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In Memoriam

Profesora Dra. Sylvia Segovia Polla

Nuestra querida amiga, la doctora Sylvia Sego-
via Polla, dejo de existir en Santiago el 14 de Enero
de 2008, después de enfrentar con entereza y cris-
tiana resignacion una larga y penosa enfermedad.

Durante su extensa y fecunda carrera profesio-
nal se hizo merecedora de numerosas distinciones
y reconocimientos, tanto en el plano nacional como
internacional. Fue la primera mujer en alcanzar la
Presidencia de nuestra Sociedad, cargo que de-
sempefi6 con singular acierto entre los afios 1980-
1981. En virtud de sus méritos, en Noviembre de
1993, nuestra Sociedad la designé “Maestra de la
Obstetricia y Ginecologia Chilena” y el mismo afio
es distinguida por la Federacién Latinoamericana
de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia con el

titulo de “Maestra de la Obstetricia y Ginecologia
Latinoamericana”, durante el Congreso de FLA-
SOG, celebrado en ciudad de Panama. Sylvia na-
ci6 en Vina del Mar un 14 de Febrero; coincidimos
en la region y mes de nacimiento -no en el afio- y
en nuestros ancestros genoveses. Completa su
educacion secundaria en el Liceo Manuel de Salas
de Santiago, entidad dependiente en ese entonces
de la Universidad de Chile, sera su primer acerca-
miento con su alma mater a la que permanecera
relacionada durante toda su vida.

Realiza sus estudios superiores en la Facultad
de Medicina de la misma Universidad, graduando-
se como Médico cirujano, con Distincién Maxima, el
10 de Enero de 1951; oportunidad en que ademas
es premiada por la “Asociaciéon Chilena de Muje-
res Universitarias”. Su tesis de licenciatura “Estudio
prondstico en la mujer de la tuberculosis pulmonar
moderadamente avanzada”, aprobada también con
Distincion Maxima, fue distinguida por la Sociedad
Chilena de Tisiologia.

Poco después de egresada realiza un periodo
de Residencia en Obstetricia y Ginecologia en el
Woman's Hospital de Philadelphia, USA, entre No-
viembre de 1952 y Septiembre de 1953; participan-
do ademas simultaneamente en un Curso de En-
docrinologia Ginecoldgica dictado en el “Jefferson
Medical College”, de la misma ciudad, en calidad
de “Volunteer Fellow”.

Entre el 12 de Julio de 1956 y el 30 de Junio
de 1959 cumple con éxito la beca de “Formacion
de Especialista en Obstetricia y Ginecologia”, otor-
gada por concurso por la Escuela de Graduados
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile. Inicia su carrera académica en el afio 1951,
como ayudante de la Catedra Extraordinaria de
Ginecologia del Profesor Eduardo Bunster en el
Hospital del Salvador. Poco después se incorpora,
en calidad de Profesor Encargado de Curso, a la
Céatedra extraordinaria de Ginecologia del Hospital
San Juan de Dios, donde se va a desempenar du-
rante los siguientes 37 afios. Constituye sin duda,
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la etapa mas relevante de su fructifera carrera do-
cente y asistencial; alcanzando en 1972 la jerarquia
de Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile. Durante este largo periodo le corresponde-
rd desempefiar numerosos cargos y funciones de
administracion académica superior, entre otros el
de Directora del Departamento de Obstetricia y Gi-
necologia y los de Secretaria de Estudios de Post-
grado y Coordinadora Docente de Postgrado en la
Facultad de Medicina. Sede Occidente (luego Di-
vision Ciencias Médicas Occidente de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile). Ademas
desempefia todas las tareas asistenciales propias
de la especialidad, tanto en consultorios periféricos,
consultorios adosados, salas de hospitalizacién y
pabellones quirurgicos.

El aflo 1978 viaja a Francia, invitada por su go-
bierno, donde permanece cuatro meses conocien-
do “la organizacion de los estudios de postgrado”
que conducen a titulos de Especialista en las Fa-
cultades de Medicina de Paris, Lyon, Marsella y
Montpellier.

Durante el transcurso de su dilatado ejercicio
profesional mostré especial interés por la investiga-
cién cientifica y clinica, traducido en mas de 70 tra-
bajos cientificos, publicados en revistas nacionales
y extranjeras, colaborando ademas con capitulos
en libros de la especialidad. Le correspondié partici-
par en calidad de docente invitada en innumerables
cursos, seminarios y congresos nacionales e inter-
nacionales, donde destac6 por sus conocimientos,
inteligencia, espiritu docente y claridad expositiva,
constituyéndose en este aspecto, como en muchos
otros, en un ejemplo frente a las generaciones mas
jovenes, a las cuales siempre estimuld, aconsej6 y
brindé apoyd.

En 1967 ingresa como Socia activa a nuestra
Sociedad con el tema “Tuberculosis genital. Expe-
riencia de 10 afios”, elegido como el mejor trabajo
de ingreso de ese afno, por lo que se le otorga el
premio “Dr Jorge Diaz Bravo”. En el afio 1974 se
incorpora a la Mesa directiva en calidad de Director,
ocupando en periodos consecutivos los cargos de
Secretario General y Vicepresidente llegando a ser,
como Yya lo sefialamos, la primera mujer en ejercer
la Presidencia de la Sociedad Chilena de Obstetri-
cia y Ginecologia durante el periodo 1980-1981.

Durante esos afios, en que nos correspondio
compartir responsabilidades directivas, tuve opor-
tunidad de conocerla mas de cerca, valorar sus ex-
traordinarias condiciones humanas y profesionales
y aquilatarla en su real valer: mujer de caracter fuer-
te y definida personalidad, pero al mismo tiempo
calida y generosa, trabajadora incansable, leal, op-

timista, poseedora de un espiritu abierto a la discu-
sion de sus ideas, las que acostumbraba defender
con pasion, pero siempre con razones.

Sylvia referia la anécdota que, como conse-
cuencia de nuestras frecuentes reuniones de tra-
bajo, fue sumando a su lenguaje algunos giros y
chilenismos, propios de mi hablar de esa época.
Con humor declaraba que a mi lado habia recibido
clases particulares de idioma patrio, que en un co-
mienzo no aceptaba y reprochaba con firmeza; con
el tiempo las fue aceptando e incorporando a su
lenguaje coloquial; afirmaba que en determinadas
circunstancias “la discipula habria logrado inclusi-
ve superar al maestro”.

Durante su presidencia y en forma conjunta con
las Mesas directivas de las Sociedades: “Médica
de Santiago”, de “Cirujanos de Chile”, “Chilena de
Pediatria” y representantes de la Asociacion de Fa-
cultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH), de
la Academia de Medicina del Instituto de Chile y del
Colegio Médico de Chile A.G., se cred un grupo de
trabajo que permitié con el tiempo la constitucion
oficial de la Corporaciéon Nacional Auténoma de
Certificacion de Especialidades Médicas (CONA-
CEM).

Sylvia mostré siempre un marcado interés por
la adecuada organizacioén, progreso y difusion de
nuestra especialidad y disciplinas derivadas o afi-
nes, de hecho le correspondi6 participar en la fun-
dacion de la Sociedad Chilena de Endocrinologia
y Metabolismo, de la Sociedad Chilena de Fertili-
dad, de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Gine-
cologia Infanto-Juvenil y de la Adolescencia, de la
Sociedad Chilena de Colposcopia y Patologia del
Tracto Genital Inferior y de la Sociedad Chilena de
Climaterio.

El 29 de Agosto de 1996 es incorporada como
Miembro de numero de la Academia Chilena de
Medicina. En su discurso de afiliacion abordé uno
de los temas que mas la apasionaba: “La mujer del
siglo XXI: Reflexiones y desafios”. El hecho de ser
mujer la marcé durante su carrera, pues debid abrir-
se camino en una sociedad dominada por hombres.
Sylvia fue una cabal y ardiente feminista, en el sen-
tido mas noble del concepto, correspondiéndole
bregar, a lo largo de toda su vida, por superar la
discriminacion existente, inclusive en las Universi-
dades y por el derecho de las mujeres de recibir un
trato igualitario y tener las mismas oportunidades.
Sostenia que la carrera académica y el desarrollo
profesional debia basarse en capacidades y opor-
tunidades reales para todos, sin distinciones de gé-
nero. Su ejemplo marcé hitos importantes, si tene-
mos en cuenta la cantidad de especialistas mujeres
que hoy dia ejercen en Chile. En forma silenciosa
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se convirtié en la “madrina protectora” de numero-
sas becadas mujeres que le correspondié formar,
brindandoles, en algunos casos, incluso apoyo eco-
némico.

Esta preocupacion e inquietud la llevo a unirse
al grupo de profesionales y empresarias que consti-
tuyeron en Chile una filial del “Women’s World Ban-
king”, denominada “Finanzas Internacionales y Na-
cionales de la Mujer” (FINAM), institucion sin fines
de lucro que sirve de aval a mujeres empresarias,
de todos los niveles econdmicos y condicion social:
artesanas, mini empresarias, etc., con el objeto que
éstas puedan obtener los recursos financieros ne-
cesarios para desarrollar una actividad que les per-
mita el sustento cohesionado del grupo familiar, sin
descuidar, especialmente, la atencion de los nifios.

En virtud a sus antecedentes y a proposicion de
nuestra Sociedad, en Agosto de 1997, en el marco
del XV Congreso Mundial de la especialidad cele-
brado en Copenhague, Dinamarca, es distinguida,
junto a otras especialistas, con el “Premio de Reco-
nocimiento a las Mujeres Obstetras y Ginecologos
del Mundo Entero”, otorgado por la Federacion In-
ternacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) “a
las profesionales que han hecho una contribucién
internacional y nacional para promover el desarrollo
de la ciencia y la investigacion en el campo de la
Ginecologia y la Obstetricia y, que a través de sus
carreras hayan promovido mejores cuidados de sa-
lud para las mujeres, las madres y sus hijos”.

El 14 de Diciembre de 1998, es condecora-
da con el Premio “Amanda Labarca”, que otorga
anualmente la Universidad de Chile, para desta-
car a sus profesionales mas distinguidas. Durante

la ceremonia realizada en el Salén de Honor de
la Casa Central de la corporacion se refirié a “la
necesidad de asimilar correctamente los cambios
tecnoldgicos, advirtiendo que los avances no han
tenido un desarrollo paralelo en el plano de los con-
ceptos personales y éticos”. Asegurd que “lo inteli-
gente es utilizar los recursos materiales y técnicos
de manera equilibrada, no dejarse alucinar por la
tecnologia, y no olvidar que el objeto de nuestro
desempefio profesional es el ser humano”.

Mujer entrafiable, amistosa, siempre sonriente
y llena de vitalidad a pesar de las dificultades fisi-
cas que debid afrontar en los ultimos afios de su
vida. Se mantuvo activa hasta el final participando
en reuniones periddicas de actualizacion cientifica
con un grupo de colegas amigos y atendiendo a
sSus numerosas y queridas pacientes, las que la
consideraban como una verdadera amiga, otra mu-
jer igual que ellas.

Sylvia supo construir un grupo familiar ejem-
plar junto a su esposo, el distinguido profesor Dr.
Esteban Parrochia, con el que se admiraban mu-
tuamente. Tuvieron dos hijos, Sylvia y Juan Pablo,
ambos cirujanos-dentistas, siendo felices abuelos
de seis nietos. Emociona el carifio y la admiracion
que los hijos manifiestan por sus padres, quienes
han representado para ellos un modelo de estu-
dio, de seriedad profesional, de sencillez y calidad
humana. Reciba su querida familia nuestras mas
sentidas condolencias.

iSylvia, que descanses en la Paz del Sefior!

Profesor Dr. Italo Campodonico Garibaldi.
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RESUMEN

Objetivo: Disefar y validar un instrumento objetivo y autoaplicable para evaluar el nivel de bienestar que
experimentan las mujeres en situacion de parto. Método: Se considerd la combinacién de las metodologias
cualitativas y cuantitativas. A través de grupos de focos y entrevistas individuales, se recogié la percepcion
subjetiva del bienestar materno, sus indicadores y sus distintas dimensiones. En la tapa cuantitativa, a
través de un disefio correlacional de corte transversal, se validd la escala y se explor6 el nivel de bienestar
materno en 303 mujeres puérperas que tuvieron su parto en un hospital publico del area sur oriente de
Santiago. Resultados: La Escala de Bienestar Materno en Situacion de Parto BMSP, exploré el bienestar
materno en tres niveles: 6ptimo, adecuado y malestar; mas de un 60% de las mujeres reportaron un nivel
de bienestar adecuado u 6ptimo, referido al “buen trato”, asociandose significativamente al tipo de parto y
la paridad de la mujeres. El puntaje de bienestar no se relaciona con la hora del turno, con la situacién de
pareja, ni con el nivel educacional y socioeconémico de las mujeres. La dimension que mejor se correla-
ciona con el bienestar corresponde al cuidado profesional de calidad, la que reporté mejor puntaje como
subescala. Conclusion: El instrumento permitio evaluar el bienestar materno durante el parto.

PALABRAS CLAVES: Bienestar materno, satisfaccion de usuaria, parto, escala, puntaje

SUMMARY

Objective: To design and test an objective and self-administered instrument in order to evaluate the wellbe-
ing of women during childbirth. Method: Combinations of qualitative and quantitative methodologies were
considered. Using focus groups and individual interviews, the subjective perception of maternal wellbeing
in its distinct dimensions was explored. In the quantitative phase, using a cross sectional correlational
design, the scale was tested and validated in 303 women post-partum in a public hospital in the south
west section of Santiago, and at the same time the level of wellbeing of women in childbirth was explored.
Results: The Scale of Maternal Wellbeing in Childbirth, explored maternal wellbeing in three levels: optimal,
adequate and unpleasant; more than 60% of the women reported their level of wellbeing as adequate or
optimal, significantly associated with the type of delivery and parity of the women. The score of wellbeing
was not associated with time of shift, partner status, level of education, or socio-economic status of the
women. The dimension that significantly correlated with the wellbeing score was the quality of professional
care, this one reported de highest score as a subscale. Conclusion: The instrument allow to evaluate the
maternal wellbeing during childbirth.

KEY WORDS: Maternal wellbeing, patient satisfaction, childbirth, scale, score
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INTRODUCCION

En Chile, actualmente, la cifra cercana al 100%
del parto institucionalizado, lo ubica entre los pai-
ses de punta en Latinoamérica en lo que respecta
a cifras de morbimortalidad materna y perinatal (1).
Sin embargo, sin desmerecer lo trascendente de
los logros en las ultimas dos décadas, el proceso
del parto se ha visto amenazado en su naturaleza
cultural y social.

El parto en las mujeres de bajo riesgo, actual-
mente se regula por el bienestar fetal y por la efi-
ciencia en la conduccion del proceso (2). No obs-
tante, el desafio para esta nueva década ha sido
incorporar activamente a la mujer que vive el proce-
so (8), considerando su bienestar multidimensional
como un nuevo foco de regulacién del cuidado en
situacién de parto.

Esto principalmente, porque en si mismo, consti-
tuye un indicador de calidad de la atencién maternal
e indirectamente, podria contribuir en un continuo
del mejoramiento de algunos indicadores maternos
perinatales. El incluir este nuevo foco del cuidado
implica, a su vez, la necesidad de objetivar el bien-
estar materno.

La situacidon de bienestar segun Leddy y Pep-
per (4), corresponde a la percepcion subjetiva de
equilibrio, armonia y vitalidad de la persona; este
estado personal es susceptible de describirse obje-
tivamente en niveles. En los niveles méas bajos de
bienestar, el individuo se percibiria en situacion de
enfermedad, en los mas altos, podria experimentar
como la mayor satisfaccion (4).

De la naturaleza subjetiva del fenémeno de
bienestar, deriva la importancia de recoger dicho
concepto y sus factores determinantes, a través de
metodologias de investigaciéon cualitativa, desde
la perspectiva de las mujeres que viven la expe-
riencia de parto. Existen diversas experiencias de
desarrollo de instrumentos objetivos de medicion, a
partir de la percepcion de los individuos que viven
un fenémeno, utilizando las técnicas de recoleccion
de informacidn, propias de los disefos cualitativos,
aportando beneficios para algunas disciplinas invo-
lucradas en el cuidado (5,6,7).

A nivel nacional, a través del proyecto FONIS
SA05I20050 durante el periodo 2006-2007, a partir
de una metodologia combinada de tipo cuali-cuanti-
tativa, se elabord y se validd un instrumento objetivo
con el fin de aproximarnos de una manera objetiva
al nivel de bienestar que pueden experimentar las
mujeres en proceso de parto, del sistema publico
del area sur oriente de Santiago.

MATERIAL Y METODO

La primera etapa correspondié a la elaboracion
del instrumento de bienestar materno. Para deter-
minar los indicadores o reactivos de bienestar que
debia incluir este instrumento, se utilizdé un disefio
cualitativo de aproximacion a la Teoria Fundada en
los Datos (8), altamente utilizada para explorar los
fendmenos sociales y experiencias de salud. Esta
utiliza los grupos focales y entrevistas individuales
como técnicas de recoleccion de la informacion. La
muestra en la etapa cualitativa fue constituida por
29 participantes; todas puérperas de parto vaginal,
de bajo riesgo obstétrico y neonatal; atendidas en el
Hospital Sétero del Rio, institucidon de nivel terciario
del area sur oriente de la Regién Metropolitana de
Santiago, y que tuvieron una permanencia minima
de 4 horas en el preparto. La informacién se reco-
lecté a partir del segundo o tercer dia postparto.

La segunda etapa correspondio a un disefio
analitico de corte transversal; con la validacion
estadistica del instrumento de bienestar y, simul-
tdneamente, con el diagndstico de la situacion de
bienestar que experimentan las mujeres del area
sur oriente, durante su proceso de parto. De un uni-
verso de 1300 mujeres con las mismas caracteris-
ticas exigidas para la etapa cualitativa, se estimo
una muestra de 300 mujeres a las que se les aplico
el instrumento, durante los meses de Diciembre de
2006 a Febrero de 2007.

Para el analisis cuantitativo se utilizé el paque-
te estadistico SPSS; la validacién del instrumento
se realiz6 a través del modelo de confiabilidad de
alpha de Cronbach para la consistencia interna, y
a través del andlisis factorial para determinar las
agrupaciones de los reactivos o indicadores, es de-
cir las dimensiones. Se utiliz6 ademas, estadistica
descriptiva para la caracterizacion de la muestra, y
la prueba t de student para la comparacion de me-
dias para muestras independientes. Se considerd
como significativo un valor p<0,05.

El estudio contd con la aprobacion de los comi-
tés de ética del Complejo Asistencial Dr Sétero del
Rio y de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile. Se privilegid la auto-
nomia, el respeto por la persona, el anonimato, y se
cauteld la confidencialidad de los datos a través de
claves de acceso computacionales que resguarda-
ron las grabaciones digitales y las transcripciones
de los grupos focales.
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RESULTADOS

a) Resultados cualitativos. El analisis cualitativo de
los grupos focales arroj6 el concepto subjetivo de
bienestar como: Fendmeno complejo multidimen-
sional, dinamico e interdependiente de satisfaccion
de la mujer durante su proceso de parto; resultado
de una serie de situaciones que se relacionan entre
s, las que se ordenan en torno al “buen trato” (9). El
resultado final se constituyé en un instrumento pre-
liminar con 54 reactivos, o situaciones que podian
constituir experiencias de bienestar o malestar, res-
pecto a lo corporal, relacional, afectivo, cognitivo,
espiritual, y lo relacionado al entorno fisico. Estos
reactivos fueron validados por 16 puérperas prove-
nientes de la misma poblacion.

b) Resultados cuantitativos. Como resultado de
la prueba final se obtuvo un instrumento objetivo,
fiable (alpha de Cronbach de 0,90), cuya puntua-
cion se ubica entre los 42 y 210 puntos, capaz de
explorar el bienestar materno en tres niveles; opti-
mo (puntaje >172); adecuado (puntaje 152 — 172);
malestar (puntaje <152). Conformaron la Escala de
Bienestar Materno en Situacion de Parto (EBMSP),
42 reactivos agrupados en 8 factores o dimensio-
nes, segun el método de rotacion varimax del anali-
sis factorial. De estos factores, el principal, y el que
reunié mayor cantidad de reactivos, correspondio al
cuidado profesional de calidad, referido a la dimen-
sion relacional y a lo oportuno y efectivo del cuida-
do. El segundo factor agrup6 a nueve situaciones
determinantes del bienestar materno, derivadas del
respeto de los profesionales hacia la mujer como
persona y usuaria. El tercer factor correspondio a la
agrupacion de los ocho reactivos relacionados a las
situaciones de malestar, producto de un cuidado
despersonalizado, los que en ausencia, aportan po-
sitivamente al nivel de bienestar. Los cuatro ultimos
factores reunieron los reactivos restantes, referidos
a la provision de liquidos y alimentos, a la oportu-
nidad de desplazamiento y libertad de movimiento
durante el trabajo de parto, a la posibilidad de per-
manecer junto al hijo durante el momento del parto
y a la oportunidad de vivir el proceso, acompafiada
de una persona significativa.

Esta etapa de validacion permitié, ademas, ex-
plorar el bienestar en 299 puérperas, que segun
grupo etareo, se concentraron en un 47,8% en el
grupo entre 20 y 29 afos. El andlisis de la situacion
de pareja reportd un 63,8% de mujeres con relacion
de convivencia, sin embargo, se revel6 un porcen-
taje no menor de mujeres (13,5%) privadas de rela-
cién de pareja. Respecto al nivel de escolaridad, las
cifras mostraron que cercano al 78% de las mujeres
cumplian con al menos la ensefianza media incom-

pleta. Un 53% de la muestra se constituy6 por puér-
peras en su primera experiencia de parto.

El bienestar reportado por las mujeres durante
el parto distribuyé de manera similar para los ni-
veles 6ptimo, adecuado y malestar, con un 34%,
31% y 34%, respectivamente. Sin embargo, esta
situacion estaria revelando que un 65% de las mu-
jeres experimento, al menos, el nivel adecuado de
bienestar durante el proceso de parto.

El horario de realizacion del turno no parece te-
ner implicancias en el bienestar experimentado por
las mujeres, dado que las que viven la experiencia
de parto en horario diurno reportan un nivel de bien-
estar similar a las que lo viven en horario nocturno.
Tampoco se determind una relacién significativa
entre el puntaje de bienestar y las variables nivel
socioeconémico, nivel educacional y situacion de
pareja. La paridad si tuvo relacion con el grado de
bienestar, el que resulté significativamente mayor
en aquellas puérperas con experiencias previas
(t=3,85; p<0,001). EIl resultado del tipo de parto,
como normal y quirdrgico (incluye la cesarea y el
férceps), se asocio significativamente con el punta-
je de bienestar materno experimentado durante el
proceso (t=2,97; p=0,003). Finalmente se explord
la relacion existente entre el bienestar global expe-
rimentado durante el proceso de parto y la percep-
cion de estado de salud de las puérperas. Aquellas
mujeres que percibieron un buen estado de salud
postparto, reportaron un puntaje de bienestar en el
parto significativamente mayor, en comparacion con
el reportado por las puérperas que percibieron un
estado de salud regular o malo (t=3,49; p=0,001).

La Figura 1 muestra la asociacion del puntaje
con estas tres variables maternas.

Al interior de la escala, el cuidado profesional de
calidad fue el que reportd un bienestar promedio
mas cercano al puntaje maximo esperado para esa
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Figura 1. Comparacion de medias de puntaje
segun variables maternas (promedio + DE)
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subescala; mientras que aquellas dimensiones que
conformaban la libertad de movimiento y despla-
zamiento, y la oportunidad de ingesta de liquidos
y alimentos obtuvieron puntajes promedios mas
bajos respecto a su puntaje maximo esperado. La
Tabla 1, muestra los estadisticos descriptivos an-
teriores, y ademas muestra la comparacion de las
medias obtenidas segun la paridad de las mujeres;
en todas las dimensiones las multiparas reportaron
mejor puntaje promedio que las primiparas, siendo

estadisticamente significativa las que se relacio-
naron con el cuidado profesional, con el respeto
del profesional hacia ellas, con la compafiia de un
significativo y con la oportunidad de un adecuado
contacto precoz con el hijo. Por otro lado, las di-
mensiones cuidado profesional y respeto profesio-
nal a la mujer, fueron las dos subescalas que mejor
se correlacionaron con el puntaje total del bienestar
(r=0,855; p<0,01) y (r=0,843; p<0,01), respectiva-
mente (Tabla II).

Tabla |
PUNTAJES PROMEDIOS OBTENIDOS EN CADA SUBESCALA DE BIENESTAR MATERNO

. . Puntaje  Puntaje Puntaje
Sube.scalas/d|men8|ones N° minimo  maximo  Media + DE Media + DE Valor maximo
del bienestar materno reactivos obtenido obtenido  Multipara Primipara p  esperado
Cuidado
profesional de calidad 12 27 60 53,76 + 7,13 50,37 + 8,08 S 60
Respeto profesional a la
mujer como persona/usuaria 9 11 45 38,52 +5,69 36,64 + 7,02 S 45
Atencién
despersonalizada (invertida) 8 8 40 2768725 26,877,099 NS 40
Ambiente fisico
confortable 4 6 20 16,04 £+3,31 1533+3,24 NS 20
Oportunidad de ingesta e
hidratacion 3 3 15 8,66 + 3,78 8,22 + 3,64 NS 15
Contacto madre e hijo
intraparto 2 2 10 7,84 + 2,33 7,13 £ 2,60 S 10
Compahia significativa
durante el proceso 2 2 10 7,38 + 2,64 5,98 +2,79 S 10
Libertad de movimiento y
desplazamiento 2 2 10 5,33 +2,57 5,00 + 2,45 NS 10

DISCUSION

Creemos relevante mencionar que los investi-
gadores durante el proceso otorgaron una impor-
tancia equitativa a los resultados provenientes de
ambas metodologias. Esto implica que del analisis
cualitativo (10), la experiencia de bienestar es un
fendmeno que se revela en profundidad. Sin per-
der el sentido del todo, se logré reducir el nume-
ro de situaciones que determinaron el bienestar,
considerando aquellas, que ademas de conformar
un instrumento consistente internamente, fueran
agrupadas en dimensiones similares a las obteni-

das desde lo cualitativo. Para ser congruente con
el anadlisis factorial (11), se prescindié de algunos
indicadores de bienestar que desde el punto de
vista cualitativo, pudieron haber sido importantes.
No obstante, aquel factor conformado por reactivos
relacionados con el Cuidado Profesional de Calidad
emergié de manera similar en ambas metodologias
de analisis. Es decir, la exploracion del fendmeno
de bienestar en el parto se complementa con las
dos metodologias (6,7,12).

El reporte de bienestar de las mujeres estu-
diadas revel6 que mas del 60% de las mujeres
percibieron “buen trato” de parte del sistema, de-
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Tabla ll
CORRELACIONES ENTRE LAS SUBESCALAS Y PUNTAJE TOTAL DE BIENESTAR MATERNO
Subescalas del bienestar Cuidado Respeto  Atenciéon des- Ambiente Ingesta Contacto Compafiia Libertad de
materno profesional profesional personalizada confortable liquidos madre-hijo significativa movimiento PUNTAJE
Cuidado profesional - ,740(7) ,348(7) ,543(7) ,181(7) ,417(7) ,315(7) ,264() ,855(**)
,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000
Respeto profesional ,740(*) - ,234(*) ,533(**) ,313(%) ,498(*) ,346(*) ,303(™) ,843(*)
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Atencion ,348(") ,234(*) - ,220(*) ,006 ,135(%) -,001 -,002 ,530(*)
despersonalizada ,000 ,000 ,000 NS ,019 NS NS ,000
Ambiente confortable ,543(") ,533(*) ,220(*) - 217(%)  ,370(*%) ,286(") ,164(") ,657(**)
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000
Oportunidad de ingesta  »181("™) ,313(7) ,006 217(7) - ,352(™) 247(7) 325(7) ,438(*)
e hidratacion ,002 ,000 NS ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Contacto madre- hijo A17() ,498(*) ,135(%) ,370(*) ,352(*) - ,332(") ,319(*) ,603(**)
,000 ,000 ,019 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Compaiia significativa ,315(**) ,346(*) -,001 ,286(") ,2247(7) ,332(") - ,176(7) ,450(**)
,000 ,000 NS ,000 ,000 ,000 ,002 ,000
Libertad de movimiento ,264(") ,303(*) -,002 ,164(™) ,325()  ,319(*) 176(") - ,408(*)
desplazamiento ,000 ,000 NS ,004 ,000 ,000 ,002 ,000
PUNTAJE ,855(") ,843(") ,530(*) ,657(*) ,438(*)  ,603(*) ,450(") ,408(") -
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

* La correlacion es significantiva al nivel 0,05 (bilateral). ** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

terminado, preferentemente, por el cuidado profe-
sional otorgado, percibido como oportuno, efectivo,
carifioso y con acompanamiento profesional per-
manente. Esto concuerda con investigaciones que
han estudiado el bienestar segun el concepto de
satisfaccién usuaria, al compartir atributos similares
(13,14,15).

El bienestar derivado del acompafiamiento y
guia durante todo el proceso, fue referido a la pre-
sencia continua del profesional, independiente de
la companiia de un significativo. Las mujeres perci-
ben este acompafiamiento como aquel que es per-
manente, afectuoso y respetuoso en los momentos
de intimidad, acorde con los hallazgos de otros au-
tores (16,17,18). Considerando que a este atribu-
to se le asigna un sentido relevante en el cuidado
profesional (tanto en nuestras usuarias, como en
la generalidad de mujeres que viven el proceso),
investigaciones provenientes de otras realidades
han revelado una falta de compromiso de parte del
profesional con un escaso tiempo de permanencia
con las mujeres (15), muchas veces en forma hostil,

o limitado sdlo a la realizaciéon de procedimientos
17).

El respeto del profesional a la mujer como perso-
na y usuaria resulté una dimensién bien puntuada,
referida mas, a la informacion oportuna sobre el es-
tado de salud de la mujer y del hijo, y a la proteccién
de la intimidad, que a los atributos relacionados con
el autocontrol, propio del concepto de respeto per-
cibido por mujeres de paises mas desarrollados.

