo), momento apto para la gestacion. Asi mismo,
se ha demostrado que las conejas que se aparean
cuando la vulva esta roja ovulan en un porcentaje
del 84,6%, y quedan gestantes 95,6% de estas.
Comparando estos datos con los que se dan con
la vulva blanca, donde menos del 5% ovulan, y un
porcentaje ain menor quedan gestantes (9).

Se puede deducir que todo el aparato genital
de la coneja esta preparado en el periodo de celo
para recibir el embrién, y que esta preparacion po-
dria incluir la presencia o ausencia de determinados
carbohidratos de superficie. Con este estudio, in-
tentamos conocer la variaciéon de los azUcares
endometriales en el momento del celo; y determi-
nar cuales son especificamente estos azucares.
Estos resultados permitirdn sentar las bases para
identificar el papel de los azucares en la mayor
receptividad del Gtero al ataque del blastocisto.
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MATERIAL Y METODO

Se usaron 15 conejas de raza Ruso-Califor-
niano de cinco libras de peso, criadas en cautive-
rio. De éstas, 5 tenian vulva roja, 5 rosa y 5
blanca, lo cual fue determinado por tres examina-
dores diferentes. Posteriormente, las conejas fue-
ron sacrificadas para la extraccion en bloque del
Utero, del cual se disecaron y marcaron las dife-
rentes zonas a estudiar como oviducto, Utero
distal, Gtero medio y cuello uterino.

Las muestras se fijaron en preparacion de
Carnoy durante tres horas y se procesaron para
su estudio. Los bloques fueron seccionados y a
los cortes resultantes se les agregé en forma
secuencial lectina especifica biotilinada por 1 hora,
posteriormente, se hizo una solucion con 12 ul de
neutravidina, 12 de peroxidasa biotilinada, y 2,4
ml de PBS, y se dej6 una hora sobre las mues-
tras, por ultimo se reveld la presencia de lectina
con una solucion de acido etil carbamida (AEC).
Las lectinas (Sigma) que se utilizaron fueron:
eritrina cristagalli (ECL) especifica para el disaca-
rido galactosa p1-4 N-acetil glucosalina; dolichos
biforus agglutinin (DBA) especifica para el disacéa-
rido N-acetilgalactosamina 3 1-3N-acetilgalactosa-
mina; ulex europaeus aglutinin-1 (UEA-1) especifi-
ca para L-fucosa; pisum sativum agglutinin (PSA)
el cual se une los azGcares manosa/o glucosa; y
artocarpus integrifolia (Jacalin) la cual une a f-
galactosa.

Para confirmar la especificidad de la lectina
por el azlcar respectivo, algunas secciones histo-
l6gicas adyacentes se incubaron con una mezcla
de la lectina biotinilada (5 ugr/dl) con el azlcar
inhibitorio apropiado 0,1M. La mezcla lectina

biotinilada mas el azlcar se prepard dos horas
antes de usarse. Los azucares inhibitorios que se
utilizaron fueron los siguientes: galactosa para ECL
y jacalina; N acetil galactosamina para DBA,;
manosa Yy glucosa para PSA; y fucosa para UEA-
1 (10).

El material que se obtuvo se analiz6 al mi-
croscopio de luz por tres observadores diferen-
tes. El grado de tincién de carbohidratos se eva-
lué de acuerdo a una escala subjetiva desde nin-
guna reacciéon (0 cruces), trazas (una cruz +);
moderada (dos cruces ++) y méaxima tincion (tres
cruces +++). Se aplicé esta escala para cada una
de las lectinas analizadas, en todas las partes
estudiadas. Una vez establecidos estos valores,
se reagruparon en dos grupos principales: el pri-
mero, de alta reaccién que incorpora los grupos
de tincion moderada y maxima (++, +++); el se-
gundo de baja reaccién retne los de tincion mini-
ma (0, +).

Finalmente se realizaron comparaciones entre
las muestras, para lograr establecer diferencias
entre los perfiles glicosidicos de las muestras es-
tudiadas.

RESULTADOS

A nivel macroscopico se encontré diferencia
entre los Uteros y oviductos de las conejas con
vulva blanca, rosa y roja. La primera tenian un
Utero largo, delgado, cauchoso y blanco; mientras
que la de vulva roja tenian un Utero edematoso,
grueso, acortado y rojizo (Figuras 1y 2).

Los resultados, segun el grado de reaccion
alto (++, +++) o bajo-ausente (0, +) para cada
lectina estan expresados en las Tablas | y Il. Como

Figura 1. Oviducto de coneja con vulva blanca, con
grado de reaccion de +++. Con DBA (10X).

Figura 2. Oviducto de coneja con vulva blanca, con
grado de reaccion de +++. Con DBA (40X).
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Tabla |

DESCRIPCION DEL PERFIL GLICOSIDICO EN LOS DIFERENTES LUGARES DEL APARATO REPRODUCTOR
DE LAS CONEJAS SEGUN EL PERIODO DEL CICLO, PARA UNA ALTA CONCENTRACION DE AZUCARES

(n=15)
Lugar del aparato Vulva blanca (n=5) Vulva rosa (n=5) Vulva roja (n=5)
reproductor Azdcar n Azucar n Azucar n
Oviducto GalNAcal-3GalNAc 5 GalNAcal-3GalNAc 5 GalNAcal-3GalNAc 5
Galp1-3GalNAc 5 Galp1-3GalNAc 5 Galp1-3GalNAc 5
aMan/aGlu 5 aMan/aGlu 5
Utero distal GalNAcal-3GalNAc 5 GalNAcal-3GalNAc 5 GalNAcal-3GalNAc 5
Galp1l-3GalNAc 5
aMan/oGlu 5
Utero medio GalNAcal-3GalNAc 5 GalNAcal-3GalNAc 5

Galp1-3GalNAc

Galp1-3GalNAc

Cuello uterino GalNAcal-3GalNAc 5

GalNAcal-3GalNAc 5

GalNAcal-3GalNAc 5

Reaccion calificada como dos y tres cruces (++, +++).

se puede observar en las dos tablas, el grado de
tincion de la lectina DBA (galNAcal-3galNAc) per-
manece alto en todos los sitios y periodos del
ciclo reproductivo, sin diferencias entre éstos, sélo
siendo desplazado por la jabalina (galp1-3galNAc)
durante el periodo de vulva roja, en el Gtero me-
dio. Otro hallazgo interesante, es la presencia de

tincibn moderada con la lectina PSA (aman/a
gluc) y la jacalina (galpl-3galNAc) en el oviducto,
en los periodos de vulva rosa y roja, acompafian-
do la reaccion de la DBA. En cuanto a las lectinas
ECL (galpl-4glcNAc) y UEA 1 (alL-fucosa), pre-
sentaron baja expresividad en todos los sitios y
periodos.

Tabla I

DESCRIPCION DEL PERFIL GLICOSIDICO EN LOS DIFERENTES LUGARES DEL APARATO REPRODUCTOR
DE LAS CONEJAS SEGUN EL PERIODO DEL CICLO, PARA UNA BAJA CONCENTRACION DE AZUCARES

(n=15)

Lugar del aparato Vulva blanca (n=5) Vulva rosa (n=5) Vulva roja (n=5)

reproductor Azdcar n Azucar n Azucar n

Oviducto Galp1-4GIluNAc 5 Galp1-4GluNAc 4 Galp1-4GIluNAc 5
aFuc 5 aFuc 5 aFuc 4
aMan/aGlu 5

Utero distal Galp1-4GIluNAc 5 Galp1-4GluNAc 4 Galp1-4GIluNAc 5
aFuc 5 aFuc 5 aFuc 5
aMan/aGlu 5 aMan/aGlu 5
Galp1-3GalNAc 5 GalB1-3GalNAc 5

Utero medio Galpl-4GIuNAc 4 Galp1l-4GIuNAc 5 Galpl-4GIluNAc 5
aFuc 5 aFuc 4 aFuc 5
aMan/ aGlu 5 aMan/oGlu 5 aMan/oGlu 5
Galpl-3GalNAc 4 GalNAcal-3GalNAc 5

Cuello uterino Galp1l-4GIuNAc 5 Galp1l-4GIluNAc 4 Galp1l-4GIuNAc 5
aFuc 4 aFuc 5 aFuc 5
aMan/aGlu 4 aMan/aGlu 4 aMan/aGlu 5
Galp1-3GalNAc 5 Galpl-3GalNAc 4 Galp1l-3GalNAc 3

Reaccion calificada como ninguna y una cruz (0, +).
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DISCUSION

La investigacion realizada, tiene su importan-
cia en la evaluacién del perfil glicosidico tanto en
los diferentes sitios del aparato reproductor como
en los diferentes periodos del ciclo, lo cual nos
permite determinar con mayor certeza y con me-
nos distractores, la presencia o ausencia de los
azucares de superficie durante el ciclo estral y el
proceso de implantacion.

