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Editorial

¢ES SEGURO EL ABORTO DE CAUSA MEDICA EN CHILE?

En dos editoriales de 2008 y en una de 2009,
esta revista ha dado el espacio para analizar el sen-
sible tema del aborto (1,2,3). Esto ha ocurrido por
la participacion de nuestra Sociedad en un proyecto
de caracter mundial de la FIGO que estudia los fac-
tores asociados a aborto inseguro e implementar
medidas de salud publica para prevenirlo.

La definicion de aborto dada por la OMS que
tendremos como referencia para el contexto de
este articulo es: La interrupcion del embarazo an-
tes de la viabilidad fetal con medios adecuados.
Esta definicion no hace mencion si el feto esta vivo
0 muerto. Desde un punto de vista juridico la con-
sideracién de aborto, incluye la muerte fetal como
consecuencia de los procedimientos. Estos proce-
dimientos son aceptados en aquellas legislaciones
que tienen la despenalizacion del aborto. No ocurre
asi cuando el aborto esta penalizado, en la cual los
procedimentos de aborto voluntario o la interrup-
cion de la vida embrionaria o fetal estan prohibidos
y su ejecucion constituyen un delito penado por la
sociedad, a través de la ley y de los procedimien-
tos del codigo de Derecho Penal. En casi todos los
paises del mundo el aborto esta despenalizado en
ciertas circunstancias, para compatibilizar el princi-
pio del respeto a la vida con situaciones extremas
que atentan a la salud.

Asi se ha definido como aborto de causa mé-
dica o por razones de salud a la interrupcion del
embarazo antes de la viabilidad fetal con medios
adecuados, con el objeto de prevenir la muerte de
la mujer o de tratar una enfermedad que afecta tan-
to al feto como a la madre y que hace inviable la
vida embrionaria o fetal.

En general esta herramienta se aplica casi uni-
versalmente, pues es una indicacion gineco-obsté-
trica que se describe en los textos de medicina de
la especialidad. Se le ha denominado incorrecta-
mente como aborto terapéutico, pues conceptual-
mente, el objetivo no es alcanzar la sanacién, sino
que prevenir situaciones muy graves en las cuales
la no intervencion atenta contra la vida de una per-
sona, sin alcanzar el beneficio de la proteccion de

otra vida en proceso de desarrollo, aun incipiente
o inicial.

ANALISIS DE LA SITUACION EN CHILE DEL
ABORTO DE CAUSA MEDICA

En Chile hasta 1989, el Cddigo Sanitario en su
articulo 119 decia: “Se podra interrumpir el emba-
razo por causas de salud de la mujer, para lo cual
basta la firma de dos médicos cirujanos”. Este pro-
cedimiento se aplicaba dos a tres veces por afio se-
gun los registros de egresos del Servicio Nacional
de Salud (4) y por cierto que no se consideraban
los procedimientos de rutina que se practican para
interrumpir un embarazo ectépico complicado o no
complicado, la interrupcion de un embarazo molar
completo o incompleto o la interrupcién de huevo
roto con sepsis materna, asi como muchas otras
serias y graves situaciones y algunas de muy baja
frecuencia, que eran objeto de discusiones de indi-
cacion médica en los respectivos Servicios de Obs-
tetricia y Ginecologia. Estos diagndsticos de egreso
quedaban registrados en las respectivas patologias
ginecoldgicas, obstétricas o fetales de acuerdo con
la Novena Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de OMS (5). Como por ejemplos
estan: (630) Mola hidatiforme, (631) Otras anorma-
lidades del producto de la concepcién, (632) Aborto
retenido (633), Embarazo ectépico. El rubro aborto
resultante de la aplicacion del articulo 119 del co-
digo de Derecho Penal se clasificaba en el rubro
(635) Aborto inducido legalmente, que era de una
frecuencia muy baja como se explicé anteriormen-
te.

La Décima Revisiéon de 1992 (6), mantiene el ru-
bro (O00-0O08) Embarazo que termina en aborto. Pero
ya no incluye los términos Aborto legalmente inducido
(635) o Aborto ilegalmente inducido (636) y son reem-
plazados por el rubro Aborto médico (O04).

En septiembre de 1989, la Junta Militar, elimina
el articulo 119 por el que dice: “No podra ejecutar-
se ninguna accion cuya finalidad sea provocar el
aborto”. Ley 18.826 que derogé el articulo 119 del
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Cddigo Sanitario.

Esta determinacion tan amplia y drastica no
considero la interrupcién del embarazo por causas
médicas y dejé en una situacién de incompatibilidad
el sentido comun de la medicina con la legislacion
vigente. La Constitucion Chilena en su articulo 19,
numero 1 dice: La Constitucion asegura a todas las
personas:

El derecho a la vida y a la integridad fisica y
psiquica de la persona. La ley protege la vida del
que esta por nacer.

Una de las interpretaciones predominantes que
ha tenido el Tribunal Constitucional de Chile, es la
extension del que esta por nacer, desde la fecunda-
cion del 6vulo y que refleja muy bien la interpreta-
cion dominante desde que se derogo el articulo 119
ya comentado (7).

Como consecuencia de esta ambigliedad, las
interpretaciones del articulo 119, han provocado
una confusién en su aplicacion. Haciéndola ex-
tensiva a las clasicas indicaciones de interrupcion
del embarazo y consideradas en todos los texto de
Medicina y en la Clasificacion Internacional de En-
fermedades. Se ilustra este punto con lo ocurrido
en Chile con la interrupcion de un embarazo molar
incompleto en el Hospital Salvador, hace algunos
afos, que alcanzé connotacion publica, donde las
interpretaciones variaron de lo constitucional hasta
lo teoldgico. O de criterios clinicos de interrupcion
de un embarazo ectdpico tubario, hasta que este no
estuviese complicado, con la certeza de la muerte
del embrién.

Esta materia cae en los objetivos del proyecto
FIGO que da a la oportunidad a los paises para
revisar las normas relacionadas con el aborto in-
seguro en su propio contexto. Por cierto que Chi-
le no muestra una mortalidad materna asociada a
las complicaciones del aborto clandestino como se
ha demostrado en editoriales anteriores. Sabemos
que Chile es uno de los pocos paises en los cuales
se ha demostrado en un estudio cuasi-experimental
que la aplicacién de la Planificacion Familiar basa-
do en los factores de riesgo predictivo, impacta en
la disminucién de los abortos, sin afectar la natali-
dad de esas poblaciones (8).

Hay necesidad de analizar en nuestra especia-
lidad las causas de interrupcion del embarazo de
causa médica. Es indispensable que esta materia
no quede sélo a la libre interpretacién individual o
institucional. Es por ello que los argumentos de las
bajas tasas de mortalidad materna y perinatal no
justifican revisar el tema médico-legal, son limitados
en si mismo. La calidad y la seriedad del desarrollo
de la medicina chilena busca calidad y excelencia.
No se puede alcanzar el desarrollo con el silencio
de lo que se puede mejorar. Esta es la tarea y el ob-

jetivo del Proyecto FIGO. Es una oportunidad que
radica sdlo en los paises. No hay tareas impuestas,
ni hipétesis basadas en otras realidades.

Tampoco es oportuno argumentar que la revi-
sion de las leyes en esta materia abre las posibi-
lidades de la discusion de la despenalizaciéon del
aborto en Chile. Si el argumento es mantener el si-
lencio obligado, frente a situaciones delicadas que
afectan a nuestra sociedad, se comenten errores
y faltas a la ética por defecto. Debemos enfrentar
nuestros problemas y no esconderlos con argu-
mentacion pseudocientifica.

Sdélo existen cinco paises en el mundo en los
cuales el aborto es ilegal por cualquier causa y cir-
cunstancia: Chile, El Salvador, Guatemala, Malta y
Nicaragua. Esto ya nos habla de la excepcion.

Una somera revision de nuestra especialidad
muestra que las siguientes situaciones son cir-
cunstancias que debemos resolver al amparo de la
compatibilidad del ejercicio ético de la medicina y
la legislacion vigente. Las describo en este editorial
para que se discuta y abra el foro de un tema en
silencio.

A) Situaciones en los limites de la viabilidad fetal.
Desde un punto de vista legal la extracciéon de un
feto vivo inmaduro no es un aborto si el feto, puede
ser cuidado en una Unidad de Tratamiento Inten-
sivo, que le ofrecerd mejores condiciones que al
interior del Utero. Estos casos son muy especificos
y se manejan en cualquier servicio de Obstetricia 'y
Ginecologia del pais y lo que entra en discusion es
el momento de la interrupcién y la disponibilidad
de plaza en una UTI para la atenciéon del recién
nacido.

Casos como estos se presentan en:

- Enfermedad metabdlica materna gravemente des-
compensada y sin respuesta al tratamiento, con re-
tardo severo del crecimiento fetal.

- Sindrome hipertensivo del embarazo, severo sin
respuesta al tratamiento.

- Insuficiencia renal grave con descompensacion
materna y fetal.