El autocontrol, respecto al manejo del dolor y
a la participacién activa en la toma de decisiones,
aparece, en algunas investigaciones, como el fac-
tor determinante del respeto a la mujer y asociado
significativamente con la satisfaccion (13,14) espe-
cialmente en las multiparas (14); mientras que el
perfil de pasividad y de dependencia de nuestras
usuarias, independiente de la paridad, determinan
que el autocontrol y su relacion con el bienestar, se
limite exclusivamente, a la libertad de movimiento,
a la oportunidad de posiciones mas comodas y a la
opcion de alimentarse y/o hidratarse segun nece-
sidad. En nuestros hallazgos, éstos ultimos, con-
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formaron las dimensiones con puntajes promedios
mas alejados del maximo esperado. Estos factores
ni siquiera se mencionan en otros estudios como
relevantes para alcanzar el bienestar, lo que hace
pensar que son situaciones que estan implicitos en
el cuidado durante el proceso de parto. En Chile,
existid una experiencia a nivel local, donde se ob-
servo que la satisfaccion usuaria fue significativa-
mente mayor en una modalidad con participacion
activa de la mujer durante el trabajo de parto, res-
pecto a la modalidad tradicional (3), experiencia
que pese a sus resultados, ha sido escasamente
incorporada a nivel nacional.

Llama la atencién que en nuestra poblacién de
mujeres, la condicidon de permanecer junto a la pa-
reja o con un familiar significativo durante el proce-
so, se le asigne un lugar importante en la percep-
cion de bienestar, y aunque soélo se conformé por
dos reactivos del instrumento final, se constituyé en
un tema recurrente durante la exploracion cualita-
tiva y arrojo la menor puntuacion en los determi-
nantes del bienestar social, principalmente en las
primiparas. Esto tendria una explicacion ya que en
esta realidad sélo se “permitia” la presencia de la
pareja, y exclusivamente durante el periodo expul-
sivo, tomando en cuenta, que cercano a un 13%
de las mujeres no contaba con pareja. Autores que
han estudiado el soporte social de un significativo,
se han referido a la preferencia del acompafamien-
to no-profesional de las mujeres (madre o pareja),
sin cuestionarse sobre la oportunidad del soporte
social permanente (18). Otro caso similar corres-
pondié a la necesidad de permanecer el tiempo ne-
cesario con el hijo, dimensién que agrup6 solo dos
indicadores, sin embargo, resulté entre las cuatro
mejores puntuadas en forma independiente. No se
encontraron estudios que analizaran este aspecto,
lo que induce a pensar que profesionales que inves-
tigan actualmente la satisfaccidon o el bienestar en
el proceso de parto, tienen ya incorporado el con-
tacto precoz del parto y la permanencia continua de
la madre con su hijo, como parte del cuidado.

CONCLUSION

El fendmeno de bienestar de las mujeres en
proceso de parto se comprende a través del “buen
trato”. Los factores determinantes se ordenan prin-
cipalmente en torno a situaciones que les son ex-
ternas, provenientes del sistema de salud, y que se
constituyen en oportunidades para la mujer. Esto
induce a pensar que el bienestar de las mujeres
permanece aun, bajo nuestra responsabilidad y
por ende debemos comprometernos con sus pro-
pias necesidades. Mas que lo confortable que pue-
da constituirse el entorno fisico y las necesidades
basicas satisfechas, debemos considerar como
imperativo del cuidado, el acompanamiento, guia y

el afecto del profesional, junto a aquellos factores
relacionados con el contacto libre permanente en-
tre la madre, la persona significativa y el hijo, para
mantener o mejorar las experiencias de nuestras
usuarias. Por ultimo, asi como el puntaje de bien-
estar tiene una asociacion significativa con el parto
normal, y con la percepcion de salud en el pospar-
to, es posible alguna relacion entre el bienestar y
otras variables maternas que no han sido estudia-
das, invitando a conducir futuras iniciativas en esta
linea de investigacion.
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PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CONDUCTAS DE MEDICOS GINECO-
OBSTETRAS, RESPECTO AL USO ACTUAL DE TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL

Ernesto Pizarro O., Mauricio Villarroel C., Oscar Fettilio T., Ana Gadan H., Marcelo
Gonzélez V., Agustin Ibarra P., Manuel Parra A., Rodrigo Riveros K., César Sandoval
S., Patricio Silva R., Victor Valverde P.

Unidad de Climaterio, Menopausia y Endocrinologia Ginecoldgica, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Clinica
Alemana.

RESUMEN

Resultados de una encuesta con preguntas especificas contestadas por el 97,6% de los ginecoobstetras
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de Clinica Alemana de Santiago, para establecer un diag-
nostico de situacion sobre el uso de terapia de reemplazo hormonal (TRH). Se enfatizan preguntas sobre
la aceptabilidad de las futuras usuarias tanto de TRH como de terapias alternativas; sobre la percepcion
de los eventuales beneficios desde un punto de vista general, o especificamente cardiovascular; asi como
las preferencias de hormonas a usar y predilecciones por las vias de administracién; las asociaciones del
uso y cancer mamario; las variaciones sobre el uso de TRH pos publicacion del Women Health Iniciative
Study; los factores que inciden en la discontinuacién del tratamiento; la importancia de edad para el uso,
factores relacionados con los costos de las terapias y la preferencia o no de productos originales de inves-
tigacién. Conclusion: Es necesaria una mayor capacitacion sobre el uso de TRH en la actualidad tanto de
los ginecologos especialistas en climaterio y menopausia, como de los que no lo son. A falta de informacion
concluyente sobre esta tematica en el momento actual se sugiere que el manejo de este tipo de pacientes
sea efectuado por los equipos médicos especializados.

PALABRAS CLAVE: Menopausia, climaterio, terapia de reemplazo hormonal
SUMMARY

In order to set a diagnosis about the use of hormonal replacement therapy (HRT) in peri and postmenopau-
sal women by the obstetricians and gynecologists members of our staff, we did a survey that was answered
by 97.6% of them. Questions about the future patients desire related to use of HRT or use of natural or
alternative medicines were included. There were also questions related to the “risk-benefit” relationship on
the use of HRT from an overall point of view as well as from a cardiovascular point of view. The preference
of medical doctors (MD) on choice of hormone type in HRT use, in respect to the administration, were also
asked. Among others, questions were asked in order to know MD opinions on the relationship with breast
cancer, the changes on acceptability use after the WHI study, reasons for the treatment discontinuation,
the importance of women’s age and the cost of pharmaceuticals products on HRT use. Conclusions: Are
focused on a need of a solid educational program on use of HRT addressed to gynecologists, as well as
to general practitioners, cardiologists, oncologists and others related. Educational programs are also quite
beneficial to future users as well as women that are currently under treatment. In the absence of conclusive
information available at the present moment, we advise that patients considering HRT should seek the coun-
sel of medical teams whose specialties include menopause.

KEY WORDS: Menopause, climacteric, hormonal replacement therapy
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INTRODUCCION

Los resultados del Women Health Iniciative Stu-
dy (WHI) comunicados a mediados del afio 2002
impactaron fuertemente a la comunidad ginecoobs-
tétrica mundial. Hasta ese momento los estudios
observacionales existentes apuntaban a apoyar
las bondades atribuibles a la terapia de reemplazo
hormonal (TRH) en la peri y postmenopausia en el
corto y mediano plazo y, eventualmente en el lar-
go plazo. Entre otras conclusiones, el estudio WHI
ponia una voz de alarma y duda sobre algunos de
los reales beneficios atribuidos hasta ese momento
a la TRH, como lo eran aquellos sobre el sistema
cardiovascular y el neurocognitivo. Igualmente el
estudio WHI evidenciaba un mayor incremento en
el riesgo de cancer mamario después de 5 anos
de uso de TRH combinada continua en la postme-
nopausia con uso de estrogenos conjugados de
equinos en dosis de 0,625 mg/dia mas acetato de
medroxiprogesterona 2,5 mg/dia (1). Algunas ins-
tituciones reguladoras del uso de medicamentos,
como el Food and Drug Administration (FDA) llega-
ron aun a afirmar que el uso de TRH solo deberia
ser administrada “por el menor tiempo posible, a
las dosis méas bajas posibles y ser prescritas solo
si la presencia de sintomatologia asi lo ameritaba”
(2). Como agravante se sefalaba el hecho de ser el
WHI un estudio experimental, prospectivo, aleato-
rio, ciego, multicéntrico, de gran casuistica, con lar-
go tiempo de observacion, disefiado por expertos
de un pais desarrollado pionero en la investigacion
mundial, como lo son los EEUU de Norteamérica,
y que ademas cumplia a cabalidad los conceptos
requeridos por la denominada “medicina basada en
la evidencia” (3). Como contraparte, el estudio WHI
sefialaba bondades, en mujeres histerectomizadas,
como menor riesgo sobre cancer de colon, osteo-
porosis, y paradojalmente, menor riesgo de cancer
mamario (no estadisticamente significativo), des-
pués del uso continuo de estrdgenos conjugados
de equino solos en dosis de 0,625 mg/dia (4).

Andlisis posteriores derivadas del mismo estu-
dio WHI (5-9) y de otros (10-14) han llevado a su-
gerir que si el uso de TRH es iniciado precozmente
después de la postmenopausia predominaran en el
largo plazo los efectos protectores sobre el aparato
cardiovascular.

Las percepciones y actitudes médicas ante el
uso o no, de una determinada terapia es un hecho
subjetivo, muy personal, que puede estar influencia-
do por diversos factores como lo son, entre otros, la
informacién disponible a la fecha sobre esa terapia,

el acceso y la capacidad o interés de asimilacion de
cada médico de dicha informacion, la experiencia
personal del médico con el uso previo de dichas
terapias, el deseo de uso, o0 aceptabilidad, por par-
te de las pacientes asi como la informacién previa
de las mismas, y la positiva, negativa o alarmista
postura de los medios de comunicacién al respec-
to. Ademas, la creciente magnitud de la informacion
disponible, con a veces acentuadas divergencias
sobre la misma, asi como la alta sobreespeciali-
zacion médica existente, que es de especial rele-
vancia en los centros de alta especializacién como
el nuestro, son factores, entre otros, que atentan
contra la uniformidad de criterios médicos con las
consecuentes divergentes percepciones y actitudes
sobre el uso de una especifica terapia médica.

Con el objetivo de establecer un diagndstico de
situacion respecto a la uniformidad o discordancia
de la opinién médica sobre diversos factores espe-
cificos que inciden en el uso de la TRH en el mo-
mento actual, es que se disefid una encuesta a ser
respondida por todos los médicos ginecoobstetras
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de
la Clinica Alemana de Santiago.

MATERIAL Y METODO

El Departamento de Obstetricia y Ginecologia
de la Clinica Alemana de Santiago contaba al mes
de noviembre de 2006, con 43 ginecoobstetras di-
vididos en distintas Unidades y Secciones de Alta
Especializacion. La Unidad de Climaterio y Me-
nopausia y Endocrinologia Ginecoldgica estaba
compuesta a esa fecha por 10 ginecoobstetras.
Clinica Alemana es una clinica privada que efectua
paralelamente a la funcién asistencial, actividades
académicas universitarias de pre y post grado, asi
como actividades de investigacion y extension. En
la labor asistencial, predomina la atencion a una
poblacién de pacientes de mediano y alto nivel
socioecondmico. Durante el mes de noviembre de
2006 se distribuy6 la encuesta adjunta, la cual se
solicité ser respondida en forma anénima por los
41 ginecoobstetras miembros del Departamento,
que se encontraban disponibles para ser encuesta-
dos en ese momento. La encuesta fue previamente
validada por el grupo autor. En diciembre de 2006
se recolectaron las respuestas de 40 de las 41 en-
cuestas distribuidas. Del total de éstas, 10 médicos
se manifestaron como expertos o especialistas en
climaterio y menopausia y 30 manifestaron que sus
apreciaciones al respecto fueron proporcionadas
desde un punto de vista de un ginecdlogo general.
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RESULTADOS

Los resultados de las encuestas se presentan
en las Tablas | a V. La Tabla | presenta percepcio-
nes sobre generalidades en el uso de TRH. La Ta-
bla Il hace referencia a predilecciones en los tipos y
vias a usar en la TRH, asi como a las contraindica-
ciones de las mismas. La Tabla Ill hace especial re-
ferencia al factor etario en el uso de TRH. La Tabla
IV relaciona las percepciones y actitudes médicas
respecto al estudio WHI, asi como a las inquietudes
en caso ocurrir demandas judiciales como conse-
cuencia de serios efectos adversos derivados del
uso de TRH. La Tabla V contiene percepciones y
actitudes respecto al deseo de uso de medicinas
naturales o alternativas tanto por parte de los mé-
dicos como de las usuarias; en esta tabla también
se incluyen preguntas sobre factores que pueden
tener importancia en la discontinuacion de la TRH
en la practica diaria.

DISCUSION

Las encuestas constituyen una metodologia
rapida, simple y de bajo costo para obtener infor-
macién sobre una determinada materia, en este
caso especifico, las percepciones y actitudes sobre
el uso de la TRH por parte de todos los médicos
ginecoobstetras miembros de un centro docente
asistencial comun, como lo es Clinica Alemana.

Este es un centro de alta complejidad que cuen-
ta en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia
con médicos altamente especializados en Unida-
des Especificas de atencién como lo son aparte de
la nuestra, las Unidades de Adolescencia, Medicina
Reproductiva, Perinatologia, Oncologia Ginecolégi-
ca, Uroginecologia y Ecografia Ginecoobstetrica.

Si bien la poblacion encuestada que responde
a la encuesta es pequefa (n: 40) corresponde a la
casi totalidad de los miembros del Departamento
(97,6%) por lo que ella refleja fidedignamente el
sentir de los componentes que trabajan en este
centro docente asistencial.

Resalta notoriamente al analizar las respuestas
obtenidas, ante una pregunta especifica, la diversi-
dad de las mismas. Esto puede ser facilmente en-
tendible debido a los factores subjetivos personales
en las percepciones y actitudes médicas las cuales
son totalmente individuales y que ya fueron enun-
ciadas en la introduccién de esta presentacion. Se
agrega a este hecho que el estudio WHI, que si
bien fue comunicado hace 5 afios, aun genera en
estos momentos nuevas informaciones en subgru-
pos poblacionales del mismo, las cuales han en-

tregado informaciones aclaratorias muchas veces
encontradas o contradictorias con las reportadas
inicialmente con las consecuentes confusiones en
las futuras usuarias y en la poblaciéon médica mis-
ma. Por ultimo, se agrega ademas, el ya sefialado
hecho de ser nuestra Clinica un centro médico de
alta especializacion, en la cual existen profesiona-
les que priorizan otras areas de la ginecoobstetri-
cia, ajenas al climaterio y la menopausia.

Al analizar algunos de los resultados obtenidos
destaca el apreciar que la mayoria de los médicos
(67,5%), percibe “desconfianza o temor” por parte
de las pacientes al futuro uso de TRH versus solo
el 27,5% que percibe en las candidatas “confianza
u optimismo” al eventual futuro uso de TRH. Este
punto nos parece como de relevante importancia
en la indicacion de TRH misma, en que un médi-
co “inseguro de los reales beneficios” de la TRH
(32,5%), “dubitativo” de la magnitud real de los
riesgos del uso de la TRH (45%), y que siente que
existe una influencia negativa de la prensa al uso
de TRH (70%), o una influencia negativa por parte
de médicos de otras especialidades (cardidlogos,
oncodlogos) (75%), o de amistades o parientes de
la paciente (72,5%), puede decidir por no tener una
conducta positiva o actitud convincente en la indi-
cacion de TRH y tienda a adecuarse plenamente
al concepto de “decision conjunta informada” res-
petando desde los primeros momentos el negativo
deseo al uso de TRH por parte de la paciente. Mas
aun, cuando el 37,5% de los ginecdlogos manifies-
ta una mediana o alta inquietud a ser demandado
en caso ocurrir un evento serio adverso con la TRH
por él prescrita.

La percepcion de una disminucién al futuro uso
de TRH por parte de las pacientes se ha visto refle-
jada también en otros paises, como fue la disminu-
cién de las ventas (38%) en paises como los EEUU
de Norteamérica en el afio siguiente a la publicacion
inicial del estudio WHI (15) o la disminucion de las
ventas que se produjo en nuestro pais en los afos
siguientes a la publicacion de dicho estudio (16)
(2.315.667 de cajas de TRH vendidas en el 2002
versus 1.074.639 vendidas en 2006) o la baja en
las ventas de la TRH total, en los paises donde se
comercializa la tibolona original de marca (no inclu-
ye USA), en que las ventas anuales de 40.000.000
de euros en el 2001 cayeron a 20.000.000 de euros
en el 2005 (17).

Ademas, en esta publicacion se evaluan, entre
otras, las percepciones de los médicos ginecdlo-
gos sobre el uso de la TRH desde el punto de vista
general (57% estiman mas beneficios que riesgos
al usar al TRH), cardiovascular (45% estiman mas
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Tabla |
PREGUNTAS RELATIVAS A GENERALIDADES DEL USO DE TRH
PREGUNTA ALTERNATIVAS RESPUESTAS %
1. Su inquietud sobre climaterio y a) especialista en climaterio y
menopausia es la de un....... menopausia 10 25
b) ginecdlogo general 30 75
2. Estima usted que la TRH, en a) mas beneficios que riesgos 23 57,5
general, tiene para las pacientes....... b) semejantes riesgos y beneficios 13 32,5
3.....y desde el punto de vista a) mas riesgos que beneficios. 18 45
cardiovascular.... b) mas beneficios que riesgos 14 35
C) semejantes riesgos y beneficios 7 17,5
d) sin respuesta 1 2,5
4. Segun usted, en general la a) desconfianza o temor al futuro
percepcion inicial por parte de las uso 27 67,5
candidatas al uso de TRH por b) confianza u optimismo con el 11 5
primera vez, es............ futuro uso s
c) sin respuesta 2 5
5. ¢Indica habitualmente, en este
grupo de pacientes, farmacos
para el tratamiento de las
siguientes patologias?
a) Hipertensién arterial si 6 15
no 34 85
b) Hipercolesterolemia si 18 45
no 21 52,5
sin respuesta 1 2,5
c) Osteopenia/osteoporosis si 35 87,5
no 5 12,5
6. ¢, Tiene en cuenta el costo del si 21 525
medicamento cuando indica no 18 45
TRH? sin respuesta 1 25
7. ¢ Tiene preferencias en recetar si, a precio similar 13 32,5
productos farmacol6gicos si, aunque sean mas costosos 25 62,5
originales de investigacién versus no 2 5

productos similares sin respaldo
de investigacion?

riesgos que beneficios) y solo un 35%, estiman mas
beneficios que riesgos al usar TRH; la importancia
de la edad de la mujer para la indicacion de TRH
(92,5%, estima que es importante), si existen limi-
tes superiores de edad para indicar su uso (opcio-
nes Sl 52,5% y NO 45%), si hay limites en el tiempo
maximo de uso de TRH (opcidén Sl, 70%), si existe
una asociacion significativa con riesgo de cancer
de mama al usar TODO tipo de TRH (opcion Sl,
solo un 10%), o si ésta asociacion se produce al
usar SOLO algunos tipos y dosis hormonales (op-
cion Sl, 87,5%), asi como se evalua también a 4,5

afos de la publicacion del estudio WHI si los datos
por él aportados parecen ser altamente fiables (solo
el 12,5% de los encuestados ), o0 medianamente
fiables (60%) o no fiables (5%), agregandose un
22,5% (9 casos) en que los profesionales manifies-
tan estar incapacitados para opinar.

El 80% de los médicos encuestados siente que
después del estudio WHI su actitud ha cambiado
respecto al uso de TRH. Digno de atencidn es el
apreciar que el 77,5% de los médicos estima que
es alta o mediana “la confianza y el deseo” por par-
te de las pacientes por el uso de medicinas alter-
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Tabla ll
PREGUNTAS RELACIONADAS CON PREDILECCIONES DE TIPOS Y ViAS DE HORMONAS A USAR
EN TRH
PREGUNTA ALTERNATIVAS RESPUESTAS %
8. En la paciente que por primera vez a) estrégeno y/o progestagenos via
usara TRH, ¢tiene alguna preferencia oral 22 55
por usar. .. b) estrégenos y/o progestagenos
via transdérmica 7 17,5
c) tibolona 8 20
d)sin respuesta 3 75
9. En caso de usar via transdérmica, a) parches 11 27,5
prefiere...... b) gel 12 30
c) spray 3 7,5
d) no tiene preferencia 11 27,5
d) sin respuesta 3 7.5
10. En caso de usar estrogenos en a) e§trégenos conjugados de
TRH, ¢ prefiere usar......... ? equino 20
b) estradiol 18 45
c) le es indiferente 12 30
d)sin respuesta 5
11. En caso de usar progestagenos o a) progestagenos tradicionales 3 7,5
progesterona en el uso de TRH, b) progestagenos de ultima
i prefiere usar.....? generacion 24 60
C) progesterona 9 22,5
d) le es indiferente 3 7,5
€) sin respuesta 1 25

12. ¢ Estima que los productos a) si 22 55
hormonales vaginales locales en b) no 13 32,5
base a estriol son inocuos? c) no se 1 2,5

d) sin respuesta 4 10

13. ¢{Cree que las bajas dosis a) si 31 77,5
hormonales tienen menos b) no 7 17,5
potenciales efectos adversos, c) sin respuesta 2 5
mantienen la eficacia y son por lo
tanto mas recomendables?

14. ¢ Siente que las contraindicaciones a) si 24 60
para el uso de TRH estan lo b) no 14 35
suficientemente explicitadas? c) sin respuesta 2 5

15. En relacion a la pregunta anterior, a) si 26 65

¢siente que es necesaria una b) no 11 27,5
mayor informacioén o capacitacion c) sin respuesta 3 7,5

al respecto?

nativas o productos naturales en vez de las TRH
tradicionales y que el 80% de los encuestados per-
cibe que el deseo de uso por parte de las pacientes
de estas terapias alternativas ha ido en aumento.
Contrariamente a esta percepcion por parte de las
pacientes, el 85% de los profesionales NO prefiere
el uso de estas terapias alternativas al uso de las

TRH tradicionales siendo solo un 7,5% (3 profesio-
nales) los que prefieren el uso de estas terapias al
uso de las TRH convencionales. El 92,5% de los
encuestados opina que las terapias naturales o al-
ternativas no estan lo suficientemente evaluadas en
cuanto a su eficacia y seguridad.

Las necesidades de una medicina holistica ha
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Tabla lll
PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL FACTOR ETARIO Y USO DE TRH
PREGUNTA ALTERNATIVAS RESPUESTAS %
16. ¢{Cree que la edad de la paciente a) si 37 92,5
es un factor importante para b)no 2 5
considerar en la indicacion de la c)sin respuesta 1 2,5
TRH?
17. ¢ Estima que la TRH en la paciente a) entodas las pacientes 8 20
asintomatica, entre 50 y 60 afios b) en las que lo soliciten 18 45
y en caso de no existir solamente
contraindicaciones especificas, ) en ninguna paciente 10 25
debe ser usada idealmente? d) sin respuesta 4 10
18....en las mismas condiciones de la a) en todas las pacientes 1 25
pregunta anterior, pero en b) en las que lo soliciten
pacientes de mas de 60 arios, solamente 13 32,5
¢debiera ser usada...? c) en ninguna paciente 23 57,5
d) sin respuesta 3 7,5
19.Y en el grupo de pacientes a) entodas las pacientes 8 20
sintométicas de climaterio, sin b) en las que lo soliciten 20
contraindicaciones y mas de 60 solamente %
anos ¢la usa usted? C) en ninguna paciente 6 15
d) sin respuesta 4 10
20. ¢, Considera que hay un limite a) si 21 52,5
superior de edad para indicar el b) no 18 45
uso de TRH? c)sinrespuesta 1 2,5
21. ¢ Cree que hay limites de tiempo a) si 28 70
maximo de uso de la TRH? b) no 11 27,5
C) sin respuesta 1 2,5

forzado a muchos ginecdlogos en el tener que in-
cursionar, de acuerdo a su propio criterio y posibili-
dad, en el ideal de otorgar una medicina integral a
sus pacientes. Al respecto, un 15% de los encues-
tados indica farmacos para el tratamiento de la hi-
pertension arterial, un 45% para el tratamiento de la
hipercolesterolemia y un 87,5% para la osteopenia-
osteoporosis.

Nos parecido también importante evaluar la
magnitud de la indicacion de TRH en fragmentos
de grupos etarios asociados o no a sintomatologia
climatérica; las distintas formulaciones hormonales
a preferir usar en la candidata que por primera vez
usara TRH, asi como las vias de administracion de
las mismas. A este respecto, el 55% de los encues-
tados prefiere indicar en la paciente que usara por
primera vez TRH estrégenos y/o progestagenos por
via oral siendo que en las mismas circunstancias
un 17,5% prefiere el uso de los mismos productos
por via transdérmica, y un 20% prefiere tibolona, en

tanto 3 profesionales no responden esta pregunta
(7,5%). Podria especularse que la preferencia ge-
neral por el uso de tibolona podria ser mayor, dado
que el consejo para su indicacién es cuando la me-
nopausia esta claramente instituida, idealmente con
un afo o mas de amenorrea. También nos parecio
importante saber opiniones sobre los costos de los
medicamentos y por la preferencia de los encuesta-
dos por productos farmacoldgicos originados en las
industrias médicas que efectuan investigacion.

Un infimo numero de preguntas formuladas no
son respondidas por los encuestados; asi se sefia-
la en cada caso de ocurrir esta circunstancia en la
seccion resultados; lo que nos parece el confirmar
el hecho de que por su alto grado de especializa-
cién algunos de los ginecdlogos de nuestro Depar-
tamento han descartado el tratamiento y manejo de
este tipo de pacientes.

La observaciéon que en una de las excepciona-
les preguntas que encierran un conocimiento de un
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Tabla IV

PREGUNTAS RELACIONADAS RESPECTO A PERCEPCIONES Y ACTITUDES

POS ESTUDIO WHI

PREGUNTA ALTERNATIVAS RESPUESTAS %

22. ;Siente que después del Estudio a) si 32 80
WHI, ha cambiado su actitud b) no 8 20
sobre el uso de TRH?

23. A cinco afos de la publicacién a) altamente fiables 5 12,5
del Estudio WHI, los datos b) medianamente fiables 24 60
aportados por él, le parecen...... c) no fiables 5

d) gstoy incapacitado para 9 225
opinar

24. El hecho que en el estudio WHI a) inesperado y no fiable 9 22,5
el grupo tratado con estrégenos b) esperado fiable 5 12,5
conjugados solos, en las c) esperado no fiable 1 2,5
mujeres histerectomizadas, d) sin respuesta 3 7,5
haya tenido un 23% menos de €) no sé 2 5
cancer de mama, que el grupo
placebo, después de 7 afos de
uso, le parece ser un hecho.....

25. Basado en los hallazgos del a) si 14 35
estudio WHI en la pregunta b) no 22 55
anterior, ¢indicaria usted c) no se 2 5
estrégenos en mujeres d) sin respuesta 2 5
histerectomizadas como TRH,
teniendo éstas factores de
riesgo aumentados de cancer de
mama?

26. Desde el punto de vista de un ) s
eventual mayor riesgo de cancer 3) existe una significativa

. asociacion con todo tipo de TRH 4 10
de mama en usuarias de TRH, . L
estima que......... b) existe asociacion S|gn.|f|cat|va
con algunos tipos y dosis de
TRH solamente 35 87,5
c) no existe asociacion
significativa 1 2,5

27. ¢ Estima que el raloxifeno, es un a) si 24 60
aporte en la prevencion del b) no 8 20
cancer de mama en las mujeres c) no sé 4 10
de mas de 50 afios? d) sin respuesta 4 10

28. Su inquietud a ser demandado a) alto 6 15
en caso de ocurrir un evento b) mediano 9 22,5
adverso serio con la TRH por c) bajo 24 60
usted indicada, es....... d) sin respuesta 1 2,5

tema especifico, mas que una percepcion o actitud
médica, sea la que haya tenido por lejos la mayor
incidencia de respuestas “no sé”, o “sin respuesta”
(20% en total, para pregunta estima que “el raloxi-
feno es un aporte en la prevencion del cancer de
mamas en mujeres mayores de 50 afios”) nos hace

pensar en la idoneidad y seriedad con la cual cada
uno de los encuestados respondidé cada una de las
preguntas formuladas.

El analisis comparativo de las respuestas entre
los 10 ginecologos que se autoconsideran especia-
listas en climaterio y menopausia y los 30 restantes
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Tabla V
PREGUNTAS RESPECTO AL USO DE MEDICINAS ALTERNATIVAS A LA TRH Y FACTORES
RELACIONADOS CON LA DISCONTINUACION DE LA TRH MISMA

PREGUNTA ALTERNATIVAS RESPUESTAS %

29. Su percepcioén sobre la confianza 'y a) alto 16 40
deseo por parte de las pacientes b) mediano 15 37,5
al uso de medicinas alternativas y c) bajo 8 20
productos naturales en vez de la d) sin respuesta 1 2,5
TRH tradicional es..............

30. ;Cree que el deseo de su uso, en a) si 32 80
el contexto de la pregunta b) no 7 17,5
anterior, ha ido aumentando por c) sin respuesta 1 2,5
parte de las pacientes?

31. En estos momentos, ¢ prefiere a) si 3 7,5
usted frecuentemente el uso de b) no 34 85
medicinas alternativas o C) sin respuesta 3 7,5
productos naturales al uso de
TRH tradicional?

32. ;Cree que los usos de productos a) si 3 7,5
alternativos de origen natural, b) no 37 92,5
estan lo suficientemente
evaluados en cuanto a su eficacia
yseguridad?

338. ¢, Cuales de estos factores cree
que tienen importancia
trascendencia en la
discontinuacion de la TRH en su
practica diaria?

a. Inseguridad suya, de los
reales beneficios de la TRH
a) si 13 32,5
b) no 27 67,5
b. Médico tratante dubitativo
sobre la magnitud real de
riesgos a) si 18 45
b) no 21 52,5
c) sin respuesta 1 2,5
c. Influencia negativa sobre uso
de TRH en la prensa
a) si 28 70
b) no 11 27,5
C) sin respuesta 1 2,5
d. Influencia negativa de uso de
TRH por médicos de otras
especialidades (cardidlogos,
oncodlogos, etc.)
si 30 75
no 9 22,5
sin respuesta 1 2,5
e. Influencia negativa sobre uso
de TRH por amistades o
parientes de la paciente
a) si 29 72,5
b) no 10 25
c) sin respuesta 1 2,5
f. Influencia de industria
farmacéutica de medicinas
de origen natural
a) si 11 27,5
b) no 27 67,5
c) sin respuesta 2 5
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que responden desde el punto de vista de un gi-
necodlogo general sera presentado en una préxima
comunicacion.