Algunos estudios en hamsteres han demostra-
do la variacion de los residuos glicosidicos segun
el periodo del ciclo, reportando el aumento de las
glicosiltransferasas en el periodo de peri-implanta-
cion (11); al mismo tiempo, en conejas, se han
encontrado aumentados determinados tipos de
azucares en el mismo periodo (12). Nuestros re-
sultados estan acorde con esos hallazgos, pues
muestran que la expresién de ciertos residuos
glicosidicos: galactosa p1-3-N-acetil galactosamina
(Jacalina), amanosa/a glucosa (PSA) y el disaca-
rido N-acetilgalactosamina o 1-3N-acetilgalactosa-
mina son dependientes del periodo del ciclo en que
se encuentra la coneja. Otros azlicares permane-
cen constantes en poca cantidad, como la a-L
Fucosa (UEA-1) y la galactosa (31-4-N-acetilgluco-
samina (ECL).

Igualmente estudios anteriores han reportado
predominio de N-acetil galactosamina y galactosa
en la época de peri-implantacion (13,14). Nuestro
estudio muestra el predominio de la N-acetilga-
lactosamina o 1-3N-acetilgalactosamina (DBA) en
todos los periodos, exceptuando el de vulva roja a
nivel del Gtero medio lo que ratifica la importancia
de su desaparicion por sus propiedades de anti-
adhesividad del blastocisto al endometrio cuando
este disacarido hace parte de las mucinas (15).
Ademas es importante el predominio de la galac-
tosa p1-3N-acetil galactosamina sobre la N acetil-
galactosamina a1-3 N acetilgalactosamina durante
el periodo de vulva roja en el Utero medio, los
cuales representan la época de mas fertilidad y la
zona de mayor receptividad, respectivamente. Esto
apoya la importancia de la  galactosa en la im-
plantacion descrita por otros autores (16).

Por otro lado, los residuos de a-L-fucosa y
galactosaf1-4 N-acetil glucosamina presentan una
expresion muy baja en las muestras, lo cual esta
de acuerdo con trabajos previos (14), sin embargo
nuestro estudio no muestra variaciones en rela-
cion con los distintos periodos del ciclo. Esto pue-
de deberse al caracter cualitativo del estudio, que
no nos permite detectar cambios minimos. Al pa-
recer, los cambios descritos en otros estudios

acerca de la galactosafl-4 N-acetil glucosamina
se debe a la presencia de residuos de acido sidli-
co, que cubren normalmente la cadena glicopro-
téica en su parte superior, evitando la interaccién
de las mismas con la lectina ECL y las “sustan-
cias” externas (16,17).

Por ultimo, se encontré una alta reaccion para
a manosa/a glucosa(PSA) en el oviducto y en el
Utero distal en los periodos de vulva rosa y roja, lo
cual puede representar cierta importancia de estos
azucares en la conduccién del embrién implantado
a su destino.

En conclusion, siendo la presencia o ausencia
de los carbohidratos uno de los factores que in-
fluencian la implantacion, es posible que la altera-
cion de estos azlcares sea en parte responsable
de la incapacidad de algunas mujeres para llevar
el embarazo a término. Esta hipétesis, puede ser
desarrollada en futuras investigaciones que lleven
a dilucidar el papel de los azlcares en el proceso
reproductivo humano.
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RESUMEN

El proceso de diferenciacion representa un complejo mecanismo mediante el cual las células, variando
notablemente su morfologia, adquieren una forma determinada, tamafio especifico, cierta polaridad y
constancia de constituyentes celulares, producto de la activacion génica que permiten que dicha célula
diferenciada cumpla con una funcion en forma O6ptima. Estas modificaciones pueden ser precisadas
utilizando técnicas morfométricas que dan cuenta de las variaciones que caracterizan el mecanismo.
Células normales de epitelio mamario de rata en cultivo, estimuladas a proliferar con el factor de crecimiento
epidérmico (EGF) origina la célula HC11 GM. Ellas son inducidas a diferenciarse con inducciones hormo-
nales de dexametasona, insulina y prolactina, generandose la célula HC11 IM. Se estudié con microscopia
electronica de transmision estos tipos celulares con énfasis en las mitocondrias, determinando variaciones
del organelo generador de energia, en lo relacionado a variables tanto cuantitativas como morfologicas,
precisando asi su rol en la actividad metabdlica de cada tipo celular.

PALABRAS CLAVES: Diferenciacion celular, mitocondrias, morfometria

SUMMARY

The cell differentiation process represents a complex mechanism through which, cells, change
remarkably their morphology due to gene activation, acquire certain form, size, polarity and maintain their
cellular components, which allows that this differentiated cell fulfils an optimal function. These changes can
be measured by morphometric techniques that take account of variations that characterize this mechanism.
Cultured normal rat epithelial cell, stimulated to proliferate by epidermic growth factor (EGF), give rise to
HC11 GM cell group. These cells are induced to differentiate by hormonal inducers like dexamethasone,
insulin and prolactine, originating HC11 IM cell. These cell types, emphasizing mitochondria, were studied
by transmition electronic microscopy that showed variation in this energy generator organelle, about its
morphologic as well as quantitative variables, demonstrating mitochondrial function in metabolic activity in
each cell type.

KEY WORDS: Cellular differentiation, mitochondria, morphometry

INTRODUCCION 1D, obtenidas de glandula mamaria de ratas BALB/
¢ en mitad de prefiez, que se disponen en contacto
Las células HC11 constituyen una linea de epi- estrecho y formando un epitelio cibico en monoca-

telio mamario normal derivada del linaje COMMA pa. Estas células retienen caracteristicas de la dife-
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renciacion normal de la glandula y sintetizan
caseina, la principal proteina de la leche (1).

Estas células mamarias normales y en etapa
de proliferacién, reciben las estimulaciones del
EGF, agente mitogénico que se une con un recep-
tor tirosina quinasa a nivel de la membrana plas-
matica fosforilando proteinas citoplasmaticas, eta-
pa fundamental en el desarrollo de la respuesta
mitogénica (2).

La induccién al proceso de diferenciacion es
realizado por estimulaciones de prolactina, hormo-
na que modula la transcripcion de genes para
caseina (3). Del mismo modo, insulina y su funcio-
nalidad anabdlica estimula la sintesis proteica de
estas células epiteliales (4). Finalmente, dexameta-
sona, glicocorticoide que induce la diferenciacion
terminal de estas células mamarias actia sinér-
gicamente con prolactina en la expresion del gen
de b caseina (5).

A este respecto, ha sido descrito que en las
células HC11 la activacion de los receptores para
EGF es un paso esencial tanto para el crecimiento
celular como para adquirir competencia en la res-
puesta a los estimulos de hormonas lactogénicas
(6).

En el transcurso de la diferenciacion entre cé-
lulas que solo proliferan (HC11 GM) y aquellas
que sintetizan y secretan § caseina (HC11 IM), la
energia celular posee un rol fundamental, siendo
responsable tanto de las actividades mit6ticas
como el gasto energético propio de la sintesis
proteica. En este contexto, considerando que la
mitocondria es el responsable del suministro del
aporte energético de las células (7,8), parecié im-
portante determinar desde el punto de vista cuali-
tativo y morfolégico, las variaciones que este
organelo presenta durante el mecanismo de dife-
renciacion celular.

MATERIAL Y METODO

Microscopia electrénica de transmision. Al
pellet que contenia las células HC11 GM, y HC11
IM se le adicion6 solucién de glutaraldehido 2%,
en tampodn fosfato 0,15 M, pH 7,2, y se mantuvo a
temperatura ambiente por 2 horas. Posteriormen-
te, fue sometido a un lavado en solucién de 6 g de
NaCl y 73 g de sacarosa, disueltos en 1 litro de
agua destilada. La postfijacion se realizé en solu-
cién de tetroxido de osmio, 1%, disuelto en la
soluciéon de lavado, antes descrita, durante una
hora, a 40° C y acetato de uranilo 0,5%, por 18
horas. Luego de lavado el material fue deshidra-
tado en concentraciones crecientes de acetona

(30 a 100%) e incluido en Araldita 6005. Se obtu-
vieron cortes ultrafinos de, aproximadamente, 70
nm de grosor, los que fueron tratados con acetato
de uranilo 2%, durante 40 minutos y citrato de
plomo 0,5%, por 10 minutos. Las muestras fueron
estudiadas y fotografiadas en un microscopio elec-
trénico Phillips EM 400.

Método estereoldgico. A partir de los bloques
para microscopia electrénica, fueron obtenidos
cortes ultrafinos, en los cuales se micrografiaron
cada uno de los tipos celulares, con un aumento
de 23.000 X. Para la evaluacion de las fracciones
volumétricas mitocondriales, fue sobrepuesto un
reticulo de puntos, en las micrografias electroni-
cas y se procedié al conteo diferencial de los
puntos que incidian sobre los perfiles de dichos
organelos, calculandose la fraccion volumétrica
que ocupa, mediante la siguiente ecuacion:

Pi
Fy =
Pt

Donde:

F,= fraccion volumétrica del componente especifico
Pi= puntos incidentes sobre el componente en estudio
Pt= puntos totales incidentes en la estructura celular

Para el calculo del area mitocondrial fue utili-
zado el software Sigma Scan Pro 5.0.

