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In Memoriam

Profesor Dr. Raul Saavedra Macaya

Nacio el 18 de Junio de 1916, en Cauquenes,
realizé todos sus estudios en el Liceo de esa ciudad,
egresando en 1932. En 1933 a la edad de 16 afos
ingreso a la Escuela de Medicina de la Universidad
de Chile, con el mas alto puntaje, requirid cambiar
pantalones cortos por pantalones largos. Discipulo
del Profesor Juan Noé, egresé en 1938, obteniendo
su titulo de Médico Cirujano con Distincién Unani-
me en Noviembre de 1939. Desde los inicios de su
carrera mostrd gran interés por la Cirugia, iniciando
su formacién en la Asistencia Publica Dr. Alejandro
del Rio entre los afios1940 -1956.

Conjuntamente ingresa al Servicio de Ginecolo-
gia con el Profesor Juan Malfanti en el Hospital San
Borja desde 1940 a 1956. Motivado por la gineco-

logia, asiste como Becado de la especialidad en el
Hospital Ramos Mejias de Buenos Aires y al Curso
de Cirugia Ginecoldgica, con el Profesor Luis Bo-
ttaro, profundizando en el tratamiento quirdrgico de
la Patologia Abdominal Pelviana en la Mujer (Sep-
tiembre - Diciembre, 1944). Aprende las técnicas de
la cirugia ginecolégica oncoldgica de cuello uterino,
constituyéndose en el principal promotor y difusor
en nuestro medio. Simultdneamente asiste al Curso
en la Clinica Ginecoldgica del Profesor Juan Carlos
Ahumada en Buenos Aires. También asiste al Cur-
so de Cirugia General en la Céatedra del Profesor
Alonso Constant en el Hospital San Borja (1945-
1947), perfildndose en esos afios como ginecdlogo
con marcada motivacion quirdrgica.

Participa en la Prevencion de la ETS en el Dep-
to de Higiene Social de la Direccion General de Sa-
nidad, entre los afos 1940 y 1952. Su inagotable
interés docente lo llevd a ejercer en la Catedra del
Profesor Juan Malfanti, desde 1952, en Semiologia
Ginecoldgica con el Profesor Rodolfo Armas Cruz,
1957-1965, y con el Profesor Juan Wood desde
1959 a 1966. Ingresa como Profesor Extraordinario
a la Catedra de Ginecologia de la Universidad de
Chile, Sede Occidente, Hospital San Juan de Dios
en 1956. En 1982 es nombrado Profesor Titular de
Ginecologia de la Universidad de Chile, jubilando
en 19983 en el cargo.

El afno 1956, gana el primer concurso para el
cargo de Jefe de Servicio de Ginecologia del Hos-
pital San Juan de Dios, manteniéndose en él has-
ta el 11 de Septiembre de 1973. Después de ser
exonerado de la jefatura del Servicio, acept6 traba-
jar como tratante en el Consultorio Andes por dos
anos, solo para continuar el control de sus pacien-
tes operadas de cancer genital, a las que citaba por
las emisoras de radio o con carabineros, si eran de
alguna pequena localidad rural, confirmando su for-
taleza y tenacidad.

Hay constancia de su fecunda labor cientifica
en numerosas publicaciones en libros y revistas
nacionales de la especialidad, particularmente con
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sus colaboradores. Publicé en revistas extranjeras
en América y Europa. Existen numerosos informes
sobre sus actividades cientificas y comunicaciones
a Congresos, participando en numerosas conferen-
cias de Postgrado, Mesas Redondas y Simposios.

Ingresa como miembro de la Sociedad Chilena
de Obstetricia y Ginecologia, el 2 de Abril de 1958,
con “El uso del Neumoperitoneo diagndstico en Gi-
necologia” como mejor trabajo de ingreso del afio,
obteniendo el Premio “Jorge Diaz Bravo”. También
ejerce como su Presidente en el periodo 1987-1988
mostrando especial preocupacion y esfuerzo por la
integracion de la Sociedad Chilena de Obstetricia
y Ginecologia con las Sociedades relacionadas de
provincias y otras sociedades afines de las subes-
pecialidades. Considerado Miembro Honorario Na-
cional desde 1991.

Preside la Federacion Latinoamericana de So-
ciedades de Obstetricia y Ginecologia FLASOG,
entre 1970 y 1973, recorriendo la totalidad de los
paises del cono sur convirtiéndose en Miembro Ho-
norario de la Sociedad Brasilefia de Ginecologia;
de la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de
Costa Rica; de la Sociedad de Obstetricia y Gineco-
logia de Guayas, Guayaquil, Ecuador; del Capitulo
Ecuatoriano de la Asociacién Médica Panamerica-
na, Guayaquil; de la Sociedad Peruana de Obste-
tricia y Ginecologia; de la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Rio de Janeiro, Brasil; de la So-
ciedad Ecuatoriana de Obstetricia y Ginecologia
y también Miembro Panamerican Cancer Citology
Society. Miembro de Honor de la Sociedad Santan-
dereana de Obstetricia y Ginecologia de Colombia
y de la Federacion Colombiana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia. Huésped Distinguido de
la Ciudad de La Paz, Bolivia, en 1972.

Particip6 como Socio Fundador y Socio Honora-
rio de la Sociedad Chilena de Citologia; de la Aso-
ciacion Chilena de Proteccion a la Familia APRO-
FA; de la Sociedad Chilena de Endocrinologia; de
la Sociedad Chilena de Colposcopia y Patologia del
Tracto Genital Inferior; de la Sociedad de Obste-
tricia y Ginecologia Infantil y de la Adolescencia,
como entusiasta impulsor y Socio Honorario de
la Sociedad Chilena de Ginecologia Oncoldgica.
Miembro Honorario de la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Valparaiso y Aconcagua; de la

Fundacidn Lucas Sierra; de la Sociedad Médica de
San Antonio; de la Sociedad Chilena de Citologia,
y Miembro Emérito del Colegio Médico de Chile en
1989.

En toda su trayectoria profesional fue merecedor
de muchos premios como el del Premio Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia en 1962; Pre-
mio Dr Juan Malfanti, en 1970; Mencién Honrosa de
la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia
en 1973; Mencion Honrosa de la Sociedad Chilena
de Obstetricia y Ginecologia en 1981; Maestro en
Ginecologia por 29 afios de Labor Docente Asis-
tencial, Hospital San Juan de Dios, 1985; Medalla
por 50 anos de Ejercicio Profesional. Ministerio de
Salud, 1989; Premio Mejor Compafiero Ginecolo-
gia Hospital San Juan de Dios 1991; Premio Maes-
tro de la Gineco Obstetricia Chilena de la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia en 1993 y Pre-
mio Maestro de la Ginecologia Latinoamericana de
la FLASOG en 1995.

El doctor Raul Saavedra, fue un hombre muy
feliz, que supo forjar sus oportunidades con convic-
cion, persistencia y humildad. Su poder de convoca-
toria logré constituir sélidos grupos de su especia-
lidad liderados por sus discipulos que alcanzaron
gran merito en la especialidad. Generoso en com-
partir sus conocimientos con diversos colegas de
muchos centros clinicos en Santiago y provincias,
siempre marcé su pensamiento y actuar en la mas
profunda conviccion de la bondad de todos, en la
concepcion de privilegiar el desarrollo de todos los
grupos de trabajo en la especialidad, brindando el
apoyo oportuno, la opinién critica constructiva y el
respaldo docente asistencial que le imbuyeran sus
profesores a cada uno de estos grupos.

Su entrega a la paciente y su causa, al pais 'y su
trayectoria sanitaria, a la Sociedad Chilena de Obs-
tetricia y Ginecologia, a la Universidad de Chile, a
sus colegas, alumnos y profesores, y a su familia y
amigos, permiten mejor valoracion de los afanes y
logros de este buen Maestro que dejé la profesion
que era su vida.

Maestro, descansa en Paz.

Dr. Fernando Saavedra Yanez.
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TIEMPO RECOMENDADO PARA UNA NUEVA CONCEPCION
POST ABORTO ESPONTANEO
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1 Departamento de Ginecologia y Obstetricia y Biologia de la Reproduccién, Facultad de Medicina, Universidad de los
Andes, Hospital Parroquial de San Bernardo, Santiago de Chile.

& nternos de Medicina, Universidad de los Andes.

RESUMEN

Antecedentes: La recomendacion del clinico acerca del tiempo a esperar para una nueva concepcién post
aborto espontaneo corresponderia a una practica basada en la experiencia y no en la evidencia. Objetivo:
Andlisis critico de la literatura cientifica, en relacién al tiempo de espera para intentar un nuevo embarazo en
pacientes con aborto espontéaneo, y los resultados materno-perinatales asociados a las diferentes conduc-
tas. Busqueda sistematica en multiples bases de datos. Resultados: Se encontraron solo tres articulos re-
lacionados, los que fueron incluidos en el andlisis. De éstos, dos trataban con muestras de pacientes espe-
cificamente sobre aborto espontaneo, y uno sobre aborto espontaneo y aborto inducido. Los dos primeros
muestran que no existen diferencias significativas en los resultados maternos y perinatales con diferentes
intervalos para intentar un nuevo embarazo. Sin embargo, el tercero concluyé que un intervalo menor a 6
meses se asocia significativamente a resultados perinatales y maternos adversos. Los tres estudios son de
caracter retrospectivo de series de casos, lo que otorga un nivel de evidencia y grado de recomendacion 4
C. Conclusion: No hay evidencia cientifica sustentable para recomendar un determinado tiempo de espera
para intentar un nuevo embarazo después de un aborto espontaneo.

PALABRAS CLAVE: Aborto espontaneo, prondstico materno y perinatal
SUMMARY

Background: The interval a woman should wait after a miscarriage before attempting a new pregnancy re-
flects a clinical experience than the evidence. Objective: To make a critical analysis of the available literature
regarding how much time a woman should wait before attempting a new pregnancy after a spontaneous
abortion, and if the intervals are associated with adverse maternal and neonatal outcomes. A systematic
research was done. Results: Only three studies were found according to the searching criteria. Two of them,
used only patients with spontaneous abortion, and the third one included patients with spontaneous abortion
and induced abortion. The results of the first two studies showed that there are no significant differences in
maternal and perinatal outcomes related to a defined interpregnancy interval. However, the one including
induced abortion concluded that a waiting interval less than six months is significantly associated with ad-
verse maternal and neonatal outcomes. All of them correspond to retrospective case series studies and
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with a level of evidence and grade of recommendation 4 C. Conclusion: There is not scientific evidence to
recommend a specific interpregnancy interval after a spontaneous abortion.

KEY WORDS: Spontaneous abortion, maternal and neonatal outcomes

INTRODUCCION

El término aborto espontaneo, se refiere a un
embarazo que termina espontaneamente antes de
la viabilidad (1). La OMS, lo define como la expul-
sién de un embridn o feto cuyo peso es menor a
500 g. Generalmente, este peso corresponde a las
20 - 22 semanas de gestacion. Es la complicacion
mas frecuente del embarazo inicial. Aproximada-
mente el 20% de los embarazos presentara algun
sangrado antes de las 20 semanas, y alrededor de
la mitad de éstos terminara como un aborto espon-
taneo (2). Se estima que 8 a 20% de los embara-
zos clinicamente reconocidos bajo las 20 semanas
de gestacién terminaran en un aborto espontaneo;
80% de éstos ocurrira antes de las 12 semanas (3-
5).

No hay cifras cientificamente fundadas para
describir la frecuencia de abortos espontaneos an-
tes de manifestarse el embarazo por atraso men-
strual (6). Resulta comun que el clinico aconseje
acerca del intervalo de tiempo determinado que la
pareja debe esperar para una nueva concepcion.
Existen diversas tendencias en cuanto a esta indi-
cacion: 1 6 2 ciclos completos de espera, siendo
3 a 6 meses lo mas frecuentemente indicado. La
base de ésta indicacidn responderia mas bien a una
practica histérica basada en la experiencia clinica,
sin ser, muchas veces, sustentada por evidencia
médica obtenida por estudios clinicos que lo avalen.

El objetivo de este estudio es realizar un ana-
lisis critico de la literatura respecto al intervalo de
espera para un nuevo embarazo, luego de ocurrido
un aborto espontaneo, y los resultados maternos y
perinatales asociados e esas conductas.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las bases de datos Pubmed, Ebs-
co, Medline, Cochrane Library, Up To Date, Pre-
medline, EMBASE, Biblioteca Central Universidad
de Chile, utilizando las siguientes palabras claves:
“spontaneus abortion” AND “interpregnancy inter-
val”, “miscarriage” AND “new pregnancy”, “spon-
taneus abortion” AND “new pregnancy”, “fertility”
AND “postabortion”, ademas se utilizaron los térmi-
nos “outcome” y “prognosis”. Se incluyeron a todos

aquellos estudios que trataran dirigidamente sobre
el tiempo de espera adecuado para un nuevo em-
barazo post aborto ya sea espontaneo o provoca-
do.

La pregunta a responder fue: Cual es el tiem-
po recomendado para una nueva concepcion luego
de un aborto espontaneo?, siendo la enfermedad
blanco el aborto espontaneo. La intervencion co-
rrespondi6 al intervalo de espera entre aborto y un
nuevo embarazo y el resultado a evaluar las com-
plicaciones maternas y perinatales.

RESULTADOS

Soélo 3 estudios fueron encontrados segun el
criterio propuesto (Tabla I), que se describen a con-
tinuacion.

1. Effect of the interpregnancy interval after
abortion on maternal and perinatal health in
Latin America (7). Estudio retrospectivo de una
muestra de 258.108 mujeres con partos de recién
nacidos vivos, unicos, con abortos espontaneos o
inducidos previos a este embarazo. Los datos son
obtenidos en la base de datos del sistema de in-
formacion perinatal del centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano, Montevideo,
Uruguay, entre los afios 1985 y 2002. Método: Se
definié el intervalo entre embarazos después de
un aborto como el tiempo entre el dia del aborto
y el primer dia del ultimo periodo menstrual del
embarazo siguiente. Se clasificaron los intervalos
en forma arbitraria en menor a 2, 3-5, 6-11, 12-17,
18-23, 24-59 y mayor a 60 meses. Se observaron
en cada grupo los resultados adversos maternos y
perinatales. Se estimé el Odds Ratio (OR) con 95%
de intervalo de confianza (Cl). Se utilizé el intervalo
entre 18 y 23 meses como categoria de referencia
puesto que tuvo la menor cantidad de resultados
adversos durante el embarazo. Los factores con-
fundentes fueron eliminados. Resultados: 4,5% de
las mujeres se embarazaron en menos de 6 me-
ses, 45% en menos de 24 meses y 20,9% en mas
de 59 meses. Se clasificaron las madres segun
caracteristicas sociodemograficas y obstétricas.
Madre joven, paridad baja, historia de muerte fe-
tal y muerte neonatal temprana, y carencia de cui-
dados prenatales se asocian con intervalos cortos




TIEMPO RECOMENDADO PARA UNA NUEVA CONCEPCION POST ABORTO .../ ESTEBENI BALTRA E. y cols. 81

Tabla |

ESTUDIOS QUE RELACIONAN INTERVALO ENTRE ABORTO ESPONTANEO Y SIGUIENTE EMBA-
RAZO CON EL PRONOSTICO MATERNO PERINATAL

ESTUDIOS ANALIZADOS

B (7) Effect of the interpregnancy interval after an abortion on maternal and

perinatal outcomes in Latin America. Conde-Agudelo A, Belizan, J M,

Breman R, Brockman SC, Rosas-Bermudez A. Int J Gyneacol Obstet

2005; 89 Suppl 1:534-40.

B (8) Relevance of the miscarriage-new pregnancy interval. Wyss P,

Biedermann K, Huch A. J Perinat Med 1994; 22(3):235-41.

B (9) Neonatal outcomes in immediate versus delayed conceptions after

spontaneous abortion: a retrospective case series. Goldstein RR,

Croughan MS, Robertson PA. Am J Obstet Gynecol 2002;186(6):1230-4.

entre aborto y nuevo embarazo. En mujeres en las
cuales el intervalo fue mayor, hubo una asociacion
mas importante con mayor edad e historia de hi-
pertensioén arterial cronica. No se observaron dife-
rencias claras en relacién a antecedente de bajo
peso al nacer, estado marital, educacion materna
y tabaco durante el embarazo. En cuanto a los
resultados maternos se observd que mujeres con
intervalo corto (menor a 6 meses), presentaron ma-
yor incidencia de rotura prematura de membranas
(RPO), metrorragia del tercer trimestre y anemia.
En intervalos largos (mayor a 59 meses), se obser-
vo mayor frecuencia de preeclampsia, eclampsia y
diabetes gestacional. En los resultados perinatales
se observd mayor porcentaje de bajo peso de na-
cimiento (menor a 2500 g), muy bajo peso de na-
cimiento (menor a 1500 g), prematuridad (menor a
37 semanas) y prematuridad extrema (menor a 32
semanas), en los recién nacidos concebidos en un
intervalo menor de 6 meses. Mujeres con un inter-
valo menor a 3 meses, comparadas con intervalo
de 18-23 meses presentaron un aumento en 80%
en el riesgo de anemia (OR ajustado 1,8; 95% ClI,
1,4-2,2) y un 70% de aumento de riesgo de RPO
(OR ajustado 1,7; 95% CI 1,4-2,2). RN concebidos

en menos de 3 meses tienen un riesgo 2,5 veces
mayor que los RN entre los 18-23 meses de ser
bajo peso al nacer (OR ajustado 2,7; 95% Cl, 2,3-
3,2), muy bajo peso al nacer (OR ajustado 2,6; 95%
Cl, 1,9-8,2), prematuro (OR ajustado 2,6; 95% ClI,
2,2-3,1) y muy prematuro (OR ajustado 2,6; 95%
Cl, 1,9-2,4). No se observaron diferencias signifi-
cativas segun intervalos para metrorragia de tercer
trimestre, hemorragia postparto, endometritis puer-
peral, pre eclampsia, eclampsia, diabetes gestacio-
nal, PEG, Apgar bajo a los 5 minutos, muerte fetal
y muerte neonatal.

Validacidn del estudio: Presenta una muestra ho-
mogénea, definida y representativa del universo,
y los factores confundentes fueron eliminados. El
tiempo de recoleccion de datos es de 8 afios, uti-
lizandose una base de datos completa y confiable.
Los datos son bien definidos, dado que los criterios
se encuentran claramente delimitados. Los desen-
laces fueron definidos en forma objetiva, en tablas
que entregan todos los resultados perinatales y
maternos en forma detallada. Ademas se presen-
té una tabla con los valores de Odds Ratio (OR),
ajustados para los resultados perinatales y mater-
nos adversos. No se clasificaron las pacientes en
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subgrupos. Los factores prondsticos obtenidos no
fueron validados en una muestra independiente de
pacientes. La muestra utilizada es compuesta por
pacientes de distintos centros hospitalarios de toda
Latinoamérica, incluyendo Chile, por lo que hace a
los pacientes similares a los de nuestra realidad na-
cional. A pesar de ser un trabajo que presenta una
muestra significativa, multicéntrico y con resultados
claramente definidos, se trata de un estudio pronds-
tico de series de casos segun el centro de medicina
basada en evidencia de Oxford con un nivel de evi-
dencia y fuerza de recomendacion 4 C (10).

2. Relevance of the miscarriage-new pregnancy
interval (8). Estudio de caracter retrospectivo cuyo
objetivo fue investigar si la espera para lograr una
nueva concepcion luego de un aborto espontaneo,
disminuye el riesgo (Relative-Risk o R-risk) de un
nuevo aborto espontaneo y de prematuridad. Se es-
tudié ademas la asociacion entre paridad y el ries-
go relativo (RR) de un nuevo aborto espontaneo.
Método: Entre 1986-1991, fueron hospitalizadas
1530 mujeres por aborto espontaneo (completo,
incompleto y retenido). El 18% (n=272) acudieron
debido a un nuevo embarazo en el primer afio. Se
definié aborto como aquella gestacion que termind
en forma espontanea antes de las 22 semanas. El
intervalo de embarazo fue definido como el tiempo
entre el legrado y el dia de la concepcion (dia 14
del ciclo). Se utiliz6 el test de Chi cuadrado, con un
valor p<0,05. Resultados: De las 272 mujeres que
concibieron dentro del primer afo, el 20% (n=55)
volvié a tener un nuevo aborto espontaneo y el 80%
restantes (n=217) obtuvo un embarazo exitoso. En-
tre estos dos grupos no se encontraron diferencias
significativas con respecto a la edad o factores de
riesgo para un nuevo aborto. Al comparar el RR
para aquellas pacientes que concibieron en menos
de 90 dias (n=65) y aquellas que concibieron en
mas de 90 dias (n=207), no hubo diferencias signifi-
cativas para un nuevo aborto (26 y 18% respectiva-
mente). Al definir el intervalo de embarazo en 180
dias no se encontraron diferencias significativas. En
aquellas mujeres multiparas se encontré un riesgo
significativamente menor para un nuevo aborto en
comparacién con las nuliparas. El porcentaje fue
de un 14 y 30% respectivamente. De las mujeres
que concibieron antes de los 90 dias postaborto el
90% (43/48) tuvo el parto a término y el 10% (5/48)
restante entre las 34 y 37 semanas de gestacion.
Cuando la concepcion ocurrié después de los 90
dias postaborto el 93% (157/169) llegé a término.
Del 7% restante (12/169) el 58% (n=7) termind su
embarazo antes de las 34 semanas. No se encon-
traron diferencias significativas en los resultados
para prematuridad en ambos grupos. Al definir el in-

tervalo de concepcion en 180 dias, no se encontrd
una correlacion estadisticamente significativa para
prematuridad, en grupos que concibieron dentro de
180 dias y después de 180 dias respectivamente.
Validacion del estudio: La muestra escogida fue
previamente definida. Si las pacientes cursaban
con un nuevo embarazo dentro de maximo un afo
de ocurrido el aborto, eran incluidas en la muestra,
que representa el 18% del total de las pacientes
hospitalizadas por aborto espontaneo durante los
6 anos de estudio. El seguimiento de los casos se
realizo durante seis afos sin interrupcion, dando
un intervalo de estudio completo. Los desenlaces
fueron definidos en forma objetiva y no enmasca-
rada. No se identificaron subgrupos de pacientes
con pronostico distinto. No se realizéd una muestra
control para validar los resultados. Las pacientes
seleccionadas en este estudio corresponden a un
hospital Universitario en Zurich, Suiza, por lo cual
los datos no resultarian extrapolables a nuestra
realidad. Segun lo expuesto, ademas de ser este
trabajo un estudio prondstico de serie de casos,
presenta segun el centro de medicina basada en
evidencia de Oxford, un nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion 4 C (10).

3. Neonatal outcomes in immediate versus de-
layed conceptions after spontaneous abortion:
a retrospective case series (9). El objetivo de este
estudio retrospectivo es determinar diferencias en
los resultados neonatales entre embarazos exitosos
concebidos inmediatamente después de un aborto
espontaneo y aquellos concebidos luego de dos ci-
clos menstruales 6 100 dias de ocurrido el evento.
Meétodo: Los datos fueron obtenidos de la Base Pe-
rinatal de la Universidad de California-San Francis-
co, entre los afos 1985 y 1998. De 268 mujeres con
partos de RN Unicos con un aborto espontaneo pre-
vio a este embarazo, 64 cumplieron los criterios de
seleccion; 19 pacientes de este grupo concibieron in-
mediatamente después del aborto, con uno o ningun
ciclo menstrual transcurrido desde el evento hasta
el embarazo, constituyendo el grupo “inmediato” En
tanto, los 45 pacientes restantes concibieron luego
de transcurridos 2 periodos menstruales o al menos
100 dias de intervalo entre eventos, constituyendo el
grupo “tardio”. Para el andlisis de los datos, se utili-
zaron las pruebas de Chi cuadrado, Test de Fisher, y
test de Student con dos colas. Las caracteristicas so-
ciodemograficas y los elementos de la historia obsté-
trica para ambos grupos, no demostraron diferencias
estadisticamente significativas. Resultados: Se ana-
lizaron los resultados perinatales y neonatales para
ambos grupos, inmediato y tardio. Los resultados
perinatales, incluyeron: amenaza de parto prematu-
ro, parto de pretérmino (antes de las 37 semanas),
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rotura prematura ovular, partos vaginales que inclu-
ye partos vaginales normales espontaneos y par-
tos instrumentales (férceps y/o vacuum), operacion
cesarea, y finalmente partos programados. Los re-
sultados muestran que no existen diferencias sig-
nificativas en los resultados perinatales para ambos
grupos. Los resultados neonatales, incluyeron las
siguientes variables: peso de nacimiento (menor a
1.500 g, entre 1.500 y 2.500 g, entre 2.500 y 4.000
g y mayores a 4.000 g), Apgar de 5 minutos <7,
pacientes admitidos en cuidados intensivos, malfor-
maciones congénitas, requerimiento de ventilacion
mecanica, muerte neonatal, y finalmente el porcen-
taje de pacientes que presentaron cualquiera de los
criterios anteriormente expuestos. Los resultados
no muestran diferencias significativas para los cri-
terios anteriormente expuestos, sin embargo para
el grupo de concepcion tardia existe un aumento
de la probabilidad de cualquiera de los siguientes
eventos: bajo peso al nacer, Apgar de 5 minutos
menor a 7, y admisién a cuidados intensivos.
Validacion del estudio: En este estudio la muestra
a estudiar fue definida en forma objetiva. Debido a
los criterios de inclusién, el nimero de casos selec-
cionados fue 64 de 248 (25,8%). Los autores sefia-
lan que el tamafio muestral obtenido es insuficiente
para obtener una evidencia fuerte en uno de los as-
pectos evaluados en la investigacion. Factores con-
fundentes fueron descartados por analisis estadis-
tico. El seguimiento se realizé durante 14 afos, en
forma continua. Los desenlaces propuestos fueron
definidos en forma objetiva y no enmascarada. No
se identificaron subgrupos de pacientes con pro-
néstico distinto. Los factores pronésticos no fueron
validados en muestra independiente de pacientes.
El origen de los datos podria influir en la extrapola-
cion de los resultados a nuestro pais, ya que las ca-
racteristicas socioculturales y econémicas de am-
bos lugares no son del todo equiparables, asi como
también en el funcionamiento y estructuracion del
sistema de salud. Como se expresé anteriormente,
este es un trabajo que cuenta con un numero de
pacientes insuficientes, ademas de corresponder
a un estudio de serie de casos. Segun los niveles
de evidencia y fuerza de recomendacion del centro
de medicina basada en evidencia de Oxford corres-
ponde a 4 C (10).

DISCUSION

Los articulos de la literatura cientifica que tratan
especificamente esta situacion clinica son esca-
sos. Luego de una busqueda sistematica, se en-
contraron soélo 3 articulos que intentan responder
a esta interrogante. Dada la escasez de estudios al

respecto, se incluyo el estudio del Centro de Peri-
natologia y Desarrollo Humano de Montevideo, en
el cual la muestra era compuesta también por pa-
cientes con abortos inducidos, lo que no ocurre en
los otros dos articulos que tratan sélo de abortos
espontaneos (7).

En los tres estudios se recolectaron datos de
pacientes en un determinado intervalo de anos, que
cursaron con un aborto y posterior a este, un nuevo
embarazo. Los intervalos de tiempo entre el abor-
to y el nuevo embarazo fueron definidos arbitraria-
mente. Estos se compararon para ver si existian
diferencias en los resultados maternos, perinatales
y/o neonatales. La estructura de los tres estudios
es similar, lo que favorece la comparacion entre sus
resultados. Todos corresponden a estudios de se-
ries de casos referente a prondstico, lo que define
un nivel de evidencia tipo 4 y una fuerza de reco-
mendacion tipo C. Sin embargo los tamafios mues-
trales son distintos entre si variando desde 64 ca-
s0s (9) a uno de 258.108 (7). A la vez los resultados
que arrojaron los estudios fueron distintos. Los dos
trabajos con un tamafio muestral menor que incor-
poraron soélo abortos espontaneos, no encontraron
diferencias significativas para resultados maternos,
perinatales y neonatales para los distintos interva-
los de tiempo, entre ocurrido el aborto espontaneo
y el nuevo embarazo. El estudio de Conde-Agudelo
y cols, posee un tamafio muestral significativamen-
te mayor, pero incluye también los abortos provo-
cados (7). Se encontraron diferencias significativas
para los distintos intervalos de concepcion post
aborto. Un intervalo de espera menor a 6 meses
se asocio significativamente a un riesgo aumenta-
do de bajo peso de nacimiento, muy bajo peso de
nacimiento, prematuridad, prematuridad extrema,
anemia materna y RPO. Una probable explicacion
a estos resultados involucra el hecho de que los
abortos provocados se relacionan a un aumento del
riesgo de infeccion, lo que se ha asociado a un au-
mento de la incidencia de parto pretérmino y RPO
(11). Este hecho no permitiria extrapolar estos re-
sultados para un aborto espontaneo.

En la misma linea, es interesante destacar el
trabajo Buss y cols (12). Este estudio prospectivo
de cohorte, tiene como objetivo determinar la ocu-
rrencia de aborto espontaneo en 11.088 pacientes,
y comparar los resultados obtenidos sobre dos ba-
ses de datos distintas, a saber datos personales
obtenidos mediante entrevista personal, e informa-
cién obtenida mediante un registro computacional
relacionado con el registro del Hospital de Dinamar-
ca. Asi, se estimo la tasa de aborto espontaneo en
un periodo de dos afios. Ademas se examinaron
factores asociados, principalmente reproductivos y
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sexuales, los que podrian resultar predictores para
un subsecuente evento de aborto espontaneo. Den-
tro de estos factores destacan edad, escolaridad,
estatus marital, nimero de embarazos previos,
aborto espontaneos previos, uso de contraceptivos,
uso de dispositivo intrauterino, nimero de parejas
sexuales, proceso inflamatorio pelviano previo, his-
toria de infeccién por chlamydia e intervalo desde
ultimo embarazo de término o aborto espontaneo, y
el subsecuente evento. Para aquellos casos en los
cuales el evento previo habia resultado ser un abor-
to espontaneo, el OR para un nuevo aborto con un
tiempo intergestacional menor a 6 meses, fue de
2,1 (95% IC 0,5 a 7,5) lo que no es significativo,
probablemente por el escaso nimero de pacientes
(n=21) analizados en este subgrupo. Después de
7 meses de periodo intergestacional, el OR fue de
1,6 (95% I1C 0,4 a7,2).