Esta encuesta nos ha servido para establecer
en el momento actual un diagndstico de situacion
respecto a las percepciones y actitudes de los mé-
dicos miembros de nuestro Departamento con res-
pecto al uso de TRH. El evidenciar que el 35 % de
ellos estima que las contraindicaciones para el uso
de TRH no estan lo suficientemente explicitadas,
con el agregado que el 65% de los encuestados
siente que es necesaria una mayor informacién y
capacitacion al respecto, nos motiva y obliga mas
que a tomar una activa actitud al respecto sino al
profundo deber de un selectivo autoperfecciona-
miento por parte de cada uno de los médicos miem-
bros de nuestra Unidad de Climaterio y Menopau-
sia respecto a los usos o abusos de la TRH con la
consecuente difusion de la informacion a los gine-
coobstetras generales miembros o no de nuestro
Departamento, asi como a médicos generales o en
etapa de formacion. Las Guias y/o Consensos Na-
cionales o Internacionales han sido y son una funda-
mental contribucion al respecto, como asi también
los selectivos cursos de perfeccionamiento, como
el recientemente realizado en nuestro pais por la
Sociedad Chilena de Menopausia y Climaterio y la
Sociedad Internacional de Menopausia (18).

Tan importante como las conclusiones anterior-
mente enunciadas es el fomento de la educacion de
las actuales y potenciales futuras usuarias de TRH,
como claramente de este estudio se desprende.
Sélo la adecuada capacitacion informativa de la co-
munidad médica y de las usuarias permitirda tomar
la decision mas adecuada en una materia médica
que aun se desenvuelve en el apasionante y enig-
matico campo que la medicina por si sola encierra.
El participar en el lograr una vida madura, plena y
positiva, y el derecho a una longevidad digna, es un
deber de todos. Por ultimo, en tanto la informacién
cientifica sobre esta tematica no esté lo suficiente-
mente decantada o establecida, aparece légico que
el manejo de este tipo de pacientes esté a cargo de
los grupos médicos altamente especializados en la
materia.

Agradecimientos y constancia: A todos los médicos de nues-
tro Departamento, cada uno de los cuales contribuyé con sus res-
puestas a la ejecucion de este estudio. Este estudio no ha recibido
en su realizacién ningun aporte tanto en lo ideolégico como en lo
econdémico de empresa o institucion.
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LAPAROSCOPIA EN CIRUGIA PRIMARIA DEL CANCER DE OVARIO
AVANZADO

Erasmo Bravo O. ', Catalina Alonso M. ', Santiago Parry R. ', Anibal Scarella C. '

1 Unidad de Oncologia Ginecolégica, Hospital Carlos van Buren de Valparaiso, Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia, Universidad de Valparaiso.

RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de la laparoscopia abierta para certificar el diagndstico y evaluar la re-
secabilidad tumoral de pacientes con cancer de ovario avanzado (COA). Método: Se analizaron todas las
fichas de pacientes con sospecha diagndstica de COA entre octubre de 2005 y febrero de 2007 inicialmente
manejadas con laparotomia abierta. Resultados: En 14 pacientes se certifico el diagndstico de COA, de
ellas se estimo posible la resecabilidad completa en 10 casos, lo cual se logro efectivamente en 9. En 4 ca-
sos la evaluacion laparoscoépica indico irresecabilidad, derivandose las pacientes a quimioterapia neoadyu-
vante para una posterior cirugia de intervalo. Conclusion: Creemos que la laparoscopia en pacientes con
sospecha de COA, podria cumplir un rol importante en la evaluacién de la resecabilidad asi como en la
confirmacion diagndstica, evitando extensas laparotomias en pacientes inoperables en primera instancia y
donde el inicio de una quimioterapia precoz podria mejorar significativamente su sobrevida.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, cancer ovdrico avanzado
SUMMARY

Objective: To describe the results of open laparoscopy to confirm the diagnosis and to evaluate resectability
in patients with advanced ovarian cancer (AOC). Methods: Analysis of medical records of all the patients
with suspected AOC between October 2005 and February 2007, initially managed with open laparoscopy.
Results: In 14 patients we confirmed the diagnosis of AOC. We considered feasibility of optimal cytoreduc-
tion in 10 cases and it was possible in 9 of them. The others 4 cases were judged to be inoperable and
were derived to neoadjuvant chemotherapy. Conclusions: We believe than open laparoscopy in suspected
AQOC’s patients could be and important tool in the evaluation of patients with ovarian cancer, to confirm the
diagnosis and avoid unnecessary laparotomies in inoperable patients in which neoadjuvant chemotherapy
and interval cytoreduction surgery may improve survival.

KEY WORDS: Laparoscopy, advanced ovarian cancer
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INTRODUCCION

La laparoscopia constituye uno de los grandes
progresos tecnoldgicos en medicina en los ulti-
mos afios y en nuestra especialidad no ha sido la
excepcion. En patologia tumoral del ovario, la in-
troduccién de la cirugia laparoscépica ha creado
controversia. Por un lado existe el eventual riesgo
de comprometer el prondstico de la enfermedad,
dado el potencial maligno de algunos tumores que
se desarrollan en este 6rgano, por otro, el tener la
posibilidad de ofrecer los beneficios de esta técnica
a aquellas pacientes portadoras de patologia be-
nigna del ovario (1).

En cancer de ovario, la laparoscopia ha sido
empleada en el tratamiento y etapificacion en es-
tadios tempranos, para determinar la extension y
potencial resecabilidad en estadios avanzados,
realizacion de second look, evaluacion de recurren-
cias y colocacion de catéteres para la aplicacion de
agentes quimioterapéuticos intraperitoneales.

Una importante ventaja de la laparoscopia en el
manejo inicial del cdncer de ovario avanzado (COA)
es la magnificacién de las imagenes, permitiendo
una mejor exploracién anatémica de las estructuras
pélvicas y abdominales mejorando ostensiblemen-
te la visualizacion del abdomen superior y la super-
ficie hepatica y diafragmatica (2).

La mayor dificultad de aplicar las técnicas la-
paroscépicas en cancer del ovario es el riesgo de
lesion de estructuras anatémicas al momento de
efectuar el neumoperitoneo con la aguja de Veres 'y
la colocacion del trocar umbilical. La entrada abier-
ta al peritoneo es efectiva en reducir tales complica-
ciones (3). Ademas, el cierre por planos de la pun-
cion umbilical reduce el riesgo de metastasis en el
sitio de puncién no alterando su prondstico (4).

El manejo estandar del COA es la cirugia cito-
reductiva optima y la quimioterapia adyuvante en
base a platino, ya que ha demostrado un aumen-
to significativo de la sobrevida, convirtiéndose por
esta razdn en el tratamiento estandar a nivel mun-
dial desde los afios 80 (4).

Por otro lado, la quimioterapia neoadyuvante
asociada a citorreduccién de intervalo parece ser
hasta ahora la mejor alternativa en pacientes con
tumores irresecables en primera instancia y que
muestren ser quimiosensibles (3,5).

En COA el diagnéstico certero de resecabilidad
o irresecabilidad tumoral en una primera instancia
presenta un valor fundamental. El realizar una ci-
rugia suboptima inicial, pese a todos los esfuerzos
posteriores, disminuira la sobrevida global de estas
pacientes considerablemente. Aunque existen dife-

rencias en relacion a la cantidad de tumor que se
considera 6ptimo, con variaciones entre 0,5 a 3,0
cm de residuo tumoral, entre los diversos estudios
reportados, si hay consenso en la significativa dis-
minucién de la sobrevida a 5 afios encontradas en
el grupo con citorreduccién subdptima (6).

La tomografia axial computada con o sin perito-
neografia no ha mostrado ser mas sensible que la
laparoscopia en determinar la resecabilidad tumoral
en COA (7). Es por esto que se plantea el uso de
la laparoscopia para seleccionar a aquellas pacien-
tes que se beneficiarian de quimioterapia neoadyu-
vante y cirugia citorreductiva de intervalo posterior,
evitando una extensa laparotomia, ofreciendo me-
nores complicaciones y una rapida recuperacion, lo
que facilita el inicio precoz de la quimioterapia.

En nuestro pais no hay publicaciones que eva-
Iden el uso de laparoscopia en COA con sospecha
de estadio avanzado. La presente comunicacion
tiene por objetivo mostrar nuestra experiencia inicial
en el empleo de la laparoscopia en esta patologia.

MATERIAL Y METODO

A mediados de 2005 se inicié un protocolo de
manejo con laparoscopia inicial en pacientes con
sospecha de cancer de ovario de estadio avan-
zado en la Unidad de Ginecologia Oncoldgica del
Hospital Carlos van Buren de Valparaiso. La eva-
luacion preoperatoria consiste en examen fisico,
ecotomografia ginecoldgica y abdominal, Ca 125,
radiografia de térax, tomografia axial computariza-
da de abdomen y pelvis, y exdmenes sanguineos
de rutina. Complementariamente, se realiz6 estudio
endoscopico gastrointestinal alto y bajo descartan-
do neoplasia del tubo digestivo.

Los criterios de seleccion utilizados fueron: sos-
pecha clinica de cancer de ovario en etapa avanza-
da, Ca 125 elevado, evaluacion ultrasonografica y
tomografia computarizada concordante y condicio-
nes clinicas que no contraindiquen la cirugia citorre-
ductiva o la laparoscopia.

Una vez clasificadas como cancer de ovario
sospechosamente avanzado se someten a laparos-
copia abierta para confirmar el diagnéstico y decidir
la posibilidad de citorreduccion éptima primaria. A
todas las pacientes se les realizé preparacion intes-
tinal con laxdgeno previo a la cirugia.

Técnica quirdrgica: Se realiza una incision ver-
tical de 1 cm en la piel del ombligo, prolongada en
profundidad hasta la aponeurosis. Tras abrir el peri-
toneo con el dedo indice, se introduce un trocar de
10 mm sin el conductor. Se coloca el laparoscopio y
se explora ampliamente la cavidad abdominal ayu-
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dado por una pinza a través de una puncion su-
prapubica de 5 mm. Se toma muestra de citologia
peritoneal y biopsias multiples que son extraidas en
bolsa a través de la puncidén umbilical. Completada
la exploracion se calific6 el caso como resecable
Optimamente o no resecable. Las pacientes con-
sideradas citorreducibles se sometieron a laparo-
tomia realizando el maximo esfuerzo quirdrgico
para la éptima reseccion. De ser considerada no
resecable se cerraron las punciones y se derivo a
la paciente para quimioterapia neoadyuvante y cito-
rreduccién quirurgica de intervalo si el tumor es qui-
miosensible. De no ser asi, la paciente es remitida
a cuidados paliativos.

Los criterios laparoscopicos para evaluar la cito-
rreductibilidad fueron: la extensidén del compromiso
tumoral a nivel intestinal y mesenterio, la presencia
de compromiso tumoral extenso en el pediculo he-
patico y masivo compromiso infiltrativo del diafrag-
ma.

RESULTADOS

En total 18 pacientes cumplian con los criterios
de seleccion. En 14 casos se confirmo el diagnosti-
co de cancer de ovario. Los 4 casos restantes co-
rrespondieron a:

Caso 1. Paciente con sospecha de COA, con Ca
125 elevado y ascitis donde la laparoscopia mostrd
imagenes sugerentes de carcinomatosis peritoneal
estimandose irresecable. Se tomé muestras para
biopsia, las cuales arrojaron el diagndstico de TBC
peritoneal. La paciente se derivd a Medicina Interna
y se traté en forma exitosa con terapia antitubercu-
losa, desapareciendo el tumor abdominal y la asci-
tis, normalizandose el Ca 125.

Caso 2. Paciente con antecedente de carcinoi-
de afios previo a su consulta actual. Es remitida por
tumores de ovario bilaterales sospechosos de COA.
La laparoscopia confirmé el proceso tumoral ovari-
coy el compromiso intestinal, por lo cual se sometio
a laparotomia extirpandose los tumores ovaricos bi-
laterales y efectuando reseccion de intestino delga-
do en una zona de obstruccién por carcinoide.

Caso 3. Paciente operada de cancer de mama
siete afnos atras y que es ingresada a nuestra uni-
dad con el diagndstico de COA, palpandose un
gran tumor abdominal con caracteres neoplasicos.
La laparoscopia demostré una extensa carcinoma-
tosis peritoneal y un gran tumor pelviano que se
resecd por laparotomia. La paciente fallece pocos
dias después debido a la diseminacién de su can-
cer de mama.

Caso 4. Paciente con tumor de ovario bilateral

y ascitis, sospechoso de tumor de Krukenberg, en
quien el estudio gastrointestinal no logré demos-
trar patologia tumoral a este nivel. La laparoscopia
confirmd ascitis y tumores en ambos ovarios de 10
cm con multiples implantes peritoneales. Se efec-
tud una laparotomia media infraumbilical y anexec-
tomia bilateral; la biopsia rapida informé tumor de
Krukenberg. Se tomaron biopsias de los implantes
peritoneales y la exploracion abdominal no demos-
tré tumores en el tracto gastrointestinal. Se cerrd
la laparotomia y se derivd la paciente a cirugia di-
gestiva.

Las caracteristicas clinicas y anatomopatoldgi-
cas de las 14 pacientes en que se confirmd el diag-
noéstico de cancer de ovario se resumen en la Tabla
I. La edad promedio fue 61 afos. El tipo histoldgico
mas frecuente fue el cistadenocarcinoma seroso
(71,4%). Un 78,6% correspondié a la etapa IlIC.

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
Variable
Edad promedio (rango) 61 (41-75)
Tipo histolégico (%)
Seroso 10 (71,4)
Seroso borderline 1 (71
Células claras 1 (71
Mucinoso 2 (143
Etapa quirargica (%)
Inc 11 (78,6)
Ic 2 (14,3
A 1 (71

En 10 de las 14 pacientes con COA se estimé
resecabilidad completa por laparoscopia, logrando-
se citorreducciéon completa en 9 de ellas (Tabla II).
El caso donde no se logrd la citorreduccion 6ptima,
el estudio endoscdpico gastrointestinal alto mostré
compromiso duodenal por cistoadenoma mucinoso
de probable origen ovarico que se corrobord duran-
te el acto quirudrgico, intentandose la citorreduccion
6ptima, no lograndose, ya que el tumor comprome-
tia la via biliar extrahepatica en su totalidad.

Se desestimé la citorreduccion éptima por ex-
tenso compromiso tumoral a la laparoscopia en 4
casos, por lo que se tomé biopsias y se remitio a las
pacientes para quimioterapia neoadyudante.

La cirugia efectuada en aquellos casos con-
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Tabla Il

RESULTADOS DE LA RESECABILIDAD SEGUN EVALUACI()N LAPAROSCOPICA Y FALLA DE LA
CITORREDUCCION OPTIMA

Sospecha No COA Estimacion Se logra Falla Quimioterapia
COA COA VDLC citorreduccion citorreduccion citorreduccion neoadyuvante
optima Optima optima
18 4 14 10 9 1(10%) 4
COA: cancer de ovario avanzado. VDLC: videolaparoscopia.
siderados para citorreduccion completa consistio Tabla IV

en: histerectomia total con anexectomia bilateral,
omentectomia, resecciéon de todo implante visible,
linfadenectomia sistematica pelviana y lumboadrti-
ca en todos los casos. Los procedimientos quirr-
gicos asociados se describen en la Tabla Ill. En 4
pacientes se efectud reseccioén intestinal. Se con-
siderd citorreduccion optima con residuo tumoral
menor a 1 cm.

El tiempo operatorio promedio de la laparos-
copia fue de 15 minutos, (rango: 12 - 20 minutos).
No se presentaron complicaciones derivadas de la
laparoscopia, solo se describen complicaciones en
las pacientes que fueron a cirugia completa (Tabla
V).

Tabla lll

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
ASOCIADOS A LAS PACIENTES QUE FUERON
A CITORREDUCCION

Procedimiento asociado n
Sutura intestinal 1
Reseccién de intestino delgado 2
Reseccién de sigmoides 2
Apendicectomia 2
Neoimplante ureteral 1
Sutura vesical 1
Total 14

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS
DE LAS PACIENTES CON CIRUGIA COMPLETA

Complicaciones n
Dehicencia herida operatoria 2
Suboclusién intestinal 1
Muerte intraoperatoria 0
Muerte postoperatoria 0
Reintervencion 0
DISCUSION

El factor prondstico mas importante en COA es
el tumor residual luego de una citorreducciéon maxi-
ma primaria. Hay discrepancias en la cantidad de
tejido neoplésico residual considerado 6ptimo lue-
go de la citorreduccion, estimandose entre 0 y 3
cm (7,8). En nuestra unidad, consideramos como
Optimo un residuo tumoral menor o igual a 1 cm.
El éxito alcanzado en la citorreduccion dptima en
diversas series no supera el 50%, por lo cual un
numero importante de pacientes son sometidas a
una extensa cirugia sin obtener un mayor benefi-
cio (2). Varios autores han evaluado el rol de la la-
paroscopia en la prediccion de la resecabilidad del
COA para alcanzar la citorreduccion ptima, evitan-
do las desventajas de una extensa laparotomia en
aquellas pacientes que no se pueden citorreducir
en forma éptima (3,4,9,10). En nuestro reporte preli-
minar, la laparoscopia permitié seleccionar aquellas
pacientes factibles de citorreducir en forma éptima
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junto con corroborar el diagnéstico en todas ellas a
través de la toma de biopsia.

En la casuistica presentada, un caso sospecho-
so de cancer de ovario en estadio avanzado cuya
laparoscopia sugirié una carcinomatosis peritoneal
no citorreducible en forma 6ptima, permitié tomar
biopsias tumorales y peritoneales, las que mostra-
ron una TBC peritoneal. Koc y cols (11), revisaron
en forma retrospectiva 22 casos de tuberculosis
peritoneal que imitan COA, en el 55% de los ca-
sos son diagnosticadas a través de laparotomia y
en un 40% por laparoscopia; un caso se someti6 a
laparoscopia y fue convertida a laparotomia debido
a densas adherencias. Concluyeron que la biopsia
obtenida por laparoscopia puede ser una herra-
mienta fundamental en el manejo de estos casos
para evitar una extensa cirugia. En nuestra pacien-
te, el abordaje laparoscopico permitid un correcto
diagndstico, una recuperaciéon precoz y un pronto
inicio de su terapia antituberculosa.

La generacion del neumoperitoneo con aguja de
Veres y la entrada umbilical cerrada en pacientes
oncoldgicas tiene un riesgo de lesion intestinal y
vascular de hasta un 14% segun varias publicacio-
nes. Decloedt y cols (12), publicaron en 1997 una
casuistica de 90 pacientes oncoldgicas ginecoldgi-
cas con técnica abierta, obteniendo un 1% de com-
plicaciones; concluyen que la laparoscopia abierta
es segura y factible en estas pacientes.

En nuestro servicio, desde 1998, todas las pa-
cientes sometidas a laparoscopia son abordadas
con técnica abierta y no registramos complicacio-
nes derivadas de la generacién del neumoperitoneo
ni de la colocacion del trocar umbilical, con el bene-
ficio adicional de que el neumoperitoneo se realiza
muy rapidamente (13). Por lo anterior, aplicamos
esta técnica de entrada en las pacientes portadoras
de COA y reportadas en este trabajo, no presentan-
dose complicaciones.

Vergote y cols (10), en 1998 publicaron 77 ca-
sos de cancer de ovario avanzado recopilados des-
de 1993, en los cuales la decision de citorreducir en
forma primaria fue tomada a través de laparoscopia
abierta. El 36% de los casos fueron citorreducidos
en forma primaria y el restante 64% se tratd con
quimioterapia neoadyudante y citorreduccion de in-
tervalo.

Angioli y cols (4), evitaron la laparotomia explo-
radora en 34 pacientes (39%). Nosotros la evitamos
en 5 pacientes (33%), una de ellas con una TBC
peritoneal.

Fagotti y cols (3), en su estudio de 95 pacientes,
lograron predecir certeramente la citorreduccion 6p-
tima en el 90% de los casos, concluyendo que la la-

paroscopia podria ser considerada una alternativa a
la laparotomia longitudinal estandar para identificar
a aquellas pacientes con COA que no son optima-
mente resecables.

Deffieux y cols (9), en 2006 publican 15 casos
de pacientes con COA, considerando irresecables a
4 de ellos (26%). De los restantes 11 lograron rese-
car en forma 6ptima a 10. En una paciente, al igual
que en nuestra casuistica, se subestimé el compro-
miso del pediculo hepatico, no pudiendo completar
la cirugia citorreductiva.

De los 15 casos presentados en este estudio, en
solo una paciente (7%) no se logré predecir la irre-
secabilidad, ya que en la laparotomia se encontro
compromiso tumoral de toda la via biliar extrahepa-
tica, no permitiendo su extirpacion.

Creemos que la laparoscopia constituye una
herramienta de maxima utilidad en ginecologia on-
coldgica en general, como en la evaluacion de la re-
secabilidad y la confirmacion diagndstica del cancer
de ovario en etapas avanzadas en particular, y por
lo tanto, ningun grupo oncoldgico ginecoldgico debe
prescindir de ella.
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la validez diagndstica de la identificacion del sexo fetal en plasma de mujeres embara-
zadas durante la primera mitad del embarazo mediante medicién de ADN libre fetal (fDNA) en sangre ma-
terna. Método: Se extrajo 20 ml de sangre periférica a 25 pacientes entre las 5 y 15 semanas de gestacién,
previo consentimiento informado. Se separ6 el plasma mediante centrifugacion obteniéndose ADN gendmi-
co total (materno y fetal), y se analizé por triplicado mediante PCR en tiempo real (g-PCR), con partidores
especificos para secuencia del cromosoma Y (DYS14). El sexo fetal se confirmé mediante ecografia reali-
zada entre las 20 y 25 semanas. Resultados: 12 pacientes presentaron amplificacion para DYS14, siendo
diagnosticados como fetos masculinos. La menor edad gestacional de diagndstico fue 6+4 semanas. En 9
pacientes no se generd sefal, estableciéndose el sexo fetal como femenino. Hubo 4 casos en donde no se
cumplieron los criterios para definir el sexo fetal, estableciéndose estos como indeterminados (todos ellos
antes de las 8+3 semanas). La probabilidad de diagnosticar el sexo a partir del test fue de 84% (21 de 25
pacientes). Considerando solo los 21 casos donde se pudo realizar un diagndstico, la ecografia confirmé el
sexo en todos ellos, obteniéndose una correlacion del 100%. Conclusion: Es posible diagnosticar el sexo
fetal en sangre materna utilizando ffDNA durante la primera mitad del embarazo.

PALABRAS CLAVE: ADN libre fetal, PCR en tiempo real, diagndstico prenatal no invasivo
SUMMARY

Objective: To validate the use of cell free fetal DNA (ffDNA) in maternal plasma to predict fetal sex in the
first half of pregnancy. Method: A prospective observational cohort study of 25 pregnancies between 5 and
15 weeks of gestation was studied (median gestational age of 9+1 weeks). Maternal blood was taken and
g-PCR was carried out to detect the multi-copy Y chromosome associated DSY 14 gene. The end point was
gender as assessed by ultrasound at 20-25 weeks. Results: A Y signal was obtained in 12 patients, so a
male fetus was predicted. The earliest signal was at 6+4 weeks. In 9 patients we didn’t have any signal, so a
female fetus was diagnosed. There were 4 cases where the criterion to define fetal sex was not fulfilled and
were classified as equivocal (all of them before 8+3 weeks). The probability to predict fetal sex from the test
was 84% (21 of 25 patients). However, when the diagnosis of fetal sex is made, there is a 100% correlation
between the ultrasound and Q-PCR. Conclusion: Free fetal DNA in maternal plasma allows prediction of
fetal sex in the first half of pregnancy.

KEY WORDS: Free fetal DNA, real time PCR, noninvasive prenatal diagnostic
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INTRODUCCION

Desde la descripcion por parte de Lo y cols (1)
de la presencia de ADN libre fetal en la circulacion
materna, se han multiplicado las publicaciones de-
mostrando la factibilidad del uso de este material
genético para diagnostico prenatal (2). La identifica-
cion del sexo o grupo sanguineo fetal mediante la
identificacion del cromosoma Y o de los exones para
el gen D respectivamente, en el plasma de mujeres
embarazadas, son ejemplos de las aplicaciones cli-
nicas de esta técnica (2-4).

Desde la primera identificaciéon de secuencias
del cromosoma Y en plasma materno la técnica ha
probado ser reproducible en muchos laboratorios
(5-7). Cuando la sangre materna es usada para de-
terminar el sexo fetal, la tasa de éxito en el recono-
cimiento es cercana al 100% y el diagndstico puede
ser realizado tan precozmente como a las 4 sema-
nas de gestacion (5). Sin embargo, estas altas tasas
de prediccion solo se alcanzan cuando hay una ma-
yor concentracion del ADN fetal, lo que ocurre hacia
el final del primer trimestre del embarazo (5).

Mas alla de determinar en estadios mas tempra-
nos el sexo fetal de lo que se hace en la actualidad,
el diagnostico del sexo fetal esta teniendo un gran
impacto en el manejo de los desordenes genéticos
ligados al cromosoma X (3) o para guiar la terapia
prenatal en los casos de riesgo para hiperplasia
suprarrenal congénita, en donde el déficit comple-
to de 21-alfa-hidroxilasa, puede producir masculi-
nizacion de genitales femeninos fetales (8). Otros
test diagndsticos que utilizan esta tecnologia estan
actualmente en desarrollo para su uso en clinica,
por ejemplo, la identificacion del tipo de plaquetas
en la trombocitopenia aloinmune y la deteccion de
mutaciones paternas en enfermedad recesiva como
la fibrosis quistica, talasemias o en enfermedades
autosdmicas dominantes de origen paterno (9).

El objetivo de este estudio es determinar la vali-
dez del diagnédstico de sexo fetal mediante la iden-
tificacion de ffDNA en plasma de embarazadas du-
rante la primera mitad del embarazo y determinar la
edad gestacional que esto es posible.

MATERIAL Y METODOS

Recoleccion de las muestras. Pacientes que
acudieron a la Unidad de Medicina Fetal de la Uni-
versidad de los Andes para la realizacion de eco-
grafia de primer trimestre, en las que se diagnosticé
embridn unico, viable, menor a 15 semanas. Fueron
invitadas a participar del protocolo previa firma de
consentimiento informado. Ingresaron 25 pacientes
al estudio, a las que se les extrajo 20 ml de sangre

venosa periférica, que fue trasladada al laborato-
rio a temperatura ambiente en un plazo no mayor
a 8 horas. Las pacientes acudieron posteriormen-
te a control ecografico entre las 20 y 25 semanas
para diagnostico de sexo fetal mediante ecografia,
el que fue determinado por dos operadores en for-
ma independiente y ciega. Como control positivo se
utilizo ADN genémico humano de hombre y para
control negativo ADN genémico humano de mujer
no embarazada.

Procesamiento de las muestras. Las muestras
transportadas al laboratorio fueron centrifugadas
a 3000 rpm durante 10 minutos. El sobrenadante
se transfirié a tubos libres de nucleasas y estériles,
centrifugandolos durante 10 minutos a 7000 rpm.
Posteriormente 800 pl de plasma fueron llevados a
tubos limpios y almacenados a -20° C para su pos-
terior utilizacion. El ADN fue extraido desde 800 pl
de plasma mediante el uso de QIAmp Blood DNA
Mini Kit (Qiagen, West Sussex, UK).

El ADN libre fetal en el plasma materno, se de-
tectd mediante la técnica de PCR en tiempo real,
utilizando partidores especificos para la secuencia
DYS14, (DYS14-sentido: 5 CAT CCA GAG CGT
CCC TGG 3’; DYS14-antisentido: 5 GCC CAT CGG
TCA CTT ACA CTT 3'). Se eligio este gen porque a
diferencia de SRY, el DYS14 es una secuencia mul-
ti-copia lo que ayuda a mejorar la sensibilidad de
la técnica(7). EI medio de reaccion conté con H20
libre de nucleasas, tampdn de PCR, MgCI2 3,5 mM,
dNTPs 3mM, Taq 2U (kit Go Taq Flexi, Promega),
partidor DYS14-sentido 2,5 uM, partidor DYS14-an-
tisentido 2,5 uM; SYBR Green 1/20000 (Molecular
Probes) y 5 pl de templado para las muestras.

En la reaccion de amplificacion de DYS14 se
utilizé SYBR Green Il, un intercalante del ADN, que
se incorpora en el producto generado, lo cual per-
mite medir durante la amplificacién la cantidad de
ADN sintetizado en cada momento, ya que la emi-
sion de fluorescencia producida en la reaccion es
proporcional a la cantidad de ADN formado.

El PCR en tiempo real fue realizado en un ter-
mociclador CHROMO 4 (MJ Research) y el analisis
de datos se realizé mediante el uso del software
OPTICON 111. El programa consistié en un ciclo
de denaturacion inicial a 96° C por 2 minutos, luego
se realizaron 45 ciclos de amplificacion que consis-
tieron en denaturacion a 92° C por 20 segundos,
apareamiento a 54° C por 20 segundos, y extension
a 722 C por 20 segundos. La fluorescencia fue en-
tonces adquirida al final de la fase de extension y la
lectura se realizo a 80,5° C por 5 segundos al final
de cada ciclo. Posteriormente se realizo una cur-
va de temperatura desde 78° C hasta 90° C donde
se realizd la lectura de fluorescencia, dejando las
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muestras a una temperatura final de 4° C.

Valores de corte para asignacion de sexo fetal.
El feto fue diagnosticado como masculino si al me-
nos 2 de las 3 replicas para DYS14 alcanzaban va-
lores de ciclo umbral (Ct) (numero de ciclos al cual
un nivel perceptible de fluorescencia es alcanzado)
menores de 41. El feto fue considerado femenino
si las 3 replicas alcanzaban valores de Ct de 45 o
mayores, indicando que no habia amplificacion de
la secuencia. En el caso de que solo un replicado
para DYS14 tuviera Ct menor a 41 o los 3 se en-
contraran con Ct entre 41 y 45 se consider6é sexo
indeterminado para la técnica (Tabla I)

Tabla |

CT UTILIZADO PARA LA DEFINICION DE SEXO
POR PCR DE TIEMPO REAL

las pruebas diagndsticas se presenta en la Tabla
V.