- Trombocitopenia trombdtica materna (90% de le-
talidad materna).

- Monorena trasplantada con rechazo autoinmune
del rifidn unico.

- Herpes gestacional agudo y grave.

- Cancer cérvico uterino en estadio Il o mas, para
acelerar el tratamiento oncoldgico especifico. El
embarazo empeora el prondstico del cancer de
cuello en la experiencia del Instituto Nacional del
Cancer de Chile (9).

- Otras patologias de muy baja frecuencia.

B) En la no viabilidad fetal ni materna. Hay situacio-
nes en las cuales el embrién es francamente pato-
I6gico y no tiene ninguna posibilidad de sobrevida.
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En algunos casos, ademas esta en riesgo la vida
de la madre y la no intervencion significa la pérdi-
da tanto de la madre como del embrién o feto. En
general estas situaciones se dan para embarazos
por debajo de las 20 a 22 semanas y la mayoria
de las patologias ocurren antes de las 10 semanas
de embarazo, lo cual no da ninguna alternativa de
tiempo para el crecimiento del embrion o del feto y
potencial viabilidad extrauterina en una Unidad de
Tratamiento Intensivo Perinatal.

Casos como estos son:

- Embarazo ectdpico tubario complicado con rotura
de la trompa y hemorragia aguda.

- Embarazo ectdpico cornual con riesgo de rotura
uterina.

- Embarazo ectdpico ovarico con inminente riesgo
de rotura o ya roto.

- Mola hidatiforme.

- Sepsis materna por rotura del huevo y choque ma-
terno.

- Monorena transplantada con rechazo de rifién uni-
co.

- Insuficiencia hepatica severa y progresiva con ic-
tericia en ascenso.

- Cancer de ovario avanzado con indicacién de tra-
tamiento radiante.

- Insuficiencia renal crénica en descompensacion
por el embarazo.

- Otras patologias crénicas de muy baja prevalen-
cia.

C) En la no viabilidad fetal por causas genéticas y
fallas en el desarrollo embrioldgico. Son situacio-
nes extremas en las cuales el diagndstico se hace
después de las 16 a 20 semanas y el feto, aunque
continde su desarrollo, no tiene ninguna alternativa
de sobrevivencia al poco tiempo de nacer. La mujer
debe ser informada de la situacién tanto por razo-
nes legales como éticas.

Casos como estos son:

- Anencefalia.

- Encefalocele.

- Monstruosidades: ciclopes y monstruosidades do-
bles.

- Agenesia del cuerpo calloso.

- Agenesia del cerebelo.

- Gemelos acardicos.

La ley actualmente vigente no se aplica, pues
muchas de las indicaciones de interrupcion del
embarazo de causa médica, se practican en forma
rutinaria, tanto en el sector publico como privado,
mas aun en las situaciones de emergencia donde
se pone en riesgo la vida de la madre y donde el
embrion o feto no tiene ninguna posibilidad de so-
brevivencia.

Hoy la medicina en Chile, ya no discute el tema
si se debe optar por la vida de la madre o la del feto.

Cuando el caso es de discusion netamente médica,
y el feto tiene 25 semanas o0 mas, se tiene la alter-
nativa de interrumpir el embarazo con el apoyo y
los cuidados de una Unidad de Tratamiento Inten-
sivo Perinatal.

Cuando el embrion o feto no es viable y el caso
clinico indica que la No interrupcion significa una
muerte de ambos, pues el embridn o feto no tiene
alternativas de esperar viabilidad para ser tratado
en una UTI neonatal, la decision en la mayoria de
los casos es la interrupcion, dado que la ley es ino-
perante para proteger a la Sociedad. Pero es el pro-
fesional el que asume la responsabilidad. Tampoco
es un adecuado argumento para no analizar esta
situacion, el que no existan casos de demandas a
colegas en algunas de estas circunstancias. Esto
es un argumento que se revierte con la primera de-
manda que ocurra, si es que ya no ha ocurrido.

Profesor Dr. Ramiro Molina Cartes.

Miembro del Comité de la SOCHOG en el Estudio
FIGO.

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
Presidente de la FIGIJ.
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RESUMEN

Antecedentes: La histerectomia por patologia benigna del Utero, es una de las cirugias mas frecuente des-
pués de la operacion cesarea. Objetivo: Evaluar el significado que tiene la histerectomia para mujeres chi-
lenas, beneficiarias de un hospital publico de la Regién Metropolitana de Santiago, Chile. Método: Estudio
transversal descriptivo, de tipo cualitativo, sobre el significado que 120 mujeres histerectomizadas asigna
a esa cirugia. Se describen 3 temas que reflejan el significado de la extraccion del utero: pérdida, tristeza-
dolor, y mejoria de una enfermedad. Resultados: El promedio de edad fue 56 + 11,9 afos, y de escolaridad
de 7,8 + 4,3 afos. El 63% de las mujeres fue histerectomizada por patologia ginecolégica benigna. El sig-
nificado que la mujer atribuye a la extraccion del Utero se encuentra relacionado a una experiencia de pér-
dida, que si bien conlleva un alivio de la enfermedad, también implica dolor, tristeza y soledad. Conclusion:
Sensibilizar a los profesionales de la salud, que trabajan con mujeres histerectomizadas, a comprender y
respetar el significado que para ellas tiene la histerectomia y propiciar el ambiente adecuado para conte-
nerlas y educarlas pre y pos cirugia.

PALABRAS CLAVES: Histerectomia, educacion, calidad de vida
SUMMARY

Background: Elective hysterectomy, after caesarian section, is one of the most frequent surgeries. Objecti-
ve: To evaluate the significance that the hysterectomy has for Chilean women from a public hospital of the
Metropolitan Region of Santiago, Chile. Method: Qualitative and cross-sectional design study of the signifi-
cance of hysterectomy for 120 women. Three themes were derived from interviews: loss, sadness - sorrow,
recovery from illness. Results: The mean of age was 56 + 11.9 years; the educational level was 7.8 + 4.3
years. A total of 63% of women had planned elective hysterectomy preformed. The significance that the wo-
men attribute to the hysterectomy is related to the experience of loss, and although it includes recovery from
iliness, it also signifies sorrow, sadness, and loneliness. Conclusion: The health care providers, who work
with these women, need to be respectful and understanding of the significance that the women give to this
surgery, and to give them the best setting for supporting and educating them before and after the surgery.

KEYWORDS: Hysterectomy, education, quality of life
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INTRODUCCION

Cada afio un gran numero de mujeres en el
mundo se ve enfrentada a la extracciéon del utero
(1-5), siendo la histerectomia (HT) una de las ciru-
gias mas frecuente después de la cesarea (6,7). La
patologia benigna del utero es la principal causa de
la HT, y en la mayoria de los casos es una cirugia
programada (1,3).

El dtero ha sido descrito como un simbolo de
femineidad, sexualidad, reproduccién y maternidad
(8-12), por lo que la extraccion del Utero conlleva
una serie de significados para la mujer, dada su
particular importancia.

No existen estudios publicados que describan
el significado que tiene para las mujeres chilenas
la histerectomia, por lo que dada la prevalencia
estimada de esta cirugia en nuestro pais (13), se
ha planteado conocer el significado que otorga a
la reseccion de este 6rgano un grupo de mujeres
chilenas histerectomizadas.

PACIENTES Y METODO

Estudio de disefio transversal descriptivo, de
tipo cualitativo. Se invit6 a participar a todas las mu-
jeres que ingresaron al servicio de ginecologia del
Hospital Dr. Sétero del Rio, Region Metropolitana
Sur Oriente, Santiago, Chile, y que se les hubiese
realizado histerectomia por causa ginecoldgica, en
el periodo comprendido entre noviembre de 2003 y
enero de 2004. Solo una de ellas rechazo partici-
par, conformandose una muestra de 120 mujeres,
que corresponde al 99% del total del universo. Para
la recoleccion de la informacion, se realizé una en-
trevista al tercer dia posterior a la cirugia. Esta fue
realizada por una interna de Enfermeria-Obstetri-
cia, entrenada previamente para dicho proposito.
Para fines de la investigacion, se presentara el ana-
lisis de las respuestas entregadas por las mujeres
a una de las preguntas abiertas del cuestionario:
¢Qué significa para usted que le hayan sacado el
utero? Se utilizé el andlisis de contenido descrito
por Krippendorf (14), generando una descripcion
tematica de las respuestas entregadas por las mu-
jeres. Las respuestas fueron registradas de manera
textual, de acuerdo a lo sefalado por cada una de
las mujeres del estudio. La unidad de analisis fue
la frase que la mujer entregd. Las ideas comunes
fueron agrupadas en subtemas, los cuales dieron
la base para el desarrollo de cada tema. Se solicité
firmar voluntariamente consentimiento informado a
cada una de las mujeres del estudio.