RESULTADOS

Andlisis cuantitativo. Las fracciones volumétri-
cas correspondientes a las mitocondrias cuantifi-
cadas en los tipos celulares proliferativos y dife-
renciados se muestran en la Figura 1, evidencian-
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Figura 1. Fracciones volumétricas (%) correspondientes
a mitocondrias cuantificadas en células mamarias
proliferantes (HC11 GM) y diferenciadas (HC11 IM).
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do que las cantidades de energia utilizada en los
mecanismos especificos y caracteristicos de cada
célula es practicamente semejante. Sin embargo,
estudiadas y cuantificadas las areas que poseen
las mitocondrias (elegidas por azar) indican que
existen marcadas diferencias, expresada en micro-
nes cuadrados, entre las pertenecientes a células
HC11 GM y HC11 IM, situacion evidenciada clara-
mente en la Tabla I.

Analisis morfolégico. Las mitocondrias perte-
necientes a la célula proliferante se caracterizan
por distribuirse al azar en todo su citoplasma, pre-
sentando una estructura basicamente fusiforme y/
o eliptica con numerosas crestas aplanadas, in-
cluidas en una matriz homogénea vy traslicida (Fi-
gura 2). Por otro lado, los organelos encontrados
en la célula ya diferenciada, por el contrario pre-
senta forma exclusivamente circular con sinnimero
de crestas mitocondriales vesiculares y/o tubulares,
caracteristicas de aquellas involucradas en sintesis
esteroidal, incluidas en una matriz particularmente
densa y vacuolizada (Figura 3).

En las mitocondrias pertenecientes tanto a cé-
lulas proliferantes como a las diferenciadas no fue
posible evidenciar granulaciones correspondientes
a calcio, estroncio, bario u otro constituyente alma-
cenable, caracteristico de la matriz mitocondrial.

DISCUSION

Los cambios bioquimicos, estructurales y de
integracion funcional que caracterizan el proceso
de diferenciacion como resultado de las induccio-
nes tanto del EGF como de las hormonas lactogé-
nicas, se traducen fundamentalmente en la propie-
dad de sintetizar y secretar b caseina, proteina
especifica de esta célula diferenciada. Sin embar-
go, es interesante hacer notar que en la adquisi-
cion del fenotipo sintetizador el padrén de distribu-
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Figura 2. Seccién de micrografia electrénica correspon-
diente a célula mamaria proliferante (HC11 GM), eviden-
ciando variadas mitocondrias. 23.000 X.

Tabla |

EVALUACION DEL AREA (m?) DE 5
MITOCONDRIAS PERTENECIENTES TANTO A
CELULAS MAMARIAS PROLIFERANTES (HC11 GM)
COMO DIFERENCIADAS (HC11 IM)

Células HC11 GM
Area evaluada

Células HC11 IM
Area evaluada

1 0,500 1 0,850
2 0,363 2 0,741
3 0,212 3 0,631
4 0,193 4 0,623
5 0,161 5 0,477

cion de organelos tales como el correspondiente
al reticulo endoplasmatico rugoso y las mitocon-
drias (9) se mantienen constantes, haciendo supo-
ner que en el caso de estas Ultimas, la cantidad
de energia gastada en la actividad sintetizadora y
secretora de la célula diferenciada, es similar a
aquella necesaria para efectuar los procesos
mitéticos propios de la célula normal en prolifera-
cion.

Es un hecho probado que dexametasona pro-
mueve la diferenciacién celular, considerando que
corresponde a una hormona de constitucién qui-
mica esteroidal caracteristica de los estrégenos,
los cuales inducen un gran ndmero de actividades
enzimaticas involucradas en la sintesis de DNA
como asi mismo induciendo a la RNA polimerasa
en el aumento de transcripcion de genes y subse-
cuente sintesis de proteinas, desencadenando una
serie de eventos especificos de la estimulacion
hormonal (10).

En este contexto, recientemente ha sido de-
mostrado el accionar de los estrégenos que tienen

Figura 3. Seccion de micrografia electrénica correspon-
diente a célula mamaria diferenciada (HC11 IM), eviden-
ciando variadas mitocondrias. 23.000 X.
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receptores mitocondriales, provocando en ellas
tanto variaciones morfologicas del organelo como
determinado desarrollo y crecimiento celular nor-
mal y alterado generando células neoplasicas (11).

Por tanto, nuestros resultados morfométricos
son concordantes con los hallazgos de los inves-
tigadores anteriormente citados en la perspectiva
gue la notable diferencia evaluada correspondien-
te al area de las mitocondrias pertenecientes a la
célula diferenciada son el resultado de las estimu-
laciones de dexametasona sobre el organelo. Del
mismo modo, nuestros datos coinciden con los
observados en células mamarias humanas en las
cuales sus mitocondrias en la medida que son
estimuladas con estrégenos aumentan drastica-
mente de volumen (12).

De esta manera, y en base a los resultados
mostrados, se plantea que el considerable aumento
en el area correspondiente a las mitocondrias per-
tenecientes a las células mamarias diferenciadas se
constituye en una novedosa sefial del proceso
diferenciativo, sumandose a otros ya conocidos
marcadores de diferenciacion celular en este sis-
tema bioldgico.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

El embarazo localizado dentro de una cicatriz de cesarea previa es el menos frecuente de los emba-
razos ectopicos y no existe un tratamiento estandar. Se presenta el caso clinico de una paciente con
embarazo ectopico istmico-cervical sobre una cicatriz de ceséarea. Se hospitaliza por el riesgo de ruptura
uterina, evoluciond con invasion trofoblastica de la histerorrafia culminando en muerte embrionaria. No
hubo complicaciones maternas. Se trat6 con metotrexato para evitar la progresion de la invasion trofo-
blastica, con buen resultado materno.

PALABRAS CLAVES: Cicatriz de cesdrea, embarazo ectdpico, tratamiento con metotrexato

SUMMARY

The pregnancy within a cesarean scar is the most infrequent of ectopic pregnancy and there are no
standard treatments. This is a case of a patient with ectopic pregnancy within the scar of a previous
cesarean of isthmic-cervical location. She is admitted for risk of uterine rupture and with uterine scar
trofoblastic invasion, ending in an embryonic death, without maternal complications. The treatment was
methotrexate, avoiding trofoblastic invasion, with a favorable maternal outcome.

KEY WORDS: Cesarean scar, ectopic pregnancy, methotrexate treatment

INTRODUCCION

La implantacion del blastocisto en un sitio dis-
tinto al endometrio se denomina embarazo ectopi-
co (1). Presenta una frecuencia cercana al 2% de
los embarazos y es una importante causa de
muerte materna (2,3). Presenta distintas localiza-
ciones, la méas frecuente es en la trompa uterina
(95%) y solo un pequefio porcentaje (<2%) se
localiza dentro de una cicatriz de cesarea previa,
habiéndose reportado escaso numero de casos
de esta ubicacion en las ultimas décadas (4). Las
pacientes portadoras de un embarazo ectopico en

cicatriz de cesarea previa tienen elevado riesgo
de presentar complicaciones tales como placenta
acreta, perforacion y hemorragia uterina y pérdida
de fertilidad, entre otras (4,5). Dado que presenta
una baja frecuencia no existe consenso en cuanto
al tratamiento, utilizandose actualmente medica-
mentos tales como metotrexato y KCI principal-
mente, ademas del manejo quirlrgico en casos
especificos (5-7).

El objetivo de la presente comunicacion es
presentar y discutir el caso clinico de una paciente
con embarazo ectépico en cicatriz de cesarea de
localizacién cérvico-istmica.
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CASO CLINICO

Paciente de 34 afios, multipara de 1, con cica-
triz de cesarea previa. Cursando embarazo de 8
semanas es derivada al Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Complejo de Salud San Borja-
Arriaran (CSSBA) con diagndstico de embarazo
ectopico en cicatriz de cesarea previa.

En ecografia precoz de las 5 semanas se ob-
serva esbozo de saco vitelino de 7,8 mm a nivel
de istmo uterino, sin apreciarse estructuras embrio-
narias. En la semana siguiente se observa gesta-
cién istmica en relacion a cicatriz de cesarea,
compatible con edad gestacional de 5,5 semanas
(Figura 1). En ecografia posterior se observa saco
gestacional en cicatriz de histerorrafia, con latidos
cardiofetales (LCF) presentes y engrosamiento
trofoblastico dentro de la cicatriz (Figura 2 Ay B).

La paciente se encontraba en buen estado
general, asintomatica, sin metrorragia. Por su pa-
tologia gestacional de alto riesgo materno se deci-
de hospitalizacion para decidir conducta adecuada
al caso. La paciente evoluciona clinicamente esta-
ble y asintomatica. La ultrasonografia (US) mues-
tra saco gestacional con embrion Unico a nivel
istmico, dentro de cicatriz de cesarea, con LCF
presentes y bradicardicos (90 latidos por minuto)
(Figura 3).