CONCLUSION

No existe evidencia significativa suficiente para
recomendar un determinado tiempo de espera para
intentar un nuevo embarazo, después de un aborto
espontaneo.
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RESUMEN

Objetivos: Correlacionar el diagndstico clinico de la incontinencia urinaria con los resultados de la cistome-
tria, obtenidas por urodinamia monocanal y evaluar la tolerancia de las pacientes al examen. Método: Entre
agosto y octubre de 2006, se realizaron 64 urodinamias monocanal con medicion de presion de retro-resis-
tencia uretral (URP), en pacientes que consultaron por diagndstico clinico de incontinencia de orina (10). Se
correlaciond el diagndstico clinico con los resultados de la urodinamia. Se aplicd una escala de tolerancia
subjetiva del examen, donde 0 es la mayor tolerancia y 10 el maximo desagrado. Resultados: En 38 pacien-
tes se indicd urodinamia con diagndstico clinico de incontinencia de orina de esfuerzo (IOE), registrandose
en la urodinamia: 9 tipo 0, 2 tipo I, 13 tipo Il, 1tipo IIl, 13 tipo lI+lll. De las 10 con IO mixta: 3 fueron normal,
1 tipo 0, 1 tipo Il, 1 tipo llI, 1 tipo lI+11l, 3 detrusor hiperactivo. De las 14 pacientes con urgeincontinencia: 1
normal, 1 tipo Il, 6 tipo I+l y 6 con detrusor hiperactivo. En la tolerancia al examen todas registraron 2 a 3
puntos. Conclusiones: La urodinamia monocanal mas la medicion de la URP es un examen complementario
de gran utilidad en el estudio de la incontinencia urinaria. Permite planificar la solucion adecuada para cada
caso y tiene un alto grado de tolerancia en las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Urodinamia monocanal, incontinencia de orina, incontinencia de orina de es-
fuerzo

SUMMARY

Objective: To compare the clinical diagnosis of the urinary incontinence with the results obtained by mono-
channel urodynamic and to evaluate the patient’s tolerance to this examination. Method: Between August
and October 2006, 64 urodynamic were made in patients with clinical diagnosis of urinary incontinence.
The clinical diagnosis was compared with the urodynamic results. A subjective tolerance scale was applied
(0 was greater tolerance and 10 was maximum discomfort). Results: In 38 patients with clinical diagnosis
of stress urinary incontinence, the urodynamic registered 9 (type 0), 2 (type 1), 13 (type II), 1 (I type 1I), 13
(type 11+111). In 10 with mixed urinary incontinence, the urodynamic showed 3 (normal), 1 (type 0), 1 (type 1),
1 (type 1), 1 type (lI+l1l) and 3 hyperactive detrusor. In 14 patients with urgency incontinence, urodynamic
showed 1 normal, 1 (type Il), 6 (type lI+lll) and 6 hyperactive detrusor. All patients expressed 2 and 3 de-
gree tolerance. Conclusions: The monochannel urodynamic is a complementary examination very useful in
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the study of the urinary incontinence. It allows planning the solution adapted for each case and with a high

degree of tolerance.

KEY WORDS: Urodynamic monochannel, urinary incontinence, stress urinary incontinence

INTRODUCCION

La incontinencia de orina es una condicion pa-
toldgica con una alta prevalencia, que afecta nega-
tivamente la calidad de vida y aumenta progresi-
vamente con la edad. Debido al gran aumento de
las expectativas de vida de la mujer, veremos en el
futuro un mayor numero de esta patologia gineco-
uroldgica. Se estima que en Europa el 55% de las
muijeres se afecta por esta condicion (1,2). Sélo un
10 a 25% de ellas consulta a un especialista. Segun
Hampel y cols (3), la incontinencia de orina de es-
fuerzo (IOE) se presenta en el 49%, la de urgencia
en el 22% y la mixta en el 29%.

Actualmente la urodinamia es un examen nece-
sario en la comprension y planificacion de un trata-
miento adecuado para cada tipo de incontinencia
urinaria (4). Estudios prospectivos demuestran que
los sintomas no aseguran un reflejo exacto de la
condicidn o tipo de incontinencia subyacente (5). La
anamnesis y la historia clinica no son suficientes
para asegurar un correcto diagnostico frente a una
incontinencia urinaria (6). Existe un gran numero
de publicaciones de uroginecélogos que apoyan su
uso en la investigacion diagndstica, antes de plani-
ficar un tratamiento quirdrgico (7-10). La literatura
cientifica ha demostrado el rol de la urodinamia,
previniendo la falla y complicaciones del tratamien-
to quirurgico (7-16).

Con el propdsito de realizar procedimientos

menos invasivos, mas seguros y con ello de me-
nor posibilidad de complicaciones, actualmente se
han perfeccionado las técnicas quirdrgicas para la
incontinencia de orina de esfuerzo, desde el TVT
(17), hasta llegar al TOT (18) y TVT-O (19,20).
El desarrollo de estas técnicas menos invasivas y
mas amigables tanto para el médico como para la
paciente, ha llevado a desarrollar la urodinamia mo-
nocanal.

Con el objetivo de correlacionar el diagndstico
clinico de pacientes con incontinencia urinaria, con
los resultados de la urodinamia monocanal (21,22)
presentamos nuestra experiencia en el estudio de
pacientes ingresadas a la Unidad de Uroginecolo-
gia de Clinica Las Condes.

PACIENTES Y METODO

Entre agosto y octubre de 2006 se realizaron 64

urodinamias monocanal con mediciéon de presion
de retro-resistencia uretral (URP) en pacientes de-
rivados a la Unidad de Uroginecologia de Clinica
Las Condes.

Se utilizé el sistema MoniTorr MR (Gynecare,
Worldwide, division de Ethicon INC, compafia de
Johnson & Johnson, Somerville, New Jersey), que
estd compuesto por un microprocesador (unidad
electrénica portatil y recargable) y dos dispositivos
desechables (Figura 1). Uno para medir el URP y
el otro dispositivo corresponde al cistometrograma
(CMG). La unidad electrénica se conecta a los car-
tuchos para un solo uso, segun la medicion a reali-
zar, los que funcionan en combinacion con el hard-
ware y software de la unidad. La unidad electrénica
posee un visor y un control remoto. El cartucho de
CMG posee un catéter que se introduce en la uretra
para realizar la medicion, en cambio el de URP po-
see un sistema provisto de un cono que se coloca
como tapoén en la uretra (Figura 2, 3y 4).

A todas las pacientes se les solicitd este exa-
men como parte del estudio de objetivacion y cla-
sificaciéon de una incontinencia de orina, o en la
potencialidad de su aparicion, diagnosticada pre-
viamente por la clinica. Para clasificar el grado de
incontinencia, objetivado por la urodinamia mono-
canal con medicion de URP, se utilizé la clasifica-
cion de McGuire y cols (23) (Tabla I).

Figura 1. Esquema de los componentes del sistema
MoniTorr MR. Unidad electrodnica, dispositivo URP
desechable, dispositivo CMG desechable.
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Figura 2. Paciente durante examen de urodinamia
monocanal.

Figura 3. Introduccidon en uretra del catéter de
CMG.

Se considero criterio de exclusion a las siguien-
tes condiciones:
1) Infeccion del tracto urinario. En todas las pacien-
tes se confirm6 la ausencia de una infeccion urina-
ria 0 una bacteriuria asintomatica, por medio de un
sedimento de orina.
2) Obstruccion uretral. Poco frecuente en mujeres,

Figura 4. Introduccién del cono de URP en la en-
trada uretral.

Tabla |

CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA DE
ORINA DE ESFUERZO SEGUN ESTUDIO
URODINAMICO

Clasificacion *  Caracteristica

Tipo 0 Incontinencia referida por la paciente,
pero que no es reproducida por el
examen clinico o por el estudio
urodinamico

Tipo | Incontinencia por esfuerzo con presion
de pérdida sobre 90 cmHo0 e
hipermovilidad de cuello y uretra menor
a2cm

Tipo I Incontinencia por esfuerzo con presion
de pérdida sobre 90cm H20 e
hipermovilidad de cuello y uretra mayor

a2cm

Tipo 1l Insuficiencia uretral intrinseca, con
presiéon de pérdida inferior

a 60 cm HoO

* Fuente: McGuire y cols (23).

en esos casos debe realizarse urodinamia multica-
nal.

La mediana de edad para el grupo estudiado
fue de 50 afos, IMC de 26, paridad de 2. Presen-
taban antecedente de histerectomia 12 pacientes.
Ocho registraban alguna cirugia anti-incontinencia
(Tabla I1).

Aquellas pacientes que presentaban prolapso,
fueron reducidos previamente para no alterar los
resultados de la urodinamia. Para ello se utilizé la
mitad de un espéculo vaginal articulado de Graves.
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A todas se les realizé antes de la urodinamia,
Q-Tip-Test como parte del estudio, para registrar
movilidad uretral. Se registro el diagndstico clini
de la incontinencia de orina que motivé el exame
y se comparé con el resultados obtenidos en la ul
dinamia monocanal y URP.

Todas las pacientes al término del examen, ¢
sificaron el grado de desagrado producido por
examen. Para ello se utilizé una escala subjeti
de 1 a 10, donde el numero uno correspondia a:
minimo desagrado y diez al maximo.

Tabla ll

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES EN
ESTUDIO CON URODINAMIA MONOCANAL
CON MEDICION DE URP

Caracteristicas
Edad (afos)

50 (mediana)

Paridad 2 (mediana)
IMC 26 (mediana)
Antecedente de histerectomia 12
Antecedente de cirugia anti-incontinencia 8
Puntos de Kelly 1 (con histerectomia)
Burch 4 (3 con histerectomia)
Sling suburetral 3 (2 TVT,1TOT)
RESULTADOS

De las 64 pacientes a las cuales se solicitd la
urodinamia por clinica de incontinencia de orina, el
59% (38 pacientes) era incontinencia de esfuerzo,
22% (14 pacientes) de urgencia, 16% (10 pacien-
tes) mixta y 3% (2 pacientes) incontinencia poten-
cial. La urodinamia monocanal registré un 7,8% (5
pacientes) de examenes dentro de limites norma-
les; 15,6% (10 pacientes) tipo 0; 3,1% (2 pacientes)
tipo I; 28,4% (15 pacientes) tipo Il; 4,7% (3 pacien-
tes) tipo Ill; 31,3% (20 pacientes) tipo I+l (Figura
5).

Al correlacionar los diagndsticos clinicos que
motivaron la indicacién del estudio urodindmico,
de las 38 pacientes con clinica de incontinencia de
orina de esfuerzo: 9 fueron tipo 0, 2 tipo |, 13 tipo Il
y 13 tipo I+l (Tabla IIl). De las 10 pacientes con
incontinencia de orina mixta, 3 urodinamias fueron
normales, 1 tipo 0, 1 tipo I, 1 tipo Ill, 1 tipo [I+l1l, y
3 presentaron soélo detrusor hiperactivo. De las 14
pacientes con incontinencia de urgencia, 1 normal,

Resultado Urodinamia Monocanal con medicion de URP
(MoniTorr™)

7,8% (Normal) 15,6% (Tipo 0)

14,1% (DH) . ’ 31% (Tipo 1)

23,4% (Tipo 1l)
31,3% (Tipo I1+1)

' 4.?% (Tipo 1)

Figura 5. Resultados de la urodinamia monocanal
con medicién de URP en 64 pacientes en estudio
por diagndstico clinico de incontinencia de orina.
Clasificacion de McGuire para IOE segun urodina-
mia. DH: detrusor hiperactivo.

1 tipo Il, 6 tipo ll+11l y 6 con detrusor hiperactivo.

En 2 pacientes se solicité urodinamia como parte
del estudio preoperatorio, por corresponder respec-
tivamente a un prolapso de cupula y un cistocele,
ambos grado IV (POP-Q), con gran potencialidad
de incontinencia de orina después de la correccion.
El caso de cistocele presentd una urodinamia nor-
mal y el de prolapso de cupula una incontinencia
tipo 11

Respecto a la tolerancia del examen, todas
identificaron un nivel de desagrado leve clasificado
como 2 o 3.

DISCUSION

La urodinamia monocanal sin duda alguna cons-
tituye un gran aporte para la uroginecologia porque
es de menor costo, mejor tolerada y permite plani-
ficar el tipo de cirugia mas adecuado. Actualmente
toda paciente que es estudiada por incontinencia
de orina debiera considerar la urodinamia (multi-
canal o monocanal) dentro de los examenes para
objetivar y planificar la terapia a realizar. De esta
manera nos aseguraremos que hemos indicado la
terapia correcta para cada caso.

La clinica no siempre nos permite evidenciar co-
rrectamente el tipo de incontinencia de orina. Weid-
ner y cols (24) en un estudio de 950 pacientes con
clinica de incontinencia de orina, concluye que los
sintomas no deben tomarse como base para plani-
ficar un tratamiento quirdrgico. Cundiff y cols (25)
en otro estudio de 535 pacientes concluye que los
sintomas permiten identificar menos de un cuarto
de las incontinencias por estrés puras o detrusor
inestable. Una buena historia y los parametros cli-
nicos no aseguran la sensibilidad diagndstica de
esos sintomas, por lo que la urodinamia entrega
una herramienta objetiva, fundamental para el uro-
ginecologo.
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Tabla lll

RELACION DEL DIAGNOSTICO CLiNICO DE LA INCONTINENCIA DE ORINA VERSUS RESULTADO
DE LA URODINAMIA MONOCANAL CON MEDICION DE URP

Diagnostico Diagnostico urodinamico
clinico Normal 0 | Il I I+l DH Total
IOE - 9 2 13 1 13 - 38
IOM 3 1 - 1 1 1 3 10
[6]V] 1 - - 1 - 6 6 14
Potencial 1 - - - 1 - - 2

5 10 2 15 3 20 9 64
Total (7,8%) (15,6%) (3,1%) (23,4%) (4,7%) (31,3%) (14,1%) (100%)

IOE (incontinencia de orina de esfuerzo). IOM (incontinencia de orina mixta). IOU (incontinencia de orina de urgencia).

DH (detrusor hiperactivo).

La urodinamia monocanal nos permite realizar
un examen para objetivar la incontinencia, a través
de un procedimiento de mayor sencillez y menos in-
vasivo, si la comparamos con la multicanal. Se tra-
ta de un equipo 10 veces mas econdmico, portatil,
pequefio y menos invasivo. Lo que permite realizar
examenes con un 30% de menor costo para estas
mujeres con estudio por incontinencia real o poten-
cial. Permitiendo planificar una solucién a medida
de cada paciente. Por ejemplo en una incontinencia
de esfuerzo tipo Il utilizaremos un sling suburetral,
en cambio en una tipo lll la indicaciéon debiera ser
sustancias de abultamiento, como primera elec-
cion.

Actualmente, creemos que cada dia seria mas
factible encontrar la asociacion de casos de inconti-
nencia de orina de esfuerzo con un componente de
deficiencia intrinseca de esfinter (ll+lll). Ya que en-
tre estos dos extremos, Il o Il puros, hay una amplia
gama de pacientes con esta asociacién. Esto queda
reflejado en nuestros resultados, y constituye uno de
los temas de estudio de nuestro grupo de trabajo. Esta
observacion ya ha sido comentada en diferentes con-
ferencias, pero aun no han sido publicados trabajos
al respecto. En estos casos hemos utilizado un TVT
retropubico con mayor tension, registrando una expe-
riencia preliminar de 10 casos, con un 100% de cura-
cién, con un seguimiento maximo de 30 meses. Por
otro lado, esta técnica de urodinamia permite ofre-
cer un estudio que es muy bien tolerado, tal como
fue registrado por nuestras pacientes. Sin embargo,

se trata de un examen especifico, que debe realizar
el uroginecologo entrenado en la realizacion e inter-
pretacion de los resultados obtenidos.

CONCLUSION

La urodinamia monocanal con medicion de URP
es un método de objetivacion y complemento diag-
nostico, en el estudio de la incontinencia de orina.
Permite planificar la solucion mas adecuada en la
correccion de la incontinencia, segun las caracte-
risticas de cada paciente. Al tratarse de un método,
bajo el concepto de minima invasion, posee un alto
grado de tolerancia para las pacientes que lo re-
quieren.
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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar histolégicamente las biopsias del legrado uterino con las biopsias de las piezas
de histerectomia en pacientes con hiperplasia endometrial (HE). Método: Se diagnosticaron con biopsia
de legrado uterino 90 pacientes con HE entre enero de 2001 y diciembre de 2005. De estas pacientes, 46
correspondieron a HE con atipia (grupo 1) y 44 a HE sin atipia (grupo 2). Todas las pacientes del grupo 1 se
sometieron a histerectomia total mas salpingooforectomia bilateral. A 28 pacientes del grupo 2 se les realiz
la misma cirugia por patologias ginecoldgicas asociadas. Se compararon los resultados de las biopsias pre
y postoperatorias de las 74 pacientes operadas, evaluandose la concordancia entre ellas. Resultados: En la
biopsia de la pieza de histerectomia del grupo 1 se observan 31 casos con HE con atipia (67,4%), 13 casos
(28,3%) sin atipias y 2 casos (4,3%) de cancer endometrial. En el grupo 2 hubo 16 casos (57,1%) con HE
sin atipia, 10 casos (35,7%) con endometrio normal y 2 (7,1%) casos de HE con atipia. La concordancia
fue de un 63% (p=0,000) entre ambas biopsias y resultd significativamente mas baja en el subgrupo de pa-
cientes que presentaban atipias en la biopsia preoperatorio, respecto a las pacientes sin atipias (p=0,028).
El likehood ratio de la biopsia preoperatorio de pacientes con HE con atipias fue de 33,2. Conclusion: El
diagndstico con biopsia preoperatoria por legrado, de las pacientes con HE, tuvo una precision aceptable en
comparacion a la biopsia de la pieza operatoria, apoyando su utilidad en el manejo de estas pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hiperplasia endometrial, histerectomia, biopsia
SUMMARY

Objective: To evaluate the hystopathologic correlation between curettage and hysterectomy specimens in
patients with endometrial hyperplasia. Methods: 90 patients were diagnosed with endometrial hyperplasia in
curettage specimens between January 2001 and December 2005. Of these patients 46 were found to have
atypical hyperplasia (group 1) and 44 hyperplasia without atypias (group 2). All the patients in group 1 had
a total hysterectomy plus bilateral anexectomy; 28 patients of group 2 had the same surgery because of
associate gynecological pathology. Curettage and hysterectomy specimens of 74 patients were compared
and evaluated the concordance between them. Results: Of hysterectomy specimens in group 1, 31 cases
had atypical hyperplasia (67.4%), 13 cases (28.3%) hyperplasia without atypias and 2 cases (4.3%) with
endometrial carcinoma. In group 2, 16 cases (57.1%) of hyperplasia without atypias, 10 cases (35.7%) with
normal endometrium and 2 (7.1%) cases of atypical hyperplasia were found. The agreement of the hysto-
pathological diagnosis of endometrial hyperplasia between both biopsies was 63% (p=0.000) and it was
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significantly lower in the subgroup of patients that had atypias on the curettage biopsy with respect to the
patients with hyperplasia with no atypias (p=0.028). The likehood ratio of the biopsy by curettage of patients
with atypias was of 33.2. Conclusion: The accuracy of the curettage biopsies as compared with hysterec-
tomy specimens in patients with endometrial hyperplasia was acceptable, supporting its usefulness in the

management of these patients.

KEY WORDS: Endometrial hyperplasia, hysterectomy, biopsy

INTRODUCCION

La hiperplasia endometrial (HE) es un diagnés-
tico frecuente dentro de la ginecologia general (1).
Se caracteriza por la proliferacion de las glandulas
y del estroma endometrial secundario al estimulo
estrogénico permanente (2). Se ha visto que el en-
dometrio hiperplasico puede regresar a la normali-
dad en forma espontanea o con tratamiento, persis-
tir como tal o evolucionar a carcinoma (3).

La HE se clasifica en: a. simple y compleja sin
atipia y b. simple y compleja con atipia (4). Las ati-
pias celulares pueden ser leves, moderadas y se-
veras, siendo estas ultimas las que mas preocupan
por su relacién con el cancer endometrial (CE) tipo
endometrioide (5).

El engrosamiento endometrial, el sangrado ute-
rino anormal y los factores de riesgo para CE obli-
gan a realizar biopsia de endometrio (6-10).

Uno de los problemas descritos en la literatu-
ra relacionados con la hiperplasia endometrial es
la dificultad que existe para diagnosticar y distin-
guir entre los distintos subgrupos que la componen,
principalmente entre la hiperplasia compleja atipica
y el carcinoma endometrial (11,12).

El objetivo de este estudio es correlacionar his-
tolégicamente las biopsias del legrado uterino con
las biopsias de las piezas de histerectomia en pa-
cientes con HE.

PACIENTES Y METODO

En el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Félix Bulnes, entre el 1 de enero de 2001
y el 31 de diciembre de 2005, se diagnosticd hi-
perplasia endometrial en 90 pacientes mediante
muestras obtenidas con legrado uterino. De estas,
46 correspondieron a hiperplasias con atipia (grupo
1) y 44 a hiperplasias sin atipias (grupo 2). Todas
las pacientes del grupo 1 se sometieron a histerec-
tomia total (HTT) mas salpingectomia y ooforecto-
mia bilateral (SOB). De las pacientes del grupo 2
s6lo en 28 se realizé6 HTT mas SOB, y en los 16
casos restantes se realizd exclusivamente trata-
miento médico con progestinas. De las 74 pacien-

tes operadas, se revisaron retrospectivamente las
fichas clinicas y se registraron los siguientes datos:
edad, paridad, presencia de diabetes mellitus, pre-
sencia de hipertension arterial, grosor endometrial
en la ecografia transvaginal, patologias ginecoldgi-
cas asociadas y los resultados de las biopsias del
legrado uterino y de la pieza de histerectomia. Se
compararon los resultados de ambas biopsias y se
evalué la concordancia que hubo entre ellas. Se uti-
liz6 la clasificacion de la Sociedad Internacional de
Patdlogos Ginecoldgicos segun los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Los andlisis estadisticos se efectuaron utilizan-
do el software STATA 7.0 utilizando la prueba de
Chi cuadrado para comparar las proporciones de
variables nominales entre los dos grupos. La con-
cordancia entre los resultados de la biopsia por le-
grado uterino y la biopsia operatoria se realizé me-
diante la prueba V de Cramer. Se establecié como
nivel de significacion estadistica un [}=0,05.

RESULTADO

De las 74 pacientes con HE estudiadas, la me-
dia de edad fue 47,9 afios (DE * 6,23 afos). En
relacion a la paridad un 97,3% de las pacientes era
multipara. La media del peso fue de 74,1 kg (DE
+ 13,4 kg). El grosor endometrial en la ecografia
transvaginal tuvo un promedio de 13,1 mm (DE +
6,1 mm). El 13,5% de las pacientes tenia el diag-
nostico de diabetes mellitus y el 45,9% de hiperten-
sion arterial crénica, siendo el 6,8% portadoras de
ambas patologias. De las patologias ginecoldgicas
asociadas mas frecuentes la miomatosis estuvo
presente en 32,4% de los casos y la adenomiosis
en 25,7%. Hubo un 27% de pacientes que no tu-
vieron patologias ginecolégicas asociadas, y que
se operaron solo por la presencia de la hiperplasia
(Tabla I).

En la biopsia preoperatoria de las pacientes in-
cluidas en el estudio hubo 46 casos con HE con
atipia (16 simples y 30 complejas) y 28 casos con
HE sin atipias (15 simples y 13 complejas). Los re-
sultados de la biopsia de la pieza de histerectomia
informd 22 muestras con HE sin atipias (16 simples
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Tabla |
CARACTERISTICAS CLIiNICAS DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Variable

Edad (afos)
Peso promedio (kg)
Paridad

Hipertension arterial (%)
Diabetes mellitus (%)
Grosor endometrial (mm)

Patologias ginecolégicas asociadas (%)

47,9 + 6,23
74,1 +13,4
Nuligesta (%): 2,7

Multipara (%):

1-2 35,1

3-4 48,6

5-6 10,8
7 2,7

45,9

13,2

13,1 + 6,1

Sin patologias 27,0
Miomatosis 32,4
Adenomiosis 25,7
Pdlipo endometrial 9,5
Quiste ovarico 4,1

Ovario poliquistico 1,4

y 6 complejas), 33 muestras con HE con atipia (16
simples y 17 complejas), 2 canceres de endometrio
y 17 casos con endometrio informado como normal
(Tabla II).

Del grupo de pacientes con HE con atipia en la
biopsia preoperatoria, 31 (67,4%) persistieron con
el mismo diagndstico en la pieza operatoria; en 13
pacientes (28,3%) se observé ausencia de atipias
en la pieza de histerectomia y en 2 (4,3%) casos
se hizo el diagnostico de cancer endometrial (Tabla
I11). De las pacientes con HE con atipia en la biopsia
preoperatoria se observa que el 86,9% correspon-
den a atipias leves, el 6,5% a atipias moderadas y
sOlo el 4,4% a severas. En los resultados del grado
de atipia en las biopsias postoperatorias destaca
una disminucioén del porcentaje de atipias leves en
un 19,5% y la ausencia de atipias moderadas, la
aparicion de 2 (4,4%) canceres de endometrio, co-
rrespondientes a los casos de atipias severas (1 HE
simple y 1 HE compleja), y la ausencia de atipias en
13 casos (28,3%) (7 HE grado leve y 6 HE grado
moderado) (Tabla 1V).

Al analizar lo que ocurrié en el grupo de 28
pacientes con HE sin atipias, observamos que en

26 casos se mantuvo la ausencia de atipia; de las
cuales 10 (35,7%) son endometrios normales y 16
(57,15%) HE y en 2 pacientes (7,1%) se diagnos-
ticé la presencia de atipias (Tabla Ill). La Tabla V
muestra esta distribucion segun la HE fuesen sim-
ples o complejas.

Agrupando la presencia de HE con atipias o
cancer como biopsias “patoldgicas” y las biopsias
informadas como con HE sin atipias o normales
como “no patoldgicas”, la concordancia entre las
biopsias preoperatorias y las de la pieza operatoria
fue de 63% segun la prueba V de Cramer (p=0,000)
(Tabla VI). Esta concordancia fue significativamente
menor en el subgrupo de pacientes que presenta-
ban atipias en la biopsia preoperatorio comparado
con las que no presentaban atipias la prueba de Chi
cuadrado (p=0,028) (Tabla VII). Si se considera la
biopsia de la pieza operatoria como el diagndstico
definitivo de la presencia o ausencia de la enfer-
medad, los valores de sensibilidad y especificidad
para biopsia preoperatoria resultaron ser de 94% y
67% respectivamente. El likelihood ratio de la biop-
sia preoperatoria con atipias fue de 33,2.
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Tabla Il

TIPOS HISTOPATOLOGICOS DE HIPERPLASIA ENDOMETRIAL EN LAS BIOPSIAS POR LEGRADO

UTERINO SEGMENTARIO Y DE LA PIEZA DE HISTERECTOMIA

HES HEC HES HEC Cancer Endometrio Total

sin A sin A con A con A normal
Biopsia por 15 13 16 30 - - 74
legrado (20,2%) (17,6%) (23,0%) (89,2%)
uterino
Biopsia pieza 16 6 16 17 2 17 74
histerectomia (21,6%) (8,1%) (21,6%) (23,0%) (2,7%) (23,0%)
Total 31 19 33 46 2 17

HE: hiperplasia endometrial. A: atipias. S: simple. C: compleja.
Tabla lll
EVALUACION DE LA BIOPSIA PRE Y POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL
Biopsia pieza histerectomia
Biopsia por HE sin atipia 'y HE con atipia Cancer Total
legrado uterino endometrio sano
n (%) n (%) n (%)

HE sin atipia 26 (92,9%) 2 (7,1%) - 28
HE con atipia 13 (28,3%) 31 (67,4%) 2 (4,3%) 46
Total 39 33 2 74

HE: hiperplasia endometrial

DISCUSION

La concordancia global encontrada en este tra-
bajo entre la biopsia pre y postoperatoria fue de
63%, lo que implica una discordancia o error de
37%. Sin embargo, cuando las atipias estuvieron
presentes se obtuvo un likelihood ratio de 33,2 para
las biopsias por legrado uterino, lo que quiere decir
que la probabilidad de que las atipias efectivamente
estén presentes es significativa.

Todos los otros trabajos publicados que corre-
lacionan ambas biopsias son series de casos que
comparan los resultados de las biopsias preopera-
torios con la biopsia de la pieza operatoria en pa-
cientes con HE (13,14,15). Estos estudios informan
diversos resultados en la concordancia entre ambas
biopsias con variaciones entre el 30 a 89% depen-

diendo el tipo de hiperplasia, siendo las sin atipias
las tendientes a ser mas altas, debido a una alta
presencia de cancer en las piezas operatorias de
legrados informados como con atipias solamente.

Las diferencias entre los distintos estudios, in-
cluyendo el actual, podrian deberse a la forma de
obtener la muestra endometrial y a las discrepan-
cias en la evaluacion anatomopatoldgica de los dis-
tintos centros. En los casos donde hubo ausencia
de HE o donde las hiperplasias con atipias no pre-
sentaron atipias en la muestra de la histerectomia,
la explicacion podria ser la total remocion del tejido
comprometido en el curetaje o bien un sobrediag-
nostico en las biopsias preoperatorias.

Una de las diferencias mas importantes al com-
parar las biopsias pre y postoperatorias entre los
distintos trabajos estd en el porcentaje de casos con
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Tabla IV
GRADOS DE ATIPIA DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL PRE Y POSTQUIRURGICA

Grado de atipia

Leve Moderada Severa Cancer Endometrio  Ausencia Total
normal de atipias
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Biopsia
preoperatoria
HE simple 15(32,6) - 1(2,2) - - - 16
HE compleja 26(56,5) 3(6,5) 12,2) - - - 30
Total 41(86,9) 3(6,5) 2(4,4) - - - 46
Biopsia
postoperatoria
HE simple 14(30,4) - - 12,2 3(6,5) 4(8,8) 22
HE compleja 17(36,9) - - 1(2,2) 4(8,8) 2(4,4) 24
Total 31(67,4) - - 2(4,4) 7(15,3) 6(13,0) 46
HE: hiperplasia endometrial.
Tabla V

EVALUACION DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIN ATIPIAS DESPUES DE LA
HISTERECTOMIA

Endometrio HE Endometrio Total
normal sin atipia con atipia
n (%) n (%) n (%)
HE simple 3(10,7) 10 (385,7) 2(7,1) 15
HE compleja 7 (25,0) 6 (21,4) - 13
Total 10 (35,7) 16 (57,1) 2(7,1) 28

HE: hiperplasia endometrial.

cancer endometrial subdiagnosticado en la biopsia
preoperatoria (13-16). Existe un alto porcentaje de
cancer concomitante en pacientes con HE con y
sin atipia, aunque la prevalencia en HE con atipia
es mayor, variando entre 17% a 52%. De los tra-
bajos reportados que comparan los resultados de
las biopsias pre y postoperatorias con el objetivo

de evaluar la presencia de carcinoma endometrial
concomitante existe solo un estudio de cohorte
prospectivo publicado el afio 2006 por el Grupo
Oncoldgico Ginecoldgico (GOG). En este trabajo
se evalud la prevalencia de carcinoma endometrial
concomitante en pacientes con HE con y sin atipia,
encontrandose un 39,1% y 18,9%, respectivamente
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Tabla VI

CONCORDANCIA ENTRE LAS BIOPSIAS PREOPERATORIAS Y LAS DE LA PIEZA DE
HISTERECTOMIA EN PACIENTES CON HE

Biopsia por legrado uterino Pieza histerectomia

Con patologias Sin patologias Total
Con patologias 33 13 46
Sin patologias 22 6 28
Total 35 39 74

Concordancia 63%. Sensibilidad: 94%. Especificidad: 67%. Likelihood ratio: 33,2.

DIFERENCIA DE LAS CONCORDANCIA ENTRE LA BIOPSIA PRE Y POSTOPERATORIA SEGUN LA

Tabla Vil

PRESENCIA O NO DE ATIPIA

Con patologia Sin patologia Total
Discordancia entre la biopsia 13 2 15
pre y postoperatoria
Concordancia entre la biopsia 33 26 59
pre y postoperatoria
Total 46 28 74
p=0,028.

(16). Es destacable que el diagndstico preoperato-
rio se realiz6 mediante distintos métodos diagnds-
ticos, tales como legrado uterino, canula Novak,
Vabra y Pipelle, a diferencia del trabajo actual don-
de el diagnéstico fue realizado siempre con legrado
uterino segmentario.