RESULTADOS

El promedio de edad de las mujeres fue 56 +
11,9 afios, y el de afios de escolaridad de 7,8 + 4,3
anos. El 63% de las mujeres fue histerectomizada
por patologia ginecoldgica benigna. En el 80% de
los casos la HT fue via abdominal, y en el 89% la
histerectomia fue programada.

El andlisis de contenido de las respuestas arrojo

3 temas que reflejan el significado que para ellas
tiene la extraccion del Utero: pérdida, tristeza-dolor
y mejoria de una enfermedad.
Pérdida: La pérdida es un concepto que involucra
muchos aspectos en la tematica descrita por este
grupo de mujeres: se pierde la esencia femenina,
lo que conlleva a una sensacion de quedar vacia o
que algo se muere, al perder la posibilidad de ser
madre, de menstruar y en ocasiones la pareja.

Algo que les permite distinguir a las mujeres su
femineidad, esta claramente asociado a la imagen
del utero. Los testimonios sefialan que la mujer ha
perdido algo propio de su ser femenino. Algunas
de ellas sefalan: “Perdi lo mas mio, lo mds de mu-
jer que tenia”, “No seré mds la misma mujer”, “Es
muy triste como mujer, se pierde la esencia”. Dicha
pérdida va a su vez asociada a la percepcion de
quedar incompleta, con ausencia de algo especial,
esencial, término que muchas de ellas utilizan como
“quedar vacia” o “quedar hueca”, en relacion a esto
algunos testimonios sefialan “Quede vacia del inte-
rior”, “... me falta algo, me siento vacia”, “Me quedé
asi como vacia... como menos mujer”. La pérdida
percibida por las mujeres se asocia a la muerte de
una parte de ellas: “Me mataron una parte de m/”,
“Como que algo murio dentro de mi, se siente peor
que si le sacan una pierna”, “Es como que muere
alguien dentro de una”.

La imposibilidad de ser madre es uno de los as-
pectos asociados a la extraccion del utero: “Ya no
seré madre nunca...”, “Es no poder ser madre de-
finitivamente”, “Nunca tuve hijos,... igual hubiese
querido, eso me da pena “. A su vez, la extraccion
del utero conlleva el riesgo de perder a la pareja:
“Me va a dejar... pero si era para mejorarme esta
bien...”, “Mi marido ya no me va a querer... (llora)”.
La pérdida de las menstruaciones, a diferencia de
las otras pérdidas descritas, es la Unica que puede
tener una lectura tanto positiva como negativa; uno
de los testimonios de las mujeres deja clara dicha
dualidad: “Lo unico bueno es no tener mas reglas,
pero no sé, igual da pena”.

Tristeza-dolor. Los sentimientos asociados a la ex-
traccion del utero mas bien apuntan a sefalar que
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es una experiencia dolorosa y no exenta de pena.
La tristeza y el dolor se ven reflejados en los testi-
monios de las mujeres: “Me duele como en el co-
razon, da pena”, “No quiero pensar en eso, me da
una tristeza enorme”. Cabe sefialar que la tristeza
asociada a la extraccion del utero se encuentra a
su vez relacionada al sentimiento de pérdida que
la mujer vive, y a la sensacion de soledad que eso
conlleva “Angustia, es una pena, como un duelo” ,
“Da pena, sacan algo del cuerpo”, “Pena... es que
ahora ya no me veré igual”, “Me duele en el alma,
pero que se le va a hacer, es para mejorarme”, “Es
una sensacion terrible de soledad”, “Una sensacion
de soledad, de ser diferente a como era antes”.
Mejoria de la enfermedad. La extraccion del utero
es relacionada a la tranquilidad de tener un control
de la enfermedad, de haber solucionado el proble-
ma de salud, y de no sufrir la sintomatologia aso-
ciada a la patologia: “Tranquilidad... me tenia muy
preocupada, es un alivio mas que nada”, “Es bueno
porque si no me moriria de alguna enfermedad”,“Me
relajo, porque tenia mucho dolor, fue buena la ope-
racion”, “Tranquila... dejare de tener dolores”, “Esta
perfecto, sino me podria venir un cancer, no quiero
morir’.

DISCUSION

Este estudio forma parte de una serie de inves-
tigaciones reportadas previamente con este mismo
grupo de mujeres, en relacién a la educaciéon que
ellas recibieron en torno a la HT y su grado de sa-
tisfaccion con la educacion recibida (15,16). Cabe
sefialar que el significado que la mujer atribuye a la
extraccion del Utero se encuentra relacionado a una
experiencia de pérdida, que si bien conlleva un ali-
vio de la enfermedad, también implica vivir el dolor,
la tristeza y la soledad propias de este duelo.

Una limitaciéon de esta investigacion es que la
entrevista fue realizada previa al alta de la mujer,
lo que circunscribe la visiéon que la mujer tiene a los
primeros dias pos-operatorios. Se desconoce por
lo tanto cual es la percepcion que la mujer tiene de
la extraccion del utero, una vez transcurrido mas
tiempo de la cirugia. Sin embargo, es de crucial
importancia reconocer que aquellos significados
descritos en este estudio, son los que acompafan
a la mujer mientras se encuentra hospitalizada, por
lo que debieran ser considerados por los profesio-
nales de la salud que interactuan con ella durante
este periodo.

Es interesante destacar que gran parte de los
significados que las mujeres atribuyen a la extrac-
cién del utero, con excepcion de la mejoria de sin-
tomas, son de caracter negativo. Es probable que la

percepcion negativa de este grupo de mujeres, este
influenciada por la cercania al proceso operatorio.
Sin embargo, en estudios previos con poblacion la-
tina, estas sefialan mayor cantidad de efectos ne-
gativos a la cirugia que otros grupos raciales (9,17),
por lo que podria ser atribuido a una caracteristica
propia de la cultura hispana.

La pérdida de lo “mds de mujer que tenia”, como
fue descrito en uno de los testimonios de este es-
tudio, coincide con lo reportado por las mujeres de
otros paises (8,10,18). El significado que tiene el
utero para la mujer, refleja la importancia de éste
como simbolo y sinénimo de femineidad (8,10,18).
Asociado a esto se encuentra la percepcion de “que-
dar hueca”, fenédmeno que trasciende las diferentes
culturas (8,11,19). En un estudio realizado en Tur-
quia, el 25% de las mujeres sefiala que se siente
como un saco vacio (8). Las mujeres sefialan pre-
ocupacion por el espacio que les queda dado que el
Utero ya no esta en sus cuerpos (9,11,19). Este es
un importante punto que debe ser considerado por
los profesionales de la salud, educarlas respecto de
la anatomia y fisiologia genital femenina, que son
uno de los tépicos basicos a considerar. Se reporté
previamente que este mismo grupo de estudio de-
sea ser educada en estos temas (15).

Es interesante sefalar que la pérdida que la
mujer vive, y por lo tanto los sentimientos que ella
refiere en relacion a la extraccion del utero, estan
asociados al rol que desarrolla en la sociedad, y por
ende a las expectativas que se tienen de ellas en
relaciéon a tener hijos, ser madre y ser esposa (8).
El rol que la mujer desempefia en la sociedad fue
de alguna manera descrito al momento de hablar
del temor a perder la pareja y de la posibilidad de
ser madre.

Respecto de la pérdida de la pareja, cabe se-
flalar que las mujeres se sienten con temor de
no ser admiradas sexualmente, lo que las lleva a
pensar en el posible abandono, o que las dejaran
de querer (9,11,18-20). Las mujeres perciben que
la HT puede afectar su vida sexual y por lo tanto
su relacion de pareja (8,10,11,18,20). La idea de
que después de la HT se vuelven “inservibles” ha
sido reportada previamente por otros estudios (9),
y por lo tanto la ansiedad asociada a no satisfacer
sexualmente a sus parejas es uno de los motivos
de temor de las mujeres (8,10). El machismo y la
falta de educacion en relacion al cuerpo humano,
han sido consideradas las causas por las cuales
estas creencias se mantienen en las parejas (9).
Investigaciones previas sefialan que las mujeres
desean que las parejas sean educadas en relacion
a la cirugia (12,15,19,20). Respecto del machismo,
cabe sefialar que es una de las caracteristicas cul-
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turales descritas en poblaciones latinas, y Chile no
esta exento de ella (21).

La pérdida de la posibilidad de ser madres, es
un aspecto descrito por otros autores (8,18,20). Las
mujeres sefalan que la principal funcién del utero
es la generacion de hijos (18), por lo tanto la inca-
pacidad de hacerlo podria ser un motivo de depre-
sién pos operatoria (12). Al parecer, el dolor de per-
der el Utero es aminorado cuando han tenido hijos,
y por lo tanto la conformidad proviene del hecho de
que ya son madres (8).

La pérdida de las menstruaciones ha sido vista
en este grupo de estudio con una perspectiva dual,
se considera bueno, sin embargo esta también aso-
ciada a una pérdida que implica cierto dolor. Pu-
blicaciones previas han reportado este significado
como positivo para las mujeres (9), sefialando que
es un alivio, junto con el hecho de no tener riesgo
de embarazo, sin embargo, también ha sido repor-
tado que es una necesidad educativa que las muje-
res perciben, en este mismo grupo de estudio cerca
del 50% desea ser educada en relacion al cese de
la capacidad fértil (15).