Debido al importante riesgo materno-embrio-
nario de ruptura uterina y muerte fetal, se decide
realizar control ecogréafico seriado para evaluar
evolucion de vitalidad embrionaria y decidir con-
ducta. En nueva US se observa saco gestacional
y embrién sin actividad cardiaca, por lo que se
indica tratamiento con metotrexato (50mg/m?2 por
via sistémica, monodosis), para evitar mayor inva-

Figura 1. Se observa saco gestacional con estructura
embrionaria compatible con gestacién de 5,5 semanas,
en porcion uterina distal y en relacién a cicatriz anterior.

sion trofoblastica en cicatriz uterina. Se solicita
control ultrasonografico luego de dos semanas, don-
de no se aprecian imagenes trofoblasticas y se
observa disminucién del espesor miometrial (4 mm)
en relacion a la cicatriz uterina. La paciente pre-
sentd metrorragia escasa durante este intervalo
de tiempo, con buen estado general. Se continud
el seguimiento hasta el alta materna.

DISCUSION

El embarazo ectopico ocurre en el 2% de los
embarazos y su incidencia aumenté durante la
segunda mitad del siglo XX, hasta 6 veces en los
Ultimos 25 afios (2,3), y constituye una de las
principales causas de muerte materna durante el
primer trimestre de embarazo. En parte este incre-

Figuras 2A y B. Se observa saco gestacional implantado en cara anterior uterina, ocupando cicatriz de histerorrafia,
con engrosamiento trofoblastico dentro de la cicatriz y a caudal en relaciéon a orificio cervical interno (OCE=orificio
cervical externo; OCl=orificio cervical interno; SG=saco gestacional; SV=saco vitelino; TR=trofoblasto).
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Figura 3. Se observa embarazo ectépico istmico con
invasion trofoblastica de cicatriz uterina, con LCF (+),
bradicardico, con longitud céfalo-nalgas (LCN) de 6mm.

mento es debido a un real aumento en la preva-
lencia, pero por otro lado se debe a mejores téc-
nicas en el diagndstico temprano de casos que de
otro modo se habrian resuelto espontaneamente
(4,7). En el pasado cerca del 50% de las pacien-
tes con embarazo ectopico eran ingresadas en
shock e intervenidas quirdrgicamente de urgencia,
realizandose el diagnéstico en ese momento (4,6).
Sin embargo, en la actualidad, examenes tales
como la subunidad B-HCG vy la ultrasonografia de
alta resolucién, permiten un diagndstico precoz y
oportuno, que ha permitido variar desde una con-
ducta netamente quirdrgica a un manejo expec-
tante médico-quirargico (5,8).

La mayoria de los embarazos ectépicos tiene
lugar en la trompa uterina (>95%). En una serie
de 1800 casos la distribucion de los sitios fue
ampular (70%), istmica tubaria (12%), fimbrial
(11,1%), ovarica (3,2%), intersticial (2,4%) y abdo-
minal (1,3%) (4). Menos frecuente ain es la im-
plantacion del blastocisto dentro de la cicatriz de
una cesarea previa, la historia natural de tal condi-
cion es desconocida, pero la ruptura y hemorragia
de la cicatriz uterina, sobre todo en el primer tri-
mestre, impide la continuacion del embarazo, con
alto riesgo de morbilidad materna y posible nece-
sidad de histerectomia con pérdida de fertilidad
futura. Por otra parte, dada la ubicacion del emba-
razo ectopico presentado en el caso clinico existe
otro riesgo, que es la invasion trofoblastica de
estructuras pelvianas vecinas al Gtero, tales como
vejiga y uréteres (5,9).

La disrupcion o cicatriz endometrial y miometrial
pueden predisponer a una implantacion anormal del
blastocisto. Cuando la placenta se implanta sobre

la cicatriz de una cesarea previa el riesgo de
placenta acreta se incrementa significativamente
(10-12). La adherencia e invasion del trofoblasto
aumenta cuando la escasa decidualizacion del
segmento uterino distal es alterada por una disrup-
cién miometrial previa (1,2).

La implantacion del embarazo dentro de la ci-
catriz de la ceséarea previa es distinto a un emba-
razo intrauterino con placenta acreta, la implanta-
cion dentro de la cicatriz de cesarea es una ges-
tacion completamente rodeada por miometrio y
por tejido fibroso de la cicatriz y separado de la
cavidad endometrial, distante a la tuba ovérica,
siendo probablemente el mecanismo involucrado
la invasion del miometrio a través de tractos mi-
croscopicos (13,14).

La historia clinica y la ultrasonografia transva-
ginal pueden ayudar a diferenciar un embarazo en
cicatriz de cesarea de un aborto incompleto o
embarazo cérvico-istmico, una vision ecogréfica
sagital a través del eje uterino longitudinal puede
localizar con precisién la implantacién en la cica-
triz (6,7).

Debido a la baja frecuencia de este tipo de
embarazo ectopico no existen guias universales
de tratamiento y no existe consenso en cuanto al
tratamiento de eleccién, en reportes de casos se
ha utilizado manejo médico, como lo es el metotre-
xato, KCI y solucion glucosada hiperosmolar, tanto
a nivel sistémico como local (3,15-17). En cuanto
al manejo quirdrgico se ha visto que esta contrain-
dicado el legrado uterino debido a que el tejido
trofoblastico se encuentra fuera de la cavidad ute-
rina expuesta y puede llevar a potencial ruptura
de la cicatriz uterina y disrupcién miometrial con
hemorragia severa (18). Por lo anterior en el caso
presentado se decidié el uso de metotrexato una
vez que los LCF estaban ausentes para evitar la
probable invasion trofoblastica del Gtero.

CONCLUSION

El embarazo ectdpico istmico-cervical en cica-
triz de cesarea anterior es una inhabitual forma de
presentacion de esta patologia. El diagnostico
oportuno y el uso de terapia no invasiva como el
metotrexato, permitié disminuir el riesgo de morbi-
mortalidad materna, como también, preservar la
fertilidad futura (19,20).
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la precision diagndstica de la histeroscopia en el estudio del endometrio en pacientes
con metrorragia y determinar los riesgos derivados de efectuar el examen en pacientes portadoras de un
cancer de endometrio. Método: Revision no sistematica de la literatura basada en MEDLINE vy rastreo de
referencias de articulos relevantes. Resultados: Se identificaron 7 metaandlisis, los cuales incluyen 43.757
pacientes sometidas a diferentes procedimientos para el estudio del endometrio. Se compara el rendimiento
de la histeroscopia diagndstica contra biopsia aspirativa endometrial, ecografia transvaginal e histeroso-
nografia en su correlacion con la histologia. La histeroscopia resultd ser un examen de muy alta especi-
ficidad al igual que la biopsia espirativa, que los hace Utiles en el estudio de casos con endometrio anormal
seleccionados por ecografia transvaginal. Se examiné las recomendaciones autorizadas, la evidencia a
favor y en contra de realizar histeroscopia en pacientes con cancer de endometrio. Conclusiones: No existe
evidencia suficiente para sostener la inocuidad de la histeroscopia diagnostica en este tipo de pacientes,
pero tampoco para afirmar que empeore su prondstico. Se propone un esquema de estudio de la metro-
rragia en diferentes situaciones clinicas en base a la evidencia disponible, teniendo en cuenta la sugerencia
de evitar en lo posible la histeroscopia en pacientes con riesgo alto de cancer de endometrio.

PALABRAS CLAVES: Histeroscopia, metaanalisis, cancer endometrial, sangrado uterino anormal,
metrorragia postmenopausia

SUMMARY

Objective: To asses the accuracy of diagnostic hysteroscopy in the study of endometrium in patients with
abnormal bleeding and to determine the risks of this procedure in patients with endometrial cancer. Methods:
Non systematic review of MEDLINE based literature and manual search of relevant articles references.
Results: Seven meta-analysis were identified. They included 43,757 patients who underwent through
different endometrial diagnostic tests. In this data, diagnostic accuracy of hysteroscopy was compared
against endometrial sampling, transvaginal ultrasound and hysterosonography. The gold standard was the
anatomo pathologic findings. Hysteroscopy and endometrial sampling were found to have the highest
specificity, which make them useful tests in the management of women with abnormal endometrial
thickness in transvaginal ultrasound. Authorized recommendations were reviewed as well as the evidence
in favor and against of performing hysteroscopy in endometrial cancer patients. Conclusion: There is neither
enough evidence to support the safety of diagnostic hysteroscopy in this group of patients, nor to state that
the procedure correlates with worse prognosis. Based on the existing evidence, the authors propose a study
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protocol of abnormal uterine bleeding in different clinical settings, considering the general advice to avoid
hysteroscopy as possible in high risk patients for endometrial cancer.