En este estudio la concomitancia de carcino-
ma endometrial fue de un 4,3% en el grupo de HE
con atipia y no se encontraron casos en el grupo
de HE sin atipia. Esta importante diferencia con los
otros estudios podria explicarse por las razones ex-
puestas anteriormente, pero también en parte por
las diferencias propias de las distintas poblaciones,
como por ejemplo las diferencias étnicas y el hecho
de que el cancer de endometrio sea una patologia
mas frecuente en paises desarrollados donde exis-
te mayor prevalencia de factores de riesgo como
son la obesidad, la diabetes mellitus, etc.

Los dos casos de HE con atipia donde se diag-
nosticé un carcinoma endometrioide concomitante
en la biopsia postoperatoria, correspondieron a ati-
pias severas y a carcinomas endometrioides bien
diferenciados, etapa Ib y la. En ambos casos des-

taca la demora en la realizacion de la cirugia. En el
primer caso este retraso fue de 20 meses debido a
una cardiopatia descompensada y bronquitis obs-
tructiva crénica, y en la segunda paciente se realizd
inicialmente una polipectomia con atipia severa en
otro centro, decidiéndose en el comité de gineco-
logia oncoldgica repetir la biopsia. Esta ultima es
informada como HE sin atipias y se realiza mane-
jo médico que fracasa. La paciente es operada 33
meses después con el hallazgo histoldgico ya des-
crito.

En el grupo de pacientes con HE sin atipia hubo
2 casos donde se encontraron atipias, lo que po-
dria deberse al curetaje incompleto de la cavidad
endometrial, al muestreo insuficiente de la biopsia
preoperatorio o al desarrollo de atipias entre el le-
grado y la histerectomia.

Existe consenso en el tratamiento quirdrgico de
la HE con atipia, pero debido a la discordancia re-
portada entre la biopsia diferida preoperatoria y la
pieza operatoria, que también podria existir entre
una biopsia rapida y diferida postoperatoria, es que
la biopsia rapida no se recomienda para la toma de
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decisiones en el manejo de estas pacientes (17).
Este razonamiento podria hacer cuestionar la con-
ducta de incluir una biopsia rapida de la pieza de
histerectomia para descartar la presencia de un
carcinoma endometrioide concomitante cuando se
operan pacientes con HE con atipias (principalmen-
te severas), con el objeto de realizar la cirugia en
un tiempo. Seria importante entonces enfatizar en
el diagndstico preoperatorio lo mas certero posible,
apoyandose en otros examenes diagndsticos como
por ejemplo la histeroscopia.

Este trabajo también apoya el tratamiento mé-
dico establecido para las HE sin atipia, por su alta
concordancia con la biopsia postoperatoria y la au-
sencia de cancer en estas pacientes.

CONCLUSION

En este estudio la biopsia pre y postoperatoria
de las pacientes con HE presenta un importante
porcentaje de concordancia, con una altisima pro-
babilidad post-test para biopsias preoperatorias
patoldgicas, apoyando su utilidad en la toma de
decisiones del tratamiento mas adecuado y opor-
tuno de las pacientes.
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¢POR QUE LAS MUJERES NO SE TOMAN EL PAPANICOLAU?:
BARRERAS PERCIBIDAS POR UN GRUPO DE MUJERES INGRE-
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RESUMEN

Antecedentes: A comienzos de los 70, se introdujo en Chile el examen de citologia cervical para la pesquisa
precoz de cancer cérvico uterino. La adherencia a este examen ha demostrado su utilidad para la pesquisa
oportuna de la patologia y para la disminucidon de la mortalidad. Objetivo: Examinar las percepciones que
tiene un grupo de mujeres chilenas con lesiones preinvasoras de cuello uterino, sobre el Papanicolau. Méto-
do: Estudio descriptivo, cualitativo, transversal. Se entrevista a un grupo de 237 mujeres ingresadas al pro-
grama AUGE del Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente, Santiago, Chile. Resultados: Las principales
razones para no hacerse el Papanicolau y no acudir a buscar el resultado fueron: la falta de preocupacion;
los problemas relacionados al procedimiento como miedo, vergiienza, incomodidad y falta de tiempo; y la
falta de conocimiento. Conclusion: Todas las razones dadas por las mujeres chilenas en este estudio, han
sido descritas en la literatura internacional. Los profesionales de la salud estan en situacién de cambiar la
perspectiva que las mujeres tienen y por lo tanto para mejorar la educacion y la practica del screening en
las mujeres. Resultados de este estudio pueden servir de guia para desarrollar programas educativos y
posteriormente ser aplicados en la practica clinica.

PALABRAS CLAVE: Papanicolau, cancer cérvicouterino, programas de salud, barreras
SUMMARY

Background: At the beginning of the 70s, the exam of cervical cytology was introduced in Chile. The ad-
herence to this exam has demonstrated its utility for the opportune search of the pathology and mortality
decrease. Objective: To examine perceptions about the Papanicolau (PAP) test from the perspectives of
Chilean women with premalignant lesions. Method: Descriptive, qualitative, and cross-sectional study in a
group of 237 women from AUGE program in the Southeast Metropolitan Public Health Service, Santiago,
Chile. Results: The principal reasons for not having had a PAP test were procrastination; the problems rela-
ted to the PAP test procedure like fear, embarrassment, discomfort, and lack of time; and lack of knowledge.
Conclusion: All the reasons given by the Chilean women in this study have been described in the interna-
tional literature. Health professionals are in a position to change the perspective that the women have, and
therefore for increasing the education and cervical cancer screening for women. Results of this study can
serve as a guide for education programs and can be applied in clinical practice.

KEY WORDS: Papanicolau test, cervical cancer, health programs, barriers
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INTRODUCCION

El 10% de todos los casos nuevos de cancer en
el mundo, corresponden al cancer cervicouterino
(CaCu) (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), sefala que mas del 90% de los casos nue-
vos de CaCu ocurren en los paises subdesarrolla-
dos (2). Globalmente, el CaCu es la segunda causa
de cancer entre las mujeres (3). Si bien las tasas de
CaCu en paises desarrollados, han descendido en
las ultimas décadas, en un gran nimero de paises
subdesarrollados han permanecido sin cambios e
incluso han aumentado (2).

Las diferencias en las tasas de CaCu entre los
paises desarrollados y aquellos en vias de desarro-
llo reflejan una inequidad, y por lo tanto ésta debe
transformarse en un desafio para los profesionales
del area (2). En Chile, durante el afio 2001, el CaCu
representd la cuarta causa de muerte oncoldgica
en la mujer chilena, la primera causa en el grupo
de 20 a 44 afos y la tercera en las de 45 a 59 afnos
(4).

Estudios sefialan que algunos de los factores
que favorecen que las mujeres se tomen el Pa-
panicolau son: el grado de conocimiento (5,6), la
presencia de sintomas ginecoldgicos (5,6), la edad
mayor de 30 afios, el mayor nivel socio-econémico
(7), y el tener seguro de salud (7). El objetivo de
este estudio es conocer la percepcion que tiene un
grupo de mujeres, diagnosticadas con lesiones pre-
invasoras del cuello uterino, en torno a las causas
por las cuales las mujeres no se practican el PAP
y por las que no acuden a conocer el resultado del
examen.

PACIENTES Y METODO

La percepcion que las mujeres tienen en torno
al Papanicolau (PAP) y la participacion en el progra-
ma de tamizaje de CaCu, fue examinada utilizando
un disefio descriptivo, transversal y cualitativo. Se
cuenta con una muestra probabilistica de 237 mu-
jeres con un intervalo de confianza del 95%, repre-
sentativa de la poblacion de mujeres con lesiones
preinvasoras atendidas en el programa AUGE del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, en
Santiago de Chile, (SSMSO) durante los afios 2004
y 2005. Los criterios de inclusion fueron, tener diag-
néstico confirmado por especialista de una lesion
preinvasora de cuello uterino y haber ingresado al
programa AUGE durante los afios 2004 y 2005. Las
mujeres que cumplieron con estos criterios fueron
entrevistadas entre los meses de mayo y octubre
del afio 2006. Para la recoleccion de los datos, se
llevé a cabo una entrevista en el domicilio de las

mujeres, realizada por Enfermeras Matronas y Ma-
tronas, las que fueron previamente entrenadas para
ese propésito. Se utilizé andlisis de contenido de
las entrevistas, generando una descripcion temati-
ca de las respuestas entregadas por las mujeres. El
analisis considero, en las respuestas dadas por las
mujeres, dos preguntas: ;A qué atribuye usted que
las mujeres no se toman el PAP? y ;A qué atribuye
usted que las mujeres no concurran al consultorio
para conocer el resultado del PAP? Las respuestas
fueron registradas de manera textual de acuerdo a
lo expresado por las mujeres. Se utilizé el analisis
de contenido segun el método descrito por Krippen-
dorf (8). La unidad de analisis fue la frase que la
mujer entregé frente a la pregunta correspondien-
te. Las ideas comunes fueron agrupadas en sub-
temas, los cuales dieron la base para el desarrollo
de cada tema. Los comités de ética de la Escuela
de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile y el del SSMSO aprobaron el estudio. Se
solicité consentimiento informado a cada una de las
mujeres que decidieron participar.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres fue de 38,5
+ 9,6 afios (rango: 22-72 afios). El analisis de las
respuestas a las 2 preguntas se resumié en torno
a 3 grandes temas: 1) falta de preocupacion, 2)
problemas asociados al procedimiento y 3) falta de
conocimiento (Tabla ).
1. Falta de preocupacion. Tema que presenta la
falta de preocupacion de aspectos asociados a la
propia mujer, que hacen que no se interese por
acudir a realizarse el examen. La “dejacion”, es un
término referido reiteradamente por las mujeres,
una de ellas sefala: “..por dejacion no mas, las
mujeres se dejan estar”. La “flojera” es otra de las
causas a las que las mujeres atribuyen que no se
hagan el PAP, una de las entrevistadas refiere lo
siguiente: “..es de flojas, siempre esperan las co-
sas fdciles”. La tercera categoria considerada, en
este tema, fue el hecho que las mujeres refieren
postergarse, principalmente por otros integrantes
de la familia, “.. las mujeres se postergan, primero
el grupo familiar después ellas”, “...nos preocupan
mas los hijos y la familia que nosotras mismas”.
2. Problemas asociados al procedimiento. Tema
que considera todas aquellas causas que, de algu-
na u otra manera, impiden que la mujer acuda a
tomarse el PAP o a recibir el resultado, y esta re-
lacionada al procedimiento o a las consecuencias
que éste pueda tener. El miedo fue una de las ca-
tegorias mas nombradas por las mujeres, tanto en
lo referente a los motivos para no tomarse el PAP,




100

REV CHIL OBSTET GINECOL 2008; 73(2)

Tabla |
RESPUESTAS A LOS TEMAS Y SUBTEMAS EXTRAIDOS DEL ANALISIS DE CONTENIDO (N = 237)

Sub-temas Temas Respuestas
Pregunta 1 Pregunta 2
n (%) n (%)
Dejacién Falta de 115 (48,5%) 115 (48,5%)
Flojera preocupacion
Se posponen por otros integrantes
de la familia
Miedo Problemas 83 (35%) 71 (30%)
Verglienza asociados al
Incomodidad procedimiento
Falta de tiempo
Se demoran en el consultorio
En relacién al PAP y su utilidad Falta de 39 (16,5%) 51 (21,5%)

En relacién al cancer CaCu
Piensa que la llamaran si el

resultado no es favorable

conocimiento

PAP: Papanicolau. CaCu: Cancer cérvico uterino.

como para no acudir a buscar el resultado. Una de
las mujeres refiere: “...miedo al dolor, creen que le
van a sacar un pedacito del utero para afuera”, se-
falando claramente que el miedo esta relacionado
al dolor y a su vez al desconocimiento del procedi-
miento como tal. Otra de las entrevistadas sefala:
“...porque piensan que se van a encontrar con algu-
na enfermedad y prefieren no saberlo”, refiriéndose
en este caso al temor que provoca el diagnéstico
de céncer.

La verglienza y la incomodidad que les causa
el examen, es otra de las barreras percibidas por
las mujeres, para acudir a realizarse el PAP. Al res-
pecto algunos de los testimonios sefalan: “..por
verglienza, sobre todo si las atiende un hombre”,
“..por la incomodidad, porque hacerse el PAP no
es agradable...”, ambos testimonios fueron repeti-
dos por un gran numero de las entrevistadas.

La falta de tiempo fue un aspecto considerado
por algunas de las mujeres, ya sea para no tomarse
el PAP como para no ir a retirar el resultado. Cabe
sefalar que la falta de tiempo se asocia a las ac-
tividades laborales que las mujeres tienen y por la
espera que deben realizar en el consultorio. Testi-

monios de las mujeres sefalan: “...da lata ir al poli,
siempre esta lleno y se pierde toda la manana”,
“..por falta de tiempo, ahora las mujeres trabaja-
mos todo el dia fuera de la casa”, “..por falta de
tiempo, el poli siempre esta lleno y no hay horas, al
final uno se aburre”.

3. Falta de conocimiento: Tema asociado a la fal-
ta de conocimiento que las mujeres tienen, ya sea
relacionado al examen y su utilidad como también
al momento que deben conocer el resultado. Tes-
timonios de las mujeres respaldan lo dicho ante-
riormente: “...no se sabe que detecta el cancer y
tampoco informan que el virus papiloma predispo-
ne”, “...no saben que es importante o lo que puede
significar un PAP”, “...hay una costumbre de que
si no las llaman esta bueno”, “... no dicen cuando
llegara el resultado”.

DISCUSION

Las tasas de CaCu pueden ser reducidas a tra-
vés de los programas de tamizaje (2,9), y en este
contexto el PAP es el Unico que ha demostrado re-
ducir la incidencia y mortalidad por CaCu (2). Por
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esta razén, es importante conocer que barreras
existen en torno al examen y a la participacion en
el programa de tamizaje. Este estudio permite dar
informacion en relacién a este aspecto.

La falta de preocupacién, encontrada en esta
muestra, ha sido reportada previamente por otros
autores (10,11), sin embargo resulta interesante
analizar cuales son las causas por las cuales las
mujeres no se interesan en practicarse el examen.
Es probable que todas las barreras desarrolladas en
los otros 2 grandes temas, contribuyan a esta falta
de motivacion. Cabe sefalar que un gran nimero
de mujeres logro aislar el hecho que las mujeres
se “posponen” por otros integrantes de la familia,
situacidon que corresponde en parte al rol que la mu-
jer cumple al interior de la familia y en la sociedad.
Estudios comentan que las mujeres se postergan
por las barreras impuestas por sus familias y por los
bajos recursos econémicos (12), hecho que tam-
bién ha sido reportado en la literatura al analizar
el concepto de género y politica de salud, donde
se afirma que la mujer “soporta la carga social de
la responsabilidad de los nifos, los enfermos, etc.,
aspectos de la politica relacionados con los efectos
no previstos de las intervenciones que incrementan
la carga de atencion” (12,13).

El miedo es una categoria previamente repor-
tada por otros autores, principalmente asociado al
diagndstico de CaCu (10,11,14), como también al
dolor asociado al examen pélvico (11,15,16). Al-
gunas mujeres creen que “un pedazo de utero es
cortado” durante el examen de PAP (17), situacion
que también ocurrié en el estudio.

En relacion a la verglienza, las mujeres sefialan
presentarla asociada a la exposiciéon de los genita-
les durante el examen de PAP (14-20), sefialando
incluso que seria mas comodo para ellas reempla-
zar el examen por otro procedimiento que no fuera
vergonzoso (11). Muchas veces estas situaciones,
que para las mujeres resultan vergonzosas, pueden
evitarse si el profesional que las atiende les ofrece
una demostracion de empatia. La falta de cuidado
por parte de los profesionales es una barrera que
ha sido reportada por otros autores (17,21), la cual
muchas veces se mezcla con la comunicacion de-
ficiente por parte de los profesionales de la salud
(10,17). Las mujeres han reportado que tener un
profesional masculino es una barrera para tomar-
se el PAP (10), razén que incrementa la verglienza
que las mujeres sienten en torno al procedimiento,
como lo reportado en este estudio. Se debe tener
presente que cuando las mujeres no se sienten
comodas con el profesional o en el ambiente de
atencion, ellas no quieren volver para conocer los
resultados (21).

La falta de tiempo ha sido reportada por otros
estudios (11,16,21). Razones para ello incluyen
largos tiempos de espera (11,17,21,22), no tener
tiempo para salir en horario de trabajo (23), o di-
ficultad en conseguir una hora de atencién (24), y
contratiempo en sacar una hora para tomarse el
PAP (14). Todas estas razones fueron reportadas
en el presente estudio.

La falta de conocimiento acerca del test ha sido
ampliamente reportado como una barrera para ac-
ceder al examen (10,25,26). Las mujeres reportan
no tener conocimientos acerca de la importancia
del tamizaje (11,15), de como deben tomarselo
(11,15), incluso de un aspecto que puede resultar
tan basico como es la anatomia de los érganos
genitales (26). Al respecto cabe sefialar que en un
estudio realizado con adolescentes, ellas refirieron
que algunas creen que el PAP es lo mismo que un
examen pélvico (25) y en otro estudio realizado en
Africa, las mujeres pensaban que el PAP era un tra-
tamiento para la infertilidad o que era una “limpieza
de la matriz” (27). La educacién de las mujeres es
una responsabilidad de todo profesional que traba-
ja con ellas.

El CDC (Center for Disease Control and Pre-
vention) ha sefialado necesario incrementar las
tasas de deteccion y tratamiento del CaCu, desa-
rrollando estrategias para mejorar el screening e
implementando educacion (28). El presente estudio
entrega informacion importante acerca de cémo un
grupo de mujeres chilenas, ingresadas al programa
AUGE de cancer cervicouterino, perciben las ba-
rreras en torno al Papanicolau, y por lo tanto puede
ser una guia, al momento de desarrollar actividades
de intervencion para las mujeres chilenas.

La OMS ha encomendado a los profesionales
de la salud disefiar e implementar las intervencio-
nes para reducir el CaCu en la poblacion latina. Los
profesionales de la salud nos encontramos en una
posicién privilegiada para acoger las preocupacio-
nes que las mujeres tienen en torno a este examen.
Se debe proveer educacion a las mujeres, acerca
del CaCu y de la necesidad del examen de pesqui-
sa, de acuerdo a las necesidades educativas de-
tectadas, para mejorar el conocimiento y la calidad
de la informacion que ellas tienen. Se debe ser cui-
dadoso en el procedimiento, evitando situaciones
que aumenten la incomodidad y la verglenza que
el examen produce a un gran porcentaje de ella.
Los lugares clinicos deben ser sensibles a las ne-
cesidades de las mujeres, para que de esta manera
se logre incrementar la participacion de ellas en la
prueba de tamizaje de esta patologia a nivel na-
cional.

Programas organizados para la aplicacion del
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PAP, han demostrado que pueden reducir significa-
tivamente la incidencia y mortalidad por CaCu (2),
y como un aspecto fundamental en la organizacion
de los programas se debiera considerar las necesi-
dades de las mujeres. El CaCu es y seguira siendo
un desafio para los profesionales que trabajan en la
salud de la mujer, y en la medida que se reflexione
en torno a las barreras que las usuarias describen,
y se consideren éstas al momento de planificar po-
liticas de salud, podremos enfrentar de una mejor
forma esta importante tarea.

Las razones dadas por las mujeres para no ad-
herir al examen o a la busqueda de su resultado
han sido sefaladas en otros estudios previamente,
sin embargo no deja de ser interesante destacar la
importancia que tienen estos resultados al momen-
to de implementar politicas de Salud Publica que
permitan cumplir las metas propuestas por el Minis-
terio de Salud.

Todos los factores encontrados en el presente
estudio, son posibles de ser relacionados a politi-
cas en la atencion de salud brindada a las mujeres.
La falta de preocupacién que las mujeres sefalan,
también involucra al sistema que no ha sabido edu-
car y motivar para crear conciencia en la poblacion
de la importancia que este examen simple tiene y
para prevenir las consecuencias que la enfermedad
conlleva. Por otro lado, las causas atribuidas al pro-
cedimiento dependen directamente de los profesio-
nales en cuanto a la calidad de atencién brindada y
la falta de conocimiento que las mujeres declaran,
responsabiliza al sistema que no ha logrado un pro-
ceso educativo eficiente.

A inicios de los afios 70 se introdujo en Chile
el examen de citologia cervical, posteriormente en
1998 las normas del Programa Nacional de Cancer
Cérvico Uterino, plantean la realizacion de la citolo-
gia cervical cada 3 afos, a partir de los 25 y hasta
los 64 afos y con énfasis en las mayores de 35 sin
examen previo, y en los ultimos afios el Ministerio
de Salud Publica de Chile, propone reducir la tasa
de mortalidad por esta causa en un 40%, para el
periodo 2000-2010 (4). Todos estos hitos marcan
una tendencia a mejorar las tasas de CaCu en Chi-
le y mejorar la adherencia al PAP. Hablar de adhe-
rencia es hablar de barreras percibidas, y hablar de
barreras es conocer lo que opinan los actores invo-
lucrados. La opinién de ellas debe ser escuchada y
acogida al momento de establecer y llevar a cabo
politicas de salud. Por lo anteriormente expuesto,
este tema resulta ser un importante desafio para el
sector salud y para los profesionales involucrados.

CONCLUSIONES

Se destaca la importancia de los resultados del
estudio para implementar politicas de Salud Publi-
ca que permitan cumplir las metas propuestas por
el Ministerio de Salud.
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ENTRADA UMBILICAL CON TROCAR MINIMAMENTE INVASIVO
BAJO VISION DIRECTA EN LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

Paolo Ricci A.7, Vicente Sola D.", Jack Pardo S.1

1 Unidad de Ginecologia, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Clinica Las Condes.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la experiencia inicial de entrada umbilical con trocar minimamente invasivo, Endopath
Xcel, bajo vision directa en laparoscopia ginecoldgica. Método: 20 pacientes ingresadas para cirugia la-
paroscopica, por patologia ginecoldgica benigna. Pacientes con una media de 54 anos, IMC de 32. Cin-
co pacientes tenian antecedente de cirugia pélvica previa. Se utilizé el trocar blindado Xcel, con camara
endoscopica en su interior. Se identificaron los planos de la pared abdominal a la entrada. Se detuvo la
entrada al identificar vasos sanguineos susceptibles de dafar u érganos adheridos a pared abdominal con
posibilidad de perforacién. Se utilizé una entrada alternativa. Una vez terminada la cirugia se retir6 el trocar,
sin suturar la aponeurosis, solo la piel. Resultados: Sélo en un caso (1 de 20, 5%) fue necesario detener la
insercion del trocar, por identificar la adherencia de intestino delgado a la pared abdominal, susceptible de
danar. Se utilizé el cuadrante superior izquierdo como entrada alternativa. Se solté el intestino y se realizo
adherensiolisis con bisturi ultrasénico exitosamente. Conclusion: El método de insercion del trocar umbilical
Xcel con camara endoscoépica acoplada, es un método que permite reducir la posibilidad de complicaciones
a la entrada, durante laparoscopia ginecoldgica.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, trocar, camara endoscopica
SUMMARY

Objective: To analyze the initial experience of umbilical access with minimally invasive trocar Endopath
Xcel, under direct vision in gynecological laparoscopy. Method: 20 patients under laparoscopy surgery for
benign gynecological pathology. Media age 54 years old, BMI 32. Five patients had previous surgery. The
trocar utilized was Xcel, with endoscopic camera. The planes of the abdominal wall during the entrance were
identified. The access was stopped when identifying vessels or organs adhered to the abdominal wall with
perforation possibility. An alternative entrance was used. Once finished the surgery the trocar was retired
without suturing the muscular fascia, only the skin. Results: Only in one case (1 of 20, 5%) it was necessary
to stop the trocar insertion, when was identified adhesion of the intestine to the abdominal wall. The left
superior quadrant was used like alternative entrance. The adhesions were solved with ultrasonic scalpel.
Conclusions: The method of primary access with visual umbilical Xcel trocar connected to the endoscopic
camera allows reducing the possibility of complications during the entrance in gynecological laparoscopy
procedures.

KEY WORDS: Laparoscopy, trocar, endoscopic camera
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INTRODUCCION

Actualmente no se discute los beneficios de las
técnicas quirdrgicas efectuadas por laparoscopia
sobre las efectuadas por laparotomia. La laparos-
copia se ajusta a los principios de minima invasion
(1,2). Ademas, con el desarrollo tecnolégico actual,
podemos decir que se trata de una técnica de alta
seguridad. Un meta-analisis publicado durante 2002,
demostré que la posibilidad de complicaciones es
mayor en cirugia por laparotomia que por laparos-
copia (3). El mayor riesgo de complicaciones mayo-
res en laparoscopia se produce durante la entrada
inicial con el trocar al abdomen (4,5). Entre ellas se
encuentra la posibilidad de perforacién de intestino
(0,04 a 0,5%) y el dafio de vasos sanguineos (0,01
a 1%) (6,7). Con el objetivo de minimizar el riesgo
de complicaciones al ingreso a abdomen, se han
implementado un gran numero de técnicas y tec-
nologias en los ultimos cincuenta afos. Entre ellas
la entrada abierta, diferentes formas trocares (pira-
midales, cénicos, expansivos, con cuchillas, etc.),

aguja de Veress y trocares con optica.

Con el objetivo de presentar nuestra experiencia
en la entrada umbilical con un trocar minimamente
invasivo bajo visién directa a través de la camara
endoscopica, analizamos los primero cincuenta ca-
s0s, en cirugia laparoscopica ginecoldgica.

PACIENTES Y METODO

En pacientes ingresadas a la Unidad de Gineco-
logia de Clinica Las Condes, para cirugia laparos-
copica por patologia benigna. Se realiza la entrada
inicial, con el primer trocar abdominal, en la zona
umbilical, bajo visién de camara. Se utilizé el trocar
blindado Endopath Xcel (Ethicon, Inc) que permite
realizar una entrada con la cdmara endoscopica en
su interior. Se analiza prospectivamente la expe-
riencia realizada entre enero y agosto del 2007, en
20 pacientes. La media de edad fue de 54 afnos,
con rango entre 49 y 60. La media de IMC fue de
32 (Tabla l).

Tabla |
PACIENTES INGRESADOS AL ESTUDIO Y PROTOCOLO DE ACCION

Numero de pacientes :
Edad :
Cirugias :

Detalle de cirugia :

20 mujeres
54 afos media (rango 49 a 60)
laparoscoépicas por patologia beniga

8 histerectomias laparoscépicas totales

12 histerectomia subtotales laparoscépicas concluidas

vaginalmente

Instrumentos utilizados en la entrada inicial umbilical :

Trocar Xcel blindado transparente, con vision de camara

endoscépica de 10 mm, de 0 grados, en su interior.

Prueba positiva:

Casos en los que se debe detener el ingreso del trocar por

la zona umbilical, debido a que se observa un vaso

sanguineo con riesgo de dafio, u érgano adherido a pared

abdominal con riesgo de perforacion

Entradas alternativas en caso de prueba positiva (en orden de preferencia) :

Linea medio clavicular en cuadrante superior izquierdo

Linea medio clavicular en cuadrante superior derecho

Cierre de planos de pared una vez retirado el trocar :

Sélo cierre de piel, no se cierra aponeurosis
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Instrumentos especificos utilizados:

Trocar Xcel: es un trocar blindado, de 12 mm, trans-
parente, que tiene la caracteristica de permitir colo-
car la camara Endoscépica en su interior (Figura 1).
De tal manera que con muy poca distorsion, permi-
te observar las estructuras que se encuentran en la
proximidad, que se van separando durante la en-
trada. Se trata de un trocar que por estas razones,
reduce la posibilidad de complicaciones por entra-
da. Ademas por su punta, elaborada para separar
los diferentes planos, evitando la ruptura de estos
por perforacion o traccién. No requiere sutura de la
aponeurosis después de su retiro. Lo que represen-
ta una reduccion del tiempo operatorio. Sin aumen-
tar la posibilidad de hernias, respecto a los trocares
con cierre de aponeurosis (8).

Camara endoscdpica: Se utilizd una camara de 10
mm de diametro, con visién de 0 grados.

Figura 1. Trécar Xcel para ingreso con vision de
camara. Detalles de la punta.

Técnica: Se coloca la camara endoscépica en el in-
terior del trocar Xcel, se toma como una sola estruc-
tura y se inserta presionando, en la zona umbilical
de entrada (Figura 2). Previamente se ha abierto
la piel con bisturi. Una vez realizada la apertura de
piel de zona umbilical, se ingresa con el trocar y
camara, identificando las siguientes estructuras:

1. Celular subcutaneo: de color amarillo, bajo la
piel.

2. Fascia del recto anterior: de color blanco.

3. Espacio preperitoneal: de color amarillo palido.
4. Membrana peritoneal: de color azul con aspecto
transparente.

En caso de observar estructuras vasculares
entre los planos descritos, susceptibles de dafiar,
se detiene el procedimiento de insercion, conside-
randose como una prueba positiva. Se establece
previamente, que en caso de identificar vasos o ad-
herencia de érganos a pared abdominal, se detiene
el procedimiento de insercidon del trocar y se opta

Figura 2. Vision del trocar Xcel mientras ingresa al
abdomen. En el recuadro mayor se aprecia la vision
desde el abdomen y en el recuadro menor, la vision
del cirujano a través de la camara.
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por una entrada alternativa, linea medio clavicular
en cuadrante superior izquierdo abdominal o linea
medio clavicular en cuadrante superior derecho ab-
dominal, segun el caso. Retiro de trocar una vez
terminada la cirugia: sin sutura de aponeurosis,
solo piel. En caso de encontrar érganos adheridos
a pared abdominal, se establecid que se soltaria
durante la misma cirugia. Todas las cirugias fueron
realizadas con bisturi ultrasénico Harmonic Ace,
por el mejor control y disminucion de posibilidad de
dafo de 6rganos y estructuras vecinas (9).

De las 20 pacientes, 5 tenian antecedente de
cirugia previa. Dos apendicectomias por cicatriz de
McBurney (7 y 10 afios antes), dos quistectomias
ovaricas por laparoscopia (5 y 7 afios antes) y 1 co-
lecistectomia por laparotomia (8 afios antes). Las
cinco que tenian antecedente de cirugia previa, no
tenian sintomas o signos abdominales, que permi-
tieran sospechar presencia de adherencia u érga-
nos unidos a pared.

RESULTADOS

De los 20 procedimientos de entrada con vision
de camara con trocar Xcel, fue necesario detenerse
por riesgo de 6rgano abdominal, s6lo en un caso
(5%) (Tabla 11). Correspondié a una paciente en la
que se habia planificado una histerectomia subto-
tal por miomas sintomaticos. Durante la entrada, al
traspasar el peritoneo parietal, se observé inmedia-
tamente la presencia de intestino adherido a pared
abdominal. Se detuvo el procedimiento, se utilizé
como entrada alternativa la linea medio clavicu-
lar, en el cuadrante superior izquierdo, con resul-
tado exitoso. La visién desde este cuadrante con
la camara endoscopica corrobor6 la presencia de

adherencias y de intestino delgado unido a pared
abdominal en la zona umbilical en la que se intenté
la primera entrada. Se realiz6 la cirugia en forma
convencional, se realizé adherensiolisis y se solté
el intestino unido a la pared con bisturi ultrasénico.
Esta paciente tenia antecedente de cirugia previa
de apendicectomia por cicatriz de McBurney, diez
afos previos, bajo diagndstico de peritonitis apen-
dicular.