Los sentimientos de pena, dolor, soledad estan
claramente asociados a la pérdida que significa la
extraccion del utero, y por lo tanto acompafan los
diferentes duelos a los cuales la mujer esta some-
tida posterior a esta cirugia. Las mujeres temen
perder a sus familiares y cercanos (11), ademas de
sentir dolor y soledad por las pérdidas anteriormen-
te descritas.

Respecto de la mejoria de la enfermedad como
significado atribuido a la extraccion del utero, es el
unico aspecto positivo claramente descrito por las
mujeres como consecuencia de ser histerectomiza-
das, y que ha sido previamente sefialado por otros
autores (9,11,20,22). En un estudio realizado por
Reis y cols (8), sefialan que mas de la mitad de las
mujeres histerectomizadas perciben que a pesar
de estar tristes, el hecho de estar sanas es lo més
importante. La mejoria de la enfermedad implica la
ausencia de sintomatologia como dolor o sangrado
abundante e inesperado (5,11,20), sintomas pre-
sentes muchas veces por largos periodos de tiem-
po previo a la cirugia (12,20,22,23). Tal cual como
fue descrito en este estudio, la ausencia de dichos
sintomas significa “tranquilidad”. Cabe sefalar, que
el temor de desarrollar cancer, reportado por una
de las mujeres en nuestro estudio, ha sido sefala-
do también por otros autores (18,22).

La extraccion del utero no es similar a extraer-
se otro érgano, y el término “interior” encierra un
significado que merece ser analizado. Cuando una
mujer es sometida a otra cirugia, como por ejem-
plo una colecistectomia, no dice que fue operada

del “interior”, por lo que fuera de todo comentario
anecddtico atribuido a este término, debiera consi-
derarse en su real significado. La mujer expone su
‘interior” al momento de someterse a la HT, y por
lo tanto cuando es operada, parte de ese “interior”
estd siendo afectado. Cuando la mujer habla del
“interior”, nos esta sefialando precisamente aquella
parte interna que no se ve, pero que se siente, la
pérdida que la mujer vive con dicha cirugia, y los
sentimientos de tristeza y soledad que acompafian
la extraccion del érgano.

Claramente la HT no es la extracciéon de cual-
quier 6rgano, es la extraccion de un 6rgano que la
mujer valora por el significado que “ella” le ha dado,
y no por el significado que pueda tener para el pro-
fesional que la atiende. Respetar a la mujer, aco-
ger el dolor y propiciar el ambiente adecuado para
contenerla y educarla, es lo que todo profesional de
la salud debiera estar preparado a enfrentar. Si no
se esta disponible para asumir esta tarea, debiera
ser delegada en otro profesional que si lo pueda y
quiera hacer. Negar el significado que la mujer le da
a esta cirugia no seria justo, ni mucho menos una
correcta eleccion. Toda mujer sometida a una his-
terectomia, debe ser acompafada en el “proceso
de ser histerectomizada”, y la calidad de dicho pro-
ceso, dependera en gran medida de la intervencion
que haya realizado el profesional antes y después
de la cirugia.

CONCLUSION

Sensibilizar a los profesionales de la salud, que
trabajan con mujeres histerectomizadas, a com-
prender y respetar el significado que para ellas tie-
ne la histerectomia y propiciar el ambiente adecua-
do para contenerlas y educarlas pre y pos cirugia.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar factores de apoyo y estrés psicosocial en adolescentes embarazadas y establecer la
asociacion entre estos factores y la presencia o ausencia de sindrome hipertensivo del embarazo (SHE)
y/o sintoma de parto prematuro (SPP). Método: Estudio analitico de casos y controles. La muestra estuvo
conformada por 146 puérperas adolescentes estratificadas en dos grupos, con y sin SHE y/o SPP durante
su gestacion. Para describir las variables se realizé un analisis exploratorio de datos utilizando medianas.
Para comparar estos valores medios se aplico la prueba de Mann-Whitney y para el andlisis inferencial la
prueba X o Coeficiente V de Cramer. Para determinar el riesgo de presentar el SHE y/o SPP se calculé
Odds Ratio. Resultados: Los estresores psicosociales asociados a la presencia de SHE y/o SPP fueron:
problemas economicos (OR: 2,46 [1,20 - 5,80]), presencia de agresion psicoldgica familiar (OR: 4,65 [1,99
- 11,30]), presencia de algun evento estresante y/o depresion (OR: 2,84 [1,36 - 5,98]), presencia de alguna
enfermedad y/o hospitalizaciéon de un familiar de la adolescente (OR: 6,07 [1,85 - 25,68]), y presencia de
violencia al interior del hogar (OR: 4,65 [1,95 - 11,69]). El apoyo familiar se asocia con ausencia de SHE y/o
SPP (p<0,001). Conclusiones: Los estresores psicosociales familiares se asocian a la presencia de SHE y/o
SPP, mientras que el apoyo familiar es un factor protector de estas patologias.

PALABRAS CLAVE: Embarazo adolescente, sindrome hipertensivo del embarazo, sintomas de par-
to prematuro, estrés psicosocial

SUMMARY

Objective: To identify support and stress psychosocial factors in pregnant adolescents and to establish
association between those factors and the presence or absence of hypertensive syndrome of pregnancy
(HSP) and/or symptoms of preterm birth (SPB). Method: Case-control study. The sample consisted of 146
puerperal adolescent women stratified in two groups: with and without HSP and/or SPB during gestation. In
order to describe the variables, an exploratory analysis of data was carried out using median. To compare
these mean values, Mann-Whitney test was applied. For the analysis of the inferential variables X? test or
Cramer’s V coefficient was applied. To determine the risk of HSP and/or SPB, the Odds Ratio (OR) was
calculated. Results: Psychosocial stressors associated with the presence of HSP and/or SPB are: economic
problems (OR: 2.46 [1.20 - 5.80]), presence of family psychological aggression (OR: 4.65 [ 1.99 - 11.30]),
presence of a stressful event and/or depression (OR: 2.84 [1.36 - 5.98]), presence of disease and/or hospi-
talization of a relative of the teenager (OR: 6.07 [1.85 - 25.68]), and presence of violence within the home
(OR: 4.65[1.95 - 11.69]). The family support is associated with the absence of HSP and/or SPB (p<0.001).
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Conclusions: Family psychosocial stressors are mainly associated with the presence of HSP and/or SPB,
meanwhile family support is a protective factor for these pathologies.

KEY WORDS: Adolescent pregnancy, hypertensive syndrome of pregnancy, symptoms of preterm
birth, psychosocial stress

INTRODUCCION

El embarazo adolescente continda siendo un
problema de Salud Publica, a pesar que sus tasas
han disminuido desde 1998 a la fecha (1). Los an-
tecedentes disponibles en la bibliografia de los ul-
timos afos avalan lo anterior, mas aun evidencian
una mayor incidencia de patologias del embarazo
en adolescentes, encontrandose entre las mas
frecuentes el sindrome hipertensivo del embarazo
(SHE) y el sintoma de parto prematuro (SPP) (2-
6).

Existen numerosos estudios acerca de patolo-
gias del embarazo, pero una gran cantidad de ellos
han sido realizados desde un enfoque biomédico,
no considerandose las exigencias adaptativas de
caracter psicosocial que surgen durante la ges-
tacion (7), las cuales se ven intensificadas en las
adolescentes, que no se encuentran preparadas
psicosocialmente para un embarazo, el cual fre-
cuentemente es no deseado (8).

La importancia del entorno psicosocial en el
proceso salud-enfermedad se ha documentado en
distintos estudios epidemioldgicos (7, 9-15), y los
planteamientos hipotéticos para explicar esta aso-
ciacién postulan que la situacién psicosocial inter-
viene como un factor condicionante que facilita o
inhibe la expresion de factores de riesgo (7). En
relacion a la importancia del entorno psicosocial
durante la gestacion, los estresores psicosociales,
como estrés y disfuncién familiar, han demostrado
ser un factor de riesgo con respecto a la morbili-
dad materna y perinatal, y el apoyo social un fac-
tor compensatorio de estos efectos negativos. Por
otro lado se ha observado que la evaluacion de los
factores de riesgo obstétricos conjuntamente con la
evaluacion de los factores de riesgo psicosociales,
incrementan significativamente la probabilidad de
identificar a las mujeres embarazadas con mayor
riesgo de presentar complicaciones maternas y pe-
rinatales (16).

Los antecedentes expuestos y el enfoque de
salud familiar vigente en Chile, incentivaron el
desarrollo de esta investigacion, la cual tuvo por
objetivos identificar factores de apoyo y estrés psi-

cosocial en adolescentes embarazadas, asi como
también establecer la asociacién entre estos fac-
tores psicosociales y la presencia y/o ausencia de
SHE y/o SPP en puérperas adolescentes atendidas
en los Hospitales Guillermo Grant Benavente de
Concepcion y Herminda Martin de Chillan, durante
el afio 2007.