KEY WORDS: Hysteroscopy, meta-analysis, endometrial cancer, abnormal uterine bleeding,
postmenopausal bleeding

INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal, principalmente la
metrorragia, es el sintoma mas frecuente de la
patologia endometrial y constituye una consulta
ginecoldgica de alta prevalencia en premenopau-
sicas (1,2). Entre sus causas estan: sangrado dis-
funcional secundario a anovulacion, miomas sub-
mucosos, polipos endometriales e hiperplasia
endometrial. Menos frecuentes en general son el
cancer endometrial y otros tumores malignos, los
cuales son excepcionales en mujeres jovenes. Es
necesario estudiar 3.000-4.000 mujeres con alte-
raciones de flujos rojos menores de 40 afios para
encontrar un cancer endometrial (3). En contraste,
alrededor del 10% de las metrorragias postmeno-
pausicas presenta un cancer uterino, principalmen-
te de endometrio, existiendo series que oscilan
entre 5-60% de los casos, dependiendo de los
factores de riesgo presentes (4).

Los examenes tradicionalmente utilizados para
el estudio de la metrorragia son ultrasonografia
transvaginal (EcoTv), histerosonografia (HSG), his-
teroscopia (Hx), biopsia aspirativa endometrial
(BEM) y legrado formal. Los criterios para definir
qué estrategia de estudio y qué tipo de examenes
usar en diferentes situaciones clinicas no estan
claramente establecidos. Ello ocasiona que exis-
tan opiniones diversas sobre el rendimiento y se-
guridad de ciertos examenes y en particular de la
histeroscopia.

El objetivo de la presente revisidon es respon-
der a 3 preguntas clinicas relevantes:

1. La histeroscopia, ¢tiene riesgos o es inocua
en el manejo de una paciente portadora de un
cancer endometrial?

2. ¢Cual es el rendimiento diagnostico de la
histeroscopia en una paciente con sangrado anor-
mal?

3. En base a la evidencia disponible, ¢es posi-
ble definir un esquema de estudio de la metrorra-
gia para diferentes situaciones clinicas?

EFECTO DE LA HISTEROSCOPIA SOBRE EL
CANCER DE ENDOMETRIO

En el congreso anual de la Sociedad Norte-
americana de Ginecodlogos Oncélogos (SGO) del

afio 2000, son dadas a conocer (5) las investiga-
ciones de Zerbe y cols (6) y de Sonoda y cols (7)
que alertan sobre una posible iatrogenia relacio-
nada con la manipulacion uterina de pacientes
con cancer endometrial. Ambos trabajos mostra-
ron diferencias significativas en términos de un
mayor porcentaje de citologias positivas para célu-
las neoplasicas en cavidad abdominal posterior a
histeroscopia prehisterectomia: 17% vs. 6,3% (6);
y en relacién al uso de manipulador uterino duran-
te la histerectomia: 13 vs. 3,6% (7).

La posicion de la SGO en relacion a la mani-
pulacién uterina de pacientes con cancer endome-
trial y al posible aumento de estadios IlIA asociado
a estas maniobras, quedd establecida entonces
(5) en las siguientes aseveraciones:

1. El estadio IlIA del cancer de endometrio (sin
evidencias de enfermedad extrauterina, excepto
citologia positiva) corresponde al 12 a 14% de los
casos.

2. Diversos autores han reportado deterioro
del prondstico al tener citologias positivas para
células neopléasicas en la cavidad peritoneal. Los
estudios mas relevantes al respecto son: 1) El
GOG 33 (8) con 697 pacientes estadio | operadas
con etapificacion quirdrgica completa; la tasa de
recurrencias fue de 29% para las portadoras de
citologia positiva vs. 10% cuando la citologia re-
sultd negativa. 2) La revision de Milosevic y cols
(9) con 17 estudios agrupando 3.820 pacientes
etapa | tratados quirargicamente. Coincide en que
la citologia positiva tuvo peor pronéstico, pero lo
asocia a factores intratumorales con mayor riesgo
de recidiva.

3. Hasta el momento no existe evidencia sufi-
ciente para afirmar que tratar a estos pacientes en
forma adyuvante sea mejor que no tratarlos. Posi-
bles terapias adyuvantes son: radioterapia de ab-
domen total, P32 y manipulacion con progesta-
genos.

4. Si efectivamente la manipulacién y/o insufla-
cion uterina aumentan la presencia de células
tumorales en el peritoneo, estas practicas debie-
ran ser evitadas, a pesar que no se sabe realmen-
te, si esto constituye per se un factor de mal
pronéstico.

5. Se ignora si estos estadios IlIIA inducidos
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por el procedimiento se comportan igual que los
IIIA espontaneos.

Desde las declaraciones de la SGO, mdltiples
series retrospectivas (10-17) han reportado la pre-
sencia o ausencia de citologia peritoneal positiva en
pacientes con cancer endometrial sometidos a
histeroscopia u otras manipulaciones uterinas.

Biewenga y cols (17) son los Unicos autores
que reportan seguimiento a cinco afios en pacien-
tes con estas caracteristicas: a 50 pacientes con-
secutivas con cancer endometrial etapa I, se les
realizé una histeroscopia, 33 dias en promedio
antes de la histerectomia, encontrandose 0% de
citologia peritoneal positiva para células neopla-
sicas. La sobrevida libre de enfermedad a cinco
afios fue 85% similar a los datos historicos loca-
les.

Revel y cols, en una revision no sistematica (18)
concluye que no existen estudios randomizados
sobre el tema y sélo datos retrospectivos mues-
tran correlacién entre histeroscopia con medios de
distension liquida y citologia peritoneal positiva.
Segun este autor, el procedimiento estaria asociado
a un mayor riesgo de contaminacién peritoneal, pero
no es posible determinar una relacion de causalidad,
ni establecer el riesgo oncoldgico de la histeros-
copia, ni afirmar que esta empeore el prondstico.
En esta revisién son destacables algunas obser-
vaciones:

1. Los porcentajes de citologias (+) post-histe-
roscopia en pacientes con patologia benigna va-
rian segun el medio de distension utilizado: liquido
de alta viscosidad (dextran) 42 a 100% de los
casos; de baja viscosidad (Ringer o solucion fisio-
I6gica), 25 a 57%; y con CO,, 0 a 25% de los
casos.

2. Con presiones de distension de la cavidad
uterina inferiores a 70 mmHg no habria disemina-
cion transtubaria.

3. La contaminacion peritoneal seria mayor en
la fase proliferativa del endometrio.

4. Se ha demostrado viabilidad en cultivo celu-
lar del material endometrial recolectado en el peri-
toneo de pacientes operadas de cancer de endo-
metrio.

5. La citologia (+) postlegrado vs posthiste-
roscopia en perimenopausicas con sangrado uteri-
no anormal (SUA) no serian muy diferentes. Tam-
poco en cancer de endometrio frente a diversas
manipulaciones uterinas (14) (post-BEM 9%,
postlegrado 10% y posthisteroscopia 13%).

En relacion a esto ultimo, Wang y Guo (19)
reportan un estudio comparativo de 156 pacientes
con cancer endometrial sometidas a legrado vs.

histeroscopia informando el hallazgo de citologia
peritoneal (+) en 32% vs. 35%, respectivamente.

La Unica revision sistematica de la literatura es
la de Yazbeck y cols (20), quien encuentra cinco
estudios adecuados para un metaandlisis: éste
incluye 756 pacientes con cancer endometrial de
las cuales 40% fueron sometidas a histeroscopia
preoperatoria y 60% fueron a legrado bidpsico
como estudio preoperatorio. El 10% de todas las
pacientes presentaron citologia peritoneal positiva
para células neoplasicas, sin diferencia significati-
va entre las que tenian el antecedente de una
histeroscopia previa. Las conclusiones de esta
revision son:

1. La histeroscopia diagnostica no aumenta la
frecuencia de células neoplasicas en el peritoneo

2. No hay respaldo para plantear un peor pro-
néstico en las pacientes con citologia positiva se-
cundaria a la histeroscopia

3. No existe razon para evitar la histeroscopia
diagnostica en el estudio inicial del cancer endo-
metrial.

A pesar de todo ello, desde el afio 2000 no ha
habido nuevas declaraciones de la SGO sobre el
tema, manteniéndose hasta hoy vigentes sus re-
comendaciones. Una encuesta reciente (21) a 450
miembros de esta sociedad concluye lo siguiente:
El 65% de los encuestados piensa que no deberia
removerse la citologia peritoneal de la etapificacion
FIGO actualmente vigente. El 86% indic6 que su
decisiéon en términos de indicar tratamiento adyu-
vante se basa en estos casos en los factores de
riesgo intratumorales para recidiva (grado de dife-
renciacion, histologia, penetracion tumoral, etc.) y
que el hecho de que la paciente hubiera sido
sometida a una histeroscopia previa no modifica
su decision.