Tabla Il

DETERMINACIQN DE SEXO PRENATAL SEGUN
AMPLIFICACION DE DYS14 MEDIANTE Q-PCR

Sexo fetal Femenino: 11 Masculino: 14
Femenino 9 -
Masculino - 12
Indeterminado 2 2

Tabla lll

COMPARACION DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS POR Q-PCR Y ECOGRAFIA

Sexo fetal Criterios

Masculino 2 de 3 replicados para DYS14
tienen un Ct < 41

Femenino Los 3 replicados para DYS14

tienen un Ct > 45

Si solo 1 replicado para DYS14
es < 41 o los 3 estan entre 41 y 45

Indeterminado

Ct: Ciclo umbral

RESULTADOS

Se analizé el plasma de 25 mujeres cursando
embarazos con una edad gestacional media de
9+1 semanas (rango: 5+5 a 14+3 sem). Del total
de casos, 12 pacientes presentaron amplificacion
para DYS14, diagnosticandose feto de sexo mas-
culino. La menor edad gestacional a la cual se pudo
identificar la sefial del cromosoma Y fue 6+4 se-
manas. En otras 9 muestras no se generd sefal,
determinandose el sexo fetal como femenino. Hubo
4 casos donde no se cumplieron los criterios para
definir el sexo fetal estableciéndose estos como in-
determinado (Tabla Il). La edad gestacional media
de este ultimo grupo fue de 6+3 semanas y todas
ellas fueron menores a 8+3 semanas.

La confirmacion diagndstica se realizé segun
protocolo a una edad gestacional promedio de
21+3 semanas con rango entre las 20 a 25 sema-
nas, existiendo coincidencia plena con el diagnés-
tico realizado mediante g-PCR (Tabla Ill). De los 4
casos indeterminado 2 resultaron ser masculino 'y 2
femeninos.

La probabilidad de diagnosticar el sexo a partir
del test fue de 84% (21 de 25 pacientes). Conside-
rando los 21 casos donde se pudo realizar un diag-
nostico, la sensibilidad y especificidad de la técnica
alcanzé el 100%. El resumen de los resultados de

ECOGRAFIA
Sexo fetal Masculino Femenino
Masculino 12 0
g-PCR
Femenino 0 9

Tabla IV

VALOR DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
PARA LA DETERMINACION DEL SEXO FETAL
MEDIANTE Q-PCR EN 21 CASOS

Masculino  Femenino
Sensibilidad 100 100
Especificidad 100 100
Valor predictivo positivo 100 100
Valor predictivo negativo 100 100

DISCUSION

Existen diversas hipdtesis para explicar el ori-
gen del ADN libre fetal en el plasma materno, di-
versos estudios sugieren que la principal fuente de
ffDNA es la placenta producto de la apoptosis de
células trofoblasticas (2), en desmedro de un trafico
de células fetales desde el feto a la madre. El hecho
de que se pueda detectar ADN libre fetal desde los
14 dias postconcepcién, y por lo tanto previo al es-
tablecimiento de la circulacion feto placentaria (5),
asociado al hecho de encontrar ADN libre fetal en
huevos anembrionados apoyan aun mas un origen
practicamente exclusivo de la placenta (10).

En nuestro estudio obtuvimos 4 casos en los
cuales no se cumplieron los criterios para diagnos-
ticar el sexo fetal, siendo considerados como inde-
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terminados. Cuando se reviso la edad gestacional
en que se obtuvo las muestras, encontramos que
todos ellos eran embarazos menores de 8+3 se-
manas de gestacion. Cabe destacar que en estas
4 pacientes no hubo error en la identificacion del
sexo, mas bien, producto de lo precoz del embara-
zo la amplificacion de la secuencia fue insuficiente
para realizar el diagndstico. No se realizé un pos-
terior seguimiento a estas pacientes, a manera de
comprobar que en las semanas siguientes del em-
barazo se hubiese logrado el diagnéstico del sexo
fetal. Se sabe que la cantidad de ADN libre fetal va
en aumento durante el embarazo (2), por lo cual,
la falta de amplificacion de la secuencia DYS14 se
deberia a que la cantidad de ffDNA son minimas
en el comienzo del embarazo imposibilitando su
identificacion. Esta seria la principal limitacion para
mejorar la eficiencia del test, ya que a menor edad
gestacional habra necesariamente una mayor canti-
dad de casos en los cuales no se puede determinar
el sexo fetal.

En un 84% de los casos se logro un diagndsti-
co del sexo fetal, en estos casos la sensibilidad y
especificidad alcanzaron el 100%, con un valor pre-
dictivo positivo y negativo también de 100%. Esto
va en linea con las numerosas publicaciones que
demuestran la alta sensibilidad y especificidad de
esta técnica, lo que ha motivado reproducirla en nu-
merosos laboratorios alrededor del mundo, llevando
la implementacién de esta técnica a un nivel clinico
(3,7,11,12). El diagnostico precoz del sexo fetal en
el primer trimestre puede reducir la ansiedad de los
padres portadores de enfermedades ligadas al cro-
mosoma X o evitar la exposicion innecesaria a los
esteroides en embarazos en riesgo de déficit de 21
hidroxilasa (8).

Sin duda, que el acceso precoz y no invasivo
al material genético del feto esta cambiado la forma
de enfrentar el diagnostico prenatal. El desarrollo
de esta técnica nos hara contar con elementos de
juicio altamente confiables, que permitiran mejorar
el diagnéstico prenatal y tener acceso al material
genético del feto de manera no invasiva.
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RESUMEN

Antecedentes: En Chile el parto prematuro es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal.
Objetivo: Evaluar la utilidad clinica de la longitud cervical y la deteccion de fibronectina, en la prediccion
de parto prematuro. Método: Estudio observacional prospectivo, de corte transversal en 86 pacientes que
consultaron por sintomas de parto prematuro (SPP), con membranas indemnes y edad gestacional entre
las 22 y 34 semanas. El grupo estudio formado por gestantes con parto prematuro dentro de los 7 dias. Al
ingreso se tomo6 muestra cervical para fibronectina y se midié longitud cervical mediante ultrasonografia
transvaginal. Resultados: De las 86 gestantes estudiadas, en 13 (15%) se produjo el parto dentro de los 7
dias. La curva ROC mostré un area bajo la curva para longitud cervical de 0,475 y sensibilidad 31% (4/13),
especificidad 96% (70/73), valor predictivo positivo 57% (4/7) y valor predictivo negativo 89% (70/79), riesgo
relativo positivo 5,0 y riesgo relativo negativo 0,47 (p=0,014). El area bajo la curva para fibronectina fue 0,92
con una sensibilidad 77% (10/13), especificidad 90% (66/73), valor predictivo positivo (10/17) 59% y valor
predictivo negativo 96% (66/69), riesgo relativo positivo 13,48 y riesgo relativo negativo 0,43 (p<0,001).
Conclusion: En pacientes con sintoma de parto prematuro, cuello no remodelado y fibronectina cervical ne-
gativa, se asocian con bajo riesgo de parto prematuro. La fibronectina positiva, fue mejor predictor de parto
prematuro dentro de los siete dias y la longitud cervical fue superior para descartarlo.

PALABRAS CLAVE: Parto prematuro, fibronectina, cuello uterino, ultrasonografia transvaginal
SUMMARY

Background: In Chile the preterm labor is the main cause of perinatal morbidity and mortality. Objective: To
evaluate the clinical utility of the cervical length and fibronectin determination in predicting preterm delivery.
Method: A prospective observational and transactional study was made, in 86 patients with preterm labor
symptoms and gestational age between 22 and 34 weeks. The study group included patients with labor
and delivery within a week of admission. From each patient a cervico-vaginal specimen was obtained to
measure fibronectin and transvaginal ultrasonographic evaluation of the uterine cervix. Results: From 86
patients admitted to the study, thirteen had preterm labor (15%). The ROC curve showed an area under
curve for cervical length of 0.475 and sensitivity 31% (4/13), specificity 96% (70/73), positive predictive value
57%(4/13), negative predictive value 88% (70/79), positive relative risk was 5.0, and the negative relative
risk 0.47 (p=0.014); for fibronectin was 0.92 and sensitivity 77% (10/13), specificity 90% (66/73), positive
predictive value 59% (10/17), negative predictive value 96% (66/69), positive relative risk of 13.48, negative
relative risk 0.43 (p=0.014). Conclusion: In patients with premature labor symptoms, the cervical lengths
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none shortened and negative fibronectin result were associated with a low risk of having a preterm labor.
Positive fibronectin was a better predictor of premature birth in a week of admission and the cervical length
was the best in ruling out the occurrence of a premature birth.

KEY WORDS: Preterm labor, fetal fibronectin, uterine cervix, transvaginal ultrasonography

INTRODUCCION

El parto prematuro (PP) es una condicion pato-
I6gica que tiene multiples etiologias, estos procesos
comparten una via terminal comun caracterizada
por cambios en la matriz extracelular y disrupcién
de la interface coridnica decidual que llevan a con-
tracciones miometriales y remodelacion cervical
(1,2). El parto prematuro espontaneo antes de las
37 semanas ocurre entre el 7 al 10% de las gestan-
tes y entre el 3y 4 % antes de las 34 semanas (3).
Los métodos usados tradicionalmente para la identi-
ficacion de pacientes con sintomas de PP incluyen:
examen fisico, historia obstétrica, signos premoni-
torios y factores sociodemograficos de riesgo que
son poco sensibles y especificos (4). Actualmente a
pesar del uso de tocoliticos, la tasa de prematurez
en el mundo se ha mantenido estable en la ultimas
décadas (5,6).

El mayor desafio que enfrenta la obstetricia, es
avanzar en la etiopatogenia del PP, para asi desa-
rrollar estrategias de manejo preventivas (7). Nues-
tra limitada comprension de los mecanismos etio-
patogénicos, nos llevo a evaluar marcadores de la
via terminal comun, para reducir la hospitalizacion e
intervenciones innecesarias (8,9). Las fibronectinas
son una familia de proteinas multifuncionales del
plasma y la matriz extracelular involucradas en la
adhesién celular, opsonizacion y remodelacion tisu-
lar. El parto prematuro se acompafna de mayor acti-
vidad proteolitica coriénica-decidual y liberacién de
componentes especificos de la matriz extracelular
coridnica en las secreciones cérvicovaginales (10).
La medicién de la longitud cervical con ultrasonido
hoy en dia es aceptada como un procedimiento ra-
pido y objetivo para la identificacion de pacientes
con modificaciones cervicales y en riesgo de par-
to prematuro, y tiene la ventaja que es un proce-
dimiento facil y accesible pero operador y equipo
dependiente.

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad
clinica de la longitud cervical y de la fibronectina en
el sintoma de parto prematuro.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé en el Servicio de Obstetri-
cia y Ginecologia del Hospital Guillermo Grant Be-

navente de Concepcidn, entre noviembre de 2002 a
octubre de 2004. Se hizo un estudio observacional,
prospectivo de corte transversal, que incluyo a 86
pacientes con edad gestacional entre las 20 y 34 se-
manas que consultaron por sintomas de parto pre-
maturo con membranas indemnes. El protocolo del
estudio fue aprobado por el comité de ética de la Di-
reccion de Investigacion de la Facultad. Al momento
de la consulta, y previo consentimiento informado,
de cada paciente se obtuvo una muestra del orificio
cervical externo, con térula de Dacron que se dejé
in situ por 30 segundos, luego se homogeniz6 en
buffer y se proceso dentro de una hora, almacenada
a -20 °C hasta el momento del ensayo. La deter-
minacion de fibronectina se hizo mediante reactivo
de Adeza Biomedical Corporation, Sunnyvale, Ca.
USA. La evaluacion ultrasonogréfica transvaginal,
se realiz6 en un equipo Toshiba modelo ECCO
CEA. El valor de corte para la longitud cervical fue
de < 25 mm y para fibronectina = 50 ng/ml.

El grupo en estudio lo conformaron gestantes
cuyo intervalo entre el parto y el ingreso fue menor
o igual a 7 dias. El manejo clinico de las pacientes
se realizé segun las normas del Servicio y los re-
sultados obtenidos no estuvieron disponibles para
los residentes. Se considero criterio de exclusion a
las siguientes patologias del embarazo: colestasia
intrahepatica, preeclampsia, diabetes gestacional,
diabetes mellitus, infeccion urinaria, ruptura pre-
matura de membranas, isoinmunizacion Rh “D”,
pacientes en tratamiento médico de patologias cré-
nicas, embarazo multiple y relacién sexual 24 horas
previas a la toma de muestra.

Los resultados fueron objeto de analisis esta-
distico con test no paramétricos, incluyendo curva
ROC. Un valor p<0,05 fue considerado significativo.
Los analisis estadisticos se hicieron con el progra-
ma SPSS 12.0 para Windows, Chicago, IL. USA.

RESULTADOS

La prevalencia de parto prematuro en la mues-
tra fue de 15% (13/86), y no hubo diferencia signi-
ficativa en las variables demograficas (Tabla I). El
andlisis de la curva ROC (Figura 1), para resulta-
dos de fibronectina y acortamiento cervical mostro
que el area bajo la curva para los niveles de fibro-
nectina cervical (0,92) fue significativamente mayor
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que el area para el acortamiento cervical (0,48).
La longitud cervical presenté una sensibilidad de
31% (4/13), especificidad de 96% (70/73), valor
predictivo positivo de 31% (4/13) y valor predictivo
negativo de 88% (70/79), riesgo relativo positivo
de 5,0 y riesgo relativo negativo de 0,47 (x*: 5,13;
p=0,014). La fibronectina mostré una sensibilidad
de 77% (10/13), especificidad de 90% (66/73), valor
predictivo positivo de 59% (10/17), valor predictivo
negativo de 96% (66/69), riesgo relativo positivo de
13,48 y riesgo relativo negativo de 0,43 (XZ: 32,44;p
<0,001) (Tabla II).

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue evaluar la utilidad
clinica de la longitud cervical y la fibronectina, en
gestantes con sintomas de parto prematuro. Las
estrategias para una deteccion precoz de PP ba-
sados en factores de riesgo no han sido efectivas
por lo que se ha buscado otras alternativas. Aparte
de identificar a las pacientes en riesgo de tener un
PP, también es importante poder saber las que no
estaran expuestas al riesgo, para no someterlas a
hospitalizacién y tratamientos innecesarios. No se
considerd en esta investigacion los PP causados

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES EN
ESTUDIO

Caracteristicas SPP PP Valor p
maternas
Edad materna (afios) 25 (14 - 39)* 24 (15-38)* 0,720
Menores de 18 aflos  9/73 (12%)  3/13(23%) 0,078
Solteras 53/73 (72%) 9/13(69%) 0,135
Escolaridad (afios) 8(0-14) 8(2-12)7 0,802
Edad gestacional
(semanas) 30(25-35* 30(21-34) 0,791
Antecedentes de
aborto 14/73 (19%) 3/13(23%) 0,089
Nuliparas 31/73 42%) 7/13(53%) 0,068
Cerclaje 2/73 (2,7%) 1/13(7,6%) 0,073

SPP: Sintomas de parto prematuro.
PP: Parto prematuro. *Mediana (rango)

por RPM o los producidos por causa médica. En
nuestro estudio al igual que en la literatura, se ob-
serva un mayor porcentaje de PP en mujeres con
nivel socioeconémico bajo y edades menores de
18 afnos (4). La manera ideal de confirmar o des-
cartar un parto prematuro no existe. El uso de la
fibronectina en esta patologia tiene el inconveniente
de su costo, pero la ventaja demostrada en nuestro
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Figura 1. Anédlisis de curva ROC muestra que area
bajo la curva para los niveles de fibronectina cervi-
cal (0,92) fue significativamente mayor que el area
para el acortamiento cervical (0,48).

Tabla ll

EFICACIA DE LA DETERMINACION DE
FIBRONECTINA Y LONGITUD CERVICAL PARA
LA PREDICCION DE PARTO PREMATURO

PARTO PREMATURO

S E VPP VPN RR+ RR-
(%) (%) (%) (%)
*Fibronectina 77 90 59 9% 13,5 04
cervical
50 ng/ml
**Longitud 31 96 31 89 50 0,5
cervical
<25 mm

S:sensibilidad. E:especificidad. VPP: valor predictivo
positivo. V2PN:vanr predictivo nczegativo. RR:riesgo
relativo.*x =32,44; p<0,001); *X~=5,13;p=0,014).

estudio radica en su alto valor predictivo negativo
(96%), lo que concuerda con varios autores (5-7).
También cuando no estaba presente, el riesgo rela-
tivo negativo de tener un PP eraigual a la poblacion
general.

La medicion de la longitud cervical tiene la ven-
taja de su bajo costo si se tiene el equipamiento
necesario y la oportunidad de tener un resultado ra-
pido. Cuando la longitud cervical es mayor a 25 mm
el riesgo relativo negativo es igual a la poblacion
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general. Al igual que en la literatura este estudio
demostré que el valor de la fibronectina fetal y la
medicion de la longitud cervical esta en descartar el
PP, mas que en confirmarlo (9), por lo que creemos
seria Util para el manejo de estas pacientes adicio-
nar a la medicién de la longitud cervical el test rapi-
do de fibronectina (11-12). La conquista médica de
esta patologia no se ve cercana, aun falta mucha
investigacion para conocer las determinantes etio-
patogénicas.

CONCLUSION

En gestantes con sintoma de parto prematuro,
un cuello uterino no acortado y fibronectina nega-
tiva, se asociaron con bajo riesgo de parto prema-
turo. La fibronectina positiva, fue mejor predictor de
parto prematuro dentro de siete dias, y la longitud
cervical fue superior para descartarlo.
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FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DUCTAL IN SITU DE MAMA

Alejandra Martinez RM., Iria Aparicio R., Ginés Hernandez C., Maria del Mar Mufioz M.,
Javier de Santiago G.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafa.
RESUMEN

Objetivo: El objetivo primario del estudio es evaluar el impacto del indice prondstico de Van Nuys (VNPI)
en la recurrencia del carcinoma ductal in situ de mama (CDIS). Entre los objetivos secundarios se incluye
la valoracion de otros parametros histoldgicos: el tamafo, el grado nuclear, la necrosis, la supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia global. Método: Se analizaron los casos con diagnéstico de CDIS
entre enero de 1995 a diciembre de 2000, de la base de datos de la Unidad de Mama del Hospital Uni-
versitario La Paz, Madrid, Espafa. Se han recogido los hallazgos mamogréficos, histologicos, asi como
la evolucion de las pacientes. Resultados: Se diagnosticaron 95 CDIS en el periodo estudiado, de los que
s6lo se incluyeron 79 casos en el andlisis estadistico. EI CDIS representa el 7,1% de todos los canceres de
mama en nuestro centro. La presencia de microcalcificaciones en la mamografia de cribado es el hallazgo
diagndstico mas frecuente. Ninguna de las variables clinicas analizadas se asocié a una mayor tasa de
recaidas. Se asoci6 significativamente (p<0,05) a una mayor tasa de recurrencias el tamafio tumoral, el alto
grado y la necrosis, asi como el VNPI. Conclusiones: El CDIS tiene un comportamiento muy variable y ha
de considerarse como entidades aisladas mas que como una unica enfermedad. Los parametros bioldgicos
e histoldgicos, principalmente el VNPI, podrian ayudar a individualizar el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma ductal in situ de mama, indice prondstico de Van Nuys
SUMMARY

Objective: The primary endpoint of our study was to evaluate the impact of Van Nuys Prognostic Index
(VNPI) on recurrence of the breast ductal carcinoma in situ (DCIS). Secondary endpoints included other
histologic features: size, nuclear grade, necrosis and architectural pattern, disease-free survival and ove-
rall survival. Methods: Database of the breast unit was searched for patients with DCIS diagnose between
January 1995 and December 2000. Clinical data, mammographic findings, pathological features, outcome
and prognosis were studied. Results: Ninty five DCIS were detected at our center between 1995-2000, but
only 79 patients were included in the statistical analysis. The incidence was 7.1% over the total number of
breast cancers. Diagnose was made by a screening mammography in the majority of cases, and presence
of microcalcifications was the most frequent mammaographic finding. None of the clinical variables was asso-
ciated to bigger rates of relapse. Tumour size, high grade and necrosis and VNPI had a significant associa-
tion with recurrence. Conclusions: Disease outcomes are very diverse, and it is necessary to consider DCIS
as different entities, more than as an isolated disease. Biologic and histological factors, mainly VNPI, allow
to stratify patients according to their risk and help to individualize treatment.

KEY WORDS: Ductal carcinoma in situ of the breast, Van Nuys prognostic index
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) de mama se
ha convertido en una entidad frecuente con la siste-
matizacion de la mamografia de cribado. En la ac-
tualidad entre un 15-30% de los canceres de mama
son detectados en la primera mamografia (1). El
CDIS es una enfermedad muy heterogénea, lo que
se refleja en su forma de presentacion, caracteristi-
cas histolopatolégicas y radiolégicas, expresion de
marcadores biolégicos y comportamiento clinico (2).
Se han identificado factores de riesgo implicados en
las recaidas y en la evolucién a carcinoma invasor,
tales como edad menor a 45 anos, presencia de
margenes positivos, factores histoldgicos (pobre di-
ferenciacion nuclear y aparicion de comedonecrosis)
y alteraciones genéticas (3-9).

La clasificacion histolégica como Unico parame-
tro para determinar el tratamiento resulta inapropia-
da para algunos autores y, aunque los parametros
histoldgicos tienen un valor prondstico indudable, la
gran variabilidad interobservador limita su uso (2).

Las variables histolégicas de mayor importancia
en el CDIS son: grado nuclear (alto, intermedio o
bajo grado), necrosis (comedonecrosis o punctata)
y patrén arquitectural (comedo, cribiforme, papilar,
micropapilar y sélido) (2,10,11). El indice prondstico
de Van Nuys (VNPI) se elabor6 para ayudar a elegir
el tipo de terapia mas adecuada (12). Combina tres
factores de riesgo para la recurrencia local: tama-
flo tumoral, espesor de los margenes y clasificacion
patolégica. En 2001, la Universidad de California
del Sur definié la edad como un parametro pronds-
tico aislado, anadiendo esta cuarta variable al VNPI
(VNPIm) y le dieron la misma importancia que a las
otras tres (13).

El objetivo primario del estudio es evaluar, el
impacto del VNPI en las recaidas. El analisis secun-
dario incluye el estudio de otros parametros histo-
I6gicos (tamafio tumoral, grado nuclear, necrosis y
patrén arquitectural) y su asociacion a la tasa de re-
cidivas; asi como el calculo de la supervivencia libre
de enfermedad y de la supervivencia global, en 95
casos de CDIS atendidos en la Unidad de Mama del
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de las pacientes con diag-
néstico de CDIS de mama desde enero de 1995
hasta diciembre de 2000 en el Hospital Universitario
La Paz, Madrid, Espania.

Pacientes: Se identificaron 95 casos de CDIS
entre 1995-2000. Se excluyeron las pacientes con
carcinoma invasor o microinvasor, CDIS con afec-

tacion de la epidermis, CDIS previo o pacientes con
afectacion ganglionar. Finalmente, se incluyeron un
total de 79 pacientes en el andlisis estadistico. Los
datos recogidos fueron: 1. edad, 2. estado meno-
pausico, 3. método de deteccion, 4. hallazgos ma-
mograficos, 5. tratamiento: tipo de cirugia (tumorec-
tomia vs mastectomia), radioterapia, quimioterapia,
uso de tamoxifeno, 6. histologia: tamafio tumoral,
arquitectura celular (comedocarcinoma, cribiforme,
micropapilar, sélido, papilar, formas mixtas), espe-
sor del margen quirdrgico, grado nuclear, VNPIm,
estado de receptores hormonales de estrégeno (RE)
y progesterona (RP) (definidos como positivos por
un nivel de 10 fmol/mg o un resultado positivo en el
analisis inmunohistoquimico). Los datos histoldgicos
se recogieron siguiendo las recomendaciones de la
Conferencia de Consenso sobre la clasificacion del
CDIS de 1998. De las recaidas se recogieron los
siguientes datos: 1. localizacién (local, ipsilateral o
contralateral, carcinoma invasor con metéastasis a
distancia), 2. parametros histolégicos.

Andlisis estadistico: Realizado con SYSTAT,
version 10.0 (SPSS Inc.m Chicago, IL). En el ana-
lisis descriptivo, se usé mediana, media, rango y
desviacion estandar para variables cuantitativas y
tablas de frecuencias para variables categéricas.
Se considerd un p<0,05 como diferencia estadisti-
camente significativa. Se utilizé el test de Chi-cua-
drado para variables categéricas. Las variables con-
tinuas se analizaron con la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney. Las curvas de intervalo libre de
enfermedad y de supervivencia global se calcularon
segun andlisis de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas, mamograficas, tipo
de cirugia y tratamiento han sido similares en el gru-
po libre de enfermedad y en el que presentd recaida
(Tabla I). En el analisis de las variables histoldgi-
cas hubo diferencias estadisticamente significativas
para alto grado y necrosis tumoral (p<0,02), tamafio
(p<0,01) y VNPI (p<0,002) (Tabla II).

Ocho pacientes (10,1%) presentaron recaida,
que fue local en el 75% de los casos (en forma de
CDIS o de carcinoma invasor), y en forma de car-
cinoma infiltrante con metastasis a distancia en el
25% restante (Figura 1). El tamafio tumoral de las
recaidas locales present6 una mediana de 15 mmy
una media de 17,86 mm (rango: 11-35 mm).

En las recaidas locales el tratamiento quirtrgico
fue tumorectomia con linfadenectomia en un 50%,
mastectomia mas linfadenectomia en un 37,5%, y
en el 12,5% restante (1 paciente) se realizd una re-
seccion local, ya que se trataba de una recidiva a
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Tabla |
CARACTERISTICAS CLIiNICAS

Tabla ll
ANATOMIA PATOLOGICA

CARACTERISTICAS

CLINICAS L.E Recaidas Valor p

Edad (afios)

Mediana 59 52,50
Media 56,59 50,63 0,22
Rango 23-78 29-68
Estado hormonal
(%)

Premenopausica 26,8 37,5
Perimenopausica 5,6 25 0,08
Postmenopéusica 67,6 37,5
Sintomas

(%)
Presentes 22,5 25

0,58

Ausentes 77,5 75
Microcalcificaciones

(%) 70,4 87,5 0,84

L.E: Seguimiento libre de enfermedad

nivel de la cicatriz de mastectomia previa con me-
tastasis 6seas y en SNC. El otro caso de recidiva
infiltrante con metastasis a distancia fue una pacien-
te con una masiva afectaciéon ganglionar (23 de 26
ganglios analizados), en la que posteriormente se
evidenci6é enfermedad diseminada. Ambos casos
habian sido tratados inicialmente mediante mastec-
tomia.

Permanecen libres de enfermedad el 93% a los
5 afios y el 89% a los 7 afios (Figura 2). En cuanto
a la supervivencia global, el 89% sigue viva a los 7
afios del diagndstico (Figura 3).

DISCUSION

La incidencia de CDIS asintomatico en nuestra
serie representa el 77,2% de los casos. Esta cifra ha
aumentado a lo largo de los afios a raiz de la intro-
duccion del cribado sistematico de mama, lo que se
refleja en el estudio de Meijnen y cols (14), con un
aumento en la incidencia de CDIS asintomatico del
47 al 77% desde 1986 a 2002.

Ninguna de las variables clinicas se asocié a un
mayor numero de recaidas. La edad es menor en el
grupo de las recaidas (media 56,59 vs 50,63 afos),
si bien no alcanzé significacion estadistica.

Sin embargo, hay un 39,4% de pacientes meno-

VARIABLES L.E Recaidas Valor p
Patrén arquitectural (%)
Comedocarcinoma 2,8 -
Cribiforme 29,6 25
Micropapilar 5,6 12,5
Papilar 1,4 12,5 0,1
Sélido 11,3 25
Mixto cribiforme-micropapilar 53,5 12,5
Mixto sélido-cribiforme 19,7 -
Necrosis (%) 67,2 71,4 1,0
Grado nuclear (%)
Grado | 35,3 -
Grado Il 324 286 0.075
Grado Il 32,4 71,4
Alto grado mas necrosis (%) 26,8 71,4 0,02
Tamario (mm)
Mediana 12 20
Media 153 29,7 0.01
Rango 1,5-50 11-56
Margen quirargico (%)
0-2 mm 4,5 -
3-9mm 228 375 02
=10 mm 72,7 62,5
VPNI (%)
Bajo 8,3 -
Intermedio 76,7 28,6 0,002
Alto 15 71,4
Receptores hormonales (%)
RE + 55,6 50 1,0
RP + 44,4 50 1,0

LE: Libre de enfermedad

res de 55 arfios en el grupo con seguimiento libre de
enfermedad, cifra que aumenta al 75% (p<0,06), di-
ferencia no significativa, entre las pacientes que han
sufrido una recaida. Muchos autores identifican una
edad menor a 45 afios como un factor prondstico
adverso, que potencia la recidiva ipsilateral (1,7).
Este subgrupo de pacientes parece tener facto-
res histoldgicos més desfavorables como peor gra-
do de diferenciacion celular, mayor proporciéon de
necrosis y mayor afectacion de margenes quirdrgi-
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Figura 1. Histologia de las recaidas

(p<0,075) en nuestra serie, el 71,4% de las pacien-
tes que tienen una recidiva presentan un grado nu-
clear tipo 3, frente al 32,4% de las que estan libres
de enfermedad, dato que coincide con la literatura.

El grado 3 no sdlo se ha relacionado con las re-
cidivas locales (3,8,19-21), sino también con un me-
nor intervalo libre de enfermedad (8), diseminacion
a distancia y muerte (7). En nuestra serie, las dos
Unicas pacientes con carcinoma infiltrante y metas-
tasis a distancia presentaban un grado nuclear 3 al
diagnostico. Se ha asociado un alto grado nuclear
mas necrosis con un riesgo extremo de recurren-
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Figura 2. Suprvivencia libre de enfermedad

cos, probablemente debido a un menor tamafo en
la biopsia inicial (15).

Arquitectura celular: No encontramos diferen-
cias en cuanto a los distintos tipos histoldgicos de
tumor. Aunque para la mayoria de los autores el
subtipo comedocarcinoma confiere peor prondstico
(2,16,17), en nuestra serie, el escaso nimero de
recaidas y la superposicion de distintos patrones
arquitecturales dificultan la interpretacion de los da-
tos. Ademas, debido a la interpretacién subjetiva del
patrén arquitectural y de la coexistencia de varios
patrones, distintos patélogos pueden no coincidir en
el tipo de CDIS (18).