RESULTADOS

Caracteristicas generales: De las 146 adoles-
centes estudiadas el 69,8% tenia como residencia
la ciudad de Concepcion y el 30,14% la ciudad de
Chillan. La edad promedio observada fue de 17 +
1,4 afios, con ingresos econdmicos inferiores a los
$95.000 (US$ promedio diciembre 2007= $499,28).
En su mayoria las adolescentes eran solteras (Ta-
bla I), con actividad de estudiante (Tabla Il) y esco-
laridad media incompleta (Tabla IlI).

El 99,3% de las gestantes adolescentes del es-
tudio tuvieron control prenatal durante su gestacion
(Tabla 1V), siendo importante destacar que el 61,6%
(n=45) de los casos presenté SPP, mientras que
sélo el 36,9% (n=27) presentd SHE, observandose,
ademas, que solamente una de las adolescentes
estudiadas presentdé ambas patologias (Tabla V).

Tabla |

DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN ESTADO CIVIL

Estado civil Casos Controles Total
n % n % n %
Soltera 42 575 44 603 86 58,9

Conviviente 10 13,7 11 151 21 14,4
Casada 3 41 1 14 4 2,7
Pololeando 18 24,6 17 23,3 35 23,9

Total 73 100,0 73 100,0 146 100,0

Cramer's V=0,0877 (NS)
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Tabla Il

DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN ACTIVIDAD

Tabla V

DISTRI’BUCI(')N DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN PATOLOGIA DEL EMBARAZO

Actividad Casos Controles Total

n % n % n %
Estudiante 34 46,6 39 534 73 50,1
Ninguna 15 20,6 16 21,9 31 212
Duefiadecasa 24 32,9 11 15,1 35 23,9
Trabaja 0 - 7 9,6 7 4,8
Total 73 100,0 73 100,0 146 100,0

Cramer's V=0,2891 (NS)

Tabla lll

DISTRIBUCI()N DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN ESCOLARIDAD

Escolaridad Casos Controles Total
n % n % n %
Sin estudios 1 1,4 2 2,7 3 21

Basica incompleta 15 20,6 3 41 18 12,3

Basica completa 4 55 2 27 6 4,1

Media incompleta 43 58,9 45 61,6 88 60,3
Media completa 10 13,7 21 288 31 212
Total 73 100,0 73 100,0 146 100,0
Cramer's V=0,2978 (NS)

Tabla IV

DISTRIBUCI()N DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN NUMERO DE CONTROLES

PRENATALES

Casos Controles Total
Control prenatal n % n % n %
No tuvo controles 0 - 1 14 1 07
<3 0 - 3 41 3 21
4ab 7 96 7 96 14 96
>5 66 90,4 62 84,9 128 87,6
Total 73 100,0 73 100,0 146 100,0

Patologias Casos Controles Total
n % n % n %

SPP 42 575 0 - 42 28,8
SHE 26 356 O - 26 17,8
Otra patologia 0 - 8 10,9 8 55
Ninguna patologia 0 - 65 98,1 65 44,5
SPP mas SHE 1 14 0 - 1 0,7
Otra mas SPP 3 41 0 - 3 2,1
Otra mas SHE 1 14 0 - 1 0,7
Total 73 100,0 73 100,0 146 100,0

Cramer's V=1,0

Factores de apoyo psicosocial: E| grupo control
presenté mayor apoyo familiar (91,4%), de la pareja
(75,3%) y de la comunidad escolar (58,9%) durante
su embarazo, que el grupo de los casos (67,12%,
65,75% y 35,62 respectivamente). Solo se observé
lo contrario en el apoyo de los amigos, en donde
los casos presentaron un 93,5% y los controles un
84,9%.

Factores de estrés psicosocial: En el grupo de
casos los estresores psicosociales de mayor fre-
cuencia fueron la percepcién de problemas eco-
noémicos (56,1%), percepcion de insuficiencia de
dinero disponible (53,4%), presencia de eventos
estresantes y/o depresion (53,4%), presencia de
agresion psicolégica familiar (45,2%) y presencia
de violencia psicoldgica, fisica o sexual al interior
del hogar (42,4%), valores muy superiores a los en-
contrados en el grupo de controles (34,2%, 28,7%,
15,1% y 13,7% respectivamente), con la sola ex-
cepcion de la percepcion de insuficiencia de dinero
disponible, en que se observd igualdad en ambos
grupos (53,4%).

Factores psicosociales asociados: La presencia
de estresores psicosociales se asocio significativa-
mente a un mayor riesgo de presentar SHE y/o SPP
en el embarazo adolescente. Estos fueron: proble-
mas econdmicos, agresion psicoldgica familiar, al-
gun evento estresante y/o depresion, enfermedad
y/o hospitalizacién de un familiar, y violencia fami-
liar (Tabla VI). El apoyo familiar se asocia significa-
tivamente (78%) con la ausencia de SHE y/o SPP
(p<0,001), por lo que constituye un factor protector
de esas patologias.
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Tabla VI

RIESGO DE SINDROME HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO Y/O PARTO PREMATURO SEGUN
PRESENCIA DE ESTRESORES

PSICOSOCIALES
Estresores psicosociales OR 1IC95%
Problemas econémicos 2,46 1,2-5,80
Agresion psicoldgica familiar 4,65 1,99 -11,30
Algun evento estresante 2,84 1,36 -5,98
y/o depresion
Enfermedad y/o hospitalizacion 6,07 1,85 -25,68
de un familiar
Violencia al interior del hogar 4,65 1,95-11,69
DISCUSION

Nuestro estudio confirma la asociacion entre la
presencia de estresores psicosociales y el mayor
riesgo de presentar sindrome hipertensivo del em-
barazo y/o parto prematuro, en el embarazo ado-
lescente.

Autores de diversos estudios realizados en em-
barazadas adolescentes, han reportado que una de
las complicaciones obstétricas mas frecuentes es
el desarrollo del SHE, publicando valores de fre-
cuencias entre 22,4% y 29% (3,17), cifras que son
levemente superiores a la encontrada en nuestro
estudio, en el cual fue posible observar que la fre-
cuencia alcanzo un 19,2% de las adolescentes em-
barazadas. En cambio en lo que respecta al SPP,
Calderén y cols (18), reportaron una incidencia de
5 a 10% del total de nacimientos, porcentaje muy
por debajo a la frecuencia de 31,5% encontrada en
esta investigacion.

Un reciente estudio realizado por Leeners y cols
(19), senalaron que el estrés emocional durante el
embarazo representaba un efecto significativo en la
incidencia de desordenes hipertensivos del emba-
razo. Otras investigaciones han demostrado, que la
exposicion a factores estresantes cronicos inducen
a alteraciones a nivel de la microcirculacion utero-
placentaria y funcién placentaria que desencadena-
rian patologias como el SHE (20). Al mismo tiem-
po se ha reportado cada vez mayor evidencia que
sustenta la asociacién entre un nimero de factores
de riesgo modificables y SPP (21,22). Diversos
autores sostienen que las tensiones psicosociales
como la violencia durante el embarazo y el estrés,
pueden desencadenar un trabajo de parto prematu-

ro, con la participacion de algunas sustancias ibe-
radas durante una situacién de estrés, tales como
las prostaglandinas (16,18, 21,23). Estos hallazgos
son concordantes con lo encontrado en el presente
estudio, donde fue posible constatar que la agresion
psicoldgica familiar y la presencia de algun evento
estresante y/o depresion durante la gestacion de
la adolescente estan asociados significativamente
(p<0,001, p<0,005 respectivamente) a la presencia
de SPP y/o SHE.

Alvarado y cols (24), observaron que uno de
los eventos vitales que con mayor frecuencia se
presenté en el embarazo fue la enfermedad de un
familiar (16,7%), cifra similar a la encontrada en la
presente investigacion (15,7%). Asimismo se pudo
observar que esta variable estaba asociada como
factor de riesgo a SHE y/o SPP en las adolescentes
estudiadas.

Por otro lado, al analizar la variable violencia en
el hogar, fue posible constatar que existié una aso-
ciacion significativa con la presencia de SHE y/o
SPP (p<0,001), hallazgos que podrian sustentar y/o
confirmar que la violencia doméstica, constituye un
factor psicosocial subyacente condicionante de res-
puestas maternas adversas en el embarazo, siendo
el SHE y SPP dos de sus expresiones fisicas de
mayor trascendencia biomédica (20,25).