DISCUSION

La laparoscopia sin duda alguna es el mejor
representante de la cirugia minimamente invasiva
(9,2). Sin embargo, no esta libre de complicacio-
nes, aunque escasas, el mayor riesgo es durante la
insercion de la aguja de Verres o la del primer tro-
car (10). Una alternativa que tedricamente podria
evitar la perforacion de visceras que se encuentren
adheridas a la pared intestinal, podria ser la “entra-
da abierta”. La evidencia dice que la entrada cerra-
da o clasica es la mas utilizada por los ginecélogos
(11), Se ha demostrado que la entrada abierta no
previene el dafio de érganos o de vasos sangui-
neos (12).

Las medidas que efectivamente se ha compro-
bado que reducen el riesgo a la entrada son:
1.-Presion intraperitoneal inicial baja de entrada.
La aguja de Veress una vez situada, debe detec-
tar una presién intraperitoneal menor o igual a 10
mmHg, de lo contrario es un indicador que se en-
cuentra fuera de lugar. Esta presion es proporcional
al peso y al indice de masa corporal de la paciente.
Es inversamente proporcional a la paridad, y no se
correlaciona con la edad y la talla de la paciente
(13,14).

Tablall
RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Total pacientes en estudio:
Total de pruebas positivas:
Caso con prueba positiva:

Entrada alternativa utilizada:

Resolucion del caso:

20 mujeres

1 caso (1 de 20, 5%)
Adherencia de intestino a pared abdominal
Linea medioclavicular en cuadrante

superior izquierdo.

Se suelta el intestino adherido a pared
abdominal y se realiza adherensiolisis con

bisturi ultrasénico
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2.-Alta presion de pneumoperitoneo para la inser-
cion del trocar. Una presion transitoria alta de pneu-
moperitoneo en posicion horizontal, se sabe que no
afecta la funciéon cardiopulmonar, ni general de la
paciente (15).

3.-Entrada de trocar con vision (16-18). Permite en-
trar observando los distintos planos, hasta llegar a la
apertura de la hoja parietal del peritoneo, momento
en que se puede detectar la presencia de vasos san-
guineos o la adherencia de intestino a la pared. De
esta manera se puede detener el procedimiento para
evitar la complicacién, buscando una entrada alter-
nativa, que generalmente es el cuadrante superior
izquierdo, tal como sucedié en uno de los casos de
nuestra serie.

Se han creado otros sistemas de insercion de
trocar bajo vision, tal es el caso de la Canula de Ter-
namian, Canula EndoTIP, Optiview (18,20,21). Sin
embargo el trocar Xcel ofrece otras ventajas adicio-
nales.

Otro punto importante a discutir es la punta del
trocar. Se han fabricado distintos trocars, con dife-
rentes tipos de puntas (piramidales, cénicos, ex-
pansores, cortantes con cuchillas). Para efectos del
punto de entrada en los tejidos, son diferentes (22).
Los trocares que separan fibras a diferencia de los
piramidales, tienen menos posibilidad de dafio de
estructuras u érganos bajo la pared abdominal (23).
El trocar Xcel que utilizamos en esta experiencia,
tiene la ventaja de separar los tejidos, no los trac-
ciona ni rompe, de tal manera que al retirarlo, los
tejidos tienden a juntar sus bordes, sin quedar una
zona abierta con falta de tejido (Figura 3). Esto fa-
cilita la cicatrizacion. Se trata de otro concepto que
se adapta a la minima invasion. No requiere cierre

de la aponeourosis como se realiza tradicionalmen-
te al retirar el trocar, no aumentando la posibilidad
de hernias (8). Ademas tiene la ventaja de dismi-
nuir los tiempos operatorios al retirar este paso, que
muchas veces resulta dificil y lento (24).

La forma y tecnologia de la punta del trocar es
muy importante no sélo en el tipo de herida o dafio
que produzca en los tejidos, ya que la menor inva-
sién y dafio, disminuye la posibilidad de hernias y el
dolor postoperatorio. La fuerza de entrada que te-
nemos que hacer sobre el trocar, si es mayor, pro-
voca una pérdida del control del operador, lo que
resulta en una potencial causa de dafo vascular o
de 6rganos abdominales (25).

En el caso de encontrar adherencia de érganos
abdominales a la pared, que represente una poten-
cial complicacion, se escoge una entrada por un
acceso alternativo, que debe ser lejano a las adhe-
rencias y evitarse los vasos epigastricos inferiores.
Una buena alternativa es utilizar los cuadrantes su-
periores, en este caso la entrada en la linea medio
clavicular representa un lugar seguro. Este fue el
lugar utilizado en el caso en que en esta serie se
encontré adherencia de intestino a pared abdomi-
nal. En el caso de utilizar accesos en el hemiabdo-
men inferior, se debe utilizar el mismo acceso de
insercion de los trocares accesorios, lateralmente a
los vasos epigastricos.

Finalmente debemos comentar que las lesiones
de d6rganos intra-abdominales y vasculares causa-
das por la entrada de trocar son raras, pero general-
mente son complicaciones que pueden ser graves,
especialmente si pasan inadvertidas (26).

Por ello, el uso de la insercién de trocar bajo vision
de camara, es una forma segura de reducir estas

Figura 3. Proceso de retiro del trocar. Se observa como los diferentes planos se van juntando, como re-
sultado de la separacion durante la entrada y no la traccion o perforacion. Minimo dafio en la aponeurosis
(flechas), lo que permite no suturarla, sin aumentar la posibilidad de hernia posteriormente
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complicaciones. Ademas el uso del trocar Xcel que
permite esta opcion segura de entrada, reduce la
posibilidad de dafo, por la tecnologia de la punta.
Ademas, separa los tejidos a la entrada, por lo que
no requiere sutura de la aponeurosis, sin aumentar
el riesgo de hernias posteriormente y el dolor posto-
peratorio.

CONCLUSION

La entrada con trocar Xcel, reduce la posibilidad

de complicaciones de entrada durante la insercion
del trocar umbilical, y se ajusta de mejor forma al
concepto de minima invasion.
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RESUMEN

Objetivos: Obtener curvas de crecimiento intrauterino peruanas y analizar la influencia del sexo fetal, pari-
dad, talla materna y regién natural, en el peso fetal. Método: Enrolamiento prospectivo de recién nacidos
vivos sucesivos en 29 Hospitales peruanos, nacidos en 2005 y registrados en el Sistema Informatico Peri-
natal (SIP2000). Se utiliz técnicas antropométricas recomendadas por el CLAP-OPS/OMS. Diagnéstico de
edad gestacional por fecha de ultima menstruacién. Se seleccionaron recién nacidos (RN) sin factores de
riesgo para retardo de crecimiento intrauterino. Distribucion de los pesos de los recién nacidos en percenti-
les. Resultados: 50.568 RN vivos fueron seleccionados de 99.439 nacimientos. Se considerd los percentiles
10, 50 y 90 y se calculé los percentiles 2,5 y 5 para clasificar al RN pequefio para la edad gestacional en
leve, moderado o severo. El 55,7% de los recién nacidos presentaron 39 6 40 semanas de gestacion, con
peso promedio de nacimiento de 3.295 y 3.400 gramos, con el percentil 10 de peso de 2750 y 2875 gramos,
respectivamente. La multiparidad, talla materna alta, sexo fetal masculino y nacer en la costa produjeron
peso de nacimiento significativamente mayores, entre las semanas 36 a 42 semanas. Conclusiones: Se
recomienda usar estas curvas de crecimiento intrauterino para una mejor clasificacion de los recién nacidos
peruanos.

PALABRAS CLAVE: Crecimiento intrauterino, edad gestacional, curvas de crecimiento
SUMMARY

Objectives: To obtain peruvian intrauterine growth curves and analyze the influence of fetal sex, parity, ma-
ternal height and natural region in the fetal weight. Method: Prospective enrollment of successive live new-
borns of 29 Hospitals of Peru, born in 2005, and registered in the Perinatal Information System (SIP2000).
Anthropometrics techniques recommended by the CLAP-OPS/OMS were used. Diagnosis of gestational age
was made by date of the last menstrual period. Were selected newborns without risk factors for intrauterine
growth retardation. Newborns weights distribution was made in percentile curves. Results: 50,568 newborns
were selected from 99,439 births. Percentile 10, 50 and 90 and was calculated, and also percentile 2.5 and
5 to classify the newborn small for gestational age in mild, moderate or severe. The 55.7% of newborns had
39 or 40 weeks of gestation, with an average birth weight of 3,295 and 3,400 g, with a 10 percentile of 2,750
and 2,875 grams, respectively. The multiparity, high maternal height, male fetal sex and birth on the coast
produced significantly higher birth weight, between weeks 36 to 42 weeks. Conclusions: It is recommended
to use these intrauterine growth curves for better classification of the peruvians newborns.

KEY WORDS: Intrauterine growth, gestacional age, growths curves
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INTRODUCCION

El peso al nacer es usado mundialmente para
evaluar el estado nutricional intrauterino y el éxito
de la atencion prenatal, para vigilar el crecimiento y
el desarrollo del nifo, para reducir la mortalidad in-
fantil y mejorar las posibilidades de gozar de buena
salud durante el embarazo, primer afio de vida y la
nifiez temprana (1).

La relacién entre el peso al nacer y la edad ges-
tacional (EG) tiene mayor valor prondstico que el
peso de nacimiento por si solo. La forma de realizar
esta evaluacion es ubicar al recién nacido (RN) en
una curva-patrén de crecimiento intrauterino, se-
gun su peso y edad gestacional (2). Requiere usar
una tabla patrén de crecimiento intrauterino (CIU)
apropiada, que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda confeccionar en los Centros Pe-
rinatologicos. En la mayoria de hospitales del Peru,
se sigue usando las curvas de crecimiento intrau-
terino (CCIU) de Lubchenco y cols (3,4), ya que no
existen curvas estandar propias de nuestro pais.

Por estas razones es necesario confeccionar
CCIU que sean las mas apropiadas para la pobla-
cién peruana, usando una metodologia concordante
con recomendaciones internacionales y que puedan
ser aplicadas a nivel nacional, para la identificacion
apropiada de los grupos de alto riesgo nutricional.

El objetivo principal de esta investigacion es
obtener curvas de crecimiento intrauterino nacio-
nal, de acuerdo a criterios propuestos por la OMS
y analizar la influencia del sexo fetal, paridad, talla
materna y region natural en el crecimiento intraute-
rino del recién nacido peruano.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, transversal. Se realiz6 de
enero a diciembre de 2005 en 29 Hospitales del
Ministerio de Salud del Peru. Se seleccionaron los
hospitales donde usan la Historia Clinica Perinatal
oficializada por el Ministerio de Salud y el Sistema
Informatico Perinatal (SIP2000) y representan 20
de 24 regiones del pais.

Para la confeccién de la CCIU se incluyé a RN
vivos nacidos en los hospitales seleccionados, de
24 a 43 semanas de edad gestacional (EG) por
fecha de ultima menstruacion segura y confiable
(FUM). Se excluyeron a RN de embarazos geme-
lares, malformaciones congénitas mayores, emba-
razos con patologia que ocasiond retardo de creci-
miento intrauterino (RCIU), sufrimiento fetal cronico,
RCIU, enfermedad materna infecciosa, madres con
habitos nocivos, desnutricion materna (IMC <18),

EG pediatrica discordante en mas de dos semanas
con EG por FUM confiable.

Los RN fueron pesados y medidos al nacer por
enfermeras de los Servicios de Neonatologia, pre-
viamente entrenadas. Las técnicas antropométri-
cas fueron estandarizadas por los investigadores y
controladas periddicamente por los colaboradores
de cada hospital, de acuerdo a las recomendacio-
nes del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP-OPS/OMS) (5).

Para el peso se us6 balanza pediatrica cuya ca-
pacidad maxima fue de 10 kilos y con una precision
de 10 g, se pesaron a los RN desnudos al nacer,
usando la medida en gramos, se calibré las balan-
zas antes de cada pesada. La talla fue medida so-
bre una tallimetro incorporado a una mesa, la téc-
nica consistié en colocar al RN en decubito supino
sobre la mesa, manteniendo la cabeza en contacto
firme contra el plano vertical fijo del tallimetro, se
extendié la pierna izquierda, manteniendo el pie en
angulo recto, deslizando la superficie vertical movil
hasta que esté firmemente en contacto con el talén,
en ese momento se efectud la lectura de la medida
en centimetros. El perimetro cefalico fue medido uti-
lizando una cinta métrica disefiada por el CLAP, de
material flexible e inextensible, con divisiones cada
un milimetro. La técnica consiste en pasar la cin-
ta métrica discretamente ajustada alrededor de la
cabeza sobre el maximo perimetro fronto-occipital,
efectuandose la lectura hasta el ultimo milimetro.

La evaluacion somatica-neurolégica del RN fue
realizada por médicos pediatras durante las prime-
ras 24 a 48 horas de vida, determinando la edad pe-
diatrica, segun el test de Capurro en los RN con 28
semanas a mas y el Test de Ballard en los menores
de 28 semanas. El diagnéstico de edad gestacional
por fecha de ultima menstruacion fue realizado por
obstetrices 0 médicos gineco-obstetras.

Para el andlisis estadistico se usé tablas con
percentiles (2,5; 5; 10; 50 y 90), promedios y des-
viaciones estandar para peso, talla y perimetro
cefélico por cada semana de gestacion, con estos
valores percentilares, se elabord las curvas de cre-
cimiento intrauterino peruanas alisadas con el poli-
nomio de tercer orden.

Para la determinacién de factores de correccion,
se comparo los promedios de peso segun sexo fe-
tal, paridad y region natural; utilizando prueba t de
Students y se presentd las diferencias respecto del
promedio de peso por cada edad gestacional don-
de existian diferencias significativas; y para la talla
materna se agrupo en 3 de acuerdo al promedio de
talla materna general + 1 desviacion estandar. Se
realiz6 regresion lineal entre el peso al nacer y la ta-
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lla materna. Se uso el Sistema Informatico Perinatal
(SIP2000) y para el analisis estadistico el software
Visual Fox, SPSS y Microsoft Excel.

RESULTADOS

Durante el afio 2005 nacieron 619.781 neona-
tos en el Peru, de ellos 438.692 (71%) lo hicieron
en establecimientos del Ministerio de Salud. En los
29 hospitales seleccionados nacieron 99.439 RN,
22,7% del total de nacimientos. Se incluyé 50.568
(50,9%) RN vivos y sanos, sin ningun factor rela-
cionado a retardo de crecimiento intrauterino, con
quienes se confecciond curvas de crecimiento in-
trauterino nacional, segun peso, talla y perimetro
cefalico por cada edad gestacional.

Se considerd los percentiles 10, 50 y 90 y se
calculé percentiles 2,5 y 5 para clasificar al RN PEG
en leve, moderado o severo, segun se encuentre el
peso bajo el percentil 10, 5 6 2,5 respectivamente.

El 55,7% de los recién nacidos presentaron 39 6
40 semanas de gestacion, siendo el peso promedio
de nacimiento 3.295 y 3.400 g, el percentil 10 de
peso 2.750 y 2.875 g y el percentil 90 de 3.810 y
3.930 respectivamente (Tabla |, Figura 1).

Las Figuras 2 y 3, muestran los percentiles de
talla y perimetro cefalico y fueron construidas con
los datos que se detallan en la Tabla Il. La talla
promedio de nacimiento a las 39 y 40 semanas de
gestacion fue de 49,7 +2,3cmy 50,1 + 2,3 cm res-
pectivamente y el perimetro cefalico fue de 343 +
16 mm y 345 + 16 mm, respectivamente.

Tabla |

CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR PESO (AMBOS SEXOS). PROMEDIOS, QESVIACION
ESTANDAR Y PERCENTILES PARA CADA EDAD GESTACIONAL, PERU 2005.

EG N Peso Percentiles de peso

X DE 2,5 5 10 50 90
24 10 753 146 630 660 690 820 975
25 11 850 75 630 650 690 840 1055
26 18 908 221 655 670 710 900 1170
27 20 1012 171 710 730 770 1005 1315
28 23 1254 297 790 815 860 1140 1490
29 25 1482 266 895 925 980 1300 1685
30 44 1490 326 1015 1060 1125 1485 1900
31 4 1752 467 1150 1215 1295 1690 2125
32 73 1908 437 1305 1380 1475 1905 2360
33 95 2033 362 1465 1555 1665 2125 2600
34 246 2274 431 1630 1735 1860 2345 2835
35 434 2509 421 1800 1920 2060 2565 3060
36 957 2757 431 1965 2100 2250 2770 3280
37 3296 3011 417 2135 2270 2435 2960 3480
38 10946 3195 408 2290 2435 2600 3130 3655
39 14946 3295 407 2440 2580 2750 3275 3810
40 13235 3400 421 2580 2710 2875 3385 3930
41 5142 3488 422 2700 2815 2970 3460 4020
42 980 3506 415 2800 2895 3030 3495 4065
43 26 3455 405 2875 2945 3050 3480 4065

Percentiles ajustados con polinomio de tercer orden.

EG: edad gestacional. x: promedio. DE: desviacion estandar.
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Figura 1. Curva de crecimiento intrauterino de
50.568 recién nacidos peruanos de ambos sexos,
2005.
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Figura 3. Curva de crecimiento intrauterino segun
perimetro cefdlico de recién nacidos peruanos,
2005.

Los RN de sexo masculino nacen con mayor
peso que los de sexo femenino, en todas las sema-
nas de gestacién. Lo mismo sucede con los hijos
de multiparas en relacion a los de primiparas, sien-
do estas diferencias estadisticamente significativas
de la semana 36 a la 42 (Tabla Ill y IV). La talla
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Figura 2. Curvas de crecimiento intrauterino segun
talla de recién nacidos peruanos, 2005.

Tabla ll

PERCENTILES DE TALLA'Y PERIMETRO
CEFALICO EN RECIEN NACIDOS PERUANOS,

PERU 2005

£G Talla (cm) Perimetro cefalico (mm)

P10 P50 P90 [P 10 P 50 P 90
24 306 330 374 2068 2265 257,3
25 31,3 341 384 2149 237,1 269,0
26 322 353 395 2234 2475 280,1
27 332 365 406 2324 2578 2904
28 343 378 418 2415 267,8 300,1
29 354 391 429 250,8 277,4 3091
30 36,7 405 441 260,1 286,7 3174
31 380 41,8 453 269,3 2956 325,11
32 39,3 431 46,4 278,3 304,0 3320
33 406 443 475 2870 3119 3383
34 41,8 455 485 2953 3192 3440
35 43,1 46,7 495 3029 3258 3489
36 442 47,7 504 3100 331,7 3532
37 453 48,7 512 3162 3368 3569
38 46,3 495 51,8 3216 341,8 3599
39 472 50,2 52,4 3259 3446 3622
40 479 50,7 52,7 329,1 3472 3639
41 484 51,0 53,0 331,1 348,77 3649
42 488 51,2 53,1 331,8 3492 365,2
43 49,0 511 52,9 331,0 3486 3649

Percentiles ajustados con polinomio de tercer orden;
EG: edad gestacional P: Percentil.
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promedio de las 50.568 madres evaluadas fue 151 También se encontré diferencias segun lugar
+ 13 cm, se encontré diferencias estadisticamente del nacimiento, por region natural, los pesos al na-
significativas entre la talla materna y el peso, talla, cer de los RN de la costa fueron mayores que el
perimetro cefalico y edad gestacional del RN (Tabla promedio, y los de la sierra y selva, menores (Tabla

V).

VI).

Tabla lll

FACTORES DE CORRECCION SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO, PERU 2005

Promedio Masculino Femenino

EG de peso Promedio Diferencia Promedio Diferencia

@ ) () (©) @)
36 2757 2784 27 2728 -29
37 3011 3030 19 2989 -22
38 3195 3225 30 3162 -33
39 3295 3335 40 3254 -41
40 3400 3441 41 3357 -43
41 3488 3529 41 3446 -42

EG: edad gestacional.
Tabla IV

FACTORES DE CORRECCION SEGUN PARIDAD DE LA MADRE, PERU 2005

Promedio Primipara Multipara

EG de peso Promedio Diferencia Promedio Diferencia

@ (©)] @) @) @)
36 2757 2725 -32 2802 45
37 3011 2978 -33 3050 39
38 3195 3159 -36 3237 42
39 3295 3256 -39 3348 53
40 3400 3369 -31 3447 47
41 3488 3470 -18 3519 31
42 3506 3489 -17 3528 22

EG: edad gestacional
Tabla V

RELACION ENTRE EL CRECIMIENTO FETAL Y TALLA MATERNA, PERU 2005.

Talla materna n Peso RN Talla RN P. cefalico EG
(cm) x+ DE x+ DE x+ DE x+ DE
> 165 2126 3400 + 488 50,0 +2,7 345 £ 17 39,0+15
138-164 45641 3270 + 470 49,6 +2,6 342 £17 39,0+1,5
< 137 2827 3198 + 490 49,1 + 3,4 341 + 21 38,9+1,8
p <0,001 <0,001 <0,001 0,009

RN: recién nacido; x + DE: promedio + desviacion estandar; EG: edad gestacional; P: perimetro.
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Tabla VI

FACTORES DE CORRECCION SEGUN REGION NATURAL DE PROCEDENCIA, PERU 2005

Promedio Costa Sierra Selva

EG de peso Promedio Diferencia Promedio Diferencia Promedio Diferencia

) €) ) © €) © ©
36 2757 2807 50 2665 -92 2731 -26
37 3011 3068 57 2935 -76 2954 -57
38 3195 3247 52 3079 -116 3152 -43
39 3295 3356 61 3192 -103 3245 -50
40 3400 3463 63 3290 -110 3347 -53
41 3488 3561 73 3351 -137 3419 -69
42 3506 3590 84 3394 -112 3477 -29

EG: edad gestacional.

CURVA DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

EN RECIEN NACIDOS PERUANOS
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Figura 4. Curvas de crecimiento intrauterino peruana, con correccio-

nes segun talla mat

erna, regién, paridad y sexo del recién nacido.

El peso de nacimiento se ubica en su lugar en
la curva segun edad gestacional. En seguida,
se desplaza hacia arriba los gramos del factor
de correccion si la madre es primipara, si es
de baja estatura, si es de la sierra o selva y si
el RN es femenino. Se desplaza hacia abajo
en los casos de multiparas, alta estatura, re-
gion costa y sexo masculino. Todo esto si la
EG es 36 semanas o mas. Ubicado el RN en
la curva de PN segun EG, es considerado RN
PEG leve, moderado o severo segun este bajo
el porcentil 10, el 5 o el 2,5 respectivamente.
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Con estos datos y factores de correccion se
elabord la curva de crecimiento intrauterino perua-
na (Figura 4). Para mayor precisién en el trabajo
clinico se disefiaron los recuadros incluidos, que
permiten hacer las correcciones necesarias segun
sexo fetal, talla, paridad materna y region natural,
usando un solo grafico patrén. En estos recuadros
se sefialan las correcciones respecto a la mediana
que es necesario practicar al clasificar al RN segun
su sexo fetal, paridad y talla de su madre y region
natural, en las EG en que estos factores marcan
una diferencia significativa (36 a 42 semanas), en
el caso de la talla materna la correccion se calculé
en una recta de regresion lineal.

DISCUSION

En el Perd no contamos con patrones de cre-
cimiento intrauterino propios, por ello se usan ac-
tualmente en la mayoria de hospitales, la curva
de Lubchenco y cols obtenida en 1963 en Den-
ver, Colorado, EEUU (3,4). Diferentes autores y la
OMS recomiendan que cada Centro Perinatolégico
cuente con una curva-patron propia y representa-
tiva de la poblaciéon que atiende, dado que existen
diferencias geograficas, étnicas y epidemioldgicas
que contribuyen a subregistro de RN que presentan
mayor morbimortalidad (6,7); el uso de CCIU pro-
pias es importante para evaluar correctamente el
crecimiento intrauterino de los RN como producto
de embarazos de alto riesgo. El objetivo principal
de este trabajo fue construir una curva nacional de
distribucién de peso, talla y perimetro cefalico al na-
cer, segun edad gestacional para el Peru, de acuer-
do a los criterios propuestos por la OMS.

La OMS ha definido recientemente los criterios
para que una curva de referencia sea considera-
da como estandar, la muestra debe ser de “corte
transversal’; los procedimientos muestrales deben
estar adecuadamente definidos y reproducibles; las
medidas deben incluir mas de una variable antro-
pomeétrica; la informacidn sobre la que se construya
los graficos y tablas y procedimientos de suaviza-
miento deben estar disponibles (8,9).

Las estrictas condiciones de seleccion reduje-
ron el nimero de casos a la mitad, esta reduccién
afect6 especialmente a los RN menores de 36 se-
manas de EG, esto confirma la dificultad de obtener
un numero suficiente de RN prematuros, exentos
de factores conocidos de RCIU. Sin embargo, la
mayoria de casos de RCIU ocurren en mayores
de 35 semanas de gestacion, lo cual hace util esta
curva.

Diversos estudios han demostrado que variables
biolégicas y geograficas modifican significativamen-

te el peso de nacimiento; entre las que destaca, el
sexo del RN, talla materna, paridad y altitud, es-
pecialmente en las Ultimas semanas de gestacion,
siendo necesario realizar factores de correccion para
clasificar al RN.

Los RN de sexo masculino nacen con mayor
peso que los femeninos en todas las semanas de
gestacion; lo mismo ha ocurrido con los hijos de
multiparas en relacién a los de primiparas. Si se
comparan los promedios de peso al nacer segun
sexo fetal y paridad, la mayoria de autores encuen-
tran diferencias significativas (7,10-24) y todos con-
cuerdan en que las diferencias son pequefas si se
aplican al caso individual; sin embargo, estas dife-
rencias pueden hacerse mas importantes por suma
de factores (sexo, talla y paridad materna) o anular-
se un factor con otro.

En la presente investigacion se analiza el im-
pacto de la talla materna sobre el peso de naci-
miento del feto y la conveniencia de considerar la
talla materna para clasificar al RN como pequefio
0 adecuado a su edad gestacional, verificando que
se beneficie la atencion del RN; si bien es cierto la
talla materna no es modificable, es importante tener
presente su correlacion con el peso neonatal y con-
siderarla al momento de categorizar al RN segun su
peso en funcion de la edad gestacional.

En nuestro estudio se demostré la influencia
de la talla materna en el crecimiento intrauterino,
se encontré que el peso, talla, perimetro cefalico y
edad gestacional se encuentran significativamente
relacionados en forma directa a talla materna, estos
hallazgos fueron encontrados de igual forma por
Lagos (6) y Juez (25) en Chile, Ticona (24) y Ruiz
(26) en el Peru. Por lo tanto, es necesario tomar en
cuenta la talla materna en la clasificacion del RN
como un factor de correccion al peso del nacimien-
to, antes de clasificar al nifio como pequefio para
su edad gestacional (PEG). Sin embargo, siendo el
peso del nacimiento un factor prondstico muy im-
portante, podria ser necesario hacerlo primar, aun
cuando la madre sea de baja estatura. En sintesis,
las madres con talla menor del promedio (151 cm)
tiene RN con PN inferior que las madres con talla
mayor que el promedio (p<0,01). Los resultados de
este estudio demuestran una correlacion importan-
te entre la talla materna y los promedios de peso
del RN. Basados en los resultados aqui encontra-
dos, se recomienda clasificar al RN segun EG in-
cluyendo los factores de correccion segun paridad,
talla materna y sexo fetal.

El crecimiento y desarrollo humano no debe vi-
sualizarse como un proceso rigido de acuerdo con
un plan genético determinado, sino mas bien como
un fenémeno bioldgico que inferiria a los individuos
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una gran ventaja adaptativa que les permitiria aco-
modarse a distintas condiciones ambientales.

Los ambientes de altura imponen a las pobla-
ciones residentes en ellos humerosos factores de
estrés: hipoxia, gran amplitud térmica, baja hume-
dad relativa, escaso aporte nutricional y alta radia-
cién cosmica. De todos ellos, la hipoxia es el mas
grave debido a que ninguna adaptacion cultural o
tecnoldgica permite disminuir o superar sus efec-
tos. El Peru se caracteriza por una gran heteroge-
neidad geografica sobre la que asientan distintas
poblaciones con un origen étnico, genético y cultu-
ral comun.

La disminucién del peso al nacer en relacién a
la altura geografica ha sido constatada en todos los
continentes donde se presente este medio ambien-
te extremo. Existen antecedentes sobre la relacion
entre el peso al nacer y la altura geografica en el
Perd como lo ha estudiado Shimabuku y Oliveros
(27), Vasquez (23) y Alvarez (28) en Argentina, que
indican que el peso disminuye significativamente
con el aumento de la altitud geografica.

Este trabajo propone profundizar la variacién
geografica en el peso al nacer de los RN vivos en el
afio 2005 en el Peru, expresado en regiones natu-
rales. Como resulta dificil determinar la altitud geo-
grafica donde se ha desarrollado el embarazo en
las gestantes del Perd, hemos considerado impor-
tante utilizar la region natural como uno de los indi-
cadores de influencia geografica en el peso del RN,
dado que las ciudades de la costa se encuentran
a nivel del mar o a baja altitud, las ciudades de la
sierra se encuentran ubicadas a diferente nivel alti-
tudinal, que en el caso de las ciudades participan-
tes en este estudio varian entre 1.410 metros sobre
el nivel del mar (m.s.n.m.) como Moquegua, hasta
3.820 m.s.n.m. como Puno y las ciudades ubicadas
en la selva se encuentran a menor altitud ya que los
hospitales de estudio se ubican en selva baja.

Al respecto hemos encontrado pesos al nacer
mayores en la costa, menores en la selva y mucho
menores en la sierra, si bien las diferencias son pe-
quefas, pero estadisticamente son significativas,
por lo que recomendamos utilizar esta variable para
clasificar a los recién nacidos adecuadamente en
el Peru.

Para mayor precision en el trabajo clinico se di-
sefiaron los recuadros de la Figura 4, que permite
hacer las correcciones necesarias segun sexo fetal,
talla, paridad materna y region natural, usando un
solo grafico patron. En estos recuadros se sefialan
las correcciones respecto a la mediana que es ne-
cesario practicar al clasificar al RN segun su sexo
fetal, paridad y talla de su madre y region natural en
las EG en que estos factores marcan una diferencia

significativa (36 a 42 semanas), en el caso de la
talla materna la correccion se calcul6 en una recta
de regresion lineal.

Los resultados de este estudio han permitido ob-
tener patrones de crecimiento intrauterino propios,
a partir de una poblacién bien nutrida y sana para
ser usada como meta a alcanzar por los programas
de salud en el Peru.