Grado nuclear: Un pobre grado de diferenciacion
tumoral es considerado por muchos autores como
el factor prondstico histolégico mas importante ya
gue se asocia a una mayor tasa de recaidas y a un
menor intervalo de tiempo hasta la recaida (3,8,19-
21). A pesar de no alcanzar significacion estadistica

Figura 3. Supervivencia global.

cia (22,23), dato que coincide con nuestra serie. El
26,9% de las pacientes libres de enfermedad cum-
plen ambas caracteristicas, frente a un 71,4% en el
grupo que presenté una recaida (p<0,002).

Tamafrio tumoral: El tamafio tumoral al diagndsti-
co influye en la evolucidon de la paciente (2,8), se ha
evidenciado que existe una mayor tasa de recaidas
y un menor intervalo de tiempo hasta la recidiva en
pacientes con un tamafio tumoral elevado (8). Tam-
bién nosotros encontramos tal diferencia, con una
mayor tasa de recaidas en el subgrupo de pacientes
con tamafo tumoral superior (p<0,01). Esta mayor
tasa de recaidas podria ser debida a una asociacion
con multifocalidad y con focos de microinfiltracién
no detectados.

Margen quirdrgico: El margen quirirgico es un
dato clave en la tasa de recurrencias, y para mu-
chos autores constituye el factor mas determinante
en el pronostico (1,4,7,23-25). Es importante tener
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en cuenta que pueden existir dificultades técnicas
en la valoracion histolégica y radiolégica del espe-
sor del margen quirdrgico (26,27). La recurrencia
local tras cirugia conservadora se debe en muchos
casos a una cirugia inadecuada con persistencia de
enfermedad residual. Es por ello, que la mayoria de
las recurrencias locales tras cirugia conservadora
en el CDIS aparecen en el mismo foco o muy cerca
de la lesion primaria (25). Un margen quirdrgico am-
plio, superior a 10 mm, permite por ello un excelente
control local.

VNPIm: En un intento de predecir las recurren-
cias en el CDIS algunos autores han hallado corre-
lacion significativa con el VNPI (21,23,28-30). El
desarrollo del VNPIm ha permitido establecer una
gradacion de riesgo para ayudar a decidir entre una
terapia u otra. En los CDIS con puntuaciones bajas
se podria hacer una excision aislada, en los que pre-
sentan puntuaciones intermedias habria que afadir
radioterapia (Rt) o bien hacer una reexcision de los
margenes si son <10 mm, y en los CDIS con pun-
tuaciones altas habria que considerar ademas de la
Rt, la mastectomia con reconstruccion inmediata, si
es posible realizarla, o la reseccion si fuese técnica-
mente viable (28). En nuestra serie, el 71,4% de las
pacientes en el grupo de las recaidas presentaron
un VNPIm alto, mientras que no hubo ninguna entre
las pacientes con un VNPIm bajo. Sin embargo, sélo
se practicé mastectomia al 33,3% de las pacientes
con VNPIm alto. Aunque hay diversos estudios que
muestran una menor tasa de recurrencia en las pa-
cientes con mastectomia (alrededor del 1%), la falta
de diferencia en las tasas de supervivencia respecto
ala cirugia conservadora, hace que se opte cada vez
mas por conservar la mama (25). En la actualidad,
la mastectomia esta quedando relegada a lesiones
grandes, tumores multicéntricos, persistencia de un
foco de calcificaciones tras la cirugia, afectacion del
margen quirdrgico, otras contraindicaciones para
conservar la mama, o por elecciéon personal de la
paciente (4,20).

Radioterapia (Rt): En nuestra serie se han tra-
tado con tumorectomia y radioterapia un 38,2% de
las pacientes, y no se han encontrado diferencias
entre estas pacientes frente a las tratadas sin Rt.
Esto probablemente debido al escaso nimero de
pacientes (3 pacientes) que se han tratado con tu-
morectomia aislada. En los tres estudios prospec-
tivos mas relevantes que comparan tumorectomia
mas Rt versus tumorectomia aislada (1,9,16,17,31),
aparecen diferencias a favor de la Rt. En el estudio
NASBP B-17 (16,17,31) la incidencia de recurrencia
local es del 26,8% en el grupo tratado con tumorec-
tomia aislada frente a un 12,1% en el grupo con Rt,
y la de recidiva de CDIS es del 13,4% vy del 8,2%

al afadir Rt. Sin embargo, el espesor del margen
quirdrgico y la mamografia post-cirugia no se deter-
minaron, lo que limita la validez del estudio al des-
conocer si la excision tumoral fue completa. En el
EORTC (1), el intervalo libre de enfermedad es sig-
nificativamente mayor en el grupo de Rt. Obtienen
cifras de recurrencia local a los 4 afios de 16% en
el grupo tratado con tumorectomia aislada frente a
un 9% en el grupo con Rt. EI UK CCCR (9) también
encontré una disminucion en la tasa de recurrencia
local en el grupo de pacientes tratadas con Rt su-
perior al 50%. Sin embargo, en ninguno de los tres
estudios aparecen mejoras en la supervivencia, y
ninguno de los tres distingue cual es el subgrupo de
pacientes que realmente se beneficia de la Rt. Las
lesiones con un margen igual o superior a 10 mm
tienen una supervivencia libre de enfermedad muy
buena y el afadir Rt al tratamiento no reduciria las
tasas de recurrencia local (7). En nuestra serie no
se encontré una asociacion entre el uso de Rty la
tasa de recidiva, pero la mayoria de los autores con-
cluyen que la radioterapia tras cirugia conservadora
disminuye la probabilidad de recaida. Sin embargo,
tumores bien diferenciados con margenes superio-
res a 10 mm y con un VNPI bajo, probablemente no
se beneficiarian de tal efecto (1,21,23,25). Ademas
del mayor costo de la Rt, esta se acompana de efec-
tos secundarios en un pequefio grupo de pacientes
y, si se usa en el CDIS, impide de nuevo su uso en
una eventual recurrencia invasiva (7). Por ello, se-
ria importante examinar qué subgrupo de pacientes
es el que se beneficiaria mas de la Rt. Asi, en las
pacientes de bajo riesgo podria plantearse la tumo-
rectomia aislada (20,33).

Tamoxifeno (TMX): El numero de pacientes
tratadas con TMX es similar en ambos grupos. El
estudio prospectivo NASBP-B24 (4,31) a 8 afos,
muestra una disminucion en el riesgo de cancer de
mama ipsilateral si se ahade TMX. Sin embargo, no
se intentd identificar si algun subgrupo de pacientes
no se beneficiaria del TMX, ni se evalud la sobre-
expresion del c-erbB-2, y el papel del TMX sin la
administracion de radioterapia es especulativo. El
estudio UK CCCR (9), no encuentra diferencias en
el uso de TMX y la tasa de recaidas. Ninguno de
los dos estudios evidencia diferencias en la super-
vivencia.

CONCLUSIONES

El CDIS es una enfermedad muy heterogénea
con un comportamiento clinico diverso y hay que
considerar la enfermedad como distintos tipos de
lesiones, mas que como una entidad aislada. En
nuestra cohorte de pacientes, los parametros que
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se han asociado con un peor prondstico son: el ta-
mafio tumoral, el grado nuclear mas necrosis y el
VNPIm.

Los factores histoldgicos, principalmente el VN-

PIm, pueden servir de guia para estratificar a las
pacientes segun el riesgo y ayudarnos en las de-
cisiones terapéuticas. Se requieren estudios pros-
pectivos y randomizados amplios para determinar la
importancia de los factores histolégicos en el pro-
néstico de forma que se pueda individualizar y opti-
mizar el tratamiento.
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RESUMEN

Objetivos: Definir los criterios de seleccién para la via de abordaje por laparotomia versus laparoscopia.
Método: Estudio retrospectivo de los casos de teratoma maduro manejados entre los afios 1991 y 2003.
Resultados: Los teratomas maduros corresponden al 14% de los tumores ovaricos. La edad de presenta-
cion correspondié mayoritariamente a mujeres en edad reproductiva (67%). Trece casos se presentaron en
embarazadas, 11 durante la cesarea. La presentacion mas frecuente fue como hallazgo clinico o a la ultra-
sonografia pelviana durante el estudio por otra patologia. En la mitad de los casos el abordaje fue por via la-
paroscépica (LPX). En tumores mayores de 9 cm, se privilegio la laparotomia (LPE) (p<0,05). Se privilegié
la cirugia conservadora, habitualmente la tumorectomia o quistectomia. El grupo tratado via LPX registro
un mayor tiempo operatorio (p<0,0007). Los requerimientos de analgesia, tiempo de ayuno postoperatorio
y estadia hospitalaria fueron menores comparado con la via LPE (p<0,05). La incidencia de complicaciones
postoperatorias fue similar en ambos grupos; la rotura intraoperatoria fue mayor en LPX (26% versus 12%,
p=NS). Bilateralidad de 5,5% y coexistencia de diferenciacion maligna menor a 1%. Conclusiones: Nuestros
resultados apoyan el abordaje laparoscdpico para el tratamiento del teratoma maduro del ovario, en tumo-
res menores de 9 cm esta debiese ser de eleccion. Ofrece similares tasas de éxito que la laparotomia en
términos de cirugia conservadora y complicaciones, con menor requerimiento de analgesia, menor estadia
hospitalaria y reintegro laboral precoz.

PALABRAS CLAVE: Quiste dermoide, teratoma maduro, laparoscopia, laparotomia
SUMMARY

Objectives: To define selection criteria for surgical approach, laparoscopy or laparotomy. Methods: A retros-
pective analysis of cases diagnosed and treated between 1991 and 2003 was conducted. All clinical charts
of treated cases were reviewed. Results: Mature teratomas represented about 14% of ovarian tumors. The
age of presentation was mainly at reproductive age (67%). Thirteen cases were diagnosed during pregnancy
and eleven of them were found at the time of a cesarean section. The most frequent form of clinical presen-
tation was as an incidental finding during clinical examination or pelvic ultrasound made while studying by
other pathologies. In about a half of cases the chosen surgical approach was laparoscopy (LPX). In tumors
bigger than 9 cm, an open approach by laparotomy (LPE) was preferred (p<0.05). Independently of surgical
approach, a conservative surgery was performed, usually an ovarian cystectomy or tumorectomy. For LPX
group operative time was significantly longer (p<0.0007). However, analgesia requirements, the postoperati-
ve starvation period, and time to hospital discharge were significantly shorter in this group compared with the
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LPE group (p<0.05). The incidence of complications was similar in both groups, the intraoperative rupture
of teratoma was higher in the LPX group (26% vs. 12%, p=NS). Bilateralism and coexistence of malignant
differentiation were 5.5% and less than 1%, respectively. Conclusions: Our results support the laparoscopic
approach in the management of mature teratoma of the ovary. Tumor size influences the medical decision
on surgical approach. Laparoscopy should be chosen with teratomas less than 9 cm. This approach offers
similar outcome as obtained by laparotomy in terms of conservative surgery, complication rate and less
requirement of analgesia, time in hospital stay and earlier labor reincorporation.

KEY WORDS: Dermoid cyst, mature teratoma, laparoscopy, laparotomy

INTRODUCCION

El teratoma maduro (TM) o ‘quiste dermoides’,
constituye una de las neoplasias benignas que mas
frecuentemente afecta al ovario. Las primeras des-
cripciones de esta entidad se remontan al siglo XVII,
cuando en 1659, Johannes Scultetus describe el pri-
mer caso, como hallazgo de autopsia en una joven
fallecida por un tumor ovérico complicado. El nom-
bre de ‘dermoides’ surge en 1831, en la descripcion
hecha por Leblanc de una lesién encontrada en la
base del craneo de un caballo la cual semejaba la
piel (1).

Desde la perspectiva anatomo patoldgica este
tumor se origina en las células germinales del ova-
rio, y contiene principalmente tejidos de tipo ectodér-
mico (ej. piel, pelos y dientes). Afecta principalmente
a mujeres en edad reproductiva y segun series in-
ternacionales representa entre el 44 y 62% de to-
dos los tumores ovaricos diagnosticados en mujeres
menores de 40 afos. Aunque habitualmente afecta
a un ovario, el compromiso bilateral no es menor,
alcanzado hasta un 10 a 15% de los casos (2,3,4).

El tratamiento de esta entidad es la cirugia. Ella
se fundamenta en las complicaciones potenciales
que pueden afectar al tumor (torsion y/o rotura) vy,
en muchas ocasiones, a la sospecha preoperatoria
de malignidad. Esta ultima es basada en las carac-
teristicas propias del tumor, cuyos componentes le
confieren un aspecto clinico, y particularmente en
las imagenes, de tumor complejo (sélido-quistico).

Pese a ello, se trata de una entidad benigna
donde la transformacion maligna es rara (1-3%).
Habitualmente la cirugia involucra desde la extirpa-
cion quirdrgica exclusiva del tumor (mediante quis-
tectomia) hasta la remocidon completa del ovario y/o
anexo (ooforectomia o anexectomia). Tradicional-
mente la cirugia ha sido realizada por laparotomia
dado las caracteristicas ya descritas de tumor com-
plejo.

Durante los ultimos 10 anos, con el advenimien-
to y masificacién de la laparoscopia, el abordaje
minimamente invasivo ha llegado a ser el estandar
de oro en el manejo de muchos tumores anexiales,

incluido el teratoma (5). Justificado en los beneficios
perioperatorios que la técnica ofrece (ej. menor es-
tadia hospitalaria) (6). Cabe mencionar eso si, que
esos beneficios se basan en la adecuada seleccion
de los casos y en la experiencia quirurgica de los
cirujanos participantes. Por tanto, definir cuales tu-
mores se beneficiaran de un abordaje abierto versus
uno laparoscopico resulta importante para nuestro
pais, un medio donde la laparoscopia aun se en-
cuentra, en muchos centros, en etapas iniciales de
desarrollo (curva de aprendizaje) y en donde los re-
cursos quirurgicos (particularmente de tiempo ope-
ratorio) son limitados.

Este trabajo tiene por objetivo revisar nuestra ex-
periencia en el manejo quirurgico de esta entidad y
entregar algunos criterios de seleccién para su via
de abordaje.

MATERIAL Y METODO

Se disefd un estudio anatomo-clinico retrospec-
tivo, para la revisién y andlisis, de los casos de te-
ratoma maduro del ovario diagnosticados y tratados
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Se dise-
A6 una base de datos para el registro de todos los
casos de teratoma operados entre enero de 1991 y
septiembre de 2003, obtenidos del registro de biop-
sias del Departamento de Anatomia Patoldgica.

Para la construccién de la curva de distribucion
de teratomas por edad se analizaron todos los ca-
sos de teratoma registrados en la base de patologia
entre 1991 y 2003. Para el andlisis especifico de las
variables clinico-quirdrgicas, particularmente con el
fin de comparar laparotomia (LPE) y laparoscopia
(LPX), se realizé un estudio de cohorte histdrica de
las pacientes tratadas entre los afos 1998 a 2003.

Decidimos excluir las pacientes previo al afo
1998 por el bajo porcentaje de procedimientos la-
paroscoépicos realizados hasta esa fecha y porque
varios de los miembros del grupo aun se encontraba
en el periodo de curva de aprendizaje a esa fecha.

Todas las cirugias fueron realizadas por un espe-
cialista y un residente, dado el caracter formador de
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nuestra instituciéon. Con los casos incluidos en dicha
cohorte, se construy6 una base de datos (Filemaker
Pro 7.0v1.) con variables tanto nominales como con-
tinuas que incluyeron edad de la paciente, paridad,
estado menstrual, forma de presentacion, estudio
preoperatorio, tipo de cirugia, via de abordaje, tiem-
po operatorio, pérdida de fluidos, complicaciones,
tiempo de realimentacion y estadia hospitalaria. La
estadistica descriptiva se realizé con Statview 5.0.1
(versién MAC, SAS Institute, 1998).

RESULTADOS

Durante los afios 1991-2003, se efectuaron 2745
biopsias realizadas a piezas quirdrgicas de ovario.
Se encontré un total de 406 teratomas maduros en
385 pacientes (14% del total de patologia benigna).
Un 5,5% de los tumores fue bilateral (21 pacientes).

Para los 5 afos de estudio que incluy6 la cohor-
te, hubo un total de 187 pacientes con diagndstico
de teratoma maduro del ovario. Se analiz6 la infor-
macion completa de las fichas clinicas en 128 pa-
cientes (68%).

El promedio de edad del total de las pacientes
fue de 32,5 afos con una mediana de 30 afios (ran-
go: 1 - 95 afos). Al realizar el andlisis por grupos
etareos se observa que el 66,5% de ellos se presen-
ta entre los 20 y 40 afios. Un 3,1% de los teratomas
se presenta en nifias menores de 10 afos y 8,3% en
mujeres mayores de 50 afios (Figura 1).

En los 13 afos de analisis hubo 3 pacientes con
diferenciacion maligna del teratoma (0,7%). Los ti-

pos histoldgicos fueron: carcinoma espinocelular,
carcinoma escamoso del espolén y carcinoide tipo
struma. Este ultimo caso se presenté en una joven
de 27 afios, los otros dos casos ocurrieron en muje-
res mayores de 40 afos.

De las 128 pacientes en que se tuvo acceso
a la informacion clinica completa, el promedio de
edad fue de 29,3 afios (rango: 7 dias a 75 afos). Un
89,8% de las pacientes se encontraba en edad re-
productiva (115 pacientes), 6 pacientes eran preme-
narquicas (4,7%) y 8 postmenopausicas (6,3%). En
un 7% de dichos casos el compromiso fue bilateral.

Las caracteristicas clinicas de ambos grupos se
presentan en la Tabla I. La forma de presentacion
mas comun (47,7% de las pacientes) correspondié
al hallazgo durante el examen fisico o en estudios
de imagenes realizadas por otra causa. El dolor ab-
dominal fue causa de consulta en el 33,6% de las
pacientes (38,7% del grupo LPX y 31,8% del grupo
LPE, p=NS). Sélo en un 5,5% de los casos, el diag-
noéstico se realizé en el contexto de un cuadro de
abdomen agudo. El tumor era palpable al examen
clinico en 91,9% de las pacientes del grupo LPE y
en 89,4% de las pacientes del grupo LPX (p=NS).

El estudio preoperatorio habitualmente incluyé
algun estudio de imagenes siendo el mas frecuente-
mente realizado la ultrasonografia. Ese examen se
consigno en la ficha en 86,7% de las pacientes.

Al analizar la via de abordaje quirdrgico, 51,6%
de las pacientes fueron operadas por laparotomia, el
porcentaje restante (48,4%) por via laparoscopica.

El diametro promedio de la lesién fue de 6,3 +
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Figura 1. Distribucion por grupos etarios de los teratomas maduros. Hospital Clinico Universidad Catodlica

1991 - 2003.
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Tablal

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LAS PACIENTES OPERADAS
POR TERATOMA MADURO DEL OVARIO,
SEGUN ViA DE ABORDAJE (128 PACIENTES)

Variable LPX LPE
n % n %
62 66
Forma de presentacion
Hallazgo 29 46,8 32 48,5
Abdomen agudo 3 4,8 4 6,1
Algia pélvica 14 22,6 18 27,3
Dismenorrea 7 11,3 2 3
Dispepsia 1 1,6 1 1,5
Amenorrea 2 3,2 - -
Metrorragia 2 3,2 1 1,5
Tumor palpable 1 1,6 7 10,6
Otros - - 1 15
Desconocido 3 4,8 - -
Estudio imagenes
si 57 91,9 54 81,8
no 5 8,1 12 18,2
Tumor palpable
si 5 8,1 7 10,6
no 57 91,9 59 894
Cirugia de urgencia
si 5 8,1 7 106
no 57 91,9 59 894

LPX: laparoscopia. LPE: laparotomia

3,8 cm (rango: 1,6 a 20 cm). Aunque el didmetro de
los teratomas operados en el grupo LPE fue signi-
ficativamente mayor (8,2 + 4,2 cm vs. 4,5 + 2 cm,
p<0,0001), sblo a partir de tumores mayores de 9
cm se privilegid significativamente la laparotomia
(p<0,05).

Fue necesario realizar cirugia de urgencia en
9,4% de las pacientes. En 58,3% de esos casos,
la via de eleccion fue la laparotomia. La principal
causa que motivd la urgencia fue la presencia de
dolor abdominal agudo atribuido a un quiste anexial
complicado, ya sea por rotura o torsion, siendo méas
frecuente esta ultima.

Las caracteristicas intraoperatorias de las pa-
cientes se resumen en la Tabla II.

Respecto del tipo de cirugia que se realizo, ésta
fue conservadora en el 68,8% de las pacientes, sien-
do la quistectomia la modalidad mas frecuentemen-
te realizada, independiente de la via de eleccion.
Cabe sefalar eso si, que en el grupo LPX fue mas
frecuente la realizacién de quistectomia comparado
con el grupo LPE (80,6% vs. 57,6%, p<0,009).

En cuanto al tiempo operatorio, éste fue signi-
ficativamente menor en el grupo operado por lapa-
rotomia (63,9 + 19 minutos vs. 83,4 + 38 minutos,
p<0,0007).

En 18,8% de las pacientes ocurrié rotura acci-
dental del teratoma durante la cirugia. Esta se pro-
dujo en el 26% de las pacientes del grupo LPX y
en 12% de aquellas en el grupo LPE (p=NS). Esta
complicacion fue manejada en todos los casos con
lavado copioso de la cavidad y en ninguna de las
pacientes afectadas se demostrd la presencia de
peritonitis quimica posterior.

Tabla Il

ANALISIS DE VARIABLES INTRAOPERATORIAS
EN PACIENTES OPERADAS POR TERATOMA
MADURO DEL OVARIO, SEGUN VIA DE
ABORDAJE (128 PACIENTES)

Variable LPX LPE
n % n %

62 48,4 66 51,6
Tiempo operatorio 99,5 63,9
(minutos)
Tipo Cirugia
Quistectomia 50 80,6 38 57,6
Anexectomia 8 12,9 19 28,8
Ooforectomia 3 4,8 9 13,6
Desconocido 1 1,6 - -
Complicaciones
Ninguna 38 61,3 52 78,8
Rotura tumor 16 25,8 8 12,1
Sangrado 1 1,6 - -
Conversion 3 4,8 - -
Otros 1 1,6 - -
Desconocido 6 9,7 6 9,1

LPX: laparoscopia. LPE: laparotomia.
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Durante el postoperatorio la analgesia se basé
fundamentalmente en el uso de anti-inflamatorios no
esteroidales (AINEs), administrados en forma hora-
ria (81,3% de las pacientes). Al respecto, fue posible
manejar el dolor postoperatorio sélo con AINEs en
un porcentaje significativamente mayor en el grupo
LPX (91,9% en el grupo LPX vs. 71,2% en el grupo
LPE, p<0,006). De hecho fue mas frecuente el uso
de analgesia mediante bomba de infusién continua
o mediante PCA en el grupo LPE (22,7% vs. 4,8%,
p<0,05) (Tabla IlI).

Sobre las complicaciones postoperatorias, éstas
fueron poco comunes (3 en grupo LPX y 9 en el gru-

Tabla lll

ANALISIS DE VARIABLES
DEL PERIODO POSTOPERATORIO EN
PACIENTES OPERADAS POR TERATOMA EN
EL PERIODO 1998-2003 SEPARADAS SEGUN
ViA DE ABORDAJE (128 PACIENTES)

Variable LPX LPE

n % n %

62 66

Tiempo realimentacién 14,6 20
(horas)
Estadia hospitalaria 49,4 83,7
(horas)
Analgesia
AINEs uso horario
(ketorolaco) 57 91,9 47 71,2
PCA (fentanyl o morfina) 1 1,6 10 15,2
BIC (ketorolaco + tramadol) 2 3,2 5 7,6
Desconocido 2 3,2 4 6,1
Complicaciones
Ninguna 59 95,2 57 86,4
lleo - - - -
Fiebre - - - -
Hipotension 1 1,6 2 3
Otras 2 3,2 10,6
Recidiva 1 1,6 1 1,5

LPX: laparoscopia. LPE: laparotomia.

po LPE) y se trataron sélo de complicaciones me-
nores (ej. infeccion de la herida, infeccion urinaria,
etc.). No hubo necesidad de reexploracion postope-
ratoria inmediata. El porcentaje de complicaciones
fue discretamente menor en el grupo LPX (4,8% VS
13,6%, p=NS).

Sélo dos pacientes requirieron una nueva cirugia
por recurrencia del teratoma en el ovario remanente
en un caso y en el ovario contralateral en el otro.

Respecto del tiempo transcurrido hasta el mo-
mento en que las pacientes se realimentaron, éste
fue significativamente menor en el grupo LPX (14,6
+ 8,5 horas vs. 20 + 8,9 horas, p<0,002). Asi también
la estadia hospitalaria fue menor en el grupo LPX
(49,4 + 20,8 horas vs. 83,7 + 34 horas, p<0,001).

Hubo 13 casos, entre las 128 pacientes, en los
cuales el diagnodstico se realizd durante el embara-
zo. Dos de ellos fueron diagnosticados durante el
primer trimestre y resueltos en el segundo trimestre.
Los restantes 11 casos fueron un hallazgo al mo-
mento de la revision rutinaria de los anexos que se
hace durante la cesarea. El abordaje en todas estas
pacientes fue hecho por laparotomia de Pfannens-
tiel.

En el seguimiento posterior, hasta julio 2007,
se ha evidenciado una recurrencia en cada grupo
(p=NS).

DISCUSION

Desde un punto de vista epidemiolégico, nuestro
estudio confirma lo descrito por series internacio-
nales, donde la distribuciéon por edad del teratoma
concentra su mayor prevalencia en la edad fértil de
la mujer.

En cuanto a la forma de presentacion de esta
entidad, nuestra serie muestra que la gran mayoria
de los casos son diagnosticados cuando la paciente
se encuentra asintomatica. Habitualmente la pes-
quisa se hace mediante el examen clinico de rutina
o con el apoyo de imagenes, habitualmente la ul-
trasonografia pelviana. Menos del 6% de los casos
se presentan con una complicacion y motivan la ne-
cesidad de una cirugia de urgencia. Las complica-
ciones obedecen al compromiso vascular del anexo
producto muchas veces del tamafo alcanzado por
el tumor. En nuestra serie todos los casos complica-
dos se presentaron en tumores que habian alcanza-
do mas de 5 cm de diametro. La baja incidencia de
complicaciones asociadas a este tumor hacen posi-
ble que su resolucion pueda ser planificada en for-
ma electiva. Sélo adquiere un caracter de urgencia
cuando aparecen sintomas, particularmente dolor
abdominal. En ese escenario, debe propenderse a
la resolucion quirdrgica, a la brevedad posible, a fin
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de evitar la pérdida del anexo. Ello porque tal sinto-
matologia lleva implicito el riesgo de torsion anexial.
Nuestro estudio demuestra que en un escenario
electivo es posible realizar mayoritariamente cirugia
conservadora, esto es quistectomia, independiente
de la via de abordaje. En la urgencia, no necesaria-
mente debe privilegiarse la via abierta ya que no ga-
rantiza cirugia menos radical ni tampoco menor tasa
de complicaciones. Dado que la complicacion habi-
tualmente tiene su origen en el compromiso vascu-
lar por torsion, el éxito medido en porcentaje de ci-
rugia conservadora, depende mas de la premura en
su resolucion que de la via de abordaje. Por tanto,
la via laparoscopica pareciera ser una alternativa a
considerar aun bajo ese escenario (7,8,9,10,11).

Un problema mayor al momento del diagndsti-
CO, y que genera preocupacion tanto en la paciente
como en el cirujano, es el aspecto que este tumor
presenta a la ultrasonografia. En nuestra serie, en
la mayoria de los casos se conté con una ultrasono-
grafia preoperatoria y la conclusion en la mayoria de
los casos fue el de un tumor complejo (habitualmen-
te una lesiéon de predominio quistico con algun area
sélida en su interior). El caracter complejo del tu-
mor hace necesario el incluir dentro del diagndstico
diferencial la posibilidad de una neoplasia maligna.
Afortunadamente, basado en estudios previamente
realizados por nuestro grupo, podemos sefnalar que
la presencia de un tumor complejo en la edad fértil,
en ausencia de ascitis y en ausencia de marcadores
tumorales alterados, conlleva un riesgo oncoldgico
probablemente menor al 5%. Es sdlo en los extre-
mos de la vida (previo a la menarquia y durante la
menopausia) donde el riesgo de malignidad alcanza
un 20 a 25% (12).

A fin de mejorar el diagndstico por imagenes de
esta entidad, criterios ultrasonograficos han sido
publicados, los cuales sugieren fuertemente la pre-
sencia de un teratoma maduro. Debe sospecharse
dicha entidad cuando a la ultrasonografia se en-
cuentra una lesidon ecogénica, uniformemente den-
sa, con bandas ecogénicas finas o un tumor quisti-
co con fluido denso y tubérculo ecogénico (cuerpo
de Rokitanski) y/o niveles de liquido en su interior,
sugerentes de sebo (13). No debe olvidarse el uso
de otros métodos al momento de precisar su origen.
Dentro de ellos, la radiografia de abdomen simple
puede demostrar la presencia de dientes u otras
estructuras propias sélo de esta entidad. El uso de
resonancia o de tomografia axial computarizada
puede ser Util en casos bien seleccionados, particu-
larmente si la sospecha de malignidad es alta (14).
Su uso rutinario no debiese ser recomendado.

Mediante una historia acuciosa, considerando
las variables de riesgo oncolégico, un examen clini-

co sugerente y el apoyo de imagenes y marcadores,
es posible acercarse con bastante certeza al diag-
noéstico preoperatorio de teratoma. En nuestra serie
en mas del 90% de los casos aparece consignado el
diagndstico preoperatorio de teratoma.

La ocurrencia de compromiso bilateral no des-
carta el diagnostico de teratoma. Sin embargo, de-
bemos sefialar que la ocurrencia de compromiso de
ambos anexos pareciera ser menor a lo tradicional-
mente descrito en series clasicas. Asi, en nuestra
serie encontramos entre un 5,5% a 7% de bilaterali-
dad, la mitad comparado al 10 a 15% clasicamente
descrito (15). Puede explicar la diferencia con series
histéricas, el hecho que el diagndstico se realiza
cada vez mas precoz dado el uso rutinario de la ul-
trasonografia como parte del chequeo ginecoldgico.