Es interesante examinar la experiencia japone-
sa publicada por Tanizawa y cols (22) en 1991
que reporta datos de 3681 pacientes con cancer
de endometrio con diferentes estadios tratados en
167 hospitales. De ellas, 1040 tenian el antece-
dente de una histeroscopia preoperatoria ademas
del curetaje fraccionado de etapificacion. Las pa-
cientes no fueron randomizadas. La citologia, eva-
luada al momento de la laparotomia no fue dife-
rente entre el grupo con y sin histeroscopia. El
autor concluye que la histeroscopia puede ser de
valor en el estudio preoperatorio del cancer endo-
metrial y que no existe efecto apreciable en la
citologia peritoneal.

A la luz de la evidencia existente en la literatu-
ra, dada la falta de rigor metodoldgico de las pu-
blicaciones, no podemos concluir que la histeros-
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copia sea inocua en términos del riesgo de dise-
minacion de células neoplasicas. Evidentemente
tampoco se puede aseverar lo contrario, por lo
que, seguira siendo aconsejable evitar la insufla-
ciébn y manipulacion uterina excesiva en casos
sospechosos o confirmados, para eliminar o dismi-
nuir la contaminacion peritoneal.

En la practica clinica el cancer endometrial es
diagnosticado principalmente a través de BEM
(23). Las ventajas de este procedimiento ambula-
torio son su buen rendimiento diagnostico y su
validacién como la estrategia de menor costo be-
neficio (24) cuando la prevalencia de cancer endo-
metrial es mayor al 15% y cuando la metrorragia
en mujeres postmenopausicas se asocia a endo-
metrio engrosado en EcoTv.

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA
HISTEROSCOPIA

El disefio metodologico que mejor evalla un
procedimiento diagndstico es el de corte transver-
sal. Sin embargo, en la literatura médica existen
mas de 3000 articulos relacionados con la histe-
roscopia, la mayoria de ellos no cumplen con esta
caracteristica por lo que la forma de abordar la
data existente es a través de revisiones sistemati-
cas y metaandlisis:

En la Tabla | se condensan los resultados de
43.757 pacientes estudiadas en 7 metaanalisis
(4,25-30) que evaluan diversos procedimientos
diagndsticos, utilizando como control la histopato-
logia. La limitante de estos estudios corresponde
a las caracteristicas de la poblacion estudiada (di-
versas proporciones de mujeres premenopausicas

y postmenopausicas, sintomaticas y no sintoma-
ticas), como también del origen de la muestra
analizada (histerectomia, legrado, biopsia dirigi-
da). A pesar de los sesgos enunciados, es posible
concluir lo siguiente:

1. La EcoTv es un examen bien tolerado por
las pacientes, con minimo porcentaje de falla a
diferencia de la Hx, BEM e HSG, procedimientos
que tienen un porcentaje de fracaso de 4 a 10%.

2. Los examenes ultrasonograficos (EcoTv e
HSG) poseen alta sensibilidad (92-96%) pero mala
especificidad (61-88%). En contraste, la BEM y la
Hx presentan una sensibilidad modesta (75-86%)
y una muy alta especificidad (96-99%). Ello los
hace complementarios en clinica: estudio primario
con EcoTv y definicién diagndstica con BEM o Hx.

3. La EcoTv frecuentemente se equivoca en
predecir cancer y patologia endometrial. Es mejor
examen para descartarlos, aunque presenta un
8% de falsos negativos para cancer endometrial.
Por ello se sugiere continuar estudio en sintomas
persistentes o concentracién de factores de ries-
go. En postmenopausicas el umbral de 5 mm de-
termina qué pacientes deben continuar con estu-
dios histologicos

4. Tanto Hx como BEM presentan mayor capa-
cidad diagnéstica para cancer en comparacion con
patologia endometrial.

5. En los estudios de histeroscopia, la preva-
lencia de lesiones focales en la cavidad uterina
fue 18% y tanto su sensibilidad como su especifi-
cidad para cancer endometrial se mantuvieron en
presencia de aquellas.

6. Los estudios de HSG no evaltan su rendi-
miento en cancer endometrial. HSG mejora la ca-

Tabla |

COMPARACION DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE EXAMENES PARA EL ESTUDIO ENDOMETRIAL.
COMPILACION DE 7 METAANALISIS QUE RESUMEN EVALUACIONES EN 43.757 PACIENTES

Examen Histeroscopia (25) Bx endometrial (26-28) Eco TV (4,29) HSG (30)
Estudios (n) 65 39 35 24
Pacientes (n) 26.346 9808 5.892 1.711
Tasa de fallos 4% 10% 0% 7%
Ca. endo- Patologia Ca. endo- Patologia Ca. endo-  Patologia Patologia
metrio  endometrial metrio  endometrial metrio endometrial endometrial
Sensibilidad 86% 78% 68-81% 75% 96% 92% 95%
Especificidad 99% 96% 99% 99% 61% 81% 88%
PPT
Positivo 2% 55% 82% 58% 31% 31-57% 91%
Negativo 0,6% 2,8% 0,9% 2% 2,5% 1% 7%

Bx: biopsia. Eco TV: ecografia transvaginal. HSG: histerosonografia. Ca: cancer. PPT: probabilidad post test. ( ): referencia bibliogréafica.
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racterizacion de lesiones focales visibles o sospe-
chadas en EcoTv.

Clark (31) en una revision sistematica de la
literatura concuerda con lo sefialado y agrega lo
siguiente respecto a Hx ambulatoria, EcoTv e HSG:

1. Hay ventajas especificas para cada exa-
men: EcoTv e HSG permiten diagndéstico de even-
tuales patologias extra cavitarias con la adicion de
doppler y 3D es posible que mejoren su precision
diagnostica. Hx tiene capacidad no solo diagnos-
tica sino también terapéutica.

2. El rendimiento diagnostico de BEM e Hx
para cancer e hiperplasia endometrial es alto tanto
en pre como en postmenopausicas.

3. En postmenopausicas sintomaticas, Hx (+)
es superior a EcoTv para predecir patologia endo-
metrial; mientras que EcoTv (-) es mas segura
para descartarla.

4. En premenopausicas sintomaticas EcoTv no
tiene umbral de corte especifico para diagnéstico
de patologia endometrial.

5. En relacién a pélipos endometriales, HSG
es mas sensible y especifica que EcoTv para su
diagndstico. Por otra parte, la probabilidad de en-
contrar cancer o patologia endometrial en un poli-
po se estima en 1 y 20-30% respectivamente.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los antecedentes examinados, y
mientras no exista una demostracion concluyente
de la inocuidad de la histeroscopia en cancer
endometrial, parece prudente abstenerse de reali-
zar histeroscopias en casos sospechosos. Siem-
pre que sea posible, seré preferible hacer el diag-
néstico con un dispositivo que obtenga tejido
endometrial y que contamine lo menos posible la
cavidad peritoneal con células neoplasicas. Sin
embargo, dado que el riesgo de la contaminacion
es probablemente bajo, la Hx y la biopsia dirigida
tienen indicacion toda vez que los otros procedi-
mientos no permitan la certeza diagnostica.

Si bien existen multiples publicaciones en rela-
cion al estudio de patologia endometrial y los ries-
gos asociados a los procedimientos diagnosticos
ylo terapéuticos empleados, no existe aun un pro-
tocolo de estudio suficientemente validado. De
acuerdo a lo examinado y valorando los estudios
randomizados controlados y publicados Gltimamen-
te (3,32), existirian esfuerzos para lograrlo. Sin
embargo, a falta de protocolos definidos, existen
algunas recomendaciones y conceptos generales
que pueden aplicarse al estudio del endometrio
sintomatico:

1. La EcoTv en el estudio inicial de la metro-
rragia es un examen de facil aplicacion, sensible y
de bajo costo.

2. Todos los procedimientos ambulatorios inva-
sivos de la cavidad uterina, tienen una tolerancia y
posibilidad de ser completados mas o menos simi-
lar. La histeroscopia ambulatoria no es superior a
la BEM ni a la HSG. Distinto es el caso de la
histeroscopia bajo anestesia, la cual puede com-
pararse con el legrado uterino formal, donde am-
bos procedimientos requieren de dilatacion del
cuello uterino.

3. En la metrorragia post menopausica con
endometrio grueso diagnosticado por EcoTyv, la
BEM es la estrategia mas econdmica y simple
para descartar cancer endometrial con un acepta-
ble nivel de certeza.

4. En la metrorragia post menopausica con
endometrio fino diagnosticado por EcoTy, si el sin-
toma es aislado, se sugiere considerar el diagnos-
tico atrofia endometrial y controlar clinicamente a
la paciente. Si el sangrado persiste o la paciente
concentra factores de riesgo para cancer endome-
trial la BEM también esta indicada. Sin embargo,
si ésta es impracticable, su resultado es no con-
cluyente por muestra escasa u otra razon, la histe-
roscopia y biopsia dirigida o seguida de legrado
sistematico de la cavidad son los procedimientos
mas seguros para descartar cancer endometrial.
Recordar siempre que la sensibilidad de histeros-
copia se mantiene aun en presencia lesiones
focales.