La disfuncion familiar ha demostrado ser un fac-
tor de riesgo con respecto a la morbilidad materna
y perinatal (16). En una investigacién publicada por
Wang y cols (15), se sefala que el estrés produ-
cido a nivel familiar puede acelerar el proceso de
enfermedades coronarias en mujeres. Esto podria
concordar con lo reportado en los resultados del
presente estudio, en el cual se observé que el apo-
yo familiar durante el embarazo se asocié significa-
tivamente a la ausencia de SHE y/o SPP (p<0,001),
en donde las adolescentes que no presentaban las
patologias y al mismo tiempo sefialaron que reci-
bieron apoyo familiar durante el periodo de gesta-
cién correspondieron al 90,4% de la muestra.

CONCLUSION

Los estresores psicosociales familiares como
enfermos en la familia, violencia intrafamiliar, agre-
sion psicoldgica familiar y eventos estresantes, se
asocian a la presencia de SHE y/o SPP en gestan-
tes adolescentes, siendo el apoyo familiar, un factor
protector de esas patologias.
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RESUMEN

Antecedentes: El incremento en el hallazgo de quistes anexiales durante el embarazo seria el mayor uso de
técnicas de reproduccion asistida con hiperestimulacion ovarica controlada. La complicacion mas frecuente
sigue siendo la torsién anexial. Objetivo: Revisar el manejo de quistes anexiales complicados o persisten-
tes, durante el embarazo, con resolucion laparoscopica. Método: Revisidn retrospectiva de 9 pacientes
consecutivas, ingresadas al Departamento de Obstetricia y Ginecologia Clinica Las Condes. Resultados:
La edad gestacional de ingreso fue entre 5+5 y 27 semanas. Cinco casos fueron producto de fertilizacion
asistida y cuatro espontaneos. Ocho (85,6%) embarazadas, ingresaron por dolor abdominal agudo. Otro
caso ingreso a cirugia electiva por quiste ovarico persistente. Los quistes tenian entre 6 y 13 cm. En 5 se
realizé solo destorsidn ovarica, en 1 ooforectomia y en 1 quistectomia. Se realizd puncion, destorsion y
fijaciéon a ligamento utero ovarico, bilateral, en la otra paciente. Se registré un caso de fiebre en el postope-
ratorio. El alta hospitalaria fue a las 48 horas en 6 (67%), alas 72 en 2 y a las 96 en 1. El estudio biépsico
diferido en 3 pacientes demostrd: 1 quiste seroso paratubario, 1 quiste luteinico parcialmente hemorragico
y 1 infarto anexial. Todos los embarazos evolucionaron normalmente. Conclusion: Nuestra experiencia
confirma que en el embarazo la laparoscopia es una buena opcioén al requerir una cirugia por quiste anexial
complicado o persistente.

PALABRAS CLAVE: Torsion anexial, laparoscopia, hiperestimulacion ovarica, embarazo
SUMMARY

Background: Recent reviews show an increase in the finding of adnexal cysts during pregnancy. One reason
could be the use of assisted reproductive techniques with controlled ovarian hyperstimulation. Objective: To
review the experience in managing via laparoscopy complicated or persistent adnexal cysts during pregnan-
cy. Method: Retrospective review of 9 consecutive patients, admitted at the Department of Obstetrics and
Gynecology, Clinica Las Condes. Results: The gestational age was between 5+5 and 27 weeks. Five were
the product of assisted fertilization and four spontaneous. Eight (85.6%) pregnant women were admitted by
emergency room because of acute abdominal pain and another one went through elective surgery for per-
sistent ovarian cyst. Preoperative diagnosis of the 8 patients admitted by emergency: adnexal cyst compli-
cated with torsion in 6 (1 adnexal infarction) and 2 cases of acute abdomen. The cysts were between 6 and
13 cm. Type of surgery: in 5, only detorsion; ovarian oophorectomy in 1 and cystectomy in one. Puncture,
detorsion and bilateral fixation of uterine ovarian ligament, in another patient. One case required conversion
to laparotomy with adnexectomy. Postoperative fever was observed in one patient. Discharge was at 48 hrs
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in 6 (67%) cases, at 72 hrs. in 2 and 96 hrs. in 1. Deferred biopsy performed in 3 patients showed: paratu-
barian serous cyst, partially hemorrhagic luteal cyst, adnexal infarction. All pregnancies went on normally.
Premature births are not reported. Conclusion: Our experience suggests that laparoscopic approach is a
valid option for complicated or persistent adnexal cysts in pregnant women.

KEY WORDS: Adnexal torsion, laparoscopy, ovarian hiperestimulation, pregnancy

INTRODUCCION

El hallazgo de una lesidn quistica anexial, sim-
ple o compleja, en el embarazo, no es un hecho
infrecuente. Estudios recientes nos muestran cifras
de hasta un 4%, mientras que las revisiones clasi-
cas reportaban una incidencia de 1 en 2.300 emba-
razos (1). Con el advenimiento de las técnicas de
reproduccion asistida e hiperestimulacion ovarica
controlada, se agrega un factor de riesgo adicional
(2). Por otro lado, la estimulacion ovarica y el sin-
drome de hiperestimulacion ovarico (SHO) se aso-
cian a un incremento en el riesgo de torsidn anexial,
por la presencia de ovarios quisticos aumentados
de volumen (2-4). La incidencia de torsion anexial
después de fertilizacion in vitro (FIV), varia entre
0,08% y 0,13%, segun distintos estudios (5-7). Sin
embargo, en mujeres con torsién anexial, la asocia-
cion con SHO fluctua entre 1% - 33% (4,8,9). Al lo-
grarse un embarazo con hiperestimulacién ovarica
y mas aun en la presencia de SHO, los quistes ova-
ricos persisten y esto prolonga el periodo de riesgo
de torsién anexial (10).

Los quistes anexiales presentes en un emba-
razo espontaneo, requieren cirugia en aproxima-
damente 1 en 1.300 recién nacidos vivos (11-13).
La mayoria de estos quistes anexiales son benig-
nos: quistes dermoides y cistoadenomas serosos
(14,15). Sin embargo, un quiste anexial complejo
persistente, siempre plantea la posibilidad de una
neoplasia maligna con cifras entre 2,3y 5% (14,16-
19).

Las complicaciones asociadas a quistes anexia-
les y embarazo incluyen cirugia de urgencia por
dolor, torsién y hemorragia, constituyendo emer-
gencias que se pueden desencadenar, también,
durante el parto o puerperio.

La torsion es la complicacién mas frecuente de
los quistes anexiales, afectando hasta un 25% de
los casos (3). Por esta razén, uno de los tépicos de
permanente discusion, es la indicacidon quirdrgica
de una lesién quistica anexial simple, persistente
y asintomatica, durante el embarazo. Algunos au-
tores recomiendan considerar la cirugia para evitar
las complicaciones ya descritas, mientras que otros
son partidarios de mantener una estricta observa-
cion y control, para evitar las potenciales desven-
tajas de una cirugia durante embarazo (11,16). Por

estas razones, algunos prefieren postergar una
eventual intervencidon en caso de ser necesaria,
hasta el segundo trimestre.

Previo al advenimiento de las técnicas lapa-
roscopicas, estas pacientes eran abordadas qui-
rurgicamente por via laparotdmica, con todos los
riesgos y complicaciones inherentes a una cirugia
abierta asociada a un utero gravido. Sin embargo,
en sus inicios, la aproximacion laparoscépica es-
tuvo vedada por muchos afios, considerandose el
embarazo una contraindicacion absoluta al desco-
nocerse los efectos de un aumento de la presion
intraabdominal, sobre el utero gestante y los efec-
tos del neumoperitoneo con CO2 sobre el feto. Este
concepto cambid radicalmente en la ultima década,
debido a que distintos estudios demostraron que
no habia diferencia en la evolucién y bienestar fetal
al comparar laparotomia y laparoscopia durante el
embarazo (20). Actualmente son pocos los casos
que se reportan de conversion a cirugia abierta, lle-
gando a no mas de un 3%.

Las ventajas de la cirugia laparoscdpica en el
embarazo incluyen menor manipulacién uterina,
reduccién del tiempo operatorio, deambulacién
y realimentacion precoz, disminucién de eventos
tromboembdlicos y alta precoz. Es interesante con-
siderar que al evitarse una cicatriz abdominal con
un abdomen en crecimiento, también hay un tema
estético y de confort para la paciente.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar
la experiencia en el manejo de quistes anexiales
complicados o persistentes, durante el embarazo,
con resolucién por via laparoscépica.

PACIENTES Y METODO

Revisién retrospectiva de 9 embarazadas, in-
gresadas por quistes anexiales complicados o
persistentes, resueltos por medio de laparosco-
pia. Ocho casos ingresaron como urgencia y 1 por
quiste anexial persistente. El protocolo de revision
incluyd los siguientes parametros: tipo de embara-
Z0, sus caracteristicas, edad gestacional, motivo de
consulta, diagndstico clinico y ecogréafico pre-ope-
ratorio, tipo de abordaje laparoscopico, técnica qui-
rurgica, tiempo operatorio, dias de hospitalizacién,
complicaciones, anatomia patoldgica y resolucion
del embarazo. Se revisaron las fichas clinicas de
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cada caso y en aquellos que existian se reviso el
video de la cirugia.