Por afos, la laparotomia, habitualmente trans-
versa, ha sido la via de eleccion en el manejo de
lesiones anexiales, consideradas de bajo riesgo, en
nuestro pais. En la actualidad existe evidencia sufi-
ciente para avalar la laparoscopia como alternativa
de eleccidn para estos casos. En paises desarro-
llados, la laparoscopia constituye ya el estandar de
oro en el tratamiento quirdrgico de tumores ovaricos
benignos, incluido el teratoma (5). Numerosos bene-
ficios han sido reportados que justifican su eleccion
como método de abordaje. La eleccion se funda-
menta en el menor dolor postoperatorio, la menor
pérdida de fluidos y el reintegro mas precoz a la vida
laboral (11,12). En nuestro pais, hasta la fecha del
presente trabajo escasa o nula informacion existia
sobre la aplicabilidad y seguridad de esta via. Los
temores a utilizar esta via se basaban fundamental-
mente en el riesgo de abordar un tumor sospechoso
de malignidad por la via incorrecta o de generar, en
el caso de un teratoma roto accidentalmente, una
peritonitis quimica secundaria. Basado en estudios
observacionales y en unos pocos randomizados
controlados, que comparan la laparoscopia con la-
parotomia en el manejo quirdrgico de los tumores
anexiales benignos, incluido el teratoma maduro,
queda claro que la via laparoscépica ofrece una al-
ternativa segura (9,10,11).

Respecto de la malignidad potencial, por fre-
cuencia, la gran mayoria de los tumores anexiales
complejos en la edad fértil, en ausencia de enferme-
dad extra ovarica demostrable por imagenes y con
marcadores tumorales normales, son de etiologia
benigna (13,16). Por tanto la laparoscopia es facti-
ble en estos casos. Aun asi, la visualizacion directa
al momento de la laparoscopia permitira definir la
prosecucion del procedimiento por via laparoscépi-
ca o su eventual conversion en casos de sospecha
de malignidad. De tratarse de un tumor maligno, el
uso rutinario de una bolsa (endobag®) donde se in-
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troduce el tumor durante la disecciéon, minimiza el
riesgo de diseminacion secundaria en caso de pro-
ducirse su rotura incidental (17). En nuestro regis-
tro, no se consignan a la fecha casos de cancer que
hayan sido confundidos con teratoma maduro y que
producto de su mal abordaje hayan afectado el pro-
néstico de la paciente (datos no publicados).

Con respecto a la malignidad potencial del te-
ratoma maduro, ésta es menor al 1% de los casos.
Nuestra serie concuerda con dicha cifra y sélo en-
contramos 3 casos de componente maligno repre-
sentando menos del 1% de los casos y siendo la
forma de componente maligno mas frecuente el car-
cinoma escamoso (18).

La rotura accidental del teratoma durante la ciru-
gia no es infrecuente. Se han publicado series con
una incidencia que oscila entre 0% y 100% tanto por
laparoscopia como por laparotomia. El mayor riesgo
de la rotura es el desarrollo de una peritonitis qui-
mica. Esta entidad se manifiesta clinicamente por
fiebre e ileo durante el postoperatorio y potencial-
mente determina la formacién de adherencias con el
consecuente deterioro de la fertilidad. Sin embargo,
pese a la alta tasa de roturas descrita, sélo un 0,2%
de las pacientes desarrolla peritonitis (19,20,21,22).
El uso de endobag, como en el manejo del tumor
potencialmente maligno, es util en su prevencion.
Durante la diseccion del tumor, particularmente si se
ha decidido realizar sélo quistectomia, esta simple
medida ha demostrado reducir en forma significativa
el riesgo de diseminacién peritoneal (17). A ello se
suma el aseo prolijo con abundante solucion fisio-
I6gica. El estudio en modelos animales de Fiedler
demuestra reduccion en la formacién de adheren-
cias con el uso de lavado de la cavidad abdominal.
Para el lavado con solucion salina se debe disponer
a la paciente en posicion de Fowler a fin de permitir
por gravedad la caida al Douglas de cualquier con-
tenido derramado. En nuestra serie, pese a que la
rotura accidental ocurrid en 12% de las pacientes
operadas por laparotomia y 25% de las operadas
por laparoscopia, no se registraron casos de perito-
nitis quimica, independiente de la via.

Al analizar los factores relacionados con la ocu-
rrencia de rotura, constituye una variable predictora
importante, ademas del tamafio y la via de abordaje,
la experiencia del cirujano. Aquel cirujano que rea-
liza mas de 35 laparoscopias por afio tiene un RR
cercano a la mitad de aquel que realiza menos de
20 (19). Al iniciarse el manejo de esta entidad por
via laparoscopica es importante seleccionar bien los
primeros casos, contar con un equipo entrenado e
instrumental adecuado, contar con la asistencia de
un cirujano con mayor experiencia y cumplir con un
numero minimo de cirugias. Hay que tener en cuen-

ta que la curva de aprendizaje es larga y diferente
para cada cirujano y depende tanto de la experiencia
quirurgica previa como de las habilidades manuales
(5). Dicha curva incluye el familiarizarse con técni-
cas que permiten garantizar el manejo conserva-
dor del tejido ovarico. Se han descrito técnicas que
combinan hidrodiseccién y diseccion roma a fin de
“ahorrar tejido” (23). Es mas facil una anexectomia
que una quistectomia y un teratoma en manos inex-
pertas frecuentemente puede terminar en una ciru-
gia radical no deseable. Siempre debe considerarse
la opcidn de conversién ante casos dificiles. Ello no
constituye un fracaso sino una sefial de prudencia.
En nuestra serie hubo 3 casos (menos del 5%) y
todos ellos obedecieron a dificultades técnicas o a
menor experiencia del operador. Alternativamente
esta la minilaparotomia. En nuestra serie practica-
mente no se realizd esta técnica pero es una via de
abordaje a considerar e interesante de desarrollar
particularmente en pacientes de alto riesgo (10).

Un problema que se enfrenta con la cirugia con-
servadora es la recurrencia. Ello puede atribuirse a
la remocion incompleta de un teratoma unico o la
persistencia de un teratoma bilateral no advertido.
Series internacionales muestran que la tasa de recu-
rrencia oscila entre 3,2y 4,6% y que hasta un 15% de
los teratomas son bilaterales. Sobre la bilateralidad
es importante recalcar la necesidad de evaluacion
detallada del ovario contralateral. Hay que tener en
cuenta que la evaluacion del ovario contralateral du-
rante la cirugia tiene una tasa de falsos negativos no
despreciable y en un ovario aparentemente normal
hay un teratoma escondido en alrededor de 1,1% de
los casos (3). Afortunadamente en nuestra serie, la
bilateralidad es mas baja y la recurrencia menor al
2% independiente de la vida de abordaje.

Uno de los mayores beneficios que la laparosco-
pia ofrece es el menor dolor postoperatorio, lo cual
acorta el intervalo de recuperacion. En términos de
dolor, en nuestra serie observamos que las pacien-
tes que requieren con mayor frecuencia de otras
modalidades de analgesia, ademas de los AINEs,
son aquellas operadas por via abierta. Fisiopatold-
gicamente, la cirugia endoscdpica se asocia a una
menor respuesta neuroendocrina cuando se com-
para con la laparotomia o incluso la minilaparoto-
mia. Un estudio italiano que evaluaba los niveles de
hormonas de respuesta al estrés (adrenalina, nora-
drenalina, cortisol, ACTH, GH y prolactina) durante
la cirugia demostré que la respuesta del eje hipota-
lamo-hipdfisis-adrenal estaba confinada al periodo
intraoperatorio en el caso de la laparoscopia, mien-
tras que en la laparotomia tal respuesta era mucho
mayor y permanecia mas tiempo elevada durante
el postoperatorio. Aun con la minilaparotomia la re-
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puesta era mayor comparado con la via endoscopi-
ca. El menor dolor y la minima respuesta de estrés
generada han llevado a considerar a la laparosco-
pia como una alternativa aun en pacientes de alto
riesgo (i.e. pacientes con enfermedades cardiacas,
respiratorias y neuroldgicas) en los cuales la tole-
rancia a los cambios hemodinamicos o de presion
intraabdominal asociados a esta via pudiese ser
menor (24).

Con respecto a la reduccion de los costos, va-
rios estudios han tratado de cuantificar los gastos y
comparar la via abierta con la laparoscopica. Pese
a que los insumos utilizados durante la laparoscopia
son mas caros y que hay mas tiempo de ocupacion
del pabelldén, la evidencia sugiere un menor costo
directo (cuenta hospitalizacion) e indirecto (reinte-
gro precoz al trabajo) con la cirugia laparoscopica
(7,9,18). Aunque en el presente estudio no se eva-
lué especificamente la variable costo, el menor uso
de PCA o bomba de infusién en el postoperatorio y
la menor estadia hospitalaria sugieren que tal bene-
ficio ha de existir.

CONCLUSION

Podemos sefalar que este estudio demostrd que
el abordaje del teratoma maduro por via laparosco-
pica es seguro y ofrece las ventajas inherentes a
la cirugia minimamente invasiva descrita para otros
tumores anexiales, esto es, menor requerimiento de
analgesia, una realimentacion mas precoz y menor
tiempo de estadia hospitalaria. Tal abordaje no se
acompafa de mayor tasa de complicaciones y sélo
determina un aumento en el tiempo quirdrgico el cual
habitualmente se reduce en la medida que la expe-
riencia del cirujano aumenta. El mayor tiempo qui-
rurgico pudiera constituir una limitante sobre todo en
servicios donde la demanda de pabellones supera
a la oferta disponible. Sin embargo, el acortamiento
de los tiempos de estadia hospitalaria y la menor
necesidad de analgesia mas sofisticada hacen que
su eleccion resulte probablemente costo-efectiva.
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RESUMEN

El cancer colorrectal asociado al embarazo es una patologia extremadamente infrecuente. Se presenta el
caso de una paciente de 38 afios con antecedentes familiares de cancer de colon, cursando un embarazo
de 35 semanas en la que se diagnosticd un cancer de colon derecho. Se efectua una revision de la literatura
en relacion al diagndstico y manejo de esta rara entidad.

PALABRAS CLAVE: Cancer de colon, embarazo
SUMMARY
Colorectal carcinoma during pregnancy is a rare event. We report a case of a 38-year-old woman with family
history of colorectal cancer with a right colon cancer diagnosed at 35 weeks of gestation. The problem of

diagnosis as well as management of colon cancer during pregnancy is discussed.

KEY WORDS: Colorectal carcinoma, pregnancy

INTRODUCCION

Las neoplasias de colon y recto son las segundas
en frecuencia entre las mujeres de todas las edades
en Estados Unidos, sin embargo, su asociacion con
el embarazo es extremadamente infrecuente pues
la mayoria de estos tumores se presentan en pa-
cientes mayores de 40 afios (1). En Chile, el cancer
de colon es responsable de la muerte de aproxima-
damente 500 mujeres al afo (2) y, segun un estudio
reciente realizado en nuestro pais, la mortalidad por
esta enfermedad ha aumentado significativamente
en los ultimos afos (8). La incidencia de cancer de

colon y recto durante el embarazo oscila entre 1
en 50.000 a 1 en 100.000 embarazos, en los dulti-
mos afios ha aumentado a 1 en 13.000 embarazos
(4,5).

Es probable que la tendencia actual de las mu-
jeres a postergar el embarazo hasta edades mas
avanzadas y las mejores técnicas diagndsticas
hayan influido en este incremento (4).

Los sintomas y signos mas comunes del can-
cer colorrectal incluyen dolor abdominal, distension,
anemia, nauseas y vomitos, constipacion y recto-
rragia. Con frecuencia estos sintomas y signos son
atribuidos al embarazo normal o a la presencia de
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hemorroides, lo que determina un diagndstico tardio
y peor pronostico (4). Por lo anterior, la presencia
de metastasis, o complicaciones como perforacion
u obstrucciéon son mas frecuentes durante el emba-
razo (6).

En este articulo se presenta el caso de una em-
barazada en la que se diagnosticé cancer de colon
derecho durante el tercer trimestre y manejada en el
servicio. Dada su baja frecuencia, se presenta una
revisiéon del tema, basada en la evidencia disponi-
ble para dar algunas pautas del manejo de esta rara
entidad.

Caso clinico

Paciente de 38 afios, sin antecedentes médicos,
multipara de uno, cesarizada anterior, cursando em-
barazo de 27 semanas. Consulta por cuadro de 3
meses de evolucion caracterizado por fatigabilidad y
disminucion progresiva de capacidad funcional.

Refiere cuadros de diarrea intermitente sin ele-
mentos patolégicos, episodio de rectorragia autoli-
mitada atribuida a hemorroides, y dolor en hipocon-
drio derecho 5 meses previo a la consulta. Refiere
ademas, baja de peso de 8 kilos en los ultimos 6
meses. Existe antecedente familiar de primer grado
(padre) con cancer de colon diagnosticado a los 41
afnos. Al examen fisico, destaca una paciente he-
modinamicamente estable, levemente taquicardica,
palidez de piel y mucosas, soplo cardiaco sistélico
eyectivo. Examen obstétrico y evaluacion de la uni-
dad feto placentaria dentro de limites normales.

Examenes de control muestran anemia micro-
citica hipocrémica con hematocrito de 16,3% y he-
moglobina de 4,9 g/dL. Se decide hospitalizar para
estudio de sindrome anémico. Se solicita cinética de
fierro, que resulta compatible con anemia ferropéni-
ca. Dado el empeoramiento de su sintomatologia se
transfunden 2 unidades de glébulos rojos. Se realiza
endoscopia digestiva alta que fue normal. Debido a
mejoria sintomatica se decide continuar el estudio
en forma ambulatoria. Se realiza colonoscopia que
evidencia gran lesion exofitica ulcerada de 10 cm
que obstruye parcialmente el lumen en relacion al
angulo hepatico del colon derecho. Se toma biopsia
que informa adenocarcinoma tubular infiltrante bien
diferenciado.

La paciente reingresa a la unidad a las 33+5 se-
manas, para continuar estudio y decidir conducta.
Evoluciona con episodios frecuentes de diarrea con
sangre, vomitos y mayor compromiso de capacidad
funcional. Se induce madurez pulmonar con corticoi-
des y es evaluada por el equipo de coloproctologia
y obstetricia para programar interrupcion. Se soli-
cita antigeno carcinoembrionario (CEA) cuyo valor

fue de 0,5 ng/ml (normal) y ecografia abdominal sin
imagenes patoldgicas hepaticas. Por el alto riesgo
de obstruccion intestinal se planifica la interrupcion
electiva a las 36 semanas en forma conjunta. Se rea-
liza preparacion preoperatoria, visita preanestésica,
preparacion de colon y transfusién de 2 unidades
de glébulos rojos. Se planifica cesarea mas hemi-
colectomia derecha en un tiempo. Se obtiene recién
nacido vivo, 2.620 gramos, Apgar 9-9, sano. En el
intraoperatorio se evidencia gran tumor de colon de-
recho, de 25 cm de diametro mayor, se procede a
hemicolectomia, se realiza seccién de ileon terminal
y colon transverso y reseccion de los linfaticos regio-
nales (Figuras 1y 2). Se evalia higado, peritoneo
y ovarios, que se observan microscopicamente nor-
males, sin tumor anexial.

La paciente evoluciona satisfactoriamente y es
dada de alta al 7° dia postoperatorio en buenas con-
diciones generales.

El informe anatomopatoldgico definitivo de la

Figura 1. Aspecto macroscopico del tumor, después
de su reseccion. Nétese su tamafo en relacién al
lumen coldnico.

Figura 2. Aspecto macroscopico del tumor y linfo-
nodos regionales. Notese los focos necréticos y la
relacion con el colon.
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pieza operatoria mostré un adenocarcinoma tubular
de colon derecho bien diferenciado, con focos de di-
ferenciacion mucinosa (10% del volumen tumoral),
con nivel maximo de infiltracion en subserosa. No
se evidencia permeacion vascular peritumoral ni in-
filtracion perineural. Bordes quirdrgicos sin lesion,
apéndice sin tumor y 30 ganglios linfaticos pericolo-
nicos sin tumor. Se confirma asi que se trata de un
tumor pT3NOMO (Etapa IIA, Dukes B2). Se discute
caso en comité oncoldgico, determinandose que no
requerira terapia adyuvante.

La paciente reingresa 3 meses después de la
cirugia por cuadro de ileo mecanico que requiere
cirugia. En el intraoperatorio se evidencian bridas y
una hernia interna en la zona de la anastomosis, las
que se liberan sin requerir reseccion intestinal.

La paciente se encuentra actualmente en con-
troles seriados con examen clinico, TAC y CEA, sin
evidencias de enfermedad.

DISCUSION

El cancer colorrectal durante el embarazo es
una entidad clinica distinta del cancer de colon en la
poblaciéon general. El embarazo afecta la presenta-
cion clinica, el diagndstico, evaluacion, tratamiento
y pronostico de la enfermedad. Si bien la etapifica-
cion y sobrevida por etapas son similares en ambos
grupos, el prondstico durante el embarazo es peor,
a consecuencia de un diagndstico frecuentemente
tardio y el hallazgo de una enfermedad mas avanza-
da (7,8). La consulta es generalmente tardia debido
a la confusién con sintomas propios del embarazo,
ademads, los exdmenes diagndsticos ideales como
la TAC o la colonoscopia son postergados por po-
tenciales riesgos fetales, especialmente durante el
primer trimestre (9,10). En nuestro caso, como en
otros (8,11,12), la rectorragia fue atribuida inicial-
mente a hemorroides.

Con frecuencia las manifestaciones del cancer
de colon se superponen con las molestias gastroin-
testinales propias del embarazo, siendo atribuidas
a éste tanto por los médicos, como por las propias
pacientes. Las manifestaciones del cancer colorrec-
tal varian segun la localizacion y tamano del tumor
(Tabla 1). Si bien los tumores de colon izquierdo
tienen mayor probabilidad de producir obstruccion
intestinal, las lesiones exofiticas grandes indepen-
diente de su localizacion, también pueden tener
esta complicacion (16). En el caso de nuestra pa-
ciente, ella evolucioné durante largo tiempo y en su
hospitalizacion con cuadros de obstruccién parcial,
caracterizada por nauseas, distension abdominal y
dolor abdominal. Usualmente existe constipacion,
sin embargo, la obstruccion parcial puede producir
diarrea paraddjica intermitente (16), como ocurrié en
nuestro caso. Alrededor del 50% de los pacientes
con cancer de colon estdn anémicos al momento del

diagndstico (17). Este hallazgo es probablemente
mas frecuente en el contexto de pacientes emba-
razadas, dada la anemia fisioldgica del embarazo.
En nuestro caso la anemia era severa y fue el sig-
no que motivo el estudio. El desafio para el clinico
esta en poder diferenciar entre la “normalidad” y los
sintomas de alarma de un cancer colorrectal. El gi-
necobstetra debe tener un alto indice de sospecha,
sobre todo en la evaluacion de la embarazada con
rectorragia.

La rectorragia es un signo de alarma y no de-
biese nunca atribuirse al embarazo o a hemorroides
sin una mayor evaluacién, sobre todo en pacientes
con factores de riesgo o antecedentes familiares de
cancer colorrectal.

Alrededor de un 6% de los canceres de colon
y recto se presentan en pacientes menores de 40
afos (18). En una revision que incluy6 41 pacientes
embarazadas con cancer colorrectal la edad media
al diagnéstico fue de 31 anos (7). En este grupo de
pacientes, debe investigarse dirigidamente la pre-
sencia de factores de riesgo. Los grupos de alto
riesgo de desarrollar un céncer colorrectal incluyen
pacientes con poliposis adenomatosa familiar (FAP),
sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de Gardner,
cancer colorrectal hereditario no poliposo (HNPCC),
enfermedad inflamatoria intestinal de larga data y
aquellos con antecedentes familiares de cancer co-
lorrectal (4,16). Estos grupos de riesgo constituyen
sélo el 5 a 10% de todos canceres de colon, pero es
en este subgrupo de pacientes mas jovenes, donde
es mas probable pesquisar factores de riesgo, don-
de se ubican las pacientes embarazadas (19). En
nuestro caso, la paciente es menor de 50 afos y tie-
ne el antecedente de un familiar de primer grado con
cancer de colon, por lo que cumple con los criterios
de Bethesda para HNPCC (20).

La asociacién entre cancer colorrectal y embara-
zo es poco frecuente con una incidencia de 0,002-
0,008% de los embarazos (4,5). Hasta la fecha, se
han reportado unos 300 casos de cancer de colon
y recto en pacientes embarazadas, de los cuales
aproximadamente el 86% se ubican en el recto (7).

Esto hace nuestro reporte aun mas anecddtico,
dado la extremadamente baja frecuencia de tumo-
res sobre la reflexiéon peritoneal, durante el embara-
2o (5).

El cancer colorrectal representa una seria ame-
naza tanto para la madre como para el feto. Woods
y cols (5) reporta un buen resultado perinatal sélo
en 25 de 32 pacientes embarazadas con cancer de
colon y recto. Las principales causas de mortalidad
perinatal y pérdida fetal en este grupo de pacientes
fueron la prematurez, restriccion de crecimiento in-
trauterino, ébito fetal y aborto terapeutico.

La ocurrencia de un cancer colorrectal durante
el embarazo despierta muchas interrogantes sobre
una posible relacién entre un rapido crecimiento y




54

REV CHIL OBSTET GINECOL 2008; 73(1)

Tablal

MANIFESTACIONES CLINICAS Y TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO SEGUN
LOCALIZACION DEL TUMOR

Autor G z;\ls os (slfec:q) Sintomas Localizacién Tratamiento e interrupcion
Harmay cols 1 37 /N volumen Recto PTVE y Reseccion
(13) perineal abdominoperineal (Op de
Miles) postparto
Chany cols 1 33 Rectorragia Sigmoides Cesarea + Reseccion
(12) anterior en un tiempo
Komurcu y 1 34 Rectorragia y Colon Cesarea + Hemicolectomia
cols (36) dolor ascendente derecha en un tiempo
hipocondrio
derecho
Van Boorhis y 2 27 Dolor abdominal Colon Hemicolectomia derecha y
cols (32) 18  cdlico,, peso, ascendente PTVE 40 sem
tumor (&ngulo Aborto espontaneo y
epigastrico. hepatico) hemicolectomia derecha
Anemia
Girard y cols 1 38 J, Apetito, Colon PTVE, hallazgo de tumo
(14) peso, transverso durante esterilizacién
fatigabilidad, distal quirdrgica. Hemicolectomia
constipacién, (&ngulo izquierda.
dolor esplénico)
hipocondrio
derecho
Vitoratos y 1 34 Rectorragia, \, Sigmoides Cesarea 36 semanas,
cols (31) peso hallazgo de carcinomatosis
peritoneal.
Hill y cols 1 26 Nauseas, Colon Parto prematuro
(15) vémitos, descendente Hemicolectomia izquierda y
distension Operacién Hartmann.
abdominal, masa Carcinomatosis peritoneal y
abdominopelviana, metastasis ovaricas.
ascitis
Nesbitt y cols 5 22-29 Rectorragia 3 Recto, 1 HT+SOB (con feto in Utero)
8) Diarrea, Colon +Operacién Miles/Hartmann
epigastralgia, descendente en un tiempo.
nauseas Cesarea 32 sem + HT +
Masa rectal 1 angulo SOB + Reseccion anterior
Constipacion esplénico. en un tiempo.
Obstruccion Operacion Miles post PTVE
intestinal. 38 sem
Parto vaginal 30 sem
(induccién) + colectomia
total + HT, SOB
subsecuente (metastasis
ovaricas)
Rojansky y 2 14 Rectorragia, Transverso Hemicolectomia derecha a
cols (25) 36 dolor abdominal Sigmoides las 18 sem
Obstruccion Parto prematuro
intestinal, postoperatorio inmediato.
peritonitis por Operacién Miles 1 mes
perforacion postoperatorio + SOB por
colon transverso. metéastasis ovaricas.
Minter y cols 1 16 Rectorragia, Sigmoides Aborto “terapéutico” y
(11) anemia Reseccién anterior baja 2
sem post aborto.
Mechery y 1 38 Dolor abdominal, Colon PTVE (induccién) y
cols (26) obstruccion descendente hemicolectomia izquierda +

intestinal,
constipacién

Op. Hartmann

HT: Histerectomia,

SOB: Salpingooforectomia bilateral, PTVE: Parto término vaginal espontaneo.
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proliferacion celular y la gestacion. El rol de estrége-
no y progesterona en la carcinogénesis del cancer
de colon y recto en pacientes embarazadas ha sido
motivo de controversias. Se ha reportado la presen-
cia de receptores de estrogeno en el 20%-54% de
los canceres colorrectales (21). Otros estudios han
demostrado la presencia de receptores de progeste-
rona en el 42,8% de estos tumores (22). Estos ha-
llazgos sugieren que los altos niveles de estrogeno y
progesterona durante el embarazo podrian estimular
el crecimiento de tumores colorrectales con recepto-
res positivos. La estimulacion de estos receptores
explicaria ademas, el frecuente hallazgo de una en-
fermedad mas avanzada al diagndstico en pacientes
embarazadas al compararlas con controles no gra-
vidas. Sin embargo, hasta ahora no existe evidencia
sdlida que apoye el rol de estrégenos y progestero-
na en la patogénesis del cancer colorrectal.

La ciclooxigenasa-2 (COX-2), una enzima invo-
lucrada en la sintesis de prostaglandinas, ha demos-
trado tener un importante rol en los eventos molecu-
lares del embarazo inicial (23) y se ha encontrado
en altos niveles en células de canceres colorrectales
(24). Es probable que los altos niveles de COX-2 du-
rante el embarazo tengan un rol en la patogénesis
y prondstico de los canceres colorrectales en pa-
cientes embarazadas, sin embargo, esto no ha sido
demostrado.

Otra hipotesis postula que el equilibrio entre la
supresion tumoral, la apoptosis y la proliferacion
celular pudiese estar alterada durante el embarazo.
Se ha demostrado la sobreexpresion de p53 en ade-
nocarcinomas de colon en pacientes embarazadas
(25), de modo que el desarrollo del cancer colorrec-
tal durante el embarazo pudiese atribuirse a muta-
cion del gen supresor de tumor p53 o sus productos,
sumados a un estado de “tolerancia” materna.

La evaluacion diagnostica de una paciente con
cancer colorrectal incluye tres componentes basi-
cos: colonoscopia con toma de biopsia, medicién de
antigeno carcinoembrionario (CEA) sérico y estudio
de imagenes del abdomen.

La colonoscopia es el método diagndstico mas
preciso, esta indicada en la evaluacion preoperato-
ria para tomar biopsias y descartar la presencia de
lesiones sincrénicas (19). En la poblacion no emba-
razada, el 20-25% de los cénceres colorrectales se
localizan en el recto, durante el embarazo en cam-
bio, la relacién se invierte, existiendo un claro pre-
dominio de tumores rectales (86%) (7). Esto puede
deberse a una mayor periodicidad del examen pel-
viano y rectal durante el embarazo o a una exacer-
bacién de los sintomas rectales por compresion del
utero gravido (7). Por lo anterior la sigmoidoscopia
resulta de utilidad en la evaluacién inicial de la pa-
ciente embarazada con rectorragia, pues es segura
durante el embarazo y no requiere sedacién (9,19).
La seguridad de la colonoscopia durante el embara-

20 no ha sido establecida y existe el riesgo, aunque
sea tedrico, de teratogenia y dafio fetal (9). Pese a
esto, la colonoscopia puede ser necesaria durante
el embarazo, sobre todo ante una fuerte sospecha
clinica y una sigmoidoscopia normal. En nuestro
caso y otro reporte reciente (26) por ejemplo, la rea-
lizacion de una sigmoidoscopia hubiese sido insufi-
ciente, dado la localizacién del tumor.

La endosonografia ha sido utilizada con éxito en
la etapificacion preoperatoria de pacientes con can-
cer colorrectal en series nacionales (27) y extranje-
ras (28), sin embargo su utilidad no ha sido evaluada
en pacientes embarazadas.

La medicién de CEA previo a la cirugia se utiliza
como indicador prondstico. Las mediciones posto-
peratorias son utiles en el seguimiento y en la detec-
cion precoz de recurrencias. Sin embargo, el CEA
no es util como screening dado su baja sensibilidad
y especificidad. Los niveles séricos de CEA no se
ven afectados mayormente por el embarazo, y de-
ben utilizarse de la misma manera que en pacientes
no embarazadas. Los valores preoperatorios ele-
vados se asocian a enfermedad avanzada y mayor
riesgo de recurrencia (11,16). En nuestro caso los
valores del CEA se han mantenido bajos.

La extensién locorregional de la enfermedad al
momento del diagndstico afecta de manera impor-
tante el tratamiento y prondstico del cancer colorrec-
tal, por lo que resulta indispensable la realizacion de
un estudio imagenoldgico hepatico y abdominal pre-
vio a la cirugia. La TAC de abdomen es el examen
de eleccién en pacientes no embarazadas (29), sin
embargo, esta contraindicada durante el embarazo
debido a su potencial riesgo fetal, sobre todo en el
primer trimestre (10). La ecotomografia abdominal
es el examen de eleccion para evaluar el higado du-
rante el embarazo, es un examen seguro y con una
sensibilidad de 75% en presencia de metastasis ma-
yores de 2 cm (30). En nuestro caso, como en otros
(11,31,32), se ha demostrado la buena correlacion
de la ecotomografia con los hallazgos intraoperato-
rios.

El tratamiento del cancer colorrectal durante el
embarazo involucra una serie de aspectos éticos y
médico-legales, siendo variable segun la localiza-
cion del tumor, edad gestacional al momento del
diagndstico y la necesidad de cirugia de urgencia o
electiva (Tabla I).