5. En mujeres pre y postmenopausicas con
metrorragia cuya EcoTv sugiere lesiones focales,
la histeroscopia tiene una capacidad diagnostica
superior al resto de los examenes evaluados en
esta revision, seguida luego de la histerosonogra-
fia. La histeroscopia permite biopsia dirigida inme-
diata y resolucidon quirargica en el mismo acto
incluso en forma ambulatoria.

Por otra parte, en mujeres premenopausicas
con metrorragia y endometrio normal en EcoTv
(homogéneo y de un grosor inferior a 16 milime-
tros), lo primero a considerar son los trastornos
disfuncionales. Sin embargo, si el endometrio se
mantiene engrosado, los sintomas persisten o re-
sultan refractarios a los tratamientos hormonales,
se hace necesario descartar patologia endometrial.
Nuevamente, la BEM representa una alternativa
barata y util, aunque debemos recordar que en
esta situacion clinica sera menos sensible que
una histeroscopia. Lo anterior debido a que en
esta edad es menos probable encontrar un cancer
de endometrio. Parece entonces aceptable la
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histeroscopia sin estudio histolégico previo cuando
la sospecha de cancer no es francamente alta.
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Heparina de bajo peso molecular versus aspirina a dosis baja en muje-
res con una pérdida fetal y un desorden trombofilico constitucional (1)

Gris JC, Mercier E, Quere |, Lavigne-Lissalde G, Cochery-Nouvellon E, Hoffet M, Ripart-Neveu S, Tailland
ML, Dauzat M, Mares P. Low-molecular-weight heparin versus low-dose aspirin in women with one fetal loss
and a constitutional thrombophilic disorder. Blood 2004;103(10):3695-9.

Anadlisis critico: MILENA ZAMBONI T., JORGE CARVAJAL C. PHD.
Unidad de Medicina Materno Fetal, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

RESUMEN

Objetivo: Se realiz6 una evaluacion pros-
pectiva del efecto de tromboprofilaxis en mujeres
con pérdida fetal no explicada desde las 10 se-
manas de amenorrea. Méfodo: A un total de 160
mujeres con mutacion del factor V heterocigoto,
mutacién del gen de protrombina G20210A o de-
ficiencia de Proteina S, se les administré 5 mg de
acido folico diario, previo a la concepcion, para
ser continuado luego durante todo el embarazo y
100 mg de aspirina 0 40 mg de la heparina de
bajo peso molecular enoxaparina desde las 8
semanas de embarazo. Resultados: 23 de las 80
pacientes tratadas con aspirina a bajas dosis y
69 de las 80 pacientes tratadas con enoxaparina
tuvieron un recién nacido sano (OR: 15,5; IC95%
7-34; p<0,0001). Enoxaparina fue superior a do-
sis baja de aspirina en todos los subgrupos defi-
nidos de acuerdo al tipo de trombofilia hereditaria
que presentaran. La asociacion con deficiencia
de proteina S y/o anticuerpos positivos para
antiproteina S se asocio a peores resultados. El
peso del recién nacido fue mayor en mujeres
tratadas con enoxaparina y los recién nacidos
pequefios para la edad gestacional fueron mas
frecuentes en pacientes tratadas con dosis bajas
de aspirina. No se evidenci6 efectos colaterales
significativos en las pacientes ni en los recién
nacidos. Conclusiones: Como no hay argumentos
que prueben que la aspirina a dosis bajas puede
tener efectos deletéreos, estos resultados avalan
el uso de enoxaparina en estos embarazos de
alto riesgo.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

En mujeres con trombofilia hereditaria y ante-
cedente de un aborto mayor a 12 semanas, ¢la
tromboprofilaxis mejora el resultado perinatal?

Se ha demostrado que las trombofilias heredi-
tarias estan asociadas a un aumento del riesgo de
aborto y muerte fetal (2,3). Sin embargo, se des-
conoce con certeza el beneficio del tratamiento
antitrombdtico en prevencion secundaria que per-
mita disminuir la incidencia de pérdidas fetales en
mujeres portadoras de trombofilias hereditarias.

B. El estudio (1)

Disefio: Estudio prospectivo randomizado, no
ciego.

Pacientes: Se incluyeron pacientes con el an-
tecedente de una pérdida fetal mayor a 10 sema-
nas. Se estudiaron con: histerosalpingografia,
cariotipo para ambos padres, test de tolerancia a
la glucosa, serologia para toxoplasma, funcion
tiroidea, niveles de prolactina, niveles de proges-
terona plasmatica, anticuerpos antinucleares, anti-
cuerpo antifosfolipidos, ausencia de déficit de
antitrombina o proteina C y niveles de homocis-
teina. Las pacientes fueron estudiadas entre los 6
y 12 meses posteriores a la pérdida fetal. Los
criterios de exclusién fueron: cualquiera de las
etiologias analizadas previamente, antecedente de
trombosis, defectos congénitos letales, SHE y sus
complicaciones, cualquier enfermedad infecciosa
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durante el embarazo, purpura trombocitopénico
idiopético, eritroblastosis fetal, trauma durante el
embarazo, diabetes mellitus y tabaquismo mayor a
10 cigarrillos/dia. Los criterios de inclusion fueron:
un aborto mayor a 10 semanas asociado a muta-
cion del factor V Leyden o mutacion factor Il
G20210A o déficit de proteina S.

Intervencion: Se randomizaron a las pacientes
en 2 grupos de estudio, el primero recibié 100 mg
de aspirina/dia, el otro 40 mg de enoxaparina/dia.
La tomboprofilaxis se inicio a las 8 semanas. To-
das las pacientes recibieron acido félico 5 mg, al
menos un mes previo a la concepcion.

Resultado primario evaluado: Tasa de nacidos
vivos, aborto desde las 8 semanas, complicacio-
nes hemorragicas en la madre y recién nacido,
peso de nacimiento, cualquier complicacién
del embarazo y cualquier manifestacion anormal
en el recién nacido. Se analizd el total de las
pacientes y 3 subgrupos: mutacion del factor V
Leyden, mutacién gen de protrombina y déficit de
proteina S.

Resultados: Todos los grupos fueron similares
en cuanto a sus caracteristicas demograficas y
momento del aborto en embarazo anterior. El tra-
tamiento con enoxaparina resulté en una mayor
tasa de hijos vivos en todos los grupos analiza-
dos (Tabla 1). El peso de nacimiento fue mayor
en mujeres tratadas con enoxaparina que en mu-
jeres tratadas con aspirina (p<0,005). No se ob-
servaron diferencias en los efectos colaterales
de ambos farmacos, en la incidencia de hemorra-
gia ni otra manifestacion anormal en el recién
nacido.

C. Andlisis critico

Validez interna: La pregunta esta claramente
definida. El estudio agrega conocimiento nuevo
del problema, dado que no existian estudios pre-
vios que compararan estos dos tratamientos en

mujeres con esta condicién. Se describe clara-
mente como fueron reclutadas las pacientes, no
encontrandose sesgos de seleccion. No se descri-
be como se realizo la randomizacion a una u otra
rama del estudio. Las pacientes incluidas fueron
adecuadamente seleccionadas para que no hubie-
sen otros factores confundentes. Se describe sufi-
ciente informacion de los sujetos reclutados y res-
pecto de la intervencion efectuada. No hubo doble
ciego, situacion que podria comprometer los resul-
tados del estudio. Tampoco se explicita el célculo
del tamafio muestral.

Comentarios: El estudio evaluado es de buen
disefio, apropiado a la pregunta que se intenta
responder. Sin embargo, existen ciertos factores
que obligan a la cautela:

i. No existe comparacion de los tratamientos
efectuados con placebo por lo que no es posible
calcular la eficacia del tratamiento.

ii. No es ciego en cuanto a su randomizacion
ni al tratamiento recibido, lo que podria conducir a
sesgo (4). Este aspecto es aliviado pues se ana-
lizan puntos finales fuertes evitando el sesgo
(ejemplo: muerte).

iii. No existe célculo de tamafio muestral, de-
terminando una magnitud desconocida de error
tipo | o alfa. Nuestra estimacion de tamafio mues-
tral, estimando un 80% de pérdida reproductiva
para este tipo de poblacion y una disminucion del
50% de este riesgo con tratamiento, requiere de
un tamafio muestral de 21 pacientes por rama,
para un valor de p de 0,05 y un poder de 80%.
En consecuencia, si bien no fue calculado por los
investigadores, el tamafio muestral seria apropia-
do.

Conclusion: El estudio responde a la pregunta
definida en el disefio, aporta informacién novedosa
gque debe ser considerada en el manejo de muje-
res con esta condicién. Los resultados deben ser
tomados con cautela, ante la falta de célculo del
tamafio muestral.