CONCLUSIONES

Se recomienda el uso de la CCIU peruana en
los establecimientos del Ministerio de Salud del
pais, al ser un instrumento necesario para determi-
nar los grupos de riesgo neonatal. Se debe tomar
en cuenta para la adecuada clasificacion del RN en
GEG, AEG y PEG, los factores de correccion segun
paridad, talla materna, sexo fetal y region natural
en todos los RN de 36 a 42 semanas de gestacion
para clasificarlos con mayor precision.
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Casos Clinicos

ENDOMETRIOMA DE MUSCULO RECTO ABDOMINAL EN
PACIENTE CON CICATRIZ DE CESAREA
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RESUMEN

La pesquisa de un nédulo en la pared abdominal, en una paciente con antecedente de cirugia ginecolégica
u obstétrica, debe considerar un posible endometrioma. La anamnesis y la ecografia, son los elementos
principales, en la hipétesis diagndstica. La puncién y aspiracion con aguja fina puede considerarse entre los
examenes pre-operatorios. El tratamiento es quirdrgico y consiste en una reseccion completa del tumor, lo
que nos permitira a través del estudio histolégico, la confirmacion diagndstica, ante la presencia de glandu-
las endometriales. Para disminuir la posibilidad de recidiva, se debe realizar una reseccién con margenes
amplios. Presentamos un caso de endometrioma de musculo recto abdominal, en una paciente con ante-
cedente de cesdrea 2 anos previos. Revisamos el diagndstico diferencial, los métodos de aproximacion
diagndstica y el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis de pared abdominal, endometrioma
SUMMARY

The finding of an abdominal wall nodule in a patient with a history of gynecological or obstetrical surgery,
must consider possible endometrioma. The anamnesis and ultrasound are the main elements in the diag-
nostic hypothesis. Fine needle aspiration cytology can be considered in the preoperative evaluations. The
treatment is surgical and consists of a complete resection, with histopathological study to confirm the diag-
nosis, when the endometrial glands are observed. In order to diminish or avoid recurrence, resection must
be performed with wide margins. We present a case of abdominal wall endometrioma in the rectus abdomis
muscles, in a patient with caesarean section scar two years before. We review the differential diagnosis in
an abdominal wall mass, the diagnostic approach methods and the treatment.

KEY WORDS: Abdominal wall endometriosis, endometrioma

INTRODUCCION

Se define endometriosis la localizacion de tejido
endometrial en sitios distantes al Utero. La localiza-
cion extrapélvica es de muy baja frecuencia, encon-
trandose en la literatura, la descripcion de casos
aislados (1). Se trata de una patologia que, tedrica-
mente, puede afectar a cualquier érgano, que pue-

de ocurrir independientemente a la presencia de
una endometriosis pélvica y es de dificil sospecha,
debido a la amplia gama de signos y sintomas que
puede expresar, segun la localizaciéon. Markham y
cols clasificaron la endemotriosis extrapélvica se-
gun su localizacion, en cuatro tipos: gastrointes-
tinal, del tracto urinario, toracica y de otros sitios
(2). Entre las que se localizan en “otros sitios”, se
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encuentran los implantes de pared abdominal, que
podemos observar en cicatrices de cirugias obsté-
tricas o ginecoldgicas (3). La incidencia en cicatriz
de cesarea, varia de 0,03 a 1,7% (4-6). En la en-
dometriosis de la pared abdominal, frecuentemente
se ven afectados los musculos recto-abdominales,
lo que puede llevar a consultar por dolor y presen-
cia de un tumor palpable a través de la piel (7,8).
Presentamos un caso de endometrioma de
musculos rectos abdominales, en una paciente con
antecedente de cesdrea dos afos previos. Revi-
samos el diagndstico diferencial, los métodos de
aproximacion diagnodstica y el tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente de 22 afos, con antecedente de ce-
sarea dos afios antes, que consulta por dolor, aso-
ciado a aumento de volumen, localizado en pared
abdominal. Relata una evolucién de 6 meses desde
el inicio de la sintomatologia y hallazgo de un tumor
que describia como subcutaneo. El dolor no era ci-
clico, ni tenia relacion con las menstruaciones. Era
desencadenado por la presion sobre la zona abdo-
minal y los movimientos. Al examen fisico destaca-
ba la palpacion de un tumor, de 4 cm de diametro,
redondo, adherido a planos profundos, ubicado en
el cuadrante periumbilical, a 5 centimetros por so-
bre la cicatriz de Pfannenstiel y a 2 cm a la derecha
de la linea media. De consistencia duro, adherido
a planos profundos, doloroso a la palpacion. La
piel de la zona adyacente no presentaba cambios.
Por la clinica, examen fisico y el antecedente de
la cesarea, se plante6 como hipétesis diagndstica:
granuloma por sutura o endometrioma de musculo
recto abdominal. El estudio pre-operatorio con ul-
trasonido de pared abdominal describe imagen de
aspecto solida, redondeada, bien delimitada, con
diametro mayor de 3,5 cm y ubicada en el musculo.
Ca-125: 19,8 U/ml.

Se realiz6 una incisién sobre la cicatriz de Pfan-
nenstiel, en la parte media y ligeramente mayor a
derecha, de 5 cm. Separacion del celular subcuta-
neo, hasta llegar a la zona del tumor, observandose
la presencia de una masa de 4 cm, de color blanco
nacarado, de consistencia sélida, inserta en el mus-
culo recto-abdominal, la que es resecada con mar-
gen amplio. El estudio histopatologico del tumor,
demostrd la presencia de glandulas endometriales,
rodeadas por tejido fibroso, confirmando el diag-
néstico de endometrioma del musculo recto-abdo-
minal (Figuras 1y 2). La evolucién post-operatoria
inmediata y tardia fue satisfactoria.

T Y
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Figura 1. Tincién con hematoxilina-eosina, aumento
de 100x. Visién de glandulas endometriales rodea-
das por tejido fibroso.

Figura 2. Tincién con hematoxilina-eosina, aumen-
to de 200x. Vision de la luz glandular, revestida por
epitelio cilindrico, rodeado por estroma endome-
trial.

DISCUSION

Al encontrarnos frente a una paciente que con-
sulta por un tumor localizado en la pared abdominal,
aun cuando exista el antecedente de una cirugia
ginecoldgica u obstétrica, generalmente planteare-
mos multiples hipétesis diagndsticas y lo mas pro-
bable es que olvidemos o dejemos como ultima op-
cion la endometriosis, debido a su baja frecuencia.
Entre los diagnosticos diferenciales se encuentra
el granuloma por sutura o cuerpo extrafo, lipoma,
absceso, quistes y hernias (9-13). En este caso, las
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hipétesis diagndsticas planteadas, previamente a
la cirugia, fueron: granuloma por cuerpo extrafio y
endometrioma de pared abdominal. La cicatriz de
cesarea se encontraba a cinco centimetros de la
masa y se sabia que era poco probable la existen-
cia de suturas en ese nivel, por lo que era mas pro-
bable que se tratase de un endometrioma. La eco-
grafia de pared abdominal, habia descartado una
hernia, por la ausencia de contenido abdominal y
se trataba de un tumor sélido. De esta manera tam-
bién se descartaba la presencia de algun quiste. La
consistencia era dura y se palpaba comprometien-
do el musculo recto-abdominal, por lo que no era
compatible con lipoma o absceso.

El principal signo de esta patologia es la pre-
sencia de una masa en relaciéon a una zona de
cicatriz de laparotomia, principalmente al existir el
antecedente de cirugia ginecoldgica u obstétrica.
Sin embargo, debido al tiempo transcurrido entre la
cirugia primaria y la presencia del tumor o sintomas
que llevan a consultar, las pacientes frecuente-
mente acuden a otros especialistas como cirujanos
(14,15). Por este motivo, no pocas veces son ellos
los que realizan estas cirugias o se encuentran con
estos tumores al realizar otras operaciones, como
abdominoplastias (16).

La hipotesis diagnéstica de un endometrioma
de pared abdominal se sustenta en la anamnesis,
por el antecedente de una cirugia ginecoldgica u
obstétrica, sin embargo, existen algunos reportes
de casos de endometriomas en ausencia de estas
cirugias (17). En el caso de existir el antecedente
de cirugia, es légico entender que en la etiopatoge-
nia, el principal factor es la implantacion de tejido
endometrial intrauterino a estas zonas, con el desa-
rrollo del tumor posteriormente. En los casos sin el
antecedente de cirugia previa, lo mas probable es
que, como pretende explicar la teoria de transfor-
macion metaplésica, debido a algun factor externo
de caracter irritativo, el tejido se ha transformado.
Sin embargo, existe la probabilidad de migracion
por vasos linfaticos o sanguineos, de acuerdo a
otras teorias que pretenden explicar el desarrollo
de localizaciones extrapélvicas. En caso de pre-
sencia de endometriomas en pared abdominal, en
ausencia de cirugias previas, generalmente se des-
criben en la zona umbilical (18).

Un estudio demostro que la expresion de RCAS1
y metalotionina en las células endometriales, puede
favorecer la persistencia en una localizacion ectépi-
ca. Esto ha sido demostrado para endometriomas
de ovario y de cicatrices de laparotomia (19). La
RCAS1 es responsable de la regulacion de la ac-
tividad citotoxica, mientras que la metalotionina,
participa en la regulacion de la apoptosis de estas

células. Por este motivo, una alteracién en la regu-
lacién de la expresion de estas sustancias, podria
ser uno de los multiples factores que facilitan la im-
plantacion de estas células y posterior desarrollo
del tumor.

Otro estudio demostré que en estas pacientes,
puede existir una anormal expresion de p63, que
es una proteina de membrana de 63 kDa, que tiene
un rol fundamental en la regulacion de la prolifera-
cién y diferenciacion epitelial (20). Lo que permite
hablar de un inmunofenotipo celular con potencial
desarrollo de endometriomas y abre la puerta a la
investigacion de futuros tratamientos.

Una de las herramientas fundamentales para
realizar el diagnodstico diferencial es la ultrasono-
grafia (21,22), que representa un examen no inva-
sivo, facil de realizar y de gran disponibilidad en los
centros de salud.

Lo interesante de este caso, es que el endome-
trioma no se encontraba en la cicatriz de la cesa-
rea. Sin embargo, lo mas légico es pensar que esa
fue la via de diseminacién, implantacion y posterior
proliferacién de las células endometriales, que mas
tarde desarrollaron un endometrioma.

Otro tema importante a discutir, es la repara-
cion de la zona de los rectos anteriores, que queda
dafiada una vez que se ha retirado el nédulo en-
dometriésico. Debido a que el tratamiento sera la
extirpacion con margenes amplios, puede ser ne-
cesaria una plastia (23), especialmente cuando se
ve afectada estéticamente la zona umbilical (24).
Incluso, podria requerirse de mallas para reforzar
la zona del defecto si la reseccién es muy grande,
para evitar la produccion de futuras hernias de pa-
red abdominal (25).

Un examen que permite hacer un diagndstico
pre-operatorio seguro, es la aspiracion con aguja
fina. A través de ella, se obtiene material para es-
tudio citolégico, mediante un procedimiento de baja
complejidad (26-29). En este caso, una vez que la
ecografia demostr6 que se trataba de un tumor s6-
lido, el estudio con aguja fina podria haber definido
el diagndstico.

Se sabe que entre el 0,3 a 0,8% de las endo-
metriosis ovaricas pueden desarrollar procesos ma-
lignos (30) y, mas infrecuente aun, las localizacio-
nes extrapélvicas también pueden malignizarse. Se
estima actualmente que el 21,3% de los casos de
transformacién maligna de endometriosis, ocurre
en sitios pélvicos extraovaricos y hasta un 4% po-
dria ocurrir en cicatrices de laparotomia (25). Entre
las transformaciones malignas en pared abdominal,
se describen las mismas que pueden ocurrir en las
localizaciones ovaricas. Se reportan casos de carci-
noma de células claras y adenocarcinoma (31-35).
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Para disminuir la probabilidad de implantes de
tejido endometrial en la cicatriz de laparotomia, de-
bemos ser cuidadosos y prolijos en la cirugia gi-
necolégica u obstétrica (32), a fin de evitar tejido
endometrial residual en zonas extra-uterinas. Reali-
zar un lavado con suero fisiolégico, podria disminuir
la probabilidad de desarrollo de endometriomas, al
arrastrar las células endometriales que, teéricamen-
te, pueden haber quedado en los planos de sutura
de la pared abdominal o las zonas cercanas.

Por otro lado, cuando extirpamos nddulos en-
dometridsicos de pared abdominal, debemos rese-
carlos completamente, por medio de una incision
de limites amplios, respecto al tumor, para evitar la
presencia de tejido que llevara a una recidiva (36).
Se estima que la recurrencia de endometriomas,
después de reseccion quirdrgica en pared abdomi-
nal, puede llegar a un 1,04% (37). Lo anterior se
podria evitar con resecciones de margen amplio.

En la endometriosis pélvica existen multiples
investigaciones que pretenden facilitar el diagnos-
tico, mediante la pesquisa de la expresion de di-
ferentes sustancias, que podrian a futuro afinar el
diagndstico y dar un prondstico. Estos elementos
también podrian detectarse en endometriomas de
localizacién extrapélvica. A futuro, es probable que
a partir de la obtencién de tejido, por medio de una
puncion con aguja fina y a través de una prueba de
inmunohistoquimica, se pueda tener un diagndstico
de certeza, antes de la cirugia (19,20).

CONCLUSION

La pesquisa de un nédulo en la pared abdominal,
en una paciente con antecedente de cirugia ginecold-
gica u obstétrica, debe considerar entre las posibles
hipdtesis diagndsticas el endometrioma. La anam-
nesis y la ecografia son los elementos principales,
que nos pueden permitir descartar los diferentes
diagndsticos diferenciales. Se puede considerar en-
tre los estudios de aproximacion, la puncién y aspira-
cién con aguja fina. El tratamiento es quirdrgico con
la reseccion completa y amplia del tumor, lo que
permitira, a través del estudio histoldgico, la confir-
macion diagndstica por la presencia de glandulas
endometriales.
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Casos Clinicos

FRACTURA SUBCAPITAL DE FEMUR SECUNDARIA A OSTEOPO-
ROSIS IDIOPATICA EN EL EMBARAZO: A PROPOSITO DE UN
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente imposibilitada para la deambulacién durante el puerperio, consecuen-
cia de una fractura de fémur producida por una osteoporosis idiopatica durante el embarazo. A los 11 meses
del parto, la paciente presenta una evolucion favorable con tratamiento médico con bifosfonatos y calcio.

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, embarazo, puerperio, fractura femoral

SUMMARY

We present the case of a mobility disabled person during puerperium as a consequence of a femur fracture
due to an idiopathic osteoporosis during pregnancy. Eleven months after delivery, the patient’s evolution
was favourable with a medical treatment using bisphosphonates and calcium.

KEY WORDS: Osteoporosis, pregnancy, postpartum period, femoral fracture

INTRODUCCION

Durante el embarazo pueden ocurrir cambios
de la densidad mineral ¢sea, pudiéndose llegar a
producir una osteoporosis transitoria. Se ha descri-
to una mayor incidencia de ésta durante el tercer
trimestre del embarazo y raramente se puede com-
plicar con una fractura de cabeza femoral (1). El
objetivo de esta comunicacion es presentar un caso
clinico de una fractura subcapital de fémur secun-
daria a osteoporosis transitoria idiopatica en una
gestante a término.

CASO CLiNICO

Gestante de 34 afos, secundipara, sin antece-
dentes personales de importancia. Este embarazo
curs6 con anemia microcitica que requirié transfu-
sidn sanguinea en el tercer trimestre del embarazo.
A las 38 semanas de gestacion inicia cuadro clinico
caracterizado por dolor intenso a nivel de ambas
regiones inguinales, con incapacidad total para la
deambulacién, por lo se procede al ingreso hospita-
lario para estudio y tratamiento.

Se realiza radiografia de pelvis que es informa-
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da como normal (Figura 1), por lo que no se con-
traindica el parto vaginal. Al tercer dia del ingreso,
inicia trabajo de parto espontaneo con terminacién
mediante vacuum de silicona por agotamiento ma-
terno en el expulsivo. Se obtiene un recién nacido
de sexo masculino de 3250 gramos, Apgar 9/10.

Figura 1. Radiografia de pelvis normal.

Durante el postparto, continua con la dificultad
deambulatoria, por lo que es valorada por diferentes
especialistas (neurologia, traumatologia y reumato-
logia) realizandose como pruebas complementarias
gammagrafia, TAC (tomografia axial computariza-
da) de columna, RNM (resonancia nuclear magné-
tica) y EMG (electromiograma). EI EMG, TAC de
columna y la gammagrafia son compatibles con la
normalidad y la RNM (Figura 2) informa de fractura
completa subcapital con deformidad de varo de la
cadera izquierda, asociada a profusa edematizacion
de la cabeza y cuello femoral, asi como derrame si-
novial. El traumatdlogo aconseja reposo absoluto y
tratamiento con calcitonina nasal, procediendo a su
derivacién a la Unidad de Metabolismo Oseo-En-
docrinologia para valorar etiologia. En la misma se
realiza DMO de columna y cadera informada como
osteoporosis (T score columna -2,8, T score cade-
ra -2,7) (Figura 3 y 4). Se descarta posible origen
tumoral o infeccioso, catalogandose como osteo-
porosis idiopatica transitoria. Los niveles de calce-
mia, PTH (hormona paratiroidea), TSH (hormona
estimulante del tiroides), osteocalcina y bioquimica,
cuatro meses después del parto se situaban dentro
de la normalidad, recomendandose tratamiento con
calcio y risedronato. En la ultima evaluacion clini-
ca, tras diez meses, la paciente presenta mejoria
clinica, con T score lumbar -2,9 y -2,1 femoral, por
lo que continda con el mismo tratamiento hasta la
actualidad.

Figura 2. RNM de ambas caderas, flecha sefiala
fractura subcapital.

DISCUSION

Durante el embarazo, se produce una redistribu-
cién de la masa Osea, reduciéndose hasta un 3% a
nivel de columna lumbar y pelvis y un incremento en
los huesos corticales (2). Se ha investigado la etio-
logia de la osteoporosis secundaria, siendo hasta
ahora desconocida; multiples causas se han baraja-
do: neuroldgicas, infecciosas, traumaticas, artriticas,
neoplésicas (3), en nuestro caso, ninguna de éstas
estaba presente.

La osteoporosis idiopatica durante la gestacion
se presenta generalmente en el primer embarazo
(al contrario de nuestro caso, con una primera ges-
tacién normal) en el curso del tercer trimestre o en
el puerperio (4), tal como ocurrié en el caso presen-
tado. Generalmente, las pruebas radioldgicas se si-
tuan dentro de la normalidad (4) y son pruebas mas
especificas, como la RNM y la DMO, la que nos dan
el diagndstico clinico.

En muchos casos, se habla de una predisposi-
cion genética e incluso una osteoporosis asintomati-
ca manifestada en el tercer trimestre del embarazo,
que es cuando se produce una mayor remodela-
cion ésea y cambio en el metabolismo fosfo-célci-
co, mostrada clinicamente con una fractura femo-
ral. De hecho, el 60-80% del valor de la DMO esta
determinado por factores genéticos, existiendo una
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DXA Scan Information:

Image not for diagnostic use
TOTAL BMD CV 1.0%

predisposicion genética a tener valores altos o ba-
jos de densidad 6sea (5).

En cuanto a los niveles hormonales, el calcio es
el principal mineral implicado en la formacién del
esqueleto éseo. Durante le embarazo, se produce
un descenso fisioldgico del mismo y, en ocasiones,
se ha visto que podria ser de beneficio su suple-
mentacion, aunque ésta no tiene efectos en los ni-
veles de la DMO (2). Asimismo, los estrégenos son
los mas importantes reguladores del metabolismo
6seo durante el embarazo, produciéndose un hipo-
tético descenso de la DMO por los mismos en el
tercer trimestre (5). No obstante, en nuestro caso
todos los niveles hormonales se mantuvieron den-
tro de cifras normales para el puerperio.

Usualmente, los niveles de DMO vuelven a la
normalidad transcurridos 6-12 meses postparto (5).

Scan: 3/29/07 - A0329070Y

Scan Mode: Fast Array

Analysis: 3/29/07 11:00 - Ver 8.26

Operator: CRM

Model: Hologic QDR-4500W (S/N 49306)

Results Summary:

Total BMD: 0,765 g/cm?

Peak reference: 71% T score: -2.9

Age matched: 71% Z score: -2.8

Region Areza BMC BMD 5 Tscore %PR Zscore %AM
em®]  [g]  [glem?]

L2 1144 829 0725 -2.8 1% -2.7 71%

L3 1298 10.03 0.773 -2.8 71% -2.8 72%

L4 156.37 1213 0.790 -3.0 71% -2.9 71%

Total: 39.79 30.46 0.765 -2.9 71% -2.8 71%

- 8 | Figura 3. DMO de columna.

El tratamiento concomitante con bifosfonatos me-
jora los niveles de DMO, encontrandose hasta un
incremento del 6% a los 8-18 meses y del 9,5% a
los 2-4 afos, frente a las que no los utilizaron (6).
Ese tratamiento debe ser instaurado al término de
la lactancia, ya que se ha visto su potencial terato-
geno en animales de experimentacion (7). En gene-
ral, los resultados obtenidos a 5 afios son mejores
a nivel de columna que en cadera, y similares a los
encontrados en pacientes postmenopausicas (6).

En general, el riesgo de recurrencia en embara-
zos subsiguientes es bajo, pero no improbable por
los factores genéticos asociados (6). Por todo lo an-
terior, es conveniente un seguimiento a largo plazo
de estas pacientes mediante DMO para asi poder
prevenir eventuales fracturas.
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DXA Scan Information:

Scan: 3/29/07 - A0329070X

Scan Mode: Fast Array

Analysis: 3/29/07 10:58 - Ver 8.26
Operator: CRM

Model: Hologic QDR-4500W (S/N 49306)
Results Summary:

Total [R: 0,635 g/cm?

Peak reference: 67% T score: -2.5
Age matched: 68% Z score: -2.4

Region Area BMC BMD_ Tscore %PR Zscore %AM
[em? [g] [g/em?]

Neck 456 282 0617 -2.1 73% 19  74%

Troch 9.59 4.23 0.441 -2.6 63% -26 63%

Inter 1511 1155 0.764 -22 69% -22 69%

Total: 29.27 18.60 0.635 -2.5 67% -24 68%

Wards 1.29 0.59 0.458 2.4 62% -2.0 66%

DXA Scan Information:

Scan: 3/29/07 - A0329070X

Scan Mode: Fast Array

Analysis: 3/29/07 10:53 - Ver 8.26

Operator: CRM

Model: Hologic QDR-4500W (S/N 49306)

Results Summary:

Total [L] BMD: 0,599 g/cm?

Peak reference: 64% T score: -2.8

Age matched: 64% Z score: -2.7

Region Area BMC BMD_Tscore %PR Zscore %AM
em?] o] [g/lom?]

Neck 395 277 0700 -1.3 82% -1.2 84%
Troch 717 271 0378 -3.2 54% -3.2 54%
Inter 19.34 12.76 0.660 -2.8 60% -2.8 60%

Total: 30.46 18.24 0.599 -2.8 67% -2.7 67%

Wards 1.13 048 0.426 -2.6 58% -2.3 61%

Figura 4. DMO ambas caderas
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Casos Clinicos

TUMORES MULLERIANOS MIXTOS DE CUELLO UTERINO
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RESUMEN

Objetivo: Presentar 3 casos clinicos de tumores millerianos mixtos de cuello uterino mas revisién de la
literatura. Método: Analisis retrospectivo de fichas clinicas desde noviembre de 1997 hasta enero de 2005
y revision de las placas histoldgicas. Resultados: El rango de edad de las pacientes fue de 36 a 56 afios
(promedio: 48,3 afos). El principal motivo de consulta fue la genitorragia. Al examen clinico presentaban un
cuello uterino tumoral de gran volumen (5 a 7 cm). En dos pacientes se identifico un carcinosarcoma, en la
otra paciente se diagnosticd un adenosarcoma. Al momento del diagndstico no presentaban enfermedad
extrapelviana evidente. Se realizé histerectomia radical y radioterapia pelviana mas braquiterapia postope-
ratoria en todas ellas. Dos pacientes fallecen con enfermedad extrapelviana a los 11 y 20 meses de segui-
miento. La otra paciente esta libre de enfermedad a los 48 meses de seguimiento. Conclusion: Los tumores
mullerianos mixtos de cuello uterino son raros, de mal pronéstico cuyo tratamiento principal es la cirugia
radical con radioterapia adyuvante en caso de enfermedad localmente avanzada. En casos confinados al
cuello uterino se puede lograr una mayor sobrevida libre de enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Cuello uterino, tumor miilleriano mixto de cuello uterino
SUMMARY

Objective: 3 clinical cases of mixed mullerian tumors of uterine cervix and a literature review are presented.
Method: Retrospective analysis of clinical charts and pathological reports between november 1997 and
january 2005. Results: Patients” ages ranged from 36 to 56 years (mean: 48,3 years). Abnormal vaginal
bleeding was the most common presenting symptom. Pelvic examination revealed a large cervical mass (5
to 7 cm) in all cases. Two patients presented a carcinosarcoma, the other one an adenosarcoma tumor. At
the initial diagnosis there were not evidence of extrapelvic disease. Radical hysterectomy and external beam
radiation therapy and brachytherapy was performed in all cases. Two patients died with extrapelvic metasta-
ses at 11 and 20 months of follow-up. The other one remains without evidence of recurrence 48 months after
her treatment. Conclusion: Cervical mixed mullerian tumors are rare and poor prognosis neoplasms, radical
surgery and adjuvant radiation therapy for local bulky disease are the optimal therapy. Long-term survival is
possible in cervix confined early stage disease.

KEY WORDS: Uterine cervix, cervical mixed miillerian tumors
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INTRODUCCION

Los tumores mdllerianos mixtos uterinos son
neoplasias que presentan un componente epitelial
y estromal. Derivan de los conductos paramesoné-
fricos o de Muller. Durante el periodo embrionario
estos conductos dan origen al endometrio (epitelio
mulleriano), al miometrio y serosa uterina (mesén-
quima mulleriano).

El grupo de los tumores mdllerianos mixtos ute-
rinos esta compuesto por el carcinosarcoma, el ade-
nosarcoma, el adenofibroma, el adenomioma vy el
adenomioma atipico polipoideo. El espectro abarca
desde tumores con ambos componentes epitelial y
estromal benignos (adenofibroma), un solo compo-
nente maligno (adenosarcoma) y los dos compo-
nentes malignos (carcinosarcoma o tumor muille-
riano mixto maligno). El componente sarcomatoso,
cuando esta presente, puede presentar elementos
homologos (fibrosarcoma, leiomiosarcoma) o hete-
rélogos (cartilago, tejido muscular estriado, etc.) (1).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
3 casos de tumores miullerianos mixtos de cuello
uterino, manejados en la Unidad de Oncologia Gi-
necolégica del Complejo Asistencial Dr Sétero del
Rio y una revision bibliografica del tema.

PACIENTES Y METODO

Revision de informes de biopsias archivados en
el Servicio de Anatomia Patolégica del Complejo
Asistencial Dr Sétero del Rio, desde 1990 hasta
2005. Se identifican 3 casos de tumor mulleriano
mixto de cuello uterino. Se analiza la historia clini-
ca de cada una de las pacientes y se revisa nue-

vamente las biopsias por un mismo patdlogo. Los
antecedentes clinicos, histolégicos, estadios, tra-
tamiento, seguimiento y sobrevida, se resumen en
Tabla I.

RESULTADOS
Caso clinico 1

Paciente de 53 afios, multipara de 3, PAP ne-
gativo en 1996. Ingresa a la Unidad de Oncologia
Ginecoldgica en noviembre de 1997, con historia
de 2 meses de metrorragia y leucorrea de mal olor.
Al examen destaca genitorragia escasa, tumor cer-
vical exofitico de 5 cm de diametro, férnices vagi-
nales libres y ambos parametrios libres. Se efectua
biopsia que informa tumor maligno indiferenciado
fusocelular, de aspecto sarcomatoso sin poder des-
cartar carcinoma escamoso poco diferenciado. Se
etapifica como cancer cervicouterino estadio 1B2.
TAC de abdomen y pelvis, y la radiografia de térax
son informadas como normales. Se realiza histe-
rectomia radical mas anexectomia bilateral y linfa-
denectomia pelviana.

El informe de anatomia patoldgica de la pieza
quirurgica revela un carcinosarcoma del cuello ute-
rino sin componente heterdlogo en las placas exa-
minadas, no precisa tamafo, con infiltracion hasta
el tercio externo del estroma cervical, sin permea-
ciones vasculares, ni compromiso ganglionar (Figu-
ra 1). La inmuno histoquimica es positiva para cito-
queratinas AE1, AES, vicentina, actina y negativo
para desmina.

La paciente es derivada a radioterapia reci-
biendo 5040 cGy mas braquiterapia que finaliza

Tabla |

RESUMEN DE LOS ANTECEDENTES CLINICOS, ESTADIOS, TRATAMIENTO, HISTOLOGIA,
SEGUIMIENTO Y SOBREVIDA DE LAS PACIENTES

Caso Edad Etapa Tratamiento Histologia Seguimiento Status
1 53 B2 HTR+SOB+LPB+RDT Carcinosarcoma 48 meses SEE
homélogo
2 36 1B2 HTR+SOB+LPA+RDT Adenosarcoma 11 meses Fallece
3 56 1B HTR+SOB+LPB+RDT Carcinosarcoma 20 meses Fallece

heterélogo

HTR: histerectomia radical. SOB: salpigooforectomia bilateral. LPB: linfadenectomia pelviana bilateral. RDT: radioterapia
LPA: linfadenectomia paraadrtica. SEE: sin evidencia de enfermedad.




130

REV CHIL OBSTET GINECOL 2008; 73(2)

Figura 1. Caso 1: Estructuras glandulares irregulares, ramificadas, carcinomatosas revestidas por células
hipercromaticas, pleomorficas en estroma fusocelular hipercromatico atipico. A mayor aumento, el compo-
nente carcinomatoso y sarcomatoso con algunas mitosis en el epitelio y el pleomorfismo en el estroma.

en agosto de 1998. En octubre 2001 abandona los
controles sin evidencia de enfermedad hasta esa
fecha. Actualmente viva.

Caso clinico 2

Paciente de 36 afos, multipara de 3. Usuaria
de DIU, PAP negativo en abril de 2003. Consul-
ta en julio de 2003 por metrorragia de 15 dias de
evolucién en otro Hospital. Ecografia transvaginal
muestra imagen sugerente de mioma submucoso
cercano al orificio cervical interno. Al examen se
observa mioma en expulsion de 3 cm. Se retira por
torsién persistiendo con metrorragia. Se realiza le-
grado terapéutico 30 dias después. Biopsia informa
adenosarcoma. Se solicita estudio de diseminacion
que es negativo y se derivada al Complejo Asis-
tencial Dr Sétero del Rio. Ingresa a la Unidad de
Oncologia Ginecoldgica en septiembre de 2003. Se
constata tumor exofitico de 7 cm, necrdético. Cuerpo
dificil de evaluar, aumentado de tamafo. Parame-
trios normales. Se etapifica como IB2. Dias después
de su ingreso se realiza histerectomia radical, con
anexectomia bilateral y linfadenectomia paradrtica.
No se evidencia clinicamente presencia de enfer-
medad extrauterina. Evoluciona con retencion uri-
naria que requiere uso de sonda Foley por 21 dias.
La anatomia patoldgica describe adenosarcoma de
cuello uterino, de 5,5 por 3,5 cm, con compromiso
superficial en fracciones de milimetros del estroma
cervical, sin permeacién vascular, ni compromiso
ganglionar (Figura 2).

La paciente es derivada a radioterapia pelviana

recibiendo 4600 cGy mas braquiterapia que finaliza
en febrero de 2004. Tres meses después se detec-
ta recidiva tumoral retroperitoneal de 20 cm. Falle-
ce en agosto de 2004.