RESULTADOS

La edad de las 9 pacientes fluctué entre 23 y
36 afnos, con una media de 31 afios. La edad ges-
tacional de ingreso fue entre 5 +5 y 27 semanas
(Tabla I).

De los nueve embarazos, 5 fueron producto de
fertilizacién asistida y cuatro espontaneos. Los ca-
sos de fertilizacion asistida se desglosan en: 2 FIV
y 3 por inseminacion intrauterina (11U). Todos estos
casos presentaron algun grado de sindrome de hi-
perestimulacion ovarica. Hubo 2 casos de embara-
zos gemelares; 1 doble (bicorial, biamniético) y 1
embarazo triple (bicorial-triamnidtico) (Tabla I).

En 8 casos se realizo cirugia de urgencia y en
el restante, el procedimiento fue electivo, por per-
sistencia de un quiste anexial que fue un hallazgo
durante las ecografias de rutina. En las 8 (85,6%)
embarazadas ingresadas por urgencia, el motivo
fue dolor abdominal agudo. Presentandose como
dolor persistente en hipogastrio y/o fosas iliacas en
7 casos y como dolor en flanco izquierdo en otra.

Al ingreso se plante6 como hipétesis diagnods-
tica, colico nefritico en 3 casos. Una vez que se
completé la evaluacion con examenes, se indico
una cirugia de urgencia en las 8 pacientes, bajo
los diagnodsticos pre-operatorios de: quiste anexial
complicado con torsién en 6 casos (1 con infarto
anexial) y 2 casos de abdomen agudo (Tabla II).

Con respecto al Unico caso de cirugia electiva,
realizado a las 19 semanas de embarazo, el diag-
néstico pre-operatorio fue de lesion quistica anexial
derecha persistente.

La vision directa durante la entrada primaria,
fue realizada con camara a través de trocar de 10
mm en 2 casos. En los otros se realizé una entrada
ciega. En 8 de los casos se opto por la puncién um-
bilical clasica y sélo en 1 caso fue supraumbilical.
La presion de CO2 fluctud entre 15y 20 mmHg, con
flujos entre 2 y 3 litros por minuto.

Los tiempos operatorios estuvieron entre 25 y
60 minutos, con un promedio de 44 minutos. Los
diametros de los quistes fueron entre 6 y 13 cm,
con un promedio de 8,6 cm. En 5 casos se realizé
s6lo destorsion ovarica, en 1 ooforectomia y quis-
tectomia en otro. Se realiz6 puncién, destorsion
y fijacién a ligamento Utero ovarico, bilateral, en
la paciente restante (Tabla Il). Fue necesaria una
conversioén a laparotomia en un caso, debido a que
no se logré un pneumoperitoneo adecuado, por lo
que no se obtuvo una buena vision. En este caso
se realizé una anexectomia izquierda, debido a la
presencia de un infarto anexial asociado a torsion.

Respecto a complicaciones del postoperatorio,
s6lo un caso presentd fiebre las primeras 48 horas,
controlada con mediadas médicas. El alta hospita-
laria fue en 6 (67%) mujeres a las 48 horas de la
cirugia. En 2 casos fue a las 72 horas y en 1 a las
96 horas. Esta ultima paciente presenté un cuadro
febril, de resolucion con medidas médicas a las 48
horas, descartandose factores infecciosos u otra
complicacion. Correspondia a un caso de triple tor-
sion ovarica resuelta por destorsién y observacion
(Tabla lll). Todos los embarazos evolucionaron nor-
malmente poscirugia. No se reportan partos prema-
turos o pérdida reproductiva. El estudio bidpsico di-
ferido, realizado en 3 pacientes, demostré un quiste
seroso paratubario, un quiste luteinico parcialmente
hemorragico y un infarto anexial.

Tabla |

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

Caso Edad Edad Tipo de Embarazo Motivo de
gestacional embarazo ingreso

1 23 23 espontaneo Unico DAA
2 36 19 espontaneo Unico QP

3 31 5+5 espontaneo gemelar DAA
4 32 8+3 FIV Unico DAA
5 32 9 FIV Unico DAA
6 30 5+5 Iy gemelar DAA
7 31 27 espontaneo Unico DAA
8 35 4 11V Unico DAA
9 29 12 [V} triple DAA

FIV: Fertilizacion in vitro, IlU: Inseminacién intrauterina, DAA: Dolor abdominal agudo, QP: Quiste persistente.
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Tabla ll
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y RESOLUCION

Caso Diagnéstico preoperatorio Cirugia

1 Quiste anexial izquierdo: torsion Quistectomia
2 Quiste anexial derecho persistente Ooferectomia
3 Quiste anexial izquierdo: torsiéon Destorsién ovarica
4 Abdomen agudo Puncién, destorsion, fijacion
5 Abdomen agudo Destorsion ovarica
6 Quiste ovarico derecho: torsion Destorsion ovarica
7 Quiste ovarico izquierdo: torsién-infarto Anexectomia
8 Quiste ovarico izquierdo: torsién Destorsion ovarica
9 Quiste ovarico izquierdo: torsion Destorsion ovarica

Tabla lll

LAPAROSCOPIA Y ALTA HOSPITALARIA
Tiempo Alta
Entrada Conversion operatorio Complicaciones (horas)
(min)

Supraumbilical No 50 No 48
Umbilical No 60 No 48
Umbilical No 45 No 72
Umbilical No 45 No 48
Umbilical No 45 No 48
Umbilical No 35 Fiebre 96
Umbilical Si 60 No 72
Umbilical No 35 No 48
Umbilical No 25 No 48

DISCUSION ellas ocurre en edad reproductiva (26,27).

La incidencia de quistes anexiales en un emba-
razo espontaneo, se estima en un 4%, superior a la
de 1 en 2.300 descrita por trabajos clasicos. Estas
lesiones anexiales se asocian a algunas complica-
ciones como dolor, torsién y eventual cirugia, en
un rango de 12 a 28% (11,12,14,21-25). Si a ello
le agregamos el incremento actual en técnicas de
fertilizacién asistida, con estimulacién ovarica con-
trolada, méas el sindrome de hiperestimulacion, la
incidencia de lesiones anexiales y complicaciones
relacionadas aumenta aun mas (4,6-10). Aproxima-
damente un 3% de las emergencias ginecolégicas
corresponden a torsion anexial, y el 70 a 80% de

En esta serie, mas de la mitad de los casos
corresponden a pacientes que fueron sometidas a
terapias de fertilidad, con inducciéon de ovulacién
de distinta complejidad. Lo anterior, asociado a
embarazo e hiperestimulacion ovérica, incrementa
los riesgos de torsion anexial, segun diversos au-
tores. Ovarios aumentados de volumen, quisticos,
producto de induccién de ovulacién, a los cuales
se agrega el sindrome de hiperestimulacion ova-
rica, tienen mayor riesgo de torsion (4,8,10). El
SHO complica el diagnéstico inicial, ya que estas
pacientes se presentan con un abdomen distendi-
do y sensible, secundario a ovarios aumentados de
volumen. Al lograr embarazo, en el contexto de es-
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timulacion ovarica y SHO, los quistes persisten y se
mantiene el riesgo de torsion (9,10).

En nuestra casuistica, todas las pacientes in-
gresadas por urgencia consultaron por dolor abdo-
minal agudo, interpretado inicialmente como cdlico
nefritico o probable torsion anexial. Lo interesante
€s que con esas presunciones, el estudio de labo-
ratorio, en que destaca la ecotomografia abdomino-
pelviana y transvaginal, rdpidamente orientaron a la
etiologia anexial. Las imagenes quisticas, mixtas,
de cuerpos liteos o compatibles con hiperestimu-
lacion ovarica, mas la clinica, fueron definiendo la
conducta quirdrgica. La utilidad de la ecotomografia
pelviana con o sin doppler, esta descrita en la litera-
tura. Es importante mencionar que la presencia de
flujos no descarta la torsién anexial y que el doppler
puede fallar en el diagndstico hasta en un 60%
(28,29). En nuestra serie, el doppler no fue el ele-
mento central en la evaluacién de laboratorio, posi-
blemente debido a lo expresado anteriormente.