La cirugia es el tratamiento primario. Si bien be-
neficia a la madre, puede ser potencialmente dafina
para el feto, especialmente durante el primer trimes-
tre (33). El procedimiento debe incluir la reseccion de
los linfonodos regionales. Se recomienda el examen
histoldgico de al menos 13 ganglios para confirmar
la ausencia de compromiso ganglionar (34,35). En
nuestro caso se analizaron 30 ganglios, todos nega-
tivos. Durante la primera mitad del embarazo, la ciru-
gia debe realizarse lo antes posible, para minimizar
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el riesgo de progresion y metastasis. Durante la se-
gunda mitad del embarazo la cirugia debe, en lo po-
sible, postponerse hasta la viabilidad fetal, momento
en que debe inducirse el parto. La cirugia se realiza
en el puerperio para permitir la involucion uterina
y disminucién de la congestion pelviana (7,19). La
mejor via de parto es el parto vaginal. La operacion
cesarea se restringe a las indicaciones obstétricas
tradicionales (16). En este caso, la cesarea era la
via de eleccidn por tratarse de una paciente cesari-
zada anterior. La cesarea estaria indicada también
en presencia de tumores rectales que compriman el
canal de parto y produzcan distocia (7). Si se de-
cide la operacion cesarea, la cirugia del cancer de
colon puede realizarse en el mismo acto quirdrgico
(11,16,36), como en nuestro caso.

Ante la necesidad de cirugia de urgencia debido
a obstruccion intestinal, existe evidencia a favor de
una cirugia definitiva en un tiempo versus colosto-
mia de descarga transitoria y resolucion posterior
(37). En casos de perforacion, sin embargo, debe
realizarse una colostomia (16). En nuestro caso la
paciente habia evolucionado con cuadros de subo-
clusion intestinal a repeticién, por lo que se decidié
realizar la hemicolectomia y la cesarea en un tiem-
po.

La presencia de metastasis ovaricas al momento
de la cirugia oscila entre 3-11% (38). Esta cifra al-
canzaria el 25% en pacientes menores de 40 afnos,
grupo en el que habitualmente se encuentran las
embarazadas (16). Nesbitt y cols (8) propone la rea-
lizacion de biopsias en cufia durante la cirugia y la
ooforectomia en caso de compromiso tumoral. La
reseccion de la enfermedad ovéarica micrometasté-
sica no ha demostrado mejorar la sobrevida, por lo
que en nuestro centro no realizamos biopsias ovari-
cas intraoperatorias de rutina en las pacientes con
cancer colorrectal. La ooforectomia esta indicada
s6lo ante la presencia macroscopica de metastasis
ovaricas (38). En el caso de nuestra paciente, no
se observaron tumores anexiales al momento de la
cirugia por lo que se conservaron ambos ovarios.

El tratamiento adyuvante con radioterapia y/o
quimioterapia es el estandar en pacientes con can-
ceres colorrectales avanzados. Estas terapias, si
bien son beneficiosas para la madre, tienen efec-
to teratogénico y potencial dafio sobre el sistema
nervioso fetal (39,40). La necesidad de tratamien-
to adyuvante en pacientes con canceres de colon
en etapa Il, como nuestra paciente, es motivo de
controversias (41,42). Aunque se han identificado
subgrupos de pacientes con tumores en etapa Il que
pudiesen beneficiarse con el tratamiento adyuvante
(43), la evidencia actual no apoya el uso de terapia
complementaria en estos pacientes (44).

Dado los antecedentes familiares de la paciente
y el cumplimiento de criterios clinicos para HNPCC,
el seguimiento posterior involucra no sélo a la pa-

ciente, sino también a sus familiares de primer gra-
do. Los pacientes con HNPCC y sus familias tienen
mayor riesgo de desarrollar diferentes tipos de can-
ceres (colon, endometrio, estémago, via biliar, tracto
urinario y ovario), por lo que la vigilancia debe incluir
estudio endoscodpico alto y bajo, citologia urinaria,
CA-125 y ecografia transvaginal en forma seriada, a
partir de los 25-30 afos (20). En nuestro caso, ade-
mas de esta vigilancia exhaustiva, la paciente se en-
cuentra en controles seriados con TAC y CEA, como
parte de su seguimiento postoperatorio.

El cancer colorrectal en la paciente embarazada
constituye un desafio diagnostico y terapéutico. Un
alto indice de sospecha y una detallada evaluacién
de la embarazada con sintomas abdominales y/o
rectorragia es la clave para un diagnéstico precoz
y un mejor prondstico. Dado que no existen trabajos
controlados sobre el manejo del cancer colorrectal
en el embarazo y la mejor evidencia proviene de
series retrospectivas y reportes de casos, creemos
que el manejo de estas pacientes debe ser caso a
caso y por un equipo multidisciplinario, que incluya
al obstetra, coloproctélogo, oncdlogo médico, gas-
troenterdlogo, nutricionista y psicélogo, de modo de
poder orientar, apoyar y aconsejar a la paciente en
la toma de decisiones terapeuticas complejas y con
una carga emocional importante.
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RESUMEN

El sangrado uterino anormal es un importante sintoma que puede indicar la presencia de cancer o hiperpla-
sia endometrial. El objetivo de este estudio es evaluar la eficiencia de los diversos métodos diagndsticos en
pacientes peri y postmenopausicas con sangrado uterino anormal y proponer una via de manejo en estas
pacientes. Diferentes métodos diagnésticos seran evaluados, incluyendo ecografia transvaginal, sonohiste-
rografia, Doppler, resonancia magnética nuclear, biopsia por Pipelle, dilatacidon y curetage e histeroscopia.
Esta demostrado que la ecografia transvaginal tiene una alta eficiencia para el reconocimiento de lesiones
difusas, mientras que sonohisterografia tiene una alta eficiencia para identificar lesiones focales. Por otro
lado, la biopsia por Pipelle ha demostrado descartar patologia difusa con una alta eficiencia. Se concluye
que la mejor via para el estudio de pacientes con sangrado uterino anormal es realizar una ecografia trans-
vaginal y una histerosonografia en el mismo momento, seguido por una biopsia mediante Pipelle. Finalmen-
te, puede ser sugerido que por esta via es altamente probable que todos los casos de cancer e hiperplasia
endometrial puedan ser identificados.

PALABRAS CLAVES: Sangrado uterino anormal, metrorragia, cancer endometrial
SUMMARY

Abnormal uterine bleeding is an important symptom that can mean presence of endometrial cancer or en-
dometrial hyperplasia. The aim of this study is to assess the effectiveness of selected diagnostic methods in
peri and potmenopausal women with abnormal uterine bleeding, and to propose a way to manage in these
patients. Different diagnostic methods are assessed, which include transvaginal ultrasonography, sonohys-
terography, Doppler technique, magnetic resonance images, biopsy by Pipelle, dilatation and curettage, and
hysteroscopy. It is founded that ultrasonography has a high efficiency when it comes for identifying diffuse
lesions, while sonohysterography has a high efficiency for identify focal lesions. On the other hand biopsy by
Pipelle has demonstrated to rule out diffuse pathology with a high efficiency. It is concluded that the best way
to manage patients with abnormal uterine bleeding by performing ultrasonography and sonohysterography
at the same time followed by a Pipelle biopsy. Finally, it can be suggested that by this way it is highly proba-
ble that all cases with endometrial carcinoma and endometrial hyperplasia can be identified.

KEY WORDS: Abnormal uterine bleeding, metrorrhagia, endometrial cancer
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INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal puede manifestarse
en diferentes formas, involucrando menorragia, me-
trorragia o goteo (spotting). Este sintoma es consi-
derado una de las causas de consulta mas frecuente
en ginecologia.

En mujeres perimenopausicas la mayoria de las
causas de sangrado uterino anormal estan relacio-
nadas con el cese de la ovulacion y en menor grado
con cancer e hiperplasia endometrial. En pacientes
postmenopausicas, es particularmente importante
debido a que puede significar la presencia de can-
cer endometrial, siendo el principal sintoma en el 75
a 90% de las pacientes que sufren esa enfermedad.
Mas importante aun, 5 a 10% de todas las pacientes
postmenopausicas con sangrado uterino anormal
tienen cancer endometrial, y esta cifra podria alcan-
zar el 60% en las pacientes de 80 afos (1).

En mujeres peri y postmenopausicas el sangrado
uterino anormal puede significar la presencia de 2 ti-
pos de lesiones de la cavidad uterina. El primer tipo,
mas frecuente en pacientes postmenopausicas, son
las lesiones difusas dentro de las cuales destacan
la hiperplasia endometrial y el cancer endometrial.
La hiperplasia endometrial corresponde a una lesién
pre maligna la cual puede convertirse en cancer en-
dometrial en el 1% a 29% de los casos dependiendo
de la estructura y citologia de la lesion (2). El segun-
do tipo, mas frecuente en pacientes perimenopau-
sicas, son las lesiones focales dentro de las cuales
destacan los pdlipos y los miomas, y en la mayoria
de los casos no poseen un potencial maligno.

El problema para los ginecdlogos, es como iden-
tificar el origen del sangrado uterino anormal con
una alta efectividad para descartar cancer endome-
trial y por la via menos invasiva posible. En este sen-
tido, la mayoria de los estudios evalian los diversos
métodos diagnodsticos con el andlisis histoldgico del
utero cuando este es analizado en forma posterior
a una histerectomia, por lo tanto claramente este
procedimiento es considerado lo mejor. Sin embar-
go, no es posible proponer este tipo de estudio en
todas las pacientes con sangrado uterino anormal
debido a que la mayoria de ellas no tienen cancer
endometrial. M&s aun, la histerectomia esta relacio-
nada con complicaciones quirdrgicas e involucra un
alto costo. Con el objeto de evaluar cual es el me-
jor procedimiento diagndstico muchos estudios han
sido desarrollados, sin embargo, pocos de estos son
concluyentes en determinar cual es la mejor via de
manejo en estas pacientes y hasta hoy en dia no
existe consenso entre los ginecdlogos. El objetivo
de este estudio es evaluar la eficiencia de diferentes
métodos diagndsticos en pacientes peri y postmeno-

pausicas con sangrado uterino anormal, y proponer
una via de manejo en estas pacientes.

METODOS BASADOS EN IMAGENES

Ecografia transvaginal. Es uno de los mas impor-
tantes métodos para evaluar los érganos pélvicos. A
través de esta técnica se puede evaluar el endome-
trio y por esta via medir su grosor. Es una técnica
econdémica, sin complicaciones, reproducible y am-
pliamente conocida entre los ginecdlogos.

Debido a que las lesiones difusas pueden incre-
mentar el grosor endometrial, muchos estudios han
establecido una relacién entre el grosor de este te-
jido y el riesgo de cancer endometrial o hiperplasia
endometrial. Ademas, la ecografia transvaginal per-
mite la evaluacion de si el endometrio es heterogé-
neo o hiperecogénico, las cuales, ambas caracteris-
ticas han sido relacionadas con el riesgo de cancer
endometrial independiente de su grosor.

Esta observacion a permitido a los ginecdlogos
determinar un grosor endometrial critico de 5 mm en
pacientes postmenopausicas. Un reciente estudio
demostré que si el grosor endometrial es mayor de
5 mm, el riesgo de cancer endometrial es de 7,3%, y
disminuye si el grosor endometrial es menor o igual
a 5 mm. Ademas, si el grosor endometrial es igual o
menor de 5 mm, esto tiene una sensibilidad de 92%
y una especificidad de 81% para identificar cancer
endometrial; estos resultados caen a 66% de sensi-
bilidad y 79% de especificidad si este es de 10 mm
(3). Esto significa que mientras menor grosor endo-
metrial sea considerado como normal mas canceres
endometriales seran identificados, y que mientras
mayor grosor sea considerado como normal, mas
canceres endometriales pasaran desapercibidos.

Sin embargo, la ecografia transvaginal tiene
sus limitaciones. Un reciente meta-andlisis estable-
cié que el grosor endometrial medido por ecografia
transvaginal tenia una limitada prediccion diagnds-
tica para cancer e hiperplasia endometrial después
de evaluar 51 estudios que fueron llevados a cabo
sobre 9031 pacientes, y que el cancer endometrial
puede ocurrir en pacientes con grosor endometrial
menor de 5 mm y considerado como normal (4).
Ademas, un estudio demostré que la correlacién en-
tre el grosor endometrial cuando este es medido por
ecografia transvaginal y cuando este es medido in
vivo posterior a una histerectomia, es sélo correcta
en el 65% de los casos (5)

En resumen, a pesar de sus limitaciones la eco-
grafia transvaginal ha demostrado ser uno de los
métodos mas valiosos para evaluar el sangrado ute-
rino anormal en pacientes peri y postmenopausicas,
teniendo especial valor debido a que es rapido, facil,
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econdémico y reproducible, permitiendo en la mayo-
ria de los casos descartar cancer e hiperplasia en-
dometrial con una alta sensibilidad y especificidad.

Sonohisterografia. Es una técnica derivada de la
ecografia transvaginal y consiste en introducir una
soluciodn fisioldgica mediante una sonda a través del
cuello uterino dilatando la cavidad endometrial. Por
esta via, y a través de la visualizacién transvaginal,
es posible ver directamente la cavidad identificando
las lesiones existentes en ella.

Muchos estudios han demostrado que la sono-
histerografia tiene una alta correlacion para identi-
ficar patologia endometrial, con especial énfasis en
diagnosticar lesiones focales. En un reciente estudio
llevado a cabo en pacientes peri y postmenopausi-
cas, fue demostrado que la sonohisterografia tiene
una sensibilidad de 94,1% y una especificidad de
88,5% para identificar todo tipo de patologia endo-
metrial, y que es practicable en el 97% de las pa-
cientes con sangrado uterino anormal (6).

Sin embargo, este procedimiento diagndstico tie-
ne sus limitaciones. En un reciente estudio que fue
llevado a cabo en pacientes peri y postmenopausi-
cas fue demostrado que la histerosonografia tiene
una alta sensibilidad y especificidad identificando
lesiones focales, tales como pdlipos y miomas, con
valores de 94,1% y 84,5% respectivamente, y que
tiene una baja correlacion para identificar lesiones
difusas, tales como cancer e hiperplasia endome-
trial, con una sensibilidad de 33,3% (7). Este aspec-
to es crucial, debido a que lo mas importante para un
ginecdlogo es descartar hiperplasia y cancer endo-
metrial en pacientes con sangrado uterino anormal.
Ademas, hay pocos estudios demostrando los be-
neficiosos aspectos de la histerosonografia, cuando
esta es aplicada sélo en pacientes postmenopausi-
cas. Mas aun, la técnica de introducir un catéter den-
tro de la cavidad uterina podria ser riesgosa y dificil
de hacer en pacientes postmenopausicas, existien-
do el riesgo tedrico de diseminar células endome-
triales cancerosas de estar presente la lesion.

En conclusion, las mayores virtudes y contribu-
ciones de la histerosonografia en pacientes con san-
grado uterino anormal es identificar lesiones focales,
y que es una econdmica, facil y reproducible técnica
diagndstica.

Doppler. Teéricamente en un proceso tumoral,
tal como en hiperplasia o cancer endometrial, la re-
sistencia al flujo sanguineo de los vasos disminuye.
Por lo tanto existe una relacion entre la resistencia de
los vasos endometriales y la posibilidad de que este
tejido tenga un componente maligno. A pesar de los
aspectos tedricos y considerando de que existe un
estudio demostrando una reduccidn de la resistencia
de los vasos endometriales en pacientes con lesio-

nes difusas, la contribucion de la evaluacion Doppler
no mejora significativamente ni la sensibilidad ni la
especificidad en la deteccion de hiperplasia o can-
cer endometrial, cuando éste es comparado con la
medicion endometrial realizada por ecografia trans-
vaginal (8). Por lo tanto, la evaluacién Doppler de la
cavidad endometrial no tiene mayor contribucién en
el estudio de las pacientes peri y postmenopausicas
con sangrado uterino anormal.

Resonancia magnética nuclear. La resonan-
cia magnética nuclear es una técnica basada en
la propiedad que tienen los nucleos de los atomos
contenidos en los tejidos lo cual permite estudiar la
estructura de los érganos, tales como el endometrio.
Debido a que la resonancia magnética involucra una
alta tecnologia es que existen altos costos asocia-
dos. Actualmente se considera que la resonancia
magnética nuclear juega un pequefio rol detectando
lesiones difusas, y hoy en dia es usada solamente
para establecer un plan de tratamiento en pacientes
que han sido diagnosticadas con cancer endometrial
(9). Por lo tanto, a pesar de que en sus inicios se
atribuyd un rol en el estudio de pacientes con san-
grado uterino anormal, actualmente la resonancia
magnética nuclear no tiene ninguna contribucion en
el proceso diagndstico en estas pacientes.

METODOS BASADOS EN BIOPSIAS

Biopsia por Pipelle. Es un valioso procedimiento
y permite identificar cancer o hiperplasia endometrial
en pacientes con sangrado uterino anormal. Corres-
ponde a un economico, facil y reproducible procedi-
miento, el cual es llevado a cabo en la consulta, no
necesitando mayor infraestructura.

En un reciente meta-analisis fue demostrado que
para identificar cancer endometrial, la biopsia toma-
da por Pipelle tiene una sensibilidad y una especifici-
dad de 95,3% y 81% respectivamente (10). Aunque
sblo un 4% de la cavidad endometrial es legrada
por el pequeno dispositivo, la biopsia por Pipelle ha
demostrado tener una alta correlacion entre el diag-
néstico histoldgico realizado a través de éste y el
analisis realizado posterior a una histerectomia (11).
Sin embargo, otro estudio no demostré estos buenos
resultados (12). Ademas, un estudio demostré que la
muestra obtenida por Pipelle podria ser considerada
inadecuada en el 20% de los casos (13). Mas aun,
la biopsia por Pipelle es considerada un inadecuado
método en pacientes con sangrado uterino anormal
que tienen lesiones focales, debido a que pdlipos y
miomas no podrian ser tomadas por el pequefio dis-
positivo y podrian pasar desapercibidas.

En resumen, a pesar de sus limitaciones, la
biopsia obtenida por Pipelle ha demostrado ser un
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util procedimiento permitiendo descartar patologia
difusa con una alta eficiencia en la mayoria de los
casos.

Dilatacion y curetaje. Por muchos afos dilata-
cion y curetaje (D&C) habia sido considerado el es-
tandar dorado para estudiar las pacientes con san-
grado uterino anormal, debido a que era el Unico
procedimiento que podia hacer el correcto diagnos-
tico en pacientes peri y postmenopausicas con una
alta sensibilidad y efectividad. De hecho, alcanzan-
do el sitio donde el sangrado se esta produciendo
y tomando una muestra o la mayor parte del endo-
metrio, es considerado hasta hoy, por algunos, la
mejor técnica para estudiar la cavidad endometrial.
Mas aun, como estandar dorado, la mayoria de los
estudios desarrollados durante las uUltimas décadas
tenian que compararse con D&C para demostrar su
efectividad en pacientes con sangrado uterino anor-
mal.

Aunque hoy en dia algunos ginecdlogos con-
sideran que D&C contintda siendo el mejor proce-
dimiento diagnoéstico, hay un estudio demostrando
que la histeroscopia tiene mejor sensibilidad y espe-
cificidad que D&C para identificar lesiones focales y
difusas en pacientes con sangrado uterino anormal
(14). Después de esto, es dificil encontrar estudios
actualizados que demuestren los beneficiosos as-
pectos de la D&C.

Adicionalmente, algunos estudios han demos-
trado que la D&C no es un valioso método para es-
tudiar la cavidad en pacientes con sangrado uterino
anormal debido a que sélo un 60% de la cavidad
uterina es legrada (15). Mas aun, se demostré que
en el 16% de las pacientes sélo fue legrado el 25%
de la cavidad y la mayoria de las lesiones focales
pasan desapercibidas en un procedimiento normal
(11). Finalmente y relacionado con lo anterior, se
ha determinado que la tasa de falsos negativos es
entre 10 y 60% para identificar cancer endometrial
(1,16).

Debido a que D&C es un procedimiento quirdr-
gico, costoso y no sin complicaciones, es dificil de
proponer en todas las pacientes con sangrado ute-
rino anormal. Ademas, hoy en dia D&C no es con-
siderado el estandar dorado, por lo que no hay sufi-
cientes argumentos para indicar este procedimiento
invasivo en todas las pacientes con sangrado uteri-
no anormal.

METODO BASADO EN LA VISUALIZACION DE
LA CAVIDAD UTERINA

Histeroscopia. Desde que hubo un estudio de-
mostrando que la histeroscopia es mejor que la D&C
en el diagndstico de pacientes con sangrado uterino

anormal (16), los ginecdlogos han considerado que
este es el mejor método para la evaluacion de pa-
cientes con este sintoma. Estos buenos resultados
han sido confirmados por posteriores estudios los
cuales han demostrado sensibilidades de 96% para
el diagnostico de hiperplasia endometrial y de 92%
para el diagnéstico de pdlipos (17,18). Sin embargo,
algunos investigadores consideran que la histeros-
copia tendria poco valor en la deteccion de lesiones
difusas, tales como cancer o hiperplasia endome-
trial (11,15). A esto se suma que otros estudios han
mostrado que la histeroscopia tiene limitaciones en
el estudio de las lesiones difusas, con sensibilidad
de 22,2% para el diagnéstico de hiperplasia endo-
metrial (7). A pesar del hecho de que hoy en dia la
histeroscopia es considerada el estandar dorado en
el estudio de pacientes con sangrado uterino anor-
mal, podrian existir casos de cancer e hiperplasia
endometrial que pasarian desapercibidos cuando
esta técnica es usada. Por lo tanto, este método tie-
ne limitada capacidad en el diagnostico de lesiones
difusas y su uso es inadecuado en estos casos. Mas
aun, asi como D&C, es un procedimiento quirtrgico
costoso, y no exento de complicaciones.

DISCUSION

El sangrado uterino anormal es uno de los sinto-
mas mas frecuentes en pacientes peri y postmeno-
pausicas. Este sintoma puede significar la presen-
cia de hiperplasia y cancer endometrial en hasta el
60% de las pacientes con edades superiores a los
80 afos. Sin embargo, la mayoria de las pacientes
que presentan este sintoma no tienen estas patolo-
gias, por lo tanto es altamente necesario establecer
cual es la mejor via de manejo en ellas. Por otro
lado, el desafio para los ginecélogos es descartar
estas condiciones premalignas y malignas con una
alta eficacia y por la via menos invasiva posible.
Esta revision ha evaluado la eficiencia de los méto-
dos diagnosticos utilizados en pacientes peri y post-
menopausicas con sangrado uterino anormal para
descartar lesiones difusas, tales como hiperplasia y
cancer endometrial.

Un gran ndmero de estudios han sido desarro-
llados. La mayoria de ellos comparan dos métodos
separadamente y pocos de ellos corresponden a un
meta-analisis. Con respecto a la ecografia transva-
ginal, éste es un procedimiento ampliamente dis-
ponible y sin complicaciones. Ademas, tiene una
alta sensibilidad y especificidad para la deteccion
de lesiones difusas. Por otro lado, histerosonografia
es altamente efectiva en la deteccién de lesiones
focales y comparte las caracteristicas beneficiosas
de la ecografia transvaginal.
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Con respecto a los métodos basados en biop-
sias, la biopsia por Pipelle ha demostrado ser un
util procedimiento, permitiendo descartar lesiones
difusas con alta eficacia. D&C en el pasado y ac-
tualmente la histeroscopia han sido considerados
ser los mejores métodos para evaluar la cavidad
endometrial. Sin embargo, la histeroscopia esta
relacionada con complicaciones quirdrgicas, y es
necesaria experiencia y un intenso entrenamiento.
Ademas, ésta tiene un alto valor para identificar
lesiones focales, pero tiene un valor limitado en la
deteccion de lesiones difusas. Finalmente, debido a
que la mayoria de las pacientes con sangrado uteri-
no anormal no tienen patologia endometrial, es que
es imposible proponer hacer este procedimiento
costoso e invasivo en todas estas pacientes.

A pesar de el hecho de que esta revision no rea-
lizd ni una comparacion ni un meta-andlisis entre
los diferentes procedimientos, ha sido demostrado
que es desaconsejable proponer una via de manejo
en estas pacientes sélo con un método diagndstico.
Esto, debido a que ninguno de los procedimientos
tiene una sensibilidad del 100%, por lo tanto mu-
chos casos de cancer endometrial podrian pasar
desapercibidos.

Por lo tanto, puede ser inferido que la mejor via
de manejo en estas pacientes es hacer una com-
binacion de métodos diagndsticos con el fin de
lograr altas sensibilidades y especificidades en el
proceso diagndstico. En este sentido, es propuesto
hacer la medicién del grosor endometrial median-
te una ecografia transvaginal mas la realizacion de
una histerosonografia en el mismo momento. Estos
procedimientos deben ser seguidos por la toma de
una biopsia por Pipelle. Con esta via de manejo,
los ginecdlogos podrian ser capaces de descartar
patologias difusas y focales con una alta eficacia.
Consecuentemente, es altamente probable que to-
dos los casos de cancer e hiperplasia endometrial
puedan ser identificados.

Debido a que no existen estudios comparativos,
prospectivos y randomizados, que evalten las dife-
rentes vias de manejo en estas pacientes, es que
son necesarios estudios con estas caracteristicas.
Estos deben ser realizados incluyendo algunos pro-
cedimientos diagndsticos simultaneos con el fin de
establecer cual es la mejor via de manejo para el
diagnéstico del sangrado uterino anormal en la peri
y postmenopausia.
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RESUMEN

Entendemos por endoscopia a aquellos procedimientos que permiten diagnosticar y tratar patologia por
medio de instrumentos con los que se observa el interior del cuerpo humano. Los primeros tratamientos por
medio de endoscopia fueron realizados por Hipdcrates. Luego a través de la historia son multiples los pre-
cursores, pioneros y tantos otros que entregaron invenciones que permitieron llegar hasta el laparoscopio
moderno. Convirtiéndose en una herramienta indispensable en la actual cirugia ginecoldgica minimamente
invasiva. Las nuevas tecnologias han permitido desarrollar la robética, de la cual no han permanecido aje-
nos los procedimientos laparoscépicos. Asi es como nace el robot Da Vinci, que mas que una tecnologia del
futuro, ya constituye una realidad del presente en la cirugia laparoscépica ginecoldgica.

PALABRAS CLAVES: Laparoscopia, cirugia minimamente invasiva, cirugia robotica, Da Vinci

SUMMARY

We understand by endoscope to those procedures that allow diagnosing and treated pathologies by means
of instruments with which we observed in the interior of the human body. The first treatments by means of
endoscope were made by Hipocrates. Soon through history the precursors, pioneers and so many others
are multiple that gave inventions that allowed arriving until modern laparoscopy; becoming an indispensable
tool in the present minimally invasive gynecological surgery. The new technologies have allowed developing
the robotics technologies of which the laparoscopy procedures have not remained out. Thus the Da Vinci
robot has born, who more than a technology of the future already constitutes a reality of the present in the
gynecological laparoscopic surgery.

KEY WORDS: Laparoscopy, minimally invasive surgery, robotic surgery, Da Vinci

INTRODUCCION cas de minima invasion. De esta manera se pue-
de realizar una cirugia, con resultados cosméticos

Desde los inicios de la medicina, el hombre se mejores, y con una recuperacion mas rapida, per-

ha esmerado en crear instrumentos que le permitan  mitiendo un retorno lo antes posible a la vida actual
diagnosticar y tratar patologias, sin la necesidad de (1). Sin embargo, se trata de una técnica quirdrgica
realizar grandes incisiones. Asi nace la endoscopia, que entrega una vision sélo en dos dimensiones, a
cuyo principal caracteristica, es la de utilizar técni- través de una pantalla y sin sentido de profundidad.
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Ademas, muchas veces nos obliga a mantenernos
en posiciones incomodas, por largo rato, con los
brazos y cuello en extension. Se trata de una técnica
quirdrgica, que ha avanzado enormemente durante
los ultimos afios, de la mano con el crecimiento de
las nuevas tecnologias.

El desarrollo de la robdtica, ampliamente utiliza-
do en el proceso industrial, donde permite una ma-
yor optimizacién de recursos y una mayor precision,
no ha quedado ajeno a la medicina. Es asi como hoy
en dia se ha comenzado a utilizar exitosamente el
robot Da Vinci, por medio del cual se realizan tam-
bién cirugias ginecoldgicas. Esta nueva tecnologia
se presenta como de mayor precision y comodidad
para el cirujano. Sin embargo, evaluar los costos y
la efectividad de la laparoscopia robética es nuestra
responsabilidad (1).

Precursores de la endoscopia

Entendemos por endoscopia al procedimiento
por el cual observamos el interior del cuerpo huma-
no mediante la introduccidn de instrumentos. Existe
evidencia desde los inicios de la medicina, por el
interés en crear instrumentos y procedimientos con
este fin. El primero en realizar procedimientos tanto
diagndsticos como terapéuticos a través de la en-
doscopia, fue el griego Hipdcrates de Kos (460 AC-
370 AC). Se dice que utilizé canulas para explorar
en el interior de la boca y el ano; incluso habria lle-
gado a tratar obstrucciones intestinales, a través de
la insuflacion de aire con esos instrumentos.

Por otro lado, existe evidencia que los romanos
habrian utilizado diferentes tipos de espéculos, para
lograr una visién a través de la vagina y el ano. Al-
gunos de estos instrumentos fueron encontrados en
las ruinas de Pompeya.

Muchos fueron los precursores de la endosco-
pia, que modificaron y crearon diferentes tipos de
espéculos, entre ellos los ginecoldgicos. Instrumen-
tos que sin duda fueron los primeros, en el intento
por observar el cuerpo humano en su interior.

Pioneros en laparoscopia

El pionero de esta técnica fue Philip Bozzini
(1773-1809), quien en 1805 presenta a la comuni-
dad médica de Viena, su lichtleiter (Figura 1). Instru-
mento que permitia dirigir la luz al interior del cuer-
po, obteniendo imagenes a través de la proyeccion
y amplificacion por medio de lentes y espejos. Sin
embargo, su invento fue calificado como una “curio-
sidad” y fue amonestado por sus pares. Nunca llegé
a utilizar su instrumento en pacientes, pero no hay
duda alguna que los principios de su invento, sirvie-

ron al desarrollo de la laparoscopia como la cono-
cemos hoy.

Figura 1. Lichtleiter de Bozzini (1805).

Fue sodlo hasta 1853, cuando Antoine Jean
Desormaux (1815-1870), en Francia, perfecciond y
utilizé por primera vez en humanos, el lichtleiter de
Bozzini. La fuente de luz era una lampara que hacia
arder una mezcla de alcohol y turpentina (solvente
tipo aguarras). El mayor numero de complicaciones
se debia a las quemaduras de la fuente de luz. Este
instrumento fue utilizado mayoritariamente en pro-
cedimientos uroldgicos. Desormaux es considerado
el padre de la endoscopia. Sin embargo, no pode-
mos dejar de mencionar que son muchos los cola-
boradores que en su mayoria, contribuyeron en for-
ma independiente, con diferentes invenciones que
permitieron llegar a la laparoscopia que utilizamos
tan rutinariamente hoy. Entre ellos debemos desta-
car a George Kelling, que en 1901, en Berlin, inicia
la utilizaciéon de un insuflador de aire, que filtraba
por medio de algodones, con el fin de distender la
cavidad abdominal para asi detener sangrados por




DESARROLLO DE LA GIRUGIA PAPAROSCOPICA: PASADO, PRESENTE Y FUTURO ... / PAOLO RICCI A. y cols. 65

medio del pneumoperitoneo, lo que mas tarde fue
utilizado para lograr una mejor vision durante estos
procedimientos.