Caso clinico 3

Paciente de 56 afios, multipara de 3, hipertensa
cronica, portadora de diabetes mellitus 2. PAP ne-
gativo 2 afos antes. Ingresa a la Unidad de Onco-
logia Ginecoldgica en enero de 2005, con historia
de genitorragia progresiva de aproximadamente 4
meses de evolucién. Al examen se aprecia cuello
expandido de 6 cm. Utero aumentado de tamafio
de aproximadamente 15 a 20 cm, parametrios im-
presionan comprometidos bilateralmente. Se etapi-
fica como estadio IIB. Biopsia por mascada informa
sarcoma mixto milleriano heterdlogo. Cistoscopia y
rectoscopia normales. TAC de abdomen y pelvis y
radiografia de térax son informadas como normales.
Se realizé histerectomia radical, tipo Ill, anexecto-
mia bilateral y linfadenectomia pelviana bilateral en
febrero de 2005. El informe de anatomia patoldgi-
ca revela carcinosarcoma del cuello uterino, con
componente heterélogo (rabdomiosarcoma), de 8
cm, con nivel de infiltracidon hasta tercio externo del
estroma cervical, sin permeaciones vasculares, ni
compromiso ganglionar (Figura 3).

La paciente es derivada a radioterapia pelviana
recibiendo 4500 cGy mas braquiterapia. En marzo
de 2006 se pesquisa metastasis pulmonares. Fa-
llece en octubre de 2006, 20 meses después del
diagndstico.




TUMORES MULLERIANOS MIXTOS DE CUELLO UTERINO / ENRIQUE SIEBALD C. y cols. 131

3
3

% o A

Figura 2. Caso 2: Algunas estructuras glandulares sin atipias en un estroma sarcomatoso abundante, fu-

-

socelular hipercromatico, denso, con células gigantes tumorales. A mayor aumento glandulas sin atipias y

estroma sarcomatoso.

Figura 3. Caso 3: Imagen a bajo aumento en el cual se reconocen estructuras glandulares atipicas en un
estroma celular denso. A mayor aumento estructuras glandulares carcinomatosas revestidas de células
hipercromaticas pleomérficas en estroma sarcomatoso fusocelular.

DISCUSION

Los tumores mdllerianos mixtos malignos (TMMM)
de cuello uterino conforman, junto con el neuroendo-
crino, adenoescamoso, linfoma, melanoma, los sar-
comas puros (leiomiosarcoma), etc., el grupo de tu-
mores cervicouterinos de rara ocurrencia. El primer
caso de carcinosarcoma de cuello uterino es repor-
tado por Ferreira en 1951 (2). Esta localizacion co-
rresponde a menos del 3% de los tumores mixtos
mullerianos malignos que se presentan en el utero
(3). En nuestra experiencia, la frecuencia es mayor,

correspondiendo a un 6% de los sarcomas uterinos
(3/52) (4).

El adenosarcoma miilleriano es una variante
de los tumores mullerianos mixtos del utero, com-
puesto por un componente epitelial benigno y un
componente estromal maligno. Su ubicacion en el
cuello uterino es extremadamente infrecuente y es
descrito por primera vez por Roth y cols en 1976
(5).

Existe controversia acerca de la histogénesis de
los tumores miullerianos mixtos malignos del trac-
to genital femenino; han sido propuestas algunas
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teorias como la de “colision”, la de “combinacién” y
la de “composicion”. La teoria de “colision” postula
que hay un origen bifasico con dos proliferaciones
neoplasicas sincrénicas, separadas, que luego se
fusionan formando un solo tumor. La teoria de “com-
binacion” sugiere que los componentes epitelial y
sarcomatoso comparten un mismo origen. La teoria
de “composicién” plantea un origen monoclonal y
que el componente mesenquimatico es producto de
un fenémeno de metaplasia del tejido carcinomato-
so. Por ultimo, una cuarta teoria, la “teoria del car-
cinoma metaplasico”, postula un origen en comun
con metaplasia de ambos componentes resultando
en una diferenciacién neoplasica divergente. Esta
ultima teoria ha ganado mayor aceptacion dados
los resultados de algunos estudios inmunofenotipi-
cos (6).

El componente carcinomatoso es usualmente
pobremente diferenciado. El componente sarcoma-
toso puede contener elementos homdlogos o he-
terélogos los que pueden contener uno o mas de
los siguientes elementos, en orden de frecuencia:
rabdomiosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma
y liposarcoma. Estudios inmunohistoquimicos reve-
lan que los marcadores epiteliales y la vimentina
son mas difusos e intensos en los componentes
carcinomatosos y sarcomatosos respectivamente,
aunque la coexpresion de los dos tipos de marca-
dores puede estar presente. La inmunorreactividad
para una variedad de marcadores de tejido mus-
cular tales como actina, desmina, miosina y miog-
lobina puede observarse en células sarcomatosas
(3,7,8,9).

El rango de edad de los casos reportados es
amplio, desde los 23 a los 93 anos, donde el 75%
es mayor de 50 afos (3,10,11). El promedio de
edad en nuestra experiencia fue de 48,3 afios (ran-
go: 36-56 afnos).

La exposicion a radioterapia ha sido menciona-
da en la literatura como factor de riesgo; en nuestra
experiencia no esta presente este antecedente (12).
Fotiou y cols reportan 2 casos de tumores mdlleria-
nos mixtos relacionados al uso de tamoxifeno (13).
Ha sido también reportado el uso de quimioterapia
como factor de riesgo en la ocurrencia de carcino-
sarcoma en mujeres jovenes (14). La infeccién por
HPV, en particular el tipo 16, parece estar relacio-
nado al carcinosarcoma cervicouterino. Grayson y
cols identifican la presencia de HPV mediante PCR
en una serie de ocho casos de carcinosarcomas de
cuello uterino (10).

El sintoma reportado con mayor frecuencia es la
genitorragia, esto debido probablemente a cambios
tréficos en la masa tumoral lo que lleva a necrosis y
hemorragia. El sangrado anormal fue el motivo de

consulta de nuestras pacientes. El tumor usualmen-
te se extiende mas alla del sitio original protruyendo
por el orificio cervical externo en forma de pdlipo,
por lo que no es raro que se presente como poli-
po cervical sintomatico, que recidiva luego de su
extirpacién, o como una gran masa que reempla-
za completamente el cuello uterino. Otro sintoma
reportado es la distension abdominal. Alteraciones
citoloégicas cervicales han sido descritas (3,7), sin
embargo, en nuestra serie las tres pacientes tenian
PAP negativo.

En la evaluacion histopatolégica de los tumo-
res mixtos mullerianos malignos de cuello uterino,
la extension cervical desde el cuerpo uterino debe
ser excluida. La mayoria de los TMMM de cuello
uterino son indistinguibles al microscopio, de aque-
llos originados en el cuerpo uterino. El diagndstico
correcto depende principalmente de la localizacion
dominante del tumor al examen clinico pelviano,
estudio de imagenes, curetajes y en algunos casos
de la pieza quirurgica de la histerectomia (3).

El carcinosarcoma y el adenosarcoma de cuello
y cuerpo uterino tienen mal prondstico, debido a la
resistencia que presentan a las terapias tradiciona-
les. La incidencia de metastasis en el parametrio
en carcinosarcomas de cuello uterino es significati-
vamente mayor que en los tumores epiteliales (15).
Los tumores con mayor prevalencia de elementos
epiteliales en su estructura se diseminarian con
mayor facilidad por la via linfatica y aquellos con
mayor predominio de tejido sarcomatoso lo harian
por los vasos sanguineos (16).

La sobrevida media a 2 afios reportada para to-
das las etapas (I-1V) es de sélo 18 meses (17). Al
parecer, la etapa al momento del diagndstico podria
influenciar en el prondstico; se ha reportado sobre-
vida > 50% a 2 afos, si el tumor era diagnosticado
en etapa precoz (8). Algunos reportes sefalan una
mayor sobrevida en carcinosarcomas cervicouteri-
nos homadlogos al compararlos con aquellos hete-
rélogos (18,19). Hay evidencia disponible, ademas,
que el prondstico de los TMMM de cuello uterino
seria mejor que aquellos originados en el cuerpo
uterino (3,7). En nuestro reporte, una paciente tiene
mas de 5 afios libres de enfermedad, las otras dos
fallecieron antes de los 2 afios de seguimiento; una
a los 11 meses del diagndstico con carcinomatosis
peritoneal y adenopatias retroperitonales y la otra
a los 20 meses con enfermedad metastasica pul-
monar.

Dada la baja ocurrencia de este tipo de tumor,
no hay evidencia de buena calidad que respalde
una conducta especifica de manejo. En los casos
reportados, la cirugia es la principal modalidad de
tratamiento. La reseccion local de adenosarcoma de
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cuello uterino ha sido curativo en pocos casos (20)
y podria ser una alternativa en pacientes jovenes
con tumores cervicales pediculados, sin invasion
profunda del estroma cervical. La radioterapia con
o sin quimioterapia ha sido recomendada en enfer-
medad localmente avanzada. En casos de enferme-
dad metastasica se propone el uso de quimioterapia
paliativa cuyas drogas mas usadas son el cisplatino,
la doxorrubicina, la ifosfamida y la ciclofosfamida.
En nuestra experiencia, se decidio cirugia primaria,
incluso ante una etapa 1IB, dada la experiencia en
sarcomas de cuerpo uterino en que la cirugia es el
tratamiento principal por la baja sensibilidad de este
tipo de tumores a la radioterapia y quimioterapia. Las
pacientes fueron derivadas a radioterapia en el Ins-
tituto Nacional del Cancer donde se acordaron las
dosis y modalidades de tratamiento, con el fin de
reducir el riesgo de recidiva locorregional.

CONCLUSION

Los tumores millerianos mixtos de cuello uterino
son neoplasias de baja incidencia, de mal pronds-
tico, que plantean un importante desafio al equipo
médico tratante. La baja sobrevida media reportada
en la literatura estaria en estrecha relacién con la
etapa tumoral al momento del diagndstico. El trata-
miento debe ser multidisciplinario e individualizado.
En etapas precoces se sugiere como tratamiento
principal la cirugia, y la radioterapia adyuvante en
enfermedad localmente avanzada.
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una mujer de 33 afios con una leiomiomatosis peritoneal diseminada (LPD)
diagnosticada durante cirugia por tumor anexial. Al siguiente afio se embaraza. Durante la cesarea efec-
tuada a las 38 semanas, se observa una exacerbacion de la enfermedad con sospecha de malignizacion
por lo que se efectia una histerectomia total mas salpingooforectomia bilateral y reseccion de sélo algunos
nddulos de la cavidad abdominal. La biopsia diferida confirma el diagndstico de LPD. A la fecha completo 8
anos de seguimiento sin evidencias clinicas ni imagenes de persistencia.

PALABRAS CLAVE: Leiomiomatosis peritoneal diseminada
SUMMARY

We report the clinical case of 33 years-old woman with leiomyomatosis peritonealis disseminata (LPD) who-
se diagnosis becomes evident during a surgery for adnexal tumor. The next year she gets pregnant. During
the cesarean section performed at 38 weeks’ gestation, it is observed a disease exacerbation with malignant
characteristics. Because of that, a total hysterectomy takes place. It is performed a bilateral salpingo-oopho-
rectomy and resection of only some nodules of the abdominal cavity. The deferred biopsy confirms the LPD
diagnosis. By this time she has completed 8 years of clinical follow-up without clinical evidences or images
of persistence.

KEY WORDS: Leiomyomatosis peritonealis disseminata

INTRODUCCION

La leiomiomatosis peritoneal diseminada (LPD)
es una enfermedad poco frecuente con no mas
de 100 casos reportados en la literatura mundial.
Se caracteriza por el desarrollo de multiples leio-
miomas en la cavidad peritoneal que semejan una
enfermedad maligna. Se presenta en mujeres en
edad fértil, y la sospecha preoperatoria es dificil.
Generalmente el diagndstico se hace durante la
cirugia por un tumor abdominal. El diagndstico defi-
nitivo es histoldgico.

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el manejo de un caso clinico de LPD y una revision
de la literatura.

CASO CLiNICO

Mujer de 33 afos, multipara de 2 partos vagina-
les, referida a la Unidad de Oncologia Ginecoldgica
del Hospital San Juan de Dios, en julio de 1998, con
diagndstico de tumor ovarico izquierdo. En octubre
de 1998 se efectuo una laparotomia exploradora
en la que se describe: ovario izquierdo con tumor
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de 7 cm, superficie lisa, utero y anexo derecho de
tamafio normal, mdltiples nédulos blanquecinos de
consistencia firme, bien delimitados de 2 y 8 mm
de diametro que comprometen el peritoneo pélvi-
co; superficie uterina, sigmoides, epiplon y resto
de la cavidad abdominal sin lesiones. Se efectua
anexectomia izquierda mas resecciéon de algunos
ndédulos peritoneales y epiplén. La biopsia informa:
teratoma quistico del ovario izquierdo y leiomioma-
tosis peritoneal diseminada (Figura 1), evoluciona
en buenas condiciones quedando en control en el
Servicio.

Figura 1. Vista panoramica de nddulos en epiplén
(HE x 20).

En marzo de 1999 se embaraza. Controlada
en la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico por el an-
tecedente de LPD y diabetes gestacional insulino
requirente. A las 38 semanas se decide interrum-
pir el embarazo mediante cesarea electiva obte-
niéndose un recién nacido sano de 3500 gramos.
Durante la cirugia se explora la cavidad abdominal
encontrando multiples nddulos sélidos racemosos
de 1 a 7 cm que comprometen el cuerpo uterino,
peritoneo pélvico, mesocolon, intestino delgado y
superficie hepética. Se envian dos nddulos a biop-
sia intraoperatoria que son informados como tumor
de células fusadas (Figura 2 y 3), frente a la sos-
pecha de malignidad se efectua histerectomia total
mas anexectomia derecha (ausencia quirdrgica de
anexo izquierdo) y reseccion de algunos implantes
peritoneales, persistiendo multiples nédulos por
considerarlos irresecables. La evolucion post ope-
ratoria fue satisfactoria. La biopsia diferida informa
leiomiomas sin atipias, por lo que se decide mante-
ner en seguimiento sin otro tratamiento.

Desde el afio 2000 a la fecha se mantiene en
control periddico. Ha evolucionando en forma asin-
tomatica, sin evidencias de enfermedad por clinica
e imagenes. Durante el primer afio de seguimiento
se indico terapia de reemplazo hormonal que la pa-
ciente suspende por intolerancia.

Figura 2. Vista panoramica de nédulos peritonea-
les (HE x 20).

Figura 3. Mayor aumento de nédulos peritoneales
constituidos por leiomiocitos dispuestos en fasci-
culos, con zona central de necrosis hialina.

DISCUSION

La leiomiomatosis peritoneal diseminada es una
enfermedad benigna e infrecuente, caracterizada
por multiples nédulos que crecen en la cavidad pe-
ritoneal, simulando una carcinomatosis peritoneal
(1), pero su histologia demuestra una proliferacion
de células musculares lisas sin atipias. Frecuente-
mente se asocia a leiomiomas uterinos (2). Se co-
nocen alrededor de 100 casos en todo el mundo
(2,3,4), los cuales en su mayoria se publican como
casos aislados.

La mayor incidencia ocurre en mujeres en edad
reproductiva, especialmente entre la tercera y cuar-
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ta década (5). Sin embargo, se ha documentado
casos en mujeres postmenopausicas (6) y dos ca-
sos en hombres (4). Ademas se ha publicado un
caso de LPD familiar, en el cual de seis personas
afectadas, tres eran hombres (4). Los autores pro-
ponen que en estos casos existiria una mutacion
desconocida en los genes del coldgeno. También
existen variantes de esta enfermedad como la leio-
miomatosis intravenosa (7).

La etiopatogenia es desconocida (1), aunque se
la ha relacionado con altos niveles hormonales, en-
contrandose asociacion con el embarazo, la terapia
de reemplazo hormonal, los anticonceptivos orales
y el tumor ovarico de células de la granulosa (2).
Ademas, se han encontrado receptores de estroge-
nos y progesterona en sus células, lo que sugiere
la potencial capacidad de respuesta a estas hormo-
nas que llevaria a la proliferacion de las células de
musculo liso, resultando en una LPD (8,9). Se ha
observado que luego del cese de la estimulacion
estrogénica en muchas pacientes los nédulos des-
aparecen (2).

En dos publicaciones (1,9) se postula que la LPD
se originaria de la metaplasia de células multipoten-
ciales mesenquimaticas submesoteliales. Este teji-
do deriva del epitelio de Milller, el cual se distribuye
durante la embriogénesis por todo el mesénquima
subperitoneal. Quade y cols (6), demostraron que las
caracteristicas moleculares y citogenéticas, sugieren
que los tumores son de origen monoclonal, con una
patogénesis similar a la leiomatosis uterina.

Las formas de presentacion clinica pueden ser
cuadros abdominales inespecificos: dolor abdomi-
nal, sangrado rectal o vaginal (en asociacién con
leiomiomas uterinos) y sintomas de obstruccion in-
testinal (4,9). Sin embargo, la mayoria de los casos
han sido un hallazgo durante algun procedimiento
quirdrgico (9). La progresion natural de la enferme-
dad tiene un curso benigno, existiendo algunos ca-
sos en que las lesiones regresan en forma parcial
o total. Pero también pueden progresar, recurrir o
sufrir una transformaciéon maligna (9). La transfor-
macioén maligna se ha reportado en un 2-5% de los
casos (4).

Heinig y cols (10), publicaron en 2003 el caso
de una mujer que presentd numerosas recurrencias
de su enfermedad luego de una histerectomia y sal-
pingooforectomia bilateral, con terapia de reempla-
zo hormonal. Esto seria una evidencia mas de la
dependencia estrogénica de la LPD.

Como elementos Utiles en el diagndstico pre
operatorio se ha descrito la TAC, la RNM y even-
tualmente la biopsia por puncién (1). El diagndstico
definitivo se hace histolégicamente, observandose
que los nédulos estan conformados principalmente

por fibras musculares lisas y fibroblastos sin atipias
(1).

Su manejo aun no esta bien precisado. En algu-
nos casos se ha optado una actitud conservadora
basadas en el seguimiento clinico-radiolégico de
las pacientes, dado la benignidad del cuadro (1).
En otros la histerectomia con doble anexectomia y
extirpaciéon de todas las tumoraciones fue la alter-
nativa utilizada como una manera de evitar el influjo
hormonal y asi la posibilidad de malignizaciéon de
los nédulos. Otros autores plantean que la reduc-
cién de los niveles de estrogenos es suficiente para
la regresion de la LPD (2).

El caso presentado se trata de una mujer asin-
tomatica con dos partos previos, referida por una
masa anexial que resultd ser un teratoma. Durante
la cirugia se encuentran numerosos nodulos que
hacian sospechar una carcinomatosis. La biopsia
intraoperatoria informa LPD y se efectua una ciru-
gia conservadora.

A los pocos meses la paciente se embaraza, y
evoluciona en forma fisiolégica. Durante la cesarea
se comprueba un importante crecimiento de las le-
siones que en la biopsia intra operatoria se informa
como tumor de células fusadas. Ante la sospecha
de malignidad se decide la cirugia radical. La evo-
lucién es satisfactoria y sin evidencias de enfer-
medad actual a pesar de que durante la cirugia se
describieron multiples implantes en toda la cavidad
abdominal. La evolucion de la enfermedad confirma
la dependencia hormonal que produce su exacer-
bacién durante el embarazo y su posterior remision
durante la menopausia.
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Crénica

MEMORIA DEL PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD CHILENA DE
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA, 2006 - 2007

Estimados colegas: hoy es un dia muy especial
para mi, las emociones y sentimientos se agolpan
ante mis ojos y no es facil expresarlos. Después de
16 anos al servicio de nuestra querida Institucién y
habiendo ocupado todos los cargos del directorio,
incluso uno de ellos en dos oportunidades, puedo
decir sin duda alguna misién cumplida. También
puedo contarles que en estos afnos he vivido mo-
mentos de gloria y alegrias de nuestra institucion,
pero a si mismo momentos amargos y agrios. Sin
embargo, todos ellos nos han hecho crecer y ma-
durar. He aprendido que cada directorio tiene su
propio afan y surgen los liderazgos que iluminan
el camino, vaya mi agradecimiento a cada uno de
ellos que fueron mi escuela y por qué no decirles
mi espejo donde consultar en los momentos de de-
cisiones.

Debo solicitarles se pongan de pie y guardemos
un minuto de silencio porque hemos perdidos hijos
predilectos en este periodo, que fueron ejemplos
de vida y me refiero a la Dra. Silvia Segovia y al Dr.
Raul Saavedra. Ambos trabajaron incesantemente
por nuestra institucion llegando a ser presidentes,
miembros honorarios, maestros chilenos y latinoa-
mericanos de Obstetricia y Ginecologia, es mas
la Dra. Segovia era nuestra candidata al premio
Nacional de Medicina. Sus ejemplo de nobleza y
entrega nos compromete a ser humildes, agrade-
cidos y a ser faros que iluminen las generaciones
venideras.

Quisiera ahora relatarles algunos de nuestros
logros y dificultades en el ejercicio de este periodo
2006-2007:

1. Reuniones cientificas. Enfrentamos el primer gran
escollo, el lugar fisico. La Clinica Alemana entr6 en
remodelacion y ampliacién de su planta fisica mo-
tivo por el cual durante el 2006 y practicamente la
mitad del 2007 tuvimos que sesionar en el audito-
rio del Laboratorio Saval, estamos muy agradeci-
dos pero esto significé una merma en la asistencia
por ese solo hecho y también por lo limitado del

espacio, la costumbre y tradicion de tantos afos
se rompid. Sin embargo, realizamos las siguientes
reuniones cientificas: en 2006, 12 sesiones cienti-
ficas y una sesion extraordinaria y en 2007, 14 se-
siones cientificas. Las reuniones de Directorio se
realizaron en nuestra sede de Roman Diaz. Como
la caridad empieza por casa, en este periodo pinta-
mos y cambiamos el piso quedando una sede mas
moderna y acogedora.

2. Reuniones de Directorio. Se realizaron 14 re-
uniones en 2006 y 18 reuniones en 2007.

3. Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
También hemos sufridos cambios drasticos y dra-
maticos. El Dr. Enrique Donoso, Editor Jefe, ha he-
cho una labor encomiable que merece toda nuestra
gratitud. La revista en su version electrénica se en-
cuentra al dia, pero su presencia fisica se ha visto
dificultada por la falta de respuesta a tiempo del que
fue nuestra imprenta por tantos afios, motivo por
el cual tuvimos que tomar la lamentable decision
de cambiarla con todas las consecuencias que de
ello deriva. Ademas, recibimos un cambio sustan-
cial en el financiamiento. Agradecemos a las casas
farmaceuticas que aun nos apoyan. Esto ha hecho
meditar profundamente la necesidad de cambiar la
manera de financiar nuestra revista para el futuro.
Tarea del préximo directorio.

4. Pagina Web. Recibimos una pagina Web acorde
con los tiempos, pero los tiempos cambian y tuvimos
la necesidad de mejorarla, haciéndola mas activa,
dinamica y moderna, hoy es motivo de elogios a ni-
vel nacional e internacional, con una gran cantidad
de visitas. Es un instrumento de comunicacion, di-
fusion, educacion e intercambios de opiniones entre
otros, tanto asi que muchas instituciones cientificas,
académicas y gremiales nos solicitan les hagamos
difusion de sus actividades esenciales. De nuestros
paises vecinos es habitual que nos pidan la difusion
de sus eventos y congresos.

5. Ingreso de nuevos socios. Hemos tenido una can-
tidad record de ingresos y son los siguientes Drs:
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Rodrigo Latorre, José Antonio Arraztoa, Carolina
Schulin-Zeuten, Susana Aguilera, Sécrates Aedo,
Alberto Selman, Macarena Socias, Julio Astudillo,
Mauro Parra, Guillermo Durruty, Manuel Donoso,
Sebastian lllanes, Pablo Torres y Carlos Wenzel.
6. Red Informatica de Medicina Avanzada (RIMA).
Un hecho relevante ha sido el logro de contar para
todos los socios con RIMA. Ha sido el gran aporte
del Laboratorio Farmacéutico Wyeth. El solo ac-
ceso gratuito a la red mas grande de bibliotecas,
revistas nacionales e internacionales, metaandlisis,
opiniones de expertos, en forma eficiente, rapida
y efectiva, nos permiten cubrir el rol de educacion
continua mas trascendente de los ultimos tiempos.
7. Relaciones con Sociedades satélites. Prometi-
mos intentar acoger y acercar todas las sociedades
satélites de nuestra especialidad bajo el alero de
SOCHOG, tuvimos algunas reuniones de directo-
rio para invitarlos a participar en algunas de nues-
tras actividades cientificas, es asi que tuvimos una
notable Jornada de Obstetricia y Ginecologia, en
Santiago, en Noviembre de 2006. En esa oportu-
nidad tuvimos médulos a cargo de las Sociedades
de Ginecologia Infanto-Juvenil, de la Sociedad de
Andrologia, de la sociedad de Climaterio y Meno-
pausia, de la sociedad de Oncologia Ginecoldgica.
Siendo desde el punto de vista académico muy
exitoso, muy fraternal y financieramente positivo,
dignas de ser repetidas. No es aconsejable atomi-
zarnos en sociedades pequefas, que lo Unico que
logran es duplicar esfuerzos de todo tipo. Aunque
sea politicamente incorrecto debemos hacer un lla-
mado a todos los socios y no socios, ya que somos
los mismos y pocos, ha abrir nuestra Sociedad a la
participacion activa de todos, si es necesarios cam-
biar estatutos, lo haremos. Solo de esta manera
dejaremos de ser una elite cuya fuerza inexorable-
mente se debilitara en el tiempo, por un problema
de masa critica.

8. Relaciones internacionales. Hemos tenido un
tremendo respaldo internacional. Chile realizé un
hermoso y fantastico Congreso mundial de la espe-
cialidad en 2003, que aun tiene ecos a nivel nacio-
nal y en el extranjero. Sin embargo, las ambiciones
de personas y regionales, a mi modesta opinion,
quisieron relegar el legado de Chile a algo del pa-
sado. Por este motivo tuvimos que trabajar ardua-
mente para lograr durante el Congreso Mundial en
Kuala Lumpur, Malasia. Seguir siendo miembro del
Executive Board de FIGO, hasta el afio 2012. Fue
necesario convencer a Canada, EEUU, Japén y
otros, que nos otorgaron sus votos para lograr esta
meta. FIGO cuenta con 114 paises miembros, cada
pais tiene derecho a un voto cada 500 socios has-
ta un maximo de 5. Chile tiene apenas un voto y

los miembros del Executive Board son solo 24 pai-
ses, por lo tanto ustedes comprenderan este logro
significativo. Desgraciadamente, Latinoamérica nos
dio la espalda ya que nuestros intereses no con-
cordaron, por esto es tarea prioritaria trabajar para
mejorar los lazos y nexos con nuestros hermanos
de la Region. Nuestra gran misién es trabajar para
representar a Chile y Latinoamérica de la mejor ma-
nera posible. También el apoyo recibido compromete
nuestra lealtad si pretendemos conservar esta situa-
cion de privilegio.

9. Seccion Chilena del Colegio Americano de Obs-
tetras y Ginecdlogos. Hito de gran importancia ha
sido la formacion de la Unica seccion del Colegio
Americano en Sudamérica. Esto significa un gran
reconocimiento a la formacion de especialistas de
nuestro pais, y a la calidad de la educacién de pre
y postgrado de nuestras Universidades. Ha sido
un camino largo, de mucho trabajo silencioso pero
que han dado sus frutos. A partir del 12 de Julio de
2007 se nominaron los primeros socios fundado-
res del capitulo chileno, me otorgaron el honor, el
privilegio y una gran responsabilidad de proponer
los nombres de cada uno de ellos, siendo requisito
ser socios de SOCHOG. Se eligieron pensando en
razones de méritos personales, liderazgos, cualida-
des humanas, conveniencias estratégicas para los
directivos de SOCHOG, etc. y por cierto por la limi-
tacion de un numero razonable. Afortunadamente
ninguno de los propuestos fue rechazado y se me
permitié nombrar algunos mas que abarcaran otros
ambitos y criterios. Durante el XXXI Congreso Chi-
leno de Obstetricia y Ginecologia, se formalizé la
formacién de la Seccién Chilena de ACOG, siendo
nominado el suscrito como el primer Presidente de
esta Institucién y Vicepresidente el Dr Eugenio Sua-
rez. En Mayo de 2008, en New Orleans, Louisiana,
EEUU, todos los fellows fundadores seran investi-
dos en una ceremonia muy hermosa. Esta nueva
institucionalidad sera totalmente bajo el alero de
SOCHOG, no se pretende formar instituciones pa-
ralelas, ni competitivas entre si. Tanto asi que en
noviembre de este afio realizaremos el primer Con-
greso Chileno de la Secciéon Americana de ACOG,
en vez de las Jornadas que estdbamos acostum-
brados a realizar. En este evento se nominaron
los primero miembros de este capitulo. La trascen-
dencia es de un valor incalculable, sobretodo en el
gran aporte en educacion continua para nuestros
socios, y hemos abierto un portal para la posibilidad
de formacion en Norteamérica de nuestros socios
y para todos los médicos en formacién en nuestra
especialidad. Tal vez esto nos permita acoger en
parte a las sociedades satélites, que tendrian una
oportunidad Unica de participacion.
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Ademas quiero destacar la alianza que hemos
pactado con la Sociedad Canadiense de Obstetri-
cia y Ginecologia, que durara al menos 5 afios, es
tarea de todos sacarle el maximo provecho.

10. XXXI Congreso Chileno de Obstetricia y Gine-
cologia. Realizado en la ciudad de Vifia del Mar, en
el mes de Noviembre de 2007. En este Congreso
en particular, decidimos instaurar algunas tradicio-
nes, emblemas y signos, manteniendo las tradicio-
nes pero innovando. Durante la cena del directorio
se homenajearon a todos los past presidente vivos
de nuestra Sociedad, entregandoles un diploma de
agradecimiento por sus presidencias y una insig-
nia de oro con el emblema de la Venus de Milo y
que los distinguira en los futuros congresos como
past presidente. Es increible lo fragil de la memoria
y muchas veces las nuevas generaciones desco-
nocen quienes dieron todo durante muchos afos,
hemos querido corregir esta falencia. Me llena de
alegria el haber visto la emocién en los ojos y en
el corazén de nuestros presidentes en el momento
del reconocimiento, hoy algunos ya nos han dejado
con su legado. Quisimos también reconocer como
maestros chilenos en Obstetricia y Ginecologia a
tres grandes personas, me refiero a los Drs Alfredo
Pérez, Patricio Vela y Pablo Escudero, sus méritos
hablan por si solo. Se dieron los titulos de Miembros
Honorarios a algunos de nuestros past presidentes:
Drs Alfredo Saumann y Cristian Miranda, también
se nominaron miembros honorarios extranjeros a
los Drs Dorothy Shaw Presidente actual de FIGO,
Kennet Noller Presidente de ACOG, Ralph Hale Vi-
cepresidente de ACOG, Andre Lalonde Vicepre-
sidente de SOGC, Neville Hacker, y Oscar Contre-
ras. Una ceremonia inolvidable para este humilde
servidor. El XXXI Congreso Chileno conté con una
cifra record de 600 médicos de la especialidad, lo
que habla muy bien de calidad de éste, por primera
vez se cambid la modalidad de participacion, ha-
biendo una gran cantidad de cursos transcongre-
sos que abarcaron practicamente todo el quehacer
gineco-obstétrico y mas. Tuvimos El Curso ALARM
(Advances in Labour and Risk Management) en
conjunto con la Sociedad Canadiense de Obstetri-
cia y Ginecologia, participaron 47 médicos que se
sometieron a rigurosos examenes escritos y ora-
les que le permitieron aprobar al menos al 75% de
ellos. Este examen es requisito fundamental para
la recertificacion de la especialidad cada 5 afios
en Canada, vaya a todos ellos mis felicitaciones
incluso aquellos que no aprobaron ya que tiene la
excelente oportunidad de mejorar en el futuro. Esto
permitira contar con un sinnumero de monitores
que podran ir en ayuda de nuestros paises vecinos
y mejorar la calidad de vida de las mujeres. La asis-

tencia por primera vez en Chile de la presidenta de
FIGO, la plana mayor de ACOG y la presencia de la
Sociedad Canadiense con Dr. Lalonde a la cabeza,
habla de un respaldo internacional hacia nuestra
institucién, por decir lo menos, éptima. Debemos
cultivar y mantener esta confianza.