Tabla |

TASA DE NACIDOS VIVOS SEGUN TRATAMIENTO EN PACIENTES PORTADORAS DE TROMBOFILIA
HEREDITARIA E HISTORIA DE UN ABORTO MAYOR A 10 SEMANAS

Recién nacidos vivos n (%)

Enoxaparina Aspirina OR (IC 95%) Valor p
Total 69 (86%) 23 (29%) 15,5 (7-34) <0,005
Mutacién factor V Leyden 34 (94%) 12 (33%) 34 (7-166) <0,005
Mutacion factor 11 G20210A 24 (80%) 10 (33%) 8 (2,5-26) <0,005
Déficit de proteina S 11 (79%) 01 (07%) 48 (4-526) <0,005
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Cronica

XXXI CONGRESO CHILENO DE GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA

Estimados (as) Colegas:

Me es muy grato invitarlos a participar en el
XXXI Congreso de Ginecologia y Obstetricia que
llevaremos a cabo entre el 20 al 24 de noviembre,
en la hermosa ciudad de Vifia del Mar (Informacio-
nes: www.sochog.cl/congreso2007). Durante los
cuatro dias que se desarrollara el encuentro, refe-
rentes de la especialidad tanto nacionales como
extranjeros, abordaran en diferentes médulos las
siguientes teméaticas: anticoncepcion, piso pélvico,
ginecologia infanto-juvenil, medicina materno-fetal
y reproductiva, oncologia ginecolégica, sexualidad
y terapia de reemplazo hormonal.

Este afio estamos muy orgullosos de contar
con la presencia de la Presidenta de la Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
Dra. Dorothy Shaw, la primera mujer presidente
de FIGO y destacada académica de la University
of British Columbia, Vancouver, Canada.

Junto con esta especial participacion, en esta
oportunidad también queremos compartir el fruto
de nuestra alianza con la Sociedad Canadiense
de la especialidad (SOGC), invitandolos a que se
inscriban en el Curso de Capacitacion Pre Con-
greso: Advances in Labour and Risk Management
(ALARM) que estara dirigido por el Vicepresidente
Ejecutivo de la SOGC, Dr. André Lalonde.

ALARM es un programa internacional que tie-
ne como objetivo entregar informacion sobre las
principales causas de la mortalidad materna y
neonatal y que ademas proporciona los lineamien-
tos para gestionar acciones que contribuyen a dis-

minuir los lamentables indices de salud materna,
perinatal e infantil en paises de menores recursos,
contribuyendo de esta manera a incrementar las
expectativas de vida de las naciones. ALARM se
ha realizado con éxito en mas de 20 paises, con-
vocando a mas de mil profesionales y por ello,
estamos seguros que la experiencia chilena sera
igual de satisfactoria.

La invitacién esta abierta para que participen
con nosotros en este encuentro que ha sido orga-
nizado con el mejor de los espiritus, el que espe-
ramos se transmita a ustedes para que continue-
mos mejorando la calidad de la especialidad, con
la conviccion de estar entregando un pequefio,
pero significativo aporte al bienestar y desarrollo
del pais.

A su vez, nos hemos preocupado de contar
con infraestructura y servicios adecuados para
garantizar a los asistentes comodidad necesaria,
para que cada jornada sea aprovechada al maxi-
mo. Asimismo, la planificacion del Congreso, ha
sido pensada no solamente como una oportunidad
para adquirir conocimiento, sino que también como
un espacio para compartir y establecer lazos, ele-
mento que siempre es importante para potenciar
la union de los colegas a favor de la actividad
médica.

Los espero, reciban un cordial saludo,
Dr. EcHON GuzmAN B.

Presidente de la Sociedad Chilena de
Obstetricia y Ginecologia.
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DR. JOHN BILLINGS

El 2 de abril de 2007, fallece en su hogar a los
89 afios tras una breve enfermedad, el médico
neurdlogo australiano John Billings (1). Junto a su
esposa Evelyn fueron los pioneros del desarrollo
del método de planificacion natural de la familia
que lleva su nombre: método de la ovulacién o
método de Billings.

En 1972, reportan las caracteristicas de los
cambios del moco cervical durante el ciclo mens-
trual (2) y su asociacion con la fertilidad de la
mujer. Estos cambios son facilmente reconocidos
por la mujer previamente capacitada y puede utili-
zarlos tanto para la prevencion como la busqueda
de gestaciones. Lo mas importante de este méto-
do es que no interfiere en la fisiologia del proceso
reproductivo, por lo que esté libre de efectos se-
cundarios, no tiene contraindicaciones médicas, ni
costo econémico para la usuaria una vez instrui-
da.

Estas caracteristicas determinaron que la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (WHO), desarrolla-
ra un estudio multicéntrico (Auckland, Bangalore,
Dublin, Manila, El Salvador) para verificar su apli-
cabilidad y efectividad, los que fueron publicados en
la prestigiosa revista Fertility & Sterility (3-7). Los
excelentes resultados de efectividad obtenidos se
presentan en la Tabla | (5). Se demostré asi que
mujeres con fertilidad probada, de diferentes nacio-

nalidades y condicion socio-cultural, pueden reco-
nocer y diferenciar sus periodos de infertilidad y
fertilidad con gran efectividad y utilizarlo en la
planificaciéon de sus familias. Posteriormente, WHO
lo incluye dentro de las alternativas de métodos
para planificacion familiar, siendo incorporado en
méas de 100 paises, incluida China donde es el
Unico método de planificacion natural de la familia
con aprobacién gubernamental.

Pérez y cols (8), introdujeron el método en Chile
y sus primeros resultados destacan la importancia y
las diferencias de la ensefianza por instructores
expertos e inexpertos. Actualmente en Chile, hay
varios centros privados, publicos y universitarios,
donde se capacitan instructoras y usuarias con
excelentes resultados, destacando la Unidad de
Planificacion Natural de la Familia del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Sotero del
Rio.

Lamentamos profundamente el fallecimiento de
este destacado médico, fiel seguidor de los princi-
pios hipocréticos del “primum non nocere”, por su
gran contribucién a la familia y la medicina repro-
ductiva.

Dr. ENRIQUE DoNOSO S.
Editor Jefe.

Revista Chilena de
Obstetricia y Ginecologia.

Tabla |

PROBABILIDAD DE EMBARAZO POR FASE DEL CICLO Y DIAS DESDE EL ULTIMO DIA DE MOCO CERVI-
CAL TIPO FERTIL (DIA PEACK)

Fase del ciclo Relacion con

Ciclos con coito

N° de embarazos Probabilidad de

el dia peak (DP) embarazo
Moco pegajoso (sticky) DP -4 o antes 81 2 0,024
Moco pegajoso (sticky) DP -3 aDP -1 6 3 0,500
Moco resbaloso (slippery) DP -4 o antes 17 6 0,353
Moco resbaloso (slippery) DP -3 aDP -1 22 12 0,546
Dia peak DP O 9 6 0,667
Post peak DP -1 18 8 0,444
Post peak DP -2 44 9 0,205
Post peak DP -3 112 10 0,089
Fuera del periodo fértil - 6.158 22 0,004
Todas las fases - 6.467 78 0,012

Fuente: datos obtenidos de cita 5.
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LEY N° 20.166 (htip://www.mintrab.cl/descargar/ley_20166.pdf)

La Ley N° 20.166, del 12 de febrero de 2007,
extiende el derecho de las madres trabajadoras a
amamantar a sus hijos alin cuando no exista sala
cuna, modificando el articulo 203 y sustituyendo el
articulo 206, del Titulo Il del Cddigo del Trabajo:
DE LA PROTECCION A LA MATERNIDAD (http:/
www.dt.gob.cl/legislacion/1611/printer-59096.html).

Articulo 206. Las trabajadoras tendran derecho
a disponer, a lo menos, de una hora al dia, para
dar alimento a sus hijos menores de 2 afios. Este
derecho podréa ejercerse de alguna de las siguien-
tes formas a acordar con el empleador:

a) En cualquier momento dentro de la jornada
de trabajo.

b) Dividiéndolo, a solicitud de la interesada, en
dos porciones.

¢) Postergando o adelantando en media hora,
0 en una hora, el inicio o el término de la jornada
de trabajo.

Este derecho podra ser ejercido preferente-
mente en la sala cuna, o en el lugar que se
encuentre el menor.

Para todos los efectos legales, el tiempo utili-
zado se considerara como trabajado.

El derecho a alimentar consagrado en el inciso
primero, no podra ser renunciado en forma alguna
y le seré aplicable a toda trabajadora que tenga
hijos menores de dos afios, aun cuando no goce
del derecho a sala cuna, segun lo preceptuado en
el articulo 203.

Tratandose de empresas que estén obligadas
a lo preceptuado en el articulo 203, el periodo de
tiempo a que se refiere el inciso primero se am-
pliar4 al necesario para el viaje de ida y vuelta de
la madre para dar alimento a sus hijos. En este
caso, el empleador pagara el valor de los pasajes
por el transporte que deba emplearse para la ida
y regreso de la madre.”*

74Articulo sustituido, como aparece en el texto, por el
Articulo Unico N° 2, de la Ley N° 20.166 (D.O.
12.02.07).