Beneficios de la laparoscopia en cirugia gineco-
légica

Los médicos exigen cada dia mas a las empre-
sas que proveen tecnologia, para mejorar la calidad
de vida de las mujeres a toda edad. Esto no es posi-
ble sin la introduccion de tecnologias que permitan
realizar cirugias sin el concepto de minima invasion.
Este concepto se debe apoyar y promover entre la
comunidad médica (2). A diario las pacientes pue-
den aprovechar los beneficios de estas técnicas, en
todos lo campos de la ginecologia (3). La laparosco-
pia representa actualmente en forma integral la mi-
nima invasién en cirugia ginecolégica. La evidencia
muestra que al comparar la cirugia por laparoscopia
versus la laparotomia, la primera tiene una menor
incidencia de complicaciones y una recuperacion
mas rapida (4-6).

Durante el 2002, se publicé un meta-analisis,
para comparar la seguridad de la laparoscopia ver-
sus la laparotomia en cirugia ginecoldgica (7). Se
revisaron los estudios prospectivos, controlados, de
Medline y la Base Cochrane, entre enero de1966 y
junio del 2000. Se analizaron 27 trabajos, de cirugia
por patologia ginecoldgica benigna, completando
3611 mujeres (1809 laparoscopias y 1802 laparoto-
mias). La laparoscopia se comprobé que tenia me-
nos posibilidad de complicaciones generales (RR
0,59; 95% IC 0,50-0,70).

La histerectomia por laparotomia tiene hospitali-
zaciones de 3 a 6 dias y hasta 6 semanas de conva-
lecencia. En cambio, la histerectomia laparoscdpica
tiene estadias hospitalarias de 1 o 2 dias, con regre-
so total a las actividades entre 1 a 2 semanas (5).

La histerectomia laparoscopica permite y facilita
el diagndstico y tratamiento de patologias como en-
dometriosis y adherencias. Facilita la remocion ova-
rica, la seccion del ligamento ancho, la identificacién
de los uréteres, y permite realizar una hemostasia
prolija (8). Por otro lado, la histerectomia abdomi-
nal permite al cirujano palpar los érganos pélvicos
directamente. Sin embargo, puede aumentar la for-
maciéon de adherencias y generalmente produce
mayor dolor durante el postoperatorio. Ademas deja
cicatriz en la pared abdominal. No necesariamente
se obtiene una mejor visién de la cavidad abdomino-
pélvica en algunas situaciones y patologias (8).

Nuevas tecnologias en laparoscopia

Sin lugar a duda, una de las tecnologias de gran
importancia, incorporadas a la laparoscopia actual,
es el laser. Este permite realizar con gran precision
disecciones de tejidos, controlando la profundidad
de corte. En ginecologia ha demostrado una gran
utilidad en la cirugia laparoscépica de endometrio-
sis, sobre todo al requerir la extirpacion de zonas
afectadas por esta patologia en profundidad (9,10).

Otra tecnologia mas recientemente incorporada,
es el bisturi ultrasonico (11-13), que presenta ven-
tajas sobre la electrocirugia (14). Permite realizar la
diseccidn de tejidos a través de energia ultrasénica,
con una menor posibilidad de dafio de estructuras
vecinas, al no producir calor (15). El bisturi armoni-
co tiene el potencial para convertirse en una de las
energias preferidas para la realizacion de cirugias
laparoscépicas (16). En ginecologia se ha utilizado
en todas las técnicas quirdrgicas, demostrando su
efectividad, especialmente en la histerectomia (17).

Sin lugar a dudas, una nueva tecnologia incor-
porada, que promete revolucionar la cirugia laparos-
copica del futuro, es la robdtica.

Introduccion de la robética en la cirugia laparos-
copica

La palabra robot se origina en el vocablo checo
“robota”, cuyo significado es “servidumbre, esclavi-
tud, trabajo forzado”. Fueron denominados de esta
forma los trabajadores alquilados, que vivieron en
el Imperio austro-hungaro hasta 1848. El término
fue difundido en 1921, por Karel Capek en su obra
R.U.R. (Rossum’s Universal Robots), en la cual el
término fue utilizado para referirse a “humanos ar-
tificiales organicos”. El significado actual de la pa-
labra robot, fue definido por el Instituto de Robdti-
ca Americano (Robotic Institute of America) como
aquella maquina que realiza funciones a semejanza
del humano, pero con caracter mecanico y sin sen-
sibilidad. Las primeras maquinas de las que se tiene
registro con estas caracteristicas, son las de Leo-
nardo Da Vinci (1495) (18).

Con la explosion industrial actual, la robética in-
dustrial ha tomado una gran importancia, al permitir
que se efectuen trabajos de alta precisiéon en menor
tiempo, a través de la automatizacion. Lo mas utili-
zado es el brazo robdtico, que tiene utilidad en todos
los campos en los que se requiera realizar tareas
repetidas, automatizadas, que requieran precision o
que pueden ser de peligro para los humanos. Mas
recientemente los robots han alcanzado también las
tareas de la medicina. La primera cirugia con robots
fue realizada en 1985, en el campo de la neuroci-
rugia. Se traté del PUMA 560 que se utilizd para
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orientar una biopsia cerebral (19). Durante 1988
se utilizé el PROBOT (Integrated Surgical Supplies
Ltd) en la reseccion prostatica transuretral. En este
modelo, se realizaba una presentacion tridimensio-
nal de la préstata para luego calcular y efectuar los
cortes (20,21).

En 1992 la IBM (International Business Machi-
ne) desarroll6 el ROBODOC, utilizado en cirugia
ortopédica. Este robot fue utilizado por primera vez
en el reemplazo de caderas (22,23), y fue el primer
robot aprobado por la FDA en cirugia. Este mismo
afio la NASA (National Aeronautics and Space Ad-
ministration) solicité a la compafia Computer Mo-
tion la creacion de un brazo robético para las tareas
espaciales (Stanford Research Institute). En 1994 la
FDA aprob¢ el uso del AESOP (Automated Endos-
copic System for Optimal Positioning) (24,25), de-
sarrollado por la Computer Motion (Santa Barbara,
California, EEUU). Se trataba de un brazo mecanico
para sostener la camara laparoscépica, lo que per-
mitia reemplazar al ayudante en esta tarea. Los mo-
vimientos del brazo eran controlados manualmente
0 a distancia. M&s tarde se agregé un control por
voz (26,27).

Otro sistema para el manejo de la camara fue el
ENDOASSIST, creado por Amstrong Health (High
Wycombe, Reino Unido) (28,29). La diferencia con
el sistema AESOP, esta en el control de los movi-
mientos de la camara a través de un sistema infra-
rrojo, accionado por los movimientos de la cabeza
del cirujano, al observar el monitor.

El Departamento de Defensa de Estados Uni-
dos, interesado en la posibilidad de realizar cirugias
a distancia en posibles ambientes bélicos, impulsd
el desarrollo de la telerrobdtica. Este principio fue
desarrollado bajo el proyecto denominado MASH
(Mobile Advanced Surgical Hospital). Asi nace el
Da Vinci Surgical System, creado por la Integrated
Surgical System (denominada en 1995, Intuitive
Surgical, MountaZ in View, California, EEUU). Con
este mismo propdsito la compania Computer Mo-
tion cred en 1998 el sistema ZEUS (sistema de con-
trol digital para operar a distancia los instrumentos
laparoscopicos) (30,31). Un sistema creado por la
misma empresa, para el control del endoscopio me-
diante la voz del cirujano fue el HERMES (32,33).
A comienzos de 1999, ambas compaiias, Intuitive
Surgical y Computer Motion fueron acreditadas por
la Comunidad Europea, para la utilizaciéon de sus
sistemas robéticas Da Vinci y AESOP-Zeus. El pri-
mer sistema de vision en tres dimensiones para la-
paroscopia fue el ENDOWRIST (34) de Integrated
Surgical System.

Durante el afio 2000 la FDA (Food and Drugs

Administration) aprobd el uso de estos sistemas
para EEUU. Aun cuando se trata de un sistema que
permite realizar cirugias a distancia, la FDA apro-
bo utilizar los comandos de operacién a distancia
en la misma sala operatoria donde se encuentra la
paciente.

Durante el 2001 la Computer Motion cred el
sistema SOCRATES, que incluia equipamiento de
telecomunicaciones. Con este sistema se realiz6 la
primera cirugia transatlantica (35,36). En junio de
2003, ambas compafias se fusionan, bajo el nom-
bre unico de Intuitive Surgical Inc., uniendo las tec-
nologias en el desarrollo del sistema integrado Da
Vinci en el desarrollo la cirugia laparoscépica robo-
tica (Figura 2 y 3). Mas de 500 robots Da Vinci se
encuentran operativos en diferentes hospitales en
el mundo.

Figura 2. Sistema Integrado Da Vinci en un pabellon
quirargico (2007, Intuitive Surgical, Inc)*.

Intarchangeable instruments
with EndoWrist™
et simultaneously follow surgeon’s
hand and wrist movemenis

Surgean at

. procisaly raplicated in tha
operative consoly P

field by the

Figura 3. Esquema de la disposicion del sistema Da
Vinci y el personal en el pabellén de cirugia (2007,
Intuitive Surgical, Inc)*.




DESARROLLO DE LA GIRUGIA PAPAROSCOPICA: PASADO, PRESENTE Y FUTURO ... / PAOLO RICCI A. y cols. 67

Sistema integrado Da Vinci en laparoscopia

El sistema Da Vinci combina la visién en tres di-

mensiones, con instrumentos con un rango de mo-
vilidad superior, lo que entrega un grado de preci-
sién mayor. Ademas posee un sistema de control
ergonomeétrico. Estas caracteristicas permitiran una
reduccion del trauma causado por una cirugia, re-
duccion de las pérdidas sanguineas, menos dolor,
recuperacion mas rapida, retorno a la vida laboral
mas rapido, mejores resultados cosméticos y una
mayor precision para realizar procedimientos de
mayor complejidad. Todo esto a través de sus dife-
rentes partes que lo forman:
A) Comando a distancia: se trata de un sistema que
permite controlar a distancia los brazos del robot.
Permite que el cirujano se apoye, sentado, apro-
vechando las caracteristicas ergonométricas para
realizar la cirugia. Esta compuesto por una zona de
visién, un mecanismo de control para ambas manos
y pedales para accionar los diferentes instrumentos
(Figura 4 y 5).

Figura 4. Sistema de comando a distancia del Da
Vinci y detalle de la cabina con visidon binocular
(2007, Intuitive Surgical, Inc).

B) Soporte con brazos robdticos: consiste en una
armazoén que se coloca al lado de la camilla de la
paciente, del cual salen 3 0 4 brazos robdticas, que
sostienen y a través de los cuales se manejan a dis-
tancia los instrumentos especificos y la camara, por
medio de los cuales se realiza la cirugia (Figura 6).
Los dos primeros brazos representan a la mano de-
recha y la izquierda respectivamente. El tercer bra-
20 sostiene el endoscopio, que se controla desde la
consola, por lo que no requiere otro cirujano para
sostener la camara. El cuarto brazo es opcional y
puede ser utilizado en tareas adicionales.

C) Instrumentos especificos para la cirugia: se han
disefado con siete grados de movimiento, que imi-
tan la destreza de la mano y mufieca humana. Esto

Figura 5. Detalle del sistema de manejo de instru-
mentos Zeus, ubicado en la consola de comando del
robot Da Vinci (2007, Intuitive Surgical, Inc)*.

permite superar una de las desventajas de la lapa-
roscopia tradicional, que posee un rango de movi-
miento limitado (37). Cada instrumento ha sido dise-
fnado especificamente, permitiendo clampear, suturar
o manipular los diferentes tejidos en los cuales se
realiza la cirugia (Figura 7).

D) Sistema de vision: se trata de un sistema de alta
resolucion, que entrega una vision en tres dimensio-
nes, magnificada. Este sistema incorpora la posibili-
dad de acercamiento instantaneo, controlado desde
los comandos a distancia. Lo que permite al ciru-
jano sentirse inmerso en el campo operatorio, en-
tregando una mayor precision para la manipulacion
de tejidos. Esto se complementa con un sistema de
iluminacion de gran intensidad. El telescopio es de
12 mm y posee en su interior dos camaras de 5 mm
cada una (Figura 8). Estas iméagenes generan un
campo operatorio virtual que pude observarse con
una vision binocular en la consola de telecomando
(Figura 4).

Una de las caracteristicas de la tecnologia apli-
cada en el disefio del comando a distancia es la de
tener un disefio ergonédmicamente superiores a cual-
quier instrumento construido con anterioridad para
cirugia laparoscépica. Esto permite que el cirujano
opere con mayor comodidad en todos los aspectos,
incluyendo la vision.

El robot Da Vinci entrega al cirujano una tecno-
logia jamas antes vista, controles ergonométricos
avanzados, que permiten manipular a través de una
visién de alta resolucién en tres dimensiones, instru-
mentos disefiados con grados de movimiento, que
imitan y superan al de la mufieca y mano humana.
De esta manera, el cirujano dispone de herramien-
tas que superan los beneficios de la cirugia laparos-
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Figura 6. Sistema de brazos mecanicos. Detalle de un brazo (2007, Intuitive Surgical, Inc)*.

Figura 7. Detalle de una tijera y su amplia gama de
movimientos que imitan y superan los de la mufieca
y mano humana (2007, Intuitive Surgical, Inc)*.

copica tradicional. Permitiendo realizar operaciones
a través de trocares pequefos, con instrumentos de
alta tecnologia, que permiten una manipulacién de
mayor fineza y exactitud, con una menor posibilidad
de dafo de tejidos vecinos. Disminuyendo al maxi-
mo el posible dafio neurovascular de estructuras ve-
cinas. Por permitir una manipulacién mas exacta del
campo operatorio, y reducir la posibilidad de dafo
por temblor propio del agotamiento de trabajar por
horas con los brazos extendidos y gracias al sistema
de correccion del temblor de manos, necesariamen-
te reducira el dafio de tejidos vecinos, permitiendo
mejores resultados quirdrgicos, con una recupera-
cién y un retorno a la vida laboral mas rapido. Por
otro lado, contribuye a una mayor precision la po-

Figura 8. Camara endoscépica con visiéon 3-D (2007,
Intuitive Surgical, Inc)*.
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sibilidad de trabajar con instrumentos con grandes
rangos y posibilidades de movimientos, a través de
pequenas incisiones de la piel, con instrumentos pe-
quefnos, con una imagen en tres dimensiones, de
alta resolucion y magnificada.

Ventajas de la cirugia robética (Tabla I)

1. Telecirugia. La primera ventaja que surge de este
sistema, es la posibilidad de realizar cirugias a dis-
tancia (telecirugia). Que fue el motivo que en prime-
ra instancia motivo el desarrollo de esta tecnologia.
El 7 de septiembre de 2001 se realiz6 la primera
cirugia trans-oceanica. El cirujano estaba en Nueva
York, EEUU, mientras que el paciente se encontra-
ba en Estrasburgo, Francia. Se realizé una colecis-
tectomia, con una transmision que tenia un retraso
de tan sélo 150 milisegundos (ida y vuelta de la se-
fal), en una distancia de 7.500 kilémetros (38). Sin
duda se trata de un caso extremo en lo que respec-
ta a las distancias, pero demuestra la utilidad de la
aplicacion de esta tecnologia ante la necesidad de
realizar cirugias remotas. Actualmente, la tecnolo-
gia de transmision de datos, por via satelital permite
comandar a distancia (39,40). Esto permitira en el
futuro aplicar la tecnologia en situaciones y geogra-
fias extremas, como los polos, desiertos y lugares
rurales. También en lugares afectados por catastro-
fes o guerras (41). Realizar cirugias en aviones o
barcos acondicionados como hospital, que pueden
trasladarse hasta estos lugares en estas condicio-
nes, y duda, en el futuro préximo, con el desarrollo
de la conquista del espacio, incluso realizar cirugias
fuera de la atmosfera terrestre.

2. Mayor precision. Dada por una vision estereos-
copica que permite obtener una imagen en tres di-
mensiones, con aumentos de hasta 10 a 15 veces
del campo operatorio (42). Ademas el procesador
permite eliminar temblores 0 movimientos titubean-
tes innecesarios del cirujano (43). Otro factor impor-
tante es el disponer de instrumentos especiales, de
mayor rango de movilidad que los de la laparosco-
pia tradicional.

3. Menor invasion. Esta tecnologia cumple mejor
aun el concepto de cirugia minimamente invasiva
que la laparoscopia tradicional. Permite realizar ci-
rugias complejas a través de pequenas incisiones,
con instrumentos pequefios y de mayor precision.
Requiere un menor numero y tamano de aperturas
en piel. Se realiza una pequefa incision para la en-
trada de la cdmara y dos para los instrumentos de
trabajo. Sélo en caso necesario se puede utilizar el
cuarto brazo, que esta disponible para su utilizacion
opcional, en los nuevos modelos del robot. Por otro

lado, esta mayor precision reduce al maximo el po-
tencial dafo de tejidos vecinos a las estructuras que
necesitamos intervenir.

4. Mayor comodidad para el cirujano. La vision de
alta resolucion, en tres dimensiones, evita esforzar
al maximo la vision, permitiendo realizar tareas qui-
rurgicas mas complejas con mayor precisién y faci-
lidad. Disminuye el estrés e incomodidad propia de
realizar cirugias con imagenes de mala calidad, bo-
rrosas, y con posiciones viciadas, no naturales del
cuerpo humano. El cirujano se encuentra sentado,
en una posicion mas ergonométrica. En conclusion,
el robot devuelve los grados de libertad perdidos
en la laparoscopia convencional (44). Permite mo-
vimientos de los instrumentos que son similares
e incluso superiores a los de la mufeca humana.
Permitiendo un control a distancia, con instrumen-
tos disefiados ergonométricamente, con la opcion
de manejo a través de las manos y/o de pedales
(Figura 9). Si se requiere dejar un instrumento en
posicion fija para lograr por ejemplo, separar o sos-
tener un dérgano o tejido, no existira el agotamiento
y el temblor que secundariamente aparece como
consecuencia de mantener por largo tiempo ciertas
posiciones.

5. Permite obtener imagenes y la grabacion de la
cirugia, con alta resolucion. Los paneles permiten
incluso en control de imagenes digitales a través del
tacto sobre la pantalla de monitores (touch screen).
Esta ventaja, afecta directamente a la docencia e
investigacion, al permitir obtener material de alta
resolucion.

Desventajas de la cirugia robética (Tabla I)

1. Costos. Toda tecnologia nueva supone inversio-
nes importantes en el proceso de disefio, planifi-
cacién y creacion. Por estos motivos los primeros
modelos necesariamente seran los mas caros. Sin
embargo, la expansion del uso de este robot y el
avance de la tecnologia, permitird abaratar los cos-
tos futuros.

2. Tiempo operatorio mayor. Este tiempo es dado en
las diferentes publicaciones, por la implementacion
y preparacion del robot, brazos e instrumentos. Ne-
cesariamente se debe realizar antes de comenzar la
cirugia, el pneumoperitoneo y la introduccién de los
trocares, que van ajustados a los brazos mecanicos
(45). Este tiempo de armado puede variar entre 14
y 27 minutos, mientras que el desarme entre 1 a 3
minutos (46). Indudablemente que este tiempo pue-
de reducirse al adquirir la experiencia en el uso del
robot.
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Tablal

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL
SISTEMA DA VINCI EN LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA ROBOTICA

Ventajas

1. Comodidad para el cirujano

Consola de trabajo que permite una posicién mas ergonomeétrica, reduciendo el cansancio del
cirujano a medida que transcurre una cirugia-

2. Instrumentos

Més pequefios, con mayores rangos de movimiento, o que permite una mayor p recision y
menos dafo de tejidos vecinos.

3. Mejor vision

Permite | a visién en tres dimensiones, agregando el sentido de p rofundidad que es una
limitacién en la laparoscopia clasica.

Imagenes de alta resolucion, que se obtienen por un sistema de iluminaciéon avanzado, con
lentes que ademas permiten controlar la magnificacion hasta 15 veces.

4. Reduce la posibilidad de dano a tejidos vecinos.

Posee un sistema de control del temblor de las manos del cirujano.

En conjunto las caracteristicas que permiten una mejor visién y los instrumentos con mayores

rangos de movimiento, permiten reducir el riesgo de dafio, durante maniobras especificas que

requieren mayor fineza de movimiento.

5. Posibilidad de realizar cirugia a distancia.

Aunque aln no se ha desarrollado masivamente, ya se han realizado cirugia con distancias

transoceanicas.
Desventajas

1. Alto costo

Necesario debido al gran numero de patentes y nuevas tecnologias desarrolladas, que sin

embargo, una vez que se aumente su distribucion, deberia disminuir.

Laparoscopia robética en ginecologia

La cirugia laparoscépica ha revolucionado el
concepto de cirugia minimamente invasiva duran-
te las ultimas tres décadas. La cirugia asistida por
robot ha sido una de las ultimas innovaciones en el
campo de la minima invasion (46). Muchas técni-
cas quirdrgicas han sido realizadas mediante esta
nueva tecnologia, en especialidades como urologia,
cardiocirugia y cirugia general. La cirugia laparos-
copica ha demostrado amplias ventajas sobre la

cirugia por laparotomia (Tabla Il). Sin embargo la
laparoscoépica asistida por robot, es superior a la
tradicional (Tabla Ill). Durante el 2004 se estima
que se realizd cirugia asistida por robot en méas de
20.000 pacientes (47). La ginecologia no ha sido la
excepcion, realizandose procedimientos en cirugia
reproductiva, cirugia reconstructiva del suelo pélvi-
co, ginecologia general y oncologia ginecoldgica.
Algunas de estas cirugias son: miomectomia, trata-
miento de endometriosis, ooferectomia, extirpacion
de quiste ovarico, colpopexia, Burch, histerectomia,
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Figura 9. Detalle del manejo a distancia, mediante
los controles Zeus, de un instrumento durante una
sutura (2007, Intuitive Surgical, Inc)*.

salpingectomia, reanastomosis de las trompas de
Falopio, transposicion de ovarios y linfadenectomia
(48-54). En el campo de la uroginecologia, de gran
desarrollo en los ultimos afios, se dice que la incor-
poracion de mallas totales y la cirugia asistida por
robot, son las mayores innovaciones (55).

Respecto a la histerectomia laparoscdpica asis-
tida por robot, primero fue realizada experimental-
mente en animales (56). La primera publicacion en
humanos fue en 2002, por Diaz-Arrastia y cols (57).
Actualmente la mayor parte de las publicaciones
sobre experiencia en histerectomia laparoscopi-
ca asistida por robot, es sobre la clasificada por la
AAGL (American Association of Gynecologic Lapa-
roscopists) como tipo IVE y lll. La evidencia actual
demuestra la seguridad y efectividad de la robdtica
en cirugia ginecoldgica (6,58-60).

Al ofrecer mayor precision de trabajo, con ins-
trumentos pequefios, con mayor rango de movilidad
y vision en tres dimensiones, presenta ventajas so-
bre la laparoscopia tradicional. Permitiendo realizar
histerectomias seguras, incluso en pacientes con
fondos de saco anterior obliterados, que general-

mente son motivo de conversién a laparotomia en
la laparoscopia tradicional (61). Sin lugar a duda, la
tecnologia laparoscoépica robodtica es superior a la
convencional en la cirugia ginecolégica por patolo-
gia benigna y maligna (62).

Tabla ll

COMPARACION DE VENTAJAS DE LA CIRUGIA
POR LAPAROTOMIA VERSUS LA
LAPAROSCOPIA TRADICIONAL

Laparotomia Laparoscopia tradicional

Ventajas
Visién real del campo Minima invasién
Visién de profundidad Cicatrices pequeias

Permite utilizar sentido Recuperacion rapida

de tacto
No requiere tecnologia Magnificaciéon del campo
especial

Menos dolor
Desventajas

Destrezas manuales Visién en 2 dimensiones

limitadas a escala natural

Precision limitada a
instrumentos y vision

Pérdida de profundidad

Sin posibilidad de aumento
de vision de campo

Implementacion mayor
costo

Cansancio por posiciéon
del cirujano

Cansancio por posicién
cirujano
Cicatriz mayor

Temblor de manos puede
afectar la precision
Recuperacion mas lenta
post-operatoria

Menores resultados
estéticos

Produce mas dolor

Reflexiones

Hoy dependemos de un gran nimero de tecno-
logias, que sin duda alguna representan beneficios,
para el paciente y los médicos. Sin embargo, y con
toda la conviccion de que los cambios deben ser a
favor de las nuevas tecnologias que demuestren ser
beneficiosas, no debemos olvidar que detras de es-
tas maquinas se encuentran personas: el médico y
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Tabla lll

COMPARACION DE VENTAJAS Y
DESVENTAJAS DE LA CIRUGIA POR
LAPAROSCOPIA TRADICIONAL VERSUS LA
ASISTIDA POR ROBOT

Laparoscopia tradicional Asistida por robot

Ventajas
Minimamente invasiva Vision 3D

Tecnologia bien
desarrollada

Mayor posibilidad de
movimientos

Eficacia comprobada Disefio ergonométrico

Posible realizar telecirugia

Eliminacién del tembla

Mayor comodidad paa
el cirujano
Mayor precisiéon

Permite realizar
micro-cirugia

Permite gran magnificacion
del campo

Desventajas
Pérdida de sentido de tacto Pérdida de sentido de tacto

Vision sin sentido de
profundidad

Tecnologia de alto costo

Movimientos limitados

Transmisién de temblor
del cirujano

No ergonométrico

el paciente. Si bien con estas nuevas tecnologias
interactuamos con maquinas, no debemos olvidar lo
importante que es la relacion médico-paciente, base
de todos los conocimientos actuales en medicina.
Con la creacién de estas, cada vez mas com-
plejas tecnologias, y el avance especificamente de
la computacion, junto con adquirir estos costosos
equipos, debemos garantizar un personal idénea-
mente entrenado, que sea capaz de actuar cuando
se produzcan desperfectos. Toda maquina puede
fallar y esta no sera la excepcién (63,64). Enton-
ces, a las complicaciones intraoperatorias, debe-
mos agregar la falla del robot. Lo mas probable que
sea un solo equipo el que disponga cada hospital,
para ser utilizado por las diferentes especialidades

médicas, seleccionando a los pacientes de acuerdo
a la complejidad quirdrgica requerida, por lo que si
hay desperfectos que no sepamos solucionar o si no
podemos cambiar las partes dafiadas, no podremos
continuar la cirugia, perdiendo todo el sentido de la
utilizacién del robot.

El préximo paso sera lo que podriamos llamar
nanorobdtica, es decir la reduccién de los tamafos
de los instrumentos, junto con el aumento de la com-
plejidad de su funcionamiento, a favor de la obten-
cion de mejores resultados quirdrgicos y la reduc-
cion de la posibilidad de complicaciones inherentes
a la cirugia. De esta manera, sin duda se crearan
pinzas o instrumentos de menor tamafio y con mas
funciones, porqué no, con una camara y fuente de
luz incorporada, que permitiran realizar cirugias con
una aun “menor minima invasion”.

Esta tecnologia podria incentivar al cirujano soli-
tario, ya que al tener la posibilidad de conducir todo
desde la consola de comando a distancia, en una
posicion mas cémoda, podria sentir que no requie-
re de la intervencién ni opiniéon de otros médicos.
Sin embargo, debemos recordar que la discusion en
conjunto de los casos, facilita el proceso que lleva
a tomar decisiones correctas y acordes a cada pa-
ciente. Esta tecnologia permite tener monitores, por
medio de los que se puede permitir la observacion,
con la finalidad docente o simplemente para fomen-
tar a otros que den su opinion.

Aun cuando la ciencia y tecnologia avanzan a
pasos cada vez mas agigantados, lejanas parecen
las tres leyes de la robética, que fueron escritas por
Isaac Asimov, y que él atribuye a John W. Campbell,
aparecidas por primera vez la historia corta de cien-
cia ficcion, titulado “Runaround”. Escrita en octubre
de 1941, publicada por primera vez en marzo de
1942 y contenida en la coleccion | Robot (1950), The
Complete Robot (1982) y Robot Vision (1990).

1. Un robot no puede hacer dafo a un ser humano
0, por inaccién, permitir que un ser humano sufra
dafio.

2. Un robot debe obedecer las 6rdenes dadas por
los seres humanos, excepto si estas érdenes entra-
sen en conflicto con la Primera Ley.

3. Un robot debe proteger su propia existencia en la
medida en que esta proteccion no entre en conflicto
con la Primera o la Segunda Ley.

Los robots que actualmente se utilizan en cirugia
laparoscopica asistida, corresponden a los llamados
esclavos. Sin embargo, mientras se acerque cada
vez mas la posibilidad de la creacion de inteligencia
artificial, preferimos hoy recordarlas...
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CONCLUSIONES

Han sido muchos los precursores, pioneros e
inventores modernos, quienes han permitido, a tra-
vés de sus ideas e invenciones, el desarrollo de la
laparoscopia hasta lo que conocemos hoy. No hay
duda de los beneficios que la laparoscopia ha entre-
gado en pos de la realizacién de mejores cirugias
con minima invasion. No hay duda que vendran me-
jores tecnologias aun. Los afos venideros prometen
grandes avances, con instrumentos que permitiran
entregar mayor precisién y calidad en el resultado
de los tratamientos quirdrgicos. Sin embargo, la ci-
rugia robética, con todos sus beneficios, mas que un
futuro préximo, ya es un presente, que también ha
alcanzado a nuestra especialidad.

* Autorizacion de uso de las imagenes: The following
photographic materials are provided here exclusive-
ly for promotion and/or media coverage of Intuitive
Surgical and its products. This notification serves as
an authorization for publications to make duplicate
copies of the available high-resolution scans for edi-
torial use only. http://www.intuitivesurgical.com/cor-
porate/newsroom/mediakit/product_images.aspx
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