11. Otras actividades. En el plano Latinoameri-
cano hemos participado en todas las actividades
de FLASOG, lealmente con un bajo perfil, para
no despertar anticuerpos en nuestros hermanos,
desde lugares secundarios hemos hecho nuestro
aporte en beneficio de la amistad y la concordia,
y lo seguiremos haciendo. En el ambito nacional
hemos participado en numerosas actividades, las
mas importantes tal vez han sido la cooperacién
con el Ministerio de Salud en quehacer diarios, nos
hemos hecho participes en la confeccion de manual
de las normas del manejo actual del embarazo y
parto. Hemos dado un respaldo a la necesidad de
legislar para toda la poblacion el acceso gratuito a
los métodos de planificacion familiar, pero haciendo
hincapié en la necesidad de planes de educacién
sexual a todos los niveles aconsejables. El Direc-
torio ha sido muy cauto y prudente, tomando en
consideracion el equilibrio en todas las manifesta-
ciones valdricas y muy democratico a la hora de
expresarse, pero siempre velando por el interés
comun y por mejorar la salud de nuestras mujeres.
Seria muy largo relatar todas la actividades que
hemos respaldados a través de ASOCIMED, que
se ha transformado en un actor importante junto a
ASOFAMECH, Colegio Médico, Academia de Me-
dicina y CONACEM, por velar por la certificacion
de nuestras especialidades y subespecialidades y
por la acreditacidon de nuestros centros de acredita-
cién de pre y postgrado. Quisiera agradecer a todos
los socios que nos representan en estas entidades.
Durante los dos afios otorgamos auspicio a varios
actividades cientificas nacionales relacionadas con
la especialidad y que cumplian con los requisitos
exigidos por nuestra institucién para otorgar el aus-
picio. En este periodo también presentamos a la
Asamblea algunas modificaciones en beneficio de
la institucionalidad, es asi que contaremos en el
futuro con la figura de Past President, el que po-
dra participar en forma voluntaria en la reuniones
de Directorio, con derecho a voz pero no a voto,
lo que permitira sacar provecho de la experiencia
adquirida durante el ejercicio del cargo. También se
creo la figura del Presidente Electo que correspon-
de al cargo del Vicepresidente actual; ademas la
Sociedad podra considerar miembros aliados a una
serie de instituciones que no tengan fines de lucro
que tengan como meta mejorar la salud y la calidad
de vida de nuestras mujeres. Es necesario en el fu-
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turo profundizar aun mas los cambios, debiéramos
abrir la Sociedad a otros profesionales de la salud,
como miembros asociados siguiendo el ejemplo
de la gran mayoria de las instituciones de prestigio
internacional. Tal vez la reflexion mas importante
acerca del quehacer del Directorio es conseguir la
profesionalizacion de la infraestructura que soporta
nuestras actividades, es probable involucrar profe-
sionales con experiencia en el marco de negocio
y marketing. Otra actividad de vital importancia fue
poner en marcha por primera vez el Comité de Bus-
queda de profesionales para la formacion del nuevo
Directorio, tarea de suyo interesante, motivante y
de gran responsabilidad que requirié de varias ho-
ras de trabajo para llegar a un consenso unanime,
tanto asi que el Directorio recientemente electo fue
elegido por aclamacién en cada uno de sus cargos,
sin objecion alguna por parte de la Asamblea. La
Sociedad es y debe ser un gran actor en quehacer
académico, cientifico, cultural, social y gremial de
nuestro pais a través de los distintos canales de

participacion. No tengo duda que hoy ocupamos un
espacio preponderante siendo interlocutores vali-
dos para las autoridades ministeriales, judiciales,
parlamentarias, etc. y que a menudo nos consultan
y nos hacen participes de decisiones importantes
para nuestra poblacion. He tratado de no come-
ter el error de nombrar personas, pero siempre es
menester ser agradecido. Cada una de ellas sabe
con acciones lo valioso que han sido para mi. He
aprendido de personas y personajes en el transcur-
so de tantos afos, de todas he tratado de sacar lo
mas util y provechoso, de destacar las virtudes de
ellas, créanme que no siempre es facil y bonito. Sin
embargo, la suma de éxitos y fracasos hoy me per-
miten decir: “SOCHOG, tanto me has dado, tanto te
di, estamos en paz”.

Muchas gracias,

Dr Eghon Guzman B.
Past President, 2006 - 2007.
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Casos Clinicos

Metdastasis pulmonar de tumor de células de la granulosa
Ccomo recurrencia del fumor primario después de diez anos
del tratamiento quirdrgico

Miguel Ceron Terén7, Edgardo Mancilla Sierpe.7

1Unidad de Anatomia Patoldgica, Hospital Regional de Antofagasta. Chile.

RESUMEN

Los tumores de células de la granulosa son neoplasias de bajo grado, que corresponden al 2-5% de los
tumores malignos del ovario y presentan una baja incidencia. Las manifestaciones clinicas dependeran del
tamanfo tumoral y de la exposicién prolongada a estrégenos producidos por las células neoplasicas. Ha-
bitualmente, son tumores unilaterales, sélido-quisticos con focos de hemorragia, constituidos por células
palidas con su caracteristico pliegue nuclear, en un trasfondo fibrotecomatoso, con cuerpos de Call Exner
s6lo en el 30-60% de los casos. El diagndstico se realiza con los niveles séricos de estradiol y con exame-
nes imagenoldgicos como ecotomografia ginecoldgica, tomografia axial computarizada o resonancia nu-
clear magnética. El tratamiento quirdrgico es la eleccion. Las recurrencias pueden ocurrir afios posteriores
al diagnéstico inicial y en general son pélvicas. El factor prondstico mas determinante en la evolucion de la
enfermedad es el estadio clinico al momento del diagndstico. Se presenta el caso clinico de una paciente
postmenopausica con metastasis pulmonar de tumor de células de la granulosa después de diez afios del
tratamiento quirurgico.

PALABRAS CLAVES: Tumor de células de la granulosa, metastasis pulmonar
SUMMARY

The granulosa cell tumors are low grade neoplasias that correspond to 2-5% of all malignant tumors of the
ovary with a low incidence in the population. The clinical presentation depends on the tumor size and the
long term exposition to estrogens produced by neoplastic cells. They are usually unilateral tumors exhibiting
a mixture of cystic and solid areas with bleeding, constituted by pale cells with their characteristic nuclear
groove in a fibrotecomatous background, with Call Exner bodies only in 30-60% of cases. The diagnosis
is done with serum levels of estradiol and gynecological imaging analysis such as echotomography, Com-
puterized axial tomography and magnetic nuclear resonance. The surgical treatment is the choice. The
recurrences could happen years after the first diagnosis and usually are in pelvic area. The most important
prognostic factor in the disease progression is the clinical stage at diagnosis. It is presented a case report of
a postmenopausal patient with lung metastasis of granulosa cell tumor after ten years of surgical treatment.

KEY WORDS: Granulosa cell tumor, lung metastasis
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INTRODUCCION

Los tumores de células de la granulosa son
neoplasia de bajo grado constituidas puramente
de células de la granulosa o al menos en un 10%
del tumor, con un trasfondo fibrotecomatoso y que
corresponden al 70% de los tumores de cordones
sexuales/estroma (1). En general, se presentan
en la edad adulta con una media de 50 a 54 afos,
pero el 5% ocurre antes de la pubertad (2,3,4). Su
etiologia es aun incierta y el tratamiento quirurgi-
co escogido dependera de la edad de la paciente,
pudiendo corresponder sélo a la anexectomia o la
histerectomia mas salpingooforectomia bilateral
(1,2). En general, tienen un buen prondstico que
depende del estadio clinico al momento del diag-
nostico. Las recurrencias y metastasis son raras y
generalmente ocurren en la zona pélvica (3,5,6).

Se reporta el caso de una mujer postmenopau-
sica que posterior a 10 afios de una ooforectomia
izquierda por un tumor de células de granulosa ex-
hibe metastasis retroperitoneales y pulmonares.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 66 afios con
antecedentes de hipertension arterial, hipotiroidis-
mo e historia de tumor ovarico izquierdo operado
en 1991, cuyo examen histopatoldgico informd un
tumor de células de la granulosa que pes6 1.300
gramos y midié 28 cm en su diametro mayor. Mos-
traba un patrén de crecimiento difuso y en partes
trabecular y microfolicular, infiltrando totalmente la
pared del ovario sin comprometer la serosa. En el
afo 2008 tras la realizacion de una tomografia axial
computada (TAC) de abdomen y pelvis se hallé un
tumor renal izquierdo con localizaciones secunda-
rias ganglionares hiliares y diseminacién pulmonar
al Iébulo inferior izquierdo. Se efectua nefrectomia
total izquierda cuyo estudio histopatolégico mues-
tra un carcinoma renal de células claras Fuhrman
2, con compromiso focal de la cipsula. En esa in-
tervencién paralelamente se realiza la extirpacién
de una masa pre-adrtica que corresponde a una
lesion sélido-quistica con atipias leves, nucleos en
grano de café y escaso citoplasma con receptores
de estrogeno, progesterona e inhibina positivas.
Por lo cual, se diagnostica metastasis retroperito-
neal de tumor de células de la granulosa.

Se realizé seguimiento de los nédulos pulmo-
nares pesquisados en el I6bulo inferior del pulmén
izquierdo observandose un crecimiento lento desde
9 mma 18 mm en uno de ellos y de 2,5 mm a 32
mm en el otro (Figuras 1y 2). Se decide entonces
realizar puncién de aquéllos, que fueron reporta-
dos como fragmentos de tumor maligno mesenqui-
mal constituido por células ovoideas de ntcleos en

granos de café, algunos con nucléolo prominente y
escaso citoplasma, dispuestas en un patrén trabe-
cular y en parte microfolicular, sin focos de necro-
sis, hemorragia ni mitosis (Figuras 3y 4). El estudio
inmunohistoquimico con anticuerpos monoclonales
contra Inhibina a y CD99 fue positivo intenso (Figu-
ras 5y 6) y negativo para pancitoqueratinas (AE1/
AES), EMA, TTF-1, Cromogranina-A, Sinaptofisina,
CD45 y CD56. En base a estos hallazgos se diag-
nostica metdastasis pulmonar de tumor de células
de granulosa.

Figura 1. TAC de térax con ventana pulmonar. Se
observa nédulo en segmento anterolateral del 16-
bulo izquierdo bien definido, redondeado de 33mm.

Figura 2. TAC de térax con ventana pulmonar. Se
observa nédulo en segmento basal medial del 16-
bulo izquierdo bien definido, redondeado de 18mm.
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Figura 3. Microfotografia en la que se observa el
patron trabecular y microfolicular del tumor (Tincion
HE, 4x).

Figura 4. Microfotografia en la que se observa el
detalle celular. Es posible ver numerosos nucleos
con la tipica descripcion “en grano de café” (Tincién
HE, 20x).

Se realiza el seguimiento de la paciente en el
policlinico de oncologia del Hospital Regional de
Antofagasta y se propone realizar radioterapia es-
tereotaxica curativa, la cual completd sin inciden-
tes, debido a que la paciente rechazé la metasta-
sectomia.

DISCUSION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, los
tumores de células de la granulosa son neoplasias
constituidas puramente de células de la granulosa,
o al menos en un 10% del tumor, con un trasfondo

Figura 5. Tincion inmunohistoquimica con anticuer-
pos contra Inhibina a (20x).

Figura 6. Tincion inmunohistoquimica con anticuer-
pos contra CD99 (20x).

fibrotecomatoso (1). Corresponden a tumores de
bajo grado del ovario y que representan aproxima-
damente el 2-5% de los tumores malignos ovaricos
y el 70% de los tumores de cordones sexuales/es-
troma. Se estima una incidencia de 0,99/100.000
habitantes en EE.UU. En general, son unilaterales
pero existen casos bilaterales (3%). La edad pro-
medio de presentacion es 50 a 54 afos, pero el 5%
ocurre antes de la pubertad y el 60% en la postme-
nopausia (1,4). Su etiologia es desconocida pero
se han hallado algunos factores de riesgo como la
infertilidad y la exposicidon a agentes inductores de
la ovulacion.
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Los tumores de células de la granulosa se divi-
den en dos tipos: el tipo adulto que presenta al 95%
de estos tumores y el resto correspondiente a los
tumores de células de la granulosa juvenil (1,2,7).

Pueden ser productores de estrégenos o andro-
genos por la presencia de las células de la teca que
liberan androstenediona pasando a las células de
la granulosa que la transforman en estradiol (2,5).
De esta manera los sintomas con los que habitual-
mente debutan las pacientes son menometrorra-
gia, dada la exposicion prolongada a estrégenos, o
amenorrea secundaria. Es raro que produzcan in-
fertilidad. En nifias puede generar pubertad precoz
(8). El dolor puede ocurrir con o sin masa palpable
pero generalmente ocurre cuando el tumor alcanza
un tamafio superior a 10-15 cm, en la torsion ova-
rica, en los casos con hemorragia intratumoral o la
rotura.

El diagndstico preoperatorio es habitualmente
a través de una ecotomografia ginecoldgica y los
niveles de estradiol. Sin embargo, la TACy la reso-
nancia nuclear magnética (RNM) juegan un rol im-
portante en la planificacién quirdrgica para evaluar
la resecabilidad del tumor. Al momento del diag-
néstico el tumor alcanza en promedio un tamano
de 12 cm y macroscépicamente presenta un com-
ponente soélido necrético y/o quistico de contenido
serosanguinolento o gelatinoso (3).

Histoldgicamente, corresponde a células de la
granulosa pequefias, pélidas, redondas u ovales
con nucleos en grano de café. Los cuerpos de Call
Exner, caracteristicos de la forma adulta, se pre-
sentan en el 30-60% de los casos. Existen distin-
tos patrones arquitecturales: insular, microfolicular,
macrofolicular, trabecular, difuso o una combina-
cion de estos. Raramente se encuentra un indice
mitético que exceda 1-2 mitosis en 10 campos
de aumento mayor. Cuando el tumor esta luteini-
zado las células exhiben un citoplasma eosindfilo
abundante, vacuolado y el nucleo se hace redondo
perdiendo el caracteristico pliegue. Los principa-
les marcadores inmunohistoquimicos expresados
por el tumor son Vimentina, CD99 y alfa inhibina
(1,2,7).

El diagndstico diferencial se plantea entre car-
cinomas indiferenciados, adenocarcinomas poco
diferenciados, tumores carcinoides, carcinoma en-
dometrioide, sarcoma estromal, metéstasis de me-
lanoma y de mama (1,2,3,7).

Respecto del tratamiento, la histerectomia total
mas anexectomia y omentectomia es la eleccion
en mujeres postmenopausicas. Sin embargo, en
mujeres premenopausicas el tratamiento es mas
conservador considerandose la anexectomia unila-
teral y legrado endometrial para descartar el carci-
noma endometrial. Una vez removido el tumor los
signos de hiperestrogenismo regresan y el sangra-
do cede en uno a dos dias en mujeres jovenes que

han conservado el utero. En los casos de estadio
avanzados (Il a V), recurrencia y/o metéstasis
esta indicada la quimioterapia en distintos esque-
mas. La radioterapia y la hormoterapia es discutida
(2,3,4,5).

Normalmente, el diagndstico es en estadio |
(85-90%) y presentan un crecimiento lento con una
diseminacion local y recurrencia tardia (10 a 50%)
y pueden manifestarse incluso 20 a 30 afos poste-
riores al diagndstico inicial. Las metéstasis son ra-
ras y pueden ocurrir muchos afos después, como
en este caso, y ocurren a pulmon, higado (5-6%
de todas las recurrencias) y hueso (1,2,4,5,6). El
seguimiento con Ca-125 y alfa inhibina sérica per-
mitiran la identificacién precoz de las recidivas y la
respuesta a terapia en un 100% pero no mejorarian
la sobrevida (3,5).

El factor prondstico mas importante es el esta-
dio del tumor al momento del diagndstico. Sin em-
bargo, no existe consenso en el real significado que
pudieran tener otros factores, como la edad mayor
de 40 afos, la bilateralidad, el tamafio tumoral ma-
yor de 15 cm, el indice mitético y las atipias nuclea-
res (1,2,7).

CONCLUSION

Los tumores de células de la granulosa son tu-
mores de bajo potencial maligno y baja incidencia
que generalmente se manifiestan por sintomas de
hiperestrogenismo y con menor frecuencia, por
masa palpable y dolor abdominal. Si bien, se pre-
sentan predominantemente en mujeres postme-
nopausicas también pueden aparecer en mujeres
jovenes. El tratamiento quirdrgico es la eleccion
terapéutica en estadio tempranos y el caracter con-
servador dependera de la edad de la paciente. Sin
embargo, en estadio avanzados la quimioterapia es
la indicada.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

La miocardiopatia Takotsubo, o miocardiopatia por estrés, se define como una disfuncion del segmento
apical del ventriculo izquierdo, aguda, transitoria y reversible. Normalmente se relaciona con algun tipo de
agente estresante, ya sea fisico o emocional, pudiendo confundirse este cuadro con un sindrome coronario
agudo. Se considera una patologia rara, pero que es importante incluir en el diagndstico diferencial de los
trastornos cardiacos, sospechandolo previamente por la sintomatologia. Esta caracterizado por alteracio-
nes en el electrocardiograma, como elevacién del segmento ST en derivaciones precordiales e inversion
de la onda T, elevacion de las enzimas de necrosis miocardica o patrones alterados en la ecocardiografia,
como la disfuncién ventricular apical con hiperquinesia de zonas basales. En cuanto a la fisiopatologia,
parece que la estimulacion simpatica juega un papel importante, en el que la disfuncion ventricular se des-
encadena por algun tipo de estrés fisico o emocional. Este provoca una descarga de catecolaminas con un
efecto cardiotdxico debido, en su mayor parte, al efecto del adenosin monofosfato ciclico. El tratamiento
consiste en las medidas soporte de una miocardiopatia, evitando los fdrmacos teratogénicos o perjudicia-
les durante el periodo de lactancia. La evolucidn es favorable en la mayoria de los casos y el cuadro remite
por completo, por lo que el prondstico en lineas generales se considera bueno. En este trabajo se expone
el caso de un parto instrumentado, en el que se manifiesta un cuadro compatible con una miocardiopatia
Takotsubo, posiblemente relacionado con un procedimiento invasivo como factor desencadenante.

PALABRAS CLAVE: Miocardiopatias, cardiomiopatia Takotsubo, sindrome de baldn apical,
miocardiopatia por estrés

SUMMARY

Takotsubo cardiomyopathy or stress cardiomyopathy is defined as an acute, transient, and reversible dys-
function of the apical segment of the left ventricle. It is usually associated with some sort of stressor, whe-
ther physical or emotional, and could be confused with an acute coronary syndrome. It is considered a rare
disease, so it is important to include it in the differential diagnosis, previously suspecting the symptoms. It is
characterized by alterations in the electrocardiogram such as ST segment elevation and inversion of the T
wave in precordial leads, elevation of myocardial necrosis enzymes, or altered patterns on echocardiogra-
phy such as apical ventricular dysfunction with hyperkinesia of basal areas. Regarding the pathophysiology,
it seems that sympathetic stimulation plays an important role, in which ventricular dysfunction is triggered
by some kind of physical or emotional stress. This causes a release of catecholamines with cardiotoxic
effects due, mostly, to the effect of cyclic AMP. Treatment involves cardiomyopathy supportive care, avoi-
ding teratogenic or harmful drugs during lactation. The evolution is favorable in most cases and the clinical
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picture abates completely, so the prognosis is generally considered good. In this paper, we expose a case
of an instrumental labor in which a clinical picture compatible with Takotsubo cardiomyopathy is presented,

triggered by an invasive procedure.

KEY WORDS: Myocardiopathies, Takotsubo cardiomyopathy, apical ballooning syndrome,
stress cardiomyopathy

INTRODUCCION

La miocardiopatia Takotsubo se considera una
de las variantes peculiares de la miocardiopatia
postparto. Es un sindrome adquirido que se carac-
teriza por una disfuncion transitoria y reversible de
la region apical del ventriculo izquierdo, pudiendo
confundirse dicho cuadro con un sindrome corona-
rio agudo (1,2). La incidencia de esta patologia se
da fundamentalmente, en mujeres postmenopau-
sicas, entre 60 y 70 afos, siendo desencadenado
por cirugias u otras causas estresantes que conlle-
van un aumento de los niveles de catecolaminas
plasmaticos (2). Tanto la etiologia como la fisio-
patologia son temas actualmente poco conocidos,
teniendo como uno de los pilares etiopatogénicos
mas importantes, la activacion simpatica. Esta es
responsable de la liberacién excesiva de catecola-
minas que provocan una disfunciéon microvascular
y, como consecuencia, una cardiotoxicidad inme-
diata (1).

La clinica se manifiesta como dolor toracico,
disnea, ortopnea (3) 0, incluso en ocasiones, puede
pasar desapercibida o confundirse con un sindro-
me coronario agudo (1,2). En cuanto al diagndstico,
a parte de la sospecha clinica previa, nos podemos
basar en los hallazgos electrocardiograficos pre-
sentes en un alto porcentaje de las ocasiones. Esto
justifica la elevacion del segmento ST en deriva-
ciones precordiales (1,2), o la inversién de la onda
T en casi un 97% de los pacientes (4). En la eco-
cardiografia, la anomalia mas comun es el “balona-
miento apical” (1,5) del ventriculo izquierdo, como
resultado de una hipomotilidad del apex, acompa-
fada de una hiperquinesia del resto de segmentos
ventriculares (5).

El tratamiento debe individualizarse, ya que ira
en funcién de las caracteristicas de su cuadro (5,6).
El prondstico, por lo general, es muy bueno, ya que
se trata de un sindrome reversible (5). La mortali-
dad hospitalaria es inferior al 1% (5) y el riesgo de
recurrencia esta aun por definir, ya que no existen
datos suficientes para poder concluir sobre dicha
cuestion (7,8).

El objetivo de esta comunicacién es presentar
el caso de un parto instrumentado, en el que se ma-
nifiesta un cuadro compatible con una miocardio-
patia Takotsubo, posible consecuencia del proce-
dimiento obstétrico como factor desencadenante.

Caso clinico

Primigesta de 28 afos, de origen caucasico, sin
antecedentes cardiovasculares relevantes. La ges-
tacion discurre con absoluta normalidad, llevando
un control acorde a un embarazo de bajo riesgo.
No obstante, la paciente acude con frecuencia al
Servicio de Urgencias narrando diferentes moti-
vos de consulta, dandose de alta sin objetivarse
patologia en ninguna de las consultas. Destaca-
mos un episodio de hipertensién arterial puntual
relacionado con una situacion de estrés personal,
que se resuelve espontaneamente, sin necesidad
de tratamiento. El resto del embarazo evoluciona
favorablemente, llegando hasta la semana 40 +2
dias, e ingresa por trabajo de parto. Previo ingreso,
se realiza una ecografia abdominal, en la que se
describe feto Unico en posicion cefalica con el res-
to de hallazgos ecograficos normales. El registro
cardiotocografico fetal no presenta alteraciones y
la exploracién muestra que la paciente se encuen-
tra en fase activa de parto. El periodo de dilatacién
transcurre sin incidencias, finalizando el parto con
ventosa obstétrica por agotamiento materno. Du-
rante la instrumentacién, se avisa al Servicio de
Anestesia por ansiedad materna y dolor insoporta-
ble pese a tener anestesia epidural. Finalmente, se
realiza el parto, obteniéndose un recién nacido de
3565 gramos, sano.

En el control posparto, inicia cuadro de males-
tar general, sensacién disneica y ortopnea que no
remite. A la exploracion, se observa una tensién ar-
terial de 170/110 mmHg, taquicardia moderada de
115 latidos por minuto y edema bilateral que llega
hasta el hueco popliteo. En ese momento, se avisa
al tocdlogo de guardia, que descarta patologia obs-
tétrica, y contacta con el Servicio de Medicina Inter-
na para valoracion del cuadro. Ante la clinica de la
paciente y el empeoramiento progresivo, la Unidad
de Medicina Interna solicita un electrocardiograma,
en el que se observa un supradesnivel del segmen-
to ST en derivaciones precordiales (Figura 1), y una
radiografia de térax con imagen de cardiomegalia 'y
derrame pleural bilateral (Figura 2). Con la sospe-
cha clinica de insuficiencia cardiaca es derivada a
la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de
referencia.
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Figura 1. Electrocardiograma con supradesnivel del segmento ST en derivaciones precordiales.

Figura 2. Radiografia de térax con imagen de cardiomegalia y derrame pleural bilateral.
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La exploracién fisica al llegar muestra una pa-
ciente con mal estado general, taquicardia de 115
latidos por minuto, taquipnea de 20 respiraciones
por minuto, ortopnea a 45°, saturacion de oxigeno
en aire ambiente del 79% y una presion arterial de
170/105 mmHg. La auscultacion cardiorrespiratoria
se describe con crepitantes finos bilaterales e hi-
poventilacién bibasal. La palpacién abdominal no
demuestra alteraciones llamativas, presentando
edema bilateral con févea positiva en miembros
inferiores. El estudio analitico revelé marcadores
de necrosis miocardica elevados (Troponina T 0,50
ng/mly creatinin fosfoquinasa fraccion MB 17,5 ng/
ml) y funcion hepatica normal. La funcién renal, el
ionograma, la calcemia, fosfatemia y la funcion tiroi-
dea fueron normales. Ante dicha situacién clinica,
se solicita tomografia axial computarizada, gaso-
metria arterial y se repite el electrocardiograma. La
gasometria muestra hipoxemia con una presion de
oxigeno de 30 mmHg (pO2 30 mmHg), en cambio,
la tomografia axial describe un infiltrado de predo-
minio lobar superior, entremezclado con un patrén
alveolar difuso de localizaciéon parahiliar bilateral.
Se asocia derrame pleural bilateral de predominio
derecho y cardiomegalia a expensas de cavidades
izquierdas. El electrocardiograma muestra ya, ade-
mas del segmento ST elevado, inversion de la onda
T en las derivaciones | y aVI (Figura 3). Dado que la
situacién actual evidencia un cuadro de disfuncion
ventricular, se solicita una ecocardiografia. Los ha-
llazgos fueron los siguientes: ventriculo izquierdo
(VI) dilatado con severa hipocontractilidad distal y

apical con zonas de hiperquinesia en segmentos
basales (fraccion de eyeccion VI [FEVI]: 27%) y
derrame pericardico ligero, con ausencia de valvu-
lopatia. Por tanto, los datos clinicos, radiolégicos
y analiticos orientan el diagndstico hacia una mio-
cardiopatia por estrés (cardiomiopatia Takotsubo).

Ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se instaura tratamiento con depleciéon de volumen
con el cual evoluciona favorablemente. Tras la es-
tabilizacion de la paciente, se traslada a Medicina
Interna, quien sigue su evolucion y pauta tratamien-
to con diuréticos y vasodilatadores. La evolucién
es claramente satisfactoria con desaparicion del
infiltrado alveolar, confirmado por radiografia de
térax. La ecocardiografia de control muestra una
afectacién apical de la contractilidad con fraccion
de eyeccion en el limite de la normalidad. El alta
hospitalaria es entregada a los seis dias del ingre-
so con tratamiento domiciliario de carvedilol 6,25
mg cada 12 horas, furosemida 10 mg/dia, ramipril 5
mg/12 horas y atorvastatina 20 mg/dia.

En las consultas de seguimiento la paciente
mantiene tensiones arteriales normales y pruebas
complementarias dentro de la normalidad. El elec-
trocardiograma de control presenta ritmo sinusal,
con eje normal y sin alteraciones en la repolariza-
cion, y el ecocardiograma describe, como conclu-
sion, una funcion sistdlica recuperada y cavidades
izquierdas no dilatadas. En las ultimas visitas se
encuentra asintomatica y se retira la medicacion,
dandose finalmente de alta del Servicio por exce-
lente evolucion y remision completa.

Figura 3. Electrocardiograma con ST elevado e inversién de la onda T en las derivaciones | y aVI.
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DISCUSION

La miocardiopatia Takotsubo se considera una
de las variantes peculiares de la miocardiopatia
postparto, cuyo nombre es debido a la morfologia
tipica en forma de “balén apical” que recuerda al
tako-tsubo, recipiente usado en Japon para la pes-
ca de pulpos (5). Fue descrita por primera vez por
Dote y cols (9), al identificar una extensa acinesia
en apex sin lesiones coronarias significativas. La
miocardiopatia por estrés es un sindrome adquirido
que se caracteriza por una disfuncion transitoria y
reversible de la region apical del ventriculo izquier-
do, pudiendo confundirse dicho cuadro con un sin-
drome coronario agudo (1,2).

La incidencia de esta patologia se da, funda-
mentalmente, en mujeres postmenopausicas, de
entre 60 y 70 ahos, siendo desencadenado por
cirugias u otras causas estresantes que conlle-
van un aumento de los niveles de catecolaminas
plasmaticos (2). La etiologia no esta definida con
certeza y probablemente sea multifactorial (10). No
obstante, se ha visto que la actividad simpatica y el
exceso de niveles de catecolaminas provocan una
alteracion a nivel de la microcirculacion. Una de las
teorias fisiopatoldgicas habla del posible efecto de
la descarga catecolaminérgica en la pared vascular
de las arterias coronarias, provocando, un espas-
mo de las mismas y la aparicion de la sintomatolo-
gia descrita. Otra de las teorias describe la posibi-
lidad de que, en la zona apical, haya un aumento
de los receptores o bien, una hipersensibilidad a
catecolaminas, por lo que produciria una dilatacion
de dicha zona, dando la imagen tipica de esta pa-
tologia (10). Esta en discusion la opcion de que el
aporte exdgeno de catecolaminas en contexto de
procedimientos intervencionistas anestésicos pue-
da ser el desencadenante del cuadro (9).

En nuestro caso, hablamos de una paciente jo-
ven, en edad fértil y sin comorbilidad, que presenta
un parto distécico en el que se requiere anestesia
locorregional en el momento de finalizarlo, por an-
siedad materna y dolor intenso percibido como in-
soportable por la paciente. La clinica inicial se ma-
nifiesta como dolor toracico, disnea, ortopnea (3) e
incluso, en ocasiones, puede pasar desapercibida
o confundirse con un sindrome coronario agudo
(1,2). En la exploracion fisica los pacientes graves
pueden demostrar signos de fallo cardiaco seve-
ro, edema pulmonar agudo, hipotension arterial o
shock.

El electrocardiograma puede evidenciar interva-
lo PR prolongado, intervalo QT prolongado, eleva-
cién del segmento ST en derivaciones precordiales
(tipicamente en derivaciones V3 a V6), inversion
profunda de la onda T en mudltiples derivaciones y
ondas Q patoldgicas en derivaciones anterosepta-
les y laterales (9). La prueba que confirma dicha
entidad es la ecocardiografia, en la que se obser-

va una hipercinesia de las zonas basales asociada
a una hipocinesia o acinesia del apex del ventri-
culo izquierdo. Nuestro caso clinico demuestra la
existencia de esa morfologia tipica en la prueba,
que nos orientdé hacia la sospecha de una posible
miocardiopatia. El tratamiento de la cardiomiopatia
de Takotsubo requiere, generalmente, sélo medi-
das de apoyo durante la fase aguda (10). Se usan
vasodilatadores, deplecion de volumen y diuréticos
como base terapéutica, asi mismo, el uso de agen-
tes inotrépicos esta contraindicado durante la fase
aguda ya que aumenta el riesgo de padecer arrit-
mias cardiacas (10).

Las mujeres con esta patologia presentan una
rapida mejoria clinica y ecocardiografica, y un ex-
celente prondstico (9). La serie mas grande, la
cual incluyé 88 pacientes, describe una mortalidad
hospitalaria del 1% (11). La recurrencia de miocar-
diopatia por estrés parece ser rara, aunque aun no
esta bien definida por falta de datos (7). Las com-
plicaciones fundamentales son el edema pulmonar
o el fallo cardiaco izquierdo (9). Finalmente, la pa-
ciente de nuestro caso tuvo una evolucion excelen-
te y una recuperacion completa, con remision de to-
das las alteraciones que habian aparecido durante
el desarrollo del cuadro.

CONCLUSION

La miocardiopatia Takotsubo o, también llama-
da, miocardiopatia por estrés es una entidad tipica
de mujeres postmenopadusicas, con caracter rever-
sible y transitorio, caracterizada por ausencia de
estenosis importantes de las arterias coronarias.
La base etiolégica se encuentra en la hiperactivi-
dad simpatica, la descarga de catecolaminas, la
posterior disfuncion microvascular y la consecuen-
te cardiotoxicidad inmediata. El prondstico, en ge-
neral, es muy bueno y el cuadro clinico remite por
completo en un periodo maximo de tres meses. No
obstante, hay que tener en cuenta que las muje-
res en el postparto inmediato representan un grupo
susceptible de padecer dicho cuadro, variante pe-
culiar de la miocardiopatia periparto. Por lo tanto,
se considera esencial el diagndstico precoz de esta
entidad, ya que tanto el tratamiento como el pro-
néstico depende en gran medida del reconocimien-
to de la miocardiopatia.
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RESUMEN

Antecedentes: Preferencias personales y prioridades son factores importantes a considerar cuando se elige un
método anticonceptivo, y son aspectos claves en la toma de decisiones de la poblacion adolescente. Objetivo:
Identificar los factores mas relevantes al seleccionar un método anticonceptivo y sus razones para elegir o
rechazar cada uno de los métodos anticonceptivos disponibles en adolescentes. Material y Métodos: Estudio
transversal analitico. Un cuestionario andnimo y auto-administrado se aplicé a 116 adolescentes que
consultaron durante un afio a un centro de salud sexual y reproductiva. Resultados: El inyectable fue el método
gue mas conocen y que mas usan, seguido de la pildora. La eficacia, proteccion contra ITS y regular los periodos
menstruales son las tres mas importantes razones para elegir un MAC. Mientras que las razones mas
importantes para no elegir la pildora fue tener que recordar su uso cada dia. En el caso del implante, el miedo
y dolor al colocarlo y removerlo fue la razén mas importante. Conclusion: A pesar que la confiabilidad y uso de
larga duracién pueden ser muy importantes ventajas para posponer embarazo en adolescentes, el miedo al
dolor e insercién hacen que los métodos de larga duracién como el implante y dispositivos intrauterinos sean
menos atractivos para adolescentes.

PALABRAS CLAVE: Inyectable; pildora anticonceptiva; implante; Dispositivo intrauterino; Expectativas;
Adolescentes.
SUMMARY

Background: Personal preferences and priorities are important factors to consider when choosing a
contraceptive method, key aspects in the decision making of the adolescent population. Objective: To identify
the most relevant factors when selecting a contraceptive method and its reasons for choosing or rejecting each
of the contraceptive methods available in adolescents. Material and Methods: Analytical cross-sectional study.
An anonymous and self-administered questionnaire was administered to 116 adolescents who consulted for a
year in a sexual and reproductive health center. Results: The injectable method was the most known and most
used followed by the pill. Efficacy, protection against STIs and regulation of menstrual bleeding are the three
most important reasons for choosing a MAC. While the most important reasons for not choosing the pill was to
have to remember its use every day, in the case of the implant, it was the fear and pain to place it and removed
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it. Conclusions: Although reliability and long-term use may be very important advantages in postponing
pregnancy in adolescents, fear of pain and insertion make long-lasting methods such as implant and intrauterine

devices less attractive for adolescents.

KEYWORDS: Contraceptive Injectable; Contraceptive Pill; Implant; Intrauterine Device; Expectations;
Adolescents.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios, tanto en Chile como en la
mayoria de los otros paises, ha habido un incremento
y una mayor precocidad del inicio de la actividad
sexual juvenil 12 asociado con la preocupante
situacion del embarazo adolescente 3. Tales
embarazos son frecuentemente no deseados, no
previstos y constituyen para todos los paises un
problema de salud publica 4.

En América Latina, las cifras en general son muy
variables; en Republica Dominicana en 2007, 28% de
los nacidos vivos (NV) son hijos de una madre entre
15y 19 afios, y el 10.7% en 2010 en Pert °.

Durante el 2014, alrededor de 250.000 nifios y
nifias nacieron en Chile. De los cuales 29.400 (11,7%)
corresponden a madres entre 15 y 19 afios y méas de
850 (0,34%), a madres de menores de 15 afios ©.

El Ministerio de Salud, MINSAL, en su Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020 fij6 como uno de sus
objetivos més importantes disminuir en un 10% la tasa
de fecundidad proyectada en poblacién menor de 19
afos 7. Para lograr esto, distintas iniciativas fueron
puestas en ejecucién, como la creacién de los
“Espacios Amigables para la atencion de
adolescentes”, en 2008, abriendo un espacio
diferenciado y acogedor para la atencion de
adolescentes de 10 a 19 afios, con horario
diferenciado y atencion multidisciplinaria. Otra
estrategia fue la visita domiciliaria integral (VDI) con el
objetivo de prevenir el segundo embarazo en
adolescentes 8.

Por otro lado, por ley se asegura la provisién en
métodos anticonceptivo, MAC, y de anticoncepcion de
emergencia a toda la poblacion, incluyendo a la
poblacién adolescente ° y por ley las matronas estan
facultadas para indicar anticonceptivos en el sistema
publico 10, Pero estas medidas han sido todavia
insuficientes para cumplir las metas del Gobierno.

Si bien la combinacién de educaciéon sexual y
anticoncepcion desempefiaria un rol clave en la
prevencion del embarazo no deseado en
adolescentes 1, un estudio muestra que solo un 34%
de los adolescentes que dijeron haber recibido algin

tipo de educacion sexual usaba algun tipo de
anticonceptivo 12.

Datos del Instituto Nacional de la Juventud, INJUV
13 revelan que en 2009, el 51.4% de los jovenes
encuestados entre 15 y 19 afios declara haber
utilizado anticoncepcion en su primera relaciéon sexual
lo que aumenta el 2015 a 72,4%. En cuanto a la tltima
relacion sexual estos cifras son de 68.1% en 2009, y
87.5% en 2013. El uso de la pildora anticonceptiva
(ACO) se report6 en un 25,5% 4. En cuanto al uso del
condén en este grupo, se sefiala un 64,7% de uso en
la primera relacién sexual disminuyendo su uso en la
Ultima relaciéon sexual a un 53,9% 14,

De la poblacion bajo control de regulacion de la
fecundidad en el sistema publico de salud, se observa
un aumento desde el 2005 pero aun es insuficiente
para lograr los objetivos nacionales 15.

Los métodos anticonceptivos utilizados mas
frecuentemente fueron: ACO, 42.1% en los menores
de 15 afios, 43.9% entre 15-19 afos 15; inyectable
combinado (19.8% - 20.1%), dispositivo intrauterino
(DIU), (14% - 11.2%) y el implante utilizado en un
7.8% a 8.7%. Estos resultados son comparables a los
de paises desarrollados: ACO es el método elegido de
preferencia en Suecia: 47% a los 19 afios 16, Francia:
78,9% entre 15 y 19 afios 17 Estados Unidos: 61% 18
o Australia: 48% 1.

Factores como mejor promedio de notas, altas
aspiraciones académicas, mayor nivel educacional
del padre, antecedente de maternidad adolescente en
la familia de origen, mayor escolaridad de la pareja y
uso previo de anticonceptivos orales fueron asociados
a la continuidad de MAC en adolescentes 2021,
Mientras que relaciones regulares con los padres, vivir
sin los padres, conversar los temas de sexualidad con
otras personas que los padres, tener pareja que no
estudia ni trabaja se asociaron al abandono del
método 21.

Finalmente, la eficacia, la proteccion contra
infecciones de transmision sexual, ITS, no
interferencia con las relaciones sexuales, satisfaccion
de la pareja, larga duraciébn del método, el
conocimiento de pares que tuvieron éxito con el uso
del método fueron las razones para la eleccion de
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método anticonceptivo de larga duracién o LARC en
adolescentes, mientras que el temor al dolor a la
puncién resulta ser un factor negativo 22. Por otro lado,
un estudio muestra que las adolescentes de 14 a 19
afios, usuarias de LARCs, tenian mas probabilidad de
descontinuar que las mujeres mayores de 20 afios 23,
Carencia de informacién, creencias y percepciones
errbneas tanto de las adolescentes como de
proveedores pueden ser barreras importantes para el
no uso de los LARCs 2425,

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores mas relevantes para las adolescentes al
seleccionar un método anticonceptivo y sus razones
para elegir o rechazar cada uno de los métodos
anticonceptivos  disponibles.  Identificar  estos
determinantes es de vital importancia para ofrecer una
mejor atencion y oferta de métodos anticonceptivos de
acuerdo a las necesidades de las adolescentes que
consultan en nuestros servicios y consultorios.

PACIENTES Y METODO

Disefio de estudio transversal analitico. La
poblacion del estudio fueron adolescentes nuliparas
solteras que consultaron durante el afio 2016 en el
Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral
del Adolescente, CEMERA. CEMERA es un centro de
atencion integral en salud sexual para adolescentes,
gue ofrece una variedad de métodos anticonceptivos
a las adolescentes entre los que se incluyen ACO,
inyectable combinado mensual, inyectable de
progestageno solo trimensual, implante subcutaneo
de etonorgestrel y, en menor proporcion dispositivo
intrauterino tipo T de Cu 380A y condén.

La informacién fue recolectada en un cuestionario
anonimo, auto administrado, especialmente disefiado
para este proposito. A las participantes se les pidio
que marcaran en una escala de 1 a 4 (siendo 1, la
menos importante y 4, la mas importante), las razones
para la eleccion de un método anticonceptivo (MAC).
El cuestionario incorpor6 un dibujo y una breve
descripcion de los métodos disponibles y se les pidid
que reportaran las razones mas importantes por qué
elegirian cada uno de los métodos indicados y las
razones por qué no lo elegirian. Se les informé del
estudio y se les solicité el asentimiento informado
asegurando el reguardo, la confidencialidad y el
anonimato de los datos. Otras variables estudiadas
fueron: edad, escolaridad, estado civil, actividad, si
habian iniciado actividad sexual o no, uso de MAC.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile.

Anédlisis estadistico

En una primera etapa se describe el perfil socio
demografico de las participantes.

Para medir la relacion entre algunas
caracteristicas sociodemograficas y el uso de MAC se
aplicé el Test Chi?.

Para probar si el uso de MAC esta asociado con la
clasificacion de cada factor que describe las
expectativas de los jovenes respecto del uso de MAC,
se uso la prueba Chi2 para tendencias.

Las participantes informaron si consideraban o no,
una serie de incentivos y desincentivos del uso que se
aplicaban a cada método. Para evaluar si los
incentivos o] desincentivos fueron mas
frecuentemente reportados para uno u otro método se
uso el test Cochran’s Q, el cual da cuenta que cada
participante report6 informacion para todos los
métodos estudiados.

Para los anadlisis estadisticos se utilizé el software
STATA 12.0.

RESULTADOS

Los resultados corresponden a 116 adolescentes
chilenas que accedieron a participar y completaron el
cuestionario y que corresponde a 29,7% de las 390
adolescentes usuarias de MAC bajo control en
CEMERA durante el periodo de estudio. El promedio
de edad fue 16,3 afios (DE: 1,55; IC 95%:16,0-16,58).
El 80% habia iniciado actividad sexual. El 95 %,
estudiantes y el promedio de escolaridad alcanzada
fue de 10,3 afos (DE: 1,79; IC 95%:9,96-10,62).

Uso de anticonceptivo por las participantes

El inyectable mensual y la pildora anticonceptiva
fueron los métodos mas usados (68% y 37%),
mientras que el uso del conddn alcanz6 un 18%. El
uso de parche y anillo vaginal alcanzé un 0,89%.
Alrededor de un 9% eran usuarias de un LARC, (7,1%
implante y 1,82% DIU). Gréfico 1.

Relacidon entre conocimiento del método y su uso

El inyectable mensual es el método que mas
conocen y el que mas usan las participantes del
estudio. Le sigue la pildora anticonceptiva y el
implante. Gréfico 2.

Uso de anticonceptivos seglin edad y nivel de
escolaridad
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La edad y nivel de enseflanza no presentan
diferencias estadisticamente significativas segun tipo
de MAC usado. (No mostrado en tabla).

Factores que influyen en las adolescentes para
elegir un método anticonceptivo

Los mas importantes factores para elegir un
método fueron: eficacia para evitar embarazo 90,4%;
que proteja de ITS, 82,5%; que regule las reglas,
58,3%; no influya en las reglas, 56,8%; bajo riesgo de
aumentar de peso, 50%; no tener que recordar su uso,
47,4%:; no interfiera en las relaciones sexuales, 43%;
que sea rapidamente reversible, 33,9% y “mi pololo
estaria feliz”, 23,9%. Gréfico 3.

Al medir la asociacion entre las expectativas al
elegir un método anticonceptivo y la edad de la
adolescente, la caracteristica “Bajo riesgo de
aumentar de peso” es mas importante para las
adolescentes de mayor edad. Tabla 1.

Al medir la asociacion entre los factores
considerados al elegir un método anticonceptivo e
inicio de actividad sexual, “Que evita el embarazo” y
“No interfiere con las relaciones sexuales”, es mas
importante para las adolescentes que han iniciado
actividad sexual. Tabla 2.

Determinantes para la eleccién de inyectable
mensual, inyectable trimensual, implante vy
anticonceptivo oral

“No necesita recordar su uso” emergié como la
principal razén para elegir inyectable mensual
(39,7%), inyectable trimensual (48,3%) e implante
(37,1%) y confiabilidad en su eficacia fue otro de los
factores frecuentemente reportado para estos tres
métodos (Gréfico 4).

Mientras que para la anticoncepcién oral fue
confiabilidad en su eficacia y otra chica lo usa con
éxito (28,5% y 25%, respectivamente) (Gréfico 5).

Al medir la asociacion entre determinantes
para elegir un método segun los diferentes métodos
mostré que “el conocer otra chica que ha usado el
método con éxito”, fue la razén para favorecer el uso
de la pildora sobre el uso del inyectable trimensual y
el DIU (p=0,03). “No tener que recordar su uso”, fue la
razon para favorecer el uso del inyectable trimensual
sobre el uso del implante y el DIU (p=0,001). “Confiar
en este método para evitar embarazo”, fue la razén
para favorecer el uso del inyectable mensual, sobre el
resto de los métodos anticonceptivos (p=0,001).
“Sangrar con menor intensidad” o “interrumpir sus
reglas por completo”, fue la razén para favorecer el

uso del inyectable mensual, sobre el uso de inyectable
trimensual y DIU (p=0,02). Tabla 3.

Determinantes para no elegir inyectable mensual,
inyectable trimensual, implante y anticonceptivo
oral

“El miedo al dolor al colocar o remover” es la razén
mas frecuentemente reportada por las adolescentes
para rechazar el implante (40,5%), “posibilidad de
subir de peso” es la razén més frecuente para el
rechazo en el caso del inyectable mensual y
trimensual, 38,8% y 37,9% respectivamente, mientras
que para la pildora lo fue “tener que recordar su uso
cada dia” (66,4%). (Graficos 5y 6).

Otras razones importantes a considerar para el
rechazo de implantes en adolescentes fue “tener un
objeto extrafio en mi cuerpo” (31,9%), “posibilidad de
subir de peso” (21,6%) y que “podria causar sangrado
irregular’ (18,1%). (Grafico 7).

Al medir la asociacion entre determinantes
para no elegir un método segun los diferentes
métodos, “el miedo al dolor al colocar y remover”, fue
la razén para disuadir a las adolescentes de usar
implante sobre el inyectable mensual y trimensual
(p=0.001). “El uso de hormonas”, fue la razén para
disuadir a las adolescentes de usar pildora, sobre el
inyectable mensual y DIU (p=0,001). “La posibilidad
de subir de peso”, fue la razén para disuadir a las
adolescentes de wusar inyectable mensual vy
trimensual, sobre el implante, DIU y pildora (p=0,001).
“Causar sangrado irregular’, fue la razén para disuadir
a las adolescentes de usar inyectable mensual y
trimensual, sobre el implante, DIU y pildora (p=0,001).
Tabla 4.

DISCUSION

El inyectable mensual es el método que mas
conocen las participantes del estudio (94,7%), y a la
vez, es el que mas usan (69,9%). Su uso incluso, es
mucho mayor al reportado por el MINSAL para esta
poblacién. Mientras que el uso de la pildora
anticonceptiva (41,96%), es una cifra similar a la
reportada por el MINSAL* pero mucho menor a las
cifras reportadas en paises desarrollados como
Francia 16 y Estados Unidos 7. Este mayor uso del
inyectable en esta poblacidon podria ser explicado
porque las usuarias de CEMERA en un porcentaje
importante solicitan MAC sin conocimiento de sus
padres y el uso del inyectable puede mantenerse en
secreto, a diferencia del anticonceptivo oral, que
puede ser descubierto con mayor facilidad 2°.
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A pesar que, un porcentaje importante de la
poblacién estudiada conocia los LARCs, un bajo
porcentaje los usaba. Aunque esta cifra es similar a la
reportada por el MINSAL!S, es posible que las
usuarias de LARCs puedan estar sub representadas
en este estudio debido a que sus controles son cada
6 meses, ocurriendo ademas, que las usuarias de
LARCs no concurren a control, a menos que
presenten molestias.

Es importante destacar que el miedo al dolor ala
insercion, la posibilidad que podrian ganar peso o
causar sangrado irregular, pone una brecha en el uso
de los LARCs. Estas caracteristicas percibidas por
ellas, parecen pesar considerablemente sobre otras
caracteristicas de los LARCs, tales como, alta
efectividad, usuaria-independiente, y no interferencia
con la vida sexual.

“Causar sangrado irregular”, es la principal razén
percibida por las adolescentes para disuadirlas de
usar el inyectable mensual, por sobre el implante, DIU
y pildora, sin embargo, en esta poblacién es el método
gque mas usan.

“Proteccion contra ITS” fue el segundo mas
importante factor, sin embargo, solo un 18% reporté
usar el condon. En la practica, lo que se observa es
que las adolescentes en relaciones de pareja
monogamicas usan el condon mas para prevenir
embarazo que para prevencion de ITS. Por lo tanto
unavez que la relacion de pareja se torna mas estable
y logran el uso de un MAC mas seguro para evitar
embarazo, dejan el uso del condén.

Los sangrados son efectos colaterales de la
inyeccion, el implante y del DIU que significativamente
contribuyen a su discontinuacion y para lo cual
actualmente existen diversos esquemas de manejo
pero que no son percibidos como efectivos por las
adolescentes.

Se necesitan estrategias integrales de salud
publica y educacional, centradas en la adolescente,
para promover climas positivos hacia los LARCs,
considerando las percepciones que tienen las
adolescentes sobre estos métodos como también las
barreras que puedan tener los propios proveedores
para indicarlos 2425,

Por Ultimo, adolescentes bien informadas acerca
de opciones anticonceptivas son mas probables a
estar satisfechas con el LARC elegido y continuar su
uso 2,

CONCLUSION
La confiabilidad y uso anticonceptivo de larga
duracion pueden ser ventajas muy importantes para

posponer embarazo en adolescentes, pero el miedo al
dolor e insercion hacen que los métodos de larga
duracion como el implante y dispositivos intrauterinos
sean menos atractivos para adolescentes. La
consejeria por profesionales muy bien entrenadas
considerando los temores y las necesidades
anticonceptivas pueden aumentar las opciones de
eleccion de los LARCs por la poblacion adolescente.
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Gréfico 1.
METODOS ANTICONCEPTIVOS USADOS POR LAS ADOLESCENTES

Métodos anticonceptivos usados por las adolescentes
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Gréfico 2.
RELACION ENTRE CONOCIMIENTO DE METODO ANTICONCEPTIVO Y SU USO
Relacién entre conocimiento de método anticonceptivo y su
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Gréfico 3.
FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA LA ELECCION DE
UN METODO ANTICONCEPTIVO

Factores mas importante para elegir un método
anticonceptivo

Que evita el embarazo 90,4
Protege contra ITS

Regula las reglas

No influye en mis reglas

Bajo riesgo de aumentar de peso
No tiene que recordar su uso

No interfiere con las relaciones sexuales sex.

Es rapidamente reversible

Mi pololo estaria feliz
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Grafico 4.
FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA LA ELECCION DE
INYECTABLE MENSUAL, TRIMENSUAL E IMPLANTE

Factores mas importantes para elegir inyectable mensual,
inyectable trimensual e implante
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Grafico 5.
FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA LA ELECCION O
RECHAZO DE LA PILDORA ANTICONCEPTIVA

Factores mas importantes para elegir o no elegir la pildora
anticonceptiva

¢POR QUE PODRIA ELEGIR ESTE METODO?
Podria confiar para evitar emb. 28,5
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No necesito consultar un médico para usarlo 4,
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Tendria que recordar su uso cada dia 66,4
Posibilidades de subir de peso | 241
Uso de hormonas |
Podria afectar mis posibilidades de quedar... ,8
Podria causar sangrado irregular 6

19

Gréfico 6.
FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA NO ELEGIR
INYECTABLE MENSUAL, TRIMENSUAL E IMPLANTE

Factores mas importantes par no elegir inyectable
mensual, inyectable trimensual e implante
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Grafico 7.
FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA NO ELEGIR EL
IMPLANTE

Factores mas importantes para no elegir el implante
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Tablal.

FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA ELEGIR UN
METODO ANTICONCEPTIVO SEGUN EDAD

Factores mas
importantes

Que evita el
embarazo

No tiene que
recordar su uso

No interfiere
con las
relaciones
sexuales sex.

Es rapidamente
reversible

No influye en
mis reglas

Bajo riesgo de
aumentar de
peso

Mi pololo
estaria feliz

Protege contra
ITS

Regula las
reglas

Edad

12 a 14 (n=15)
15 a 20 (n=96)
Total (n=111)

12 a 14 (n=14)
15 a 20 (n=96)
Total (n=110)

12 a 14 (n=14)
15 a 20 (n=96)

Total (n=110)

12 a 14 (n=13)
15 a 20 (n=95)
Total (108)

12 a 14 (n=13)
15 a 20 (n=94)
Total (107)

12 a 14 (n=13)
15 a 20 (n=96)
Total (109)

12 a 14 (n=14)
15 a 20 (n=95)
Total (109)

12 a 14 (n=14)
15 a 20 (n=96)
Total (110)

12 a 14 (n= 14)
15a 20 (n=97)
Total (111)

1 (menor)
n (%)
1(6,7)
1(1,0)

2 (1,8)

2 (14,3)
15 (15,6)

17 (15,5)

4 (28,6)
13 (13,6)

17 (15,5)

3(23,1)
23 (24,2)

26 (24,1)

3(23,1)
16 (17,0)

19 (17,8)

2 (15,3)
7(7,3)

9(8,3)

5 (35,7)
43 (45,2)

48 (44,0)

0(0)
8 (8,3)

8 (7,3)

0 (0)
9(9,3)
9 (8,1)

Importancia en la escala

2
n (%)
1(6,7)
2(2,1)

3(2,7)

3 (21,4)
13 (13,6)

16 (14,5)

4 (28,6)
15 (15,6)

19 (17,3)

4 (30,8)
19 (20,0)

23 (21,3)

2 (15,4)
8 (8.5)

10 (9,3)

4(30,8)
14 (14,6)

18 (16,5)

5 (35,7)
15 (15,8)

20 (18,4)

0 (0)
2 (2,1)
2 (1,8)
3(21,4)

12 (12,4)
15 (13,5)

3
n (%)
0(0)
6 (6,3)

6 (54)

4 (28,6)
20 (20,8)

24 (21,8)

2 (14,2)
24 (25,0)

26 (23,6)

2 (15,3)
20 (21,1)

22 (20,4)

2 (15,4)
14 (14,9)

16 (15,0)

4(30,8)
22 (22,9)

26 (23,8)

3(21,4)
11 (11,6)

14 (12,8)
1(7,1)
9(9,4)
10 (9,1)
4 (28,6)

17 (17,5)
21 (18,9)

4 (mayor)
n (%)
13 (86,6)
87 (90,6)

100 (90,1)

5 (35,7)
48 (50,0)

53 (48,2)

4 (28,6)
44 (45,8)

48 (43,6)

4 (30,8)
33 (34,7)

37 (34,2)

6 (46,1)
56 (59,6)

62 (57,9)

3(23,1)
53 (55,2)

56 (51,4)

1(1,72)
26 (27,4)

27 (24,8)

13 (92,9)
77 (80,2)

90 (81,8)

7 (50,0)
59 (60,8)
66 (59,5)

0,19

0,54

0,06

0,72

0,35

0,03

0,55

0,19

0,96
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Tabla ll.

FACTORES MAS IMPORTANTS REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA ELEGIR UN METODO
ANTICONCEPTIVO SEGUN INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL

Importancia en la escala

prre Ay e g
P n (%) n (%) n (%) n (%) P
Si (n=92) 0(0) 1(1,1) 5 (5,4) 86 (93,5)
Que evita el No (n= 23) 2(8,7) 2(8,7) 1(4,3) 18 (78,3)
b 0,001
embarazo Total (115) 2 (1,8) 3(2.6) 6(5.2) 104 (90.4)
\o tiene due Si (n=91) 12(132) 13(143) 19 (20,9) 47 (51,6)
q No (n= 23) 5(217)  5(2L7) 6 (26,1) 7 (30,5)
recordar su Total (114) 0,08
uso 17 (149) 18(158)  25(219) 54 (47,4) ’
No interfiere Si (n=91) 7,7 14(154) 24 (26,4) 46 (50,5)
con las No(n=23)  10(435)  7(30,5) 3(13,0) 3(13,0)
laci 1
relaciones Total (114) 17 (14,9) 21 (184) 27 (23,7) 49 (43,0) 0.00
sexuales sex.
e Si (n= 89) 21(236) 18(202) 16 (18,0) 34 (38,2)
S No (n= 23) 7(30,4)  6(26,1) 6 (26,1) 4(17,4)
rapidamente Total (112) 0,15
reversible 28 (25,0) 24 (21,4) 22 (19,7) 38 (33,9) '
Si (n= 88) 15(17,00 8(9,1) 11 (12,5) 54 (61,4)
No influye en No (n=23) 6 (26,1) 3(13,0) 5(21,8) 9 (39,1)
is reg| 0,11
mis reglas Toal (1) 51 189)  11(09)  16(144) 63 (56.8)
o Si (n= 90) 5(5,6)  18(200)  21(233) 46 (51,1)
Bajoriesgode = 23) 4(17.4)  3(13,0) 6 (26,1) 10 (43,5)
aumentar de Total (113 0,29
peso (113) 9(7,9) | 21(186)  27(239) 56 (49,6) !
Si (n= 90) 38(422) 16(17,8)  11(12,2) 25 (27,8)
Mi pololo No(n=23)  13(565) 4 (17.4) 4 (17,4) 2(87)
taria feli 0,10
estana felz Toal(113) 51 us1)  200177)  15(13.3) 27 (23,9) !
Si (n=91) 7.7 2(2,2) 7(7.7) 75 (82,4)
Protege contra No (n= 23) 1(4,4) 0 (0) 3(13,0) 19 (82,6)
ITS 0,64
Total (114) 8 (7,0) 2(1,7) 10 (8,8) 94 (82,5)
Si (n=91) 6(6,6)  13(143)  19(20,9) 53 (58,2)
Regula las No (n= 24) 3(12,5) 3(12,5) 4 (16,7) 14 (58,3)

reglas Total (115) 9 (7,8) 16 (13,9) 23 (20,0) 67 (58,3) 0,66
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Tabla lll.

FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA ELEGIR ESTE
METODO SEGUN USO DE METODO

Determinantes de Inyectable  Inyectable

eleccién n (%) mensual trimensual

Conozco otra chica quien
lo usa con éxito

Implante DIU Pildora p

25 (21,6) 15(12,9)  23(19,8) 16(13,8) 29(250) 0,03

No tendria que recordar su
uso por 1/3 mes,
5_10/afios 46 (39,7) 56 (48,3) 43 (37,1) 30 (25,9) - 0,001

Podria confiar en ese para

evitar embarazarme 54 (46,6) 38(32,8)  33(285) 16(13,8) 33(28,5 0,001

Podria sangrar con menos
intensidad o se podrian
interrumpir mis reglas por

13 (11,2) 7 (6,0) 12 (10,3) 4 (3,5) -- 0,02
completo
Con,el DIU de cobre, no B _ - 19 (16,4) - -
usaria hormonas
No necesito consultar B _ n - 5 (4,3) -

médico para usarlo
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Tabla IV.

FACTORES MAS IMPORTANTES REPORTADOS POR LAS ADOLESCENTES PARA NO ELEGIR ESTE
METODO SEGUN USO DE MAC

Determinantes de Inyectable In.yectable ki DIU pildora 3
rechazo n (%) mensual trimensual
Miedo a la aguja o dolor 27 (23,3) 22 (19,0) 47 (40,5) 45 (38,8) - 0,001
Uso de hormonas 12 (10,3) 18 (15,5) 17 (14,7) 2(1,7) 22 (19,0) 0,001

Posibilidades de subir de

5650 45 (38,8) 44 (37,9)  25(216) 10(8,6) 28(24,1) 0,001

Podria afectar mis

posibilidades de quedar
embarazada 7 (6,0) 9(7,8) 10 (8,6) 10 (8,6) 9(7,8) 0,92

Podri d

rodria causar sangrado 31(267)  36(3L,0) 21(181)  8(6,9) 7(6,0) 0,001

irregular

T . ~
ener un objeto extrafio en 3 3 37 (31,9) 42 (36.2) 3 0.48

mi cuerpo

Obligacion de consultar un

médico para colocar y - - 8 (6,9) 9(7,8) - 0,71

remover

Una vez en mi cuerpo, no
P 2(1,7) 2 (17) . - - -

se puede sacar

Tendria que recordar su

uso cada dia - - - - 77 (66,4) --