Con el diagnostico definido, tratdndose de una
lesion anexial complicada en paciente embaraza-
da, el punto a decidir fue la via de abordaje. Esta
revision es clara en cuanto a que siempre se opté
por la via laparoscépica como técnica quirdrgica re-
solutiva. La seguridad y eficacia de la laparoscopia
durante el embarazo ha sido estudiada in extenso
(21-23). Al evaluar las distintas series podemos
concluir que los beneficios superan a los riesgos.
La principal ventaja de la laparoscopia es que se
trata de una cirugia “cerrada”, sin incisiéon abdomi-
nal, con tiempos operatorios reducidos, deambula-
cién precoz y disminuciéon de potenciales hernias
incisionales, ente otros. Los riesgos se asocian a la
eventual puncion del utero, viscera hueca o gran-
des vasos. Aunque son escasas las publicaciones
que informan estas complicaciones, siempre de-
bemos tenerlas presentes (30,31). Se trata de un
riesgo que es mayor durante la entrada primaria,
el cual puede reducirse al utilizar vision directa con
camara (32,33). Respecto al CO2 y su absorcion
fetal, ha sido estudiado y no se considera un factor
de riesgo en la actualidad (34-37). Las presiones
intra-abdominales de CO2 se manejaron en un ran-
go de 15 a 20 mmHg. En general, se recomienda
no superar los 15 mmHg en embarazos. En esta
casuistica, las mayores presiones se emplearon en
las gestaciones mas pequefas y en los primeros
casos. Lo anterior puede ser atribuible a una me-
nor experiencia en este procedimiento o curva de
aprendizaje.

Las edades gestacionales de estas pacientes
oscilaron entre las 4 y 27 semanas. Los casos de
edad gestacional menor, se asociaron a hiperesti-
mulacién ovarica, mientras que a mayores edades

nos enfrentamos a lesiones anexiales persistentes.

Al analizar la técnica quirirgica empleada, ob-
servamos que en la mayoria de los casos se pro-
cedio a la destorsion anexial, aun con anexos cuya
observacion planteé duda respecto a su indemni-
dad. Se reporta que en un 90% de los casos con
anexos de aspecto necrético o hemorragico, la
destorsion es efectiva, con recuperacion de funcion
ovarica. La fisiopatologia de este evento es intere-
sante. Primero se ve comprometido el retorno veno-
s0, luego se produce una oclusion arterial parcial,
hasta llegar a una total. Todo depende del grado
de compromiso de la irrigacién vascular principal
y de la circulacién colateral, lo que determinara la
cuantia del dafio isquémico ovarico. Se ha obser-
vado, del punto de vista funcional, después de una
destorsion, que estos ovarios muestran desarrollo
folicular y respuesta adecuada frente a su estimu-
lacion farmacoldgica, con fertilizacién oocitaria en
procedimientos posteriores de fertilizacion in vitro.
En concordancia con lo expuesto, diversas revisio-
nes demuestran que a pesar de existir un retraso
en el diagndstico y tratamiento, las tasas de preser-
vacion de la funcion ovarica pueden ser altas (38).
Otro elemento a favor de la destorsién ovarica es
que en la literatura médica no hay informes de un
incremento en el riesgo de eventos tromboembdli-
cos.

En uno de nuestros casos se realizé puncion de
los quistes mas destorsion. Al coexistir el SHO con
la torsion, el puncionar los quistes tiene un doble
efecto; facilita el procedimiento e impide una tor-
sién posterior, al reducir el volumen de las masas
anexiales. Ademas, contribuye al tratamiento del
SHO.

Conversion a laparotomia debimos realizar en
solo un caso, que correspondia a un embarazo de
27 semanas con una torsion ovarica izquierda aso-
ciada a infarto anexial. En este caso, se utilizo la
técnica de entrada con vision directa (32,33). No
se logré un neumoperitoneo adecuado ni una vision
optima. En la cirugia abierta se realiz6 una anexec-
tomia izquierda, al encontrar un anexo totalmente
infartado.

El limite seguro para cirugia laparoscépica y
embarazo, segun diversos autores, fluctia entre las
26 y las 28 semanas, con casos exitosos hasta las
32 semanas (25). La limitacion esta dada por una
visién inadecuada producto del utero gravido.

Los tiempos operatorios en esta serie, creemos
que son razonables, con un rango de 25 a 60 minu-
tos. Este elemento también contribuye a disminuir
la morbilidad en estas pacientes.

En nuestra serie, el tiempo de hospitalizacion
fue abreviado, con alta promedio a las 48 horas.




MANEJO LAPAROSCOPICO QUISTES OVARICOS COMPLICADOS .../ JOSE LUIS TRONCOSO y cols. 297

Otras publicaciones recomiendan 24 horas de ob-
servacién después de una destorsion laparoscé-
pica. Algunas publicaciones proponen una ooforo-
pexia para evitar torsiones recurrentes (39).

El no reportar complicaciones inmediatas o
tardias, salvo un caso de fiebre moderada las pri-
meras 48 horas, manejada clinicamente, nos hace
plantear dos posibilidades: casuistica reducida mas
una técnica quirdrgica adecuada. Aunque, también
debemos mencionar que las potenciales complica-
ciones descritas por otros autores en este tipo de
cirugia laparoscopica, no se ve incrementada por
la condicion de embarazo asociado, si se respetan
los cuidados bésicos de toda cirugia endoscépica
(24,40,41) y se tienen en cuenta las condiciones
especiales dadas por el embarazo mismo.

En los casos en que se realizd alguna extrac-
cion operatoria y se realizd estudio de biopsia di-
ferida, los resultados corresponden a lo reportado
clasicamente, salvo que no tenemos quistes der-
moides, que son frecuentemente mencionados en
la literatura (14,15,25). Tampoco hubo neoplasias
malignas en nuestra serie.

Todos los embarazos evolucionaron fisiolégica-
mente, lo que refuerza los beneficios de la técnica
laparoscépica como enfrentamiento a esta entidad
clinica.

En resumen, presentamos una cohorte de pa-
cientes embarazadas portadoras de quistes anexia-
les, predominantemente complicados, que fueron
manejados laparoscdpicamente en forma exitosa.
Destacamos la destorsion anexial como una técni-
ca conservadora. El enfrentamiento debe realizar-
se con un criterio de conservacién reproductiva,
teniendo en cuenta la gran capacidad de los ova-
rios para resistir la injuria isquémica. Finalmente,
es importante recordar que al asociarse el SHO y
embarazo, se incrementa el riesgo de complicacio-
nes anexiales, como la torsion, que debemos sos-
pechar.

CONCLUSION

Al igual como lo confirma la literatura cientifi-
ca internacional, a través de nuestra experiencia,
podemos decir que la laparoscopia representa una
opcion valida cuando se requiere abordaje quirurgi-
co por un quiste anexial complicado o persistente,
durante el embarazo. La torsion ovarica es la com-
plicacién mas frecuente en pacientes embarazadas
portadoras de quistes anexiales sintomaticos, que
ingresan por urgencia. La destorsion simple, es una
buena opcién en el manejo de estas pacientes, si
las condiciones lo permiten. Los quistes anexiales
complicados, en esta serie, se asociaron frecuente-

mente a embarazos producto de técnicas de fertili-
zacion asistida.
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EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE LA PINZA ELECTROQUI-
RURGICA DE COAGULACION BIPOLAR PLASMACINETICA EN
LA HISTERECTOMIA VAGINAL EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE
DE PEMEX

Victor Vazquez Z. ', Jorge Zepeda Z. !, Carlos Briones L. !, Mariana Hernandez R.

1 Servicio de Ginecologia, Hospital Central Norte PEMEX, México, DF.

RESUMEN

Objetivo: Describir la morbilidad, pérdida sanguinea y tiempo quirurgico en la realizacion de histerectomia
vaginal con el uso de la pinza electroquirurgica de coagulacion bipolar plasmacinética. Metodologia: Se
realizé un estudio retrospectivo en 18 pacientes sometidas a histerectomia vaginal por patologia benigna
uterina, utilizando energia plasmacinética durante el periodo de enero de 2007 a febrero de 2009, en el
Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos. Resultados: Tiempo quirurgico de 59,4 + 19,3 min (rango:
50-85 min), sangrado posoperatorio de 76,6 + 22,3 ml (rango: 30-110 ml), peso del utero 497,3 + 88,9 g
(rango: 245-635 @) y tiempo de estancia intrahospitalaria de 2,1 + 0,6 dias (rango: 1-3 dias). No se repor-
taron complicaciones durante el procedimiento ni en su recuperacion posterior. Conclusiones: El uso de la
pinza electroquirurgica de coagulacion bipolar plasmacinética, es una alternativa efectiva y segura durante
la histerectomia vaginal. Es necesaria la realizacion de un ensayo aleatorizado para compararla con la téc-
nica tradicional para demostrar otros beneficios.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia vaginal, pinza electroquiridrgica de coagulacion bipolar
SUMMARY

Objective: To describe morbility, blood loss and procedure time of vaginal hysterectomy using an electro-
surgical bipolar vessel sealer. Methods: Patients scheduled for vaginal hysterectomy using electrosurgical
bipolar vessel sealer as the hemostasis technique during the period January 2007 to February 2009, at the
Central Hospital North of Petroleos Mexicanos. Results: A total of 18 patients underwent vaginal hysterec-
tomy for some benign disease of the uterus. Among these patients, mean procedure time in the electrosur-
gical bipolar vessel sealer was 59.4 + 19.3 min (range: 50-85 min). Mean estimated blood loss was 76.6 +
22.3 ml (range: 30-110 ml), weight of the uterus was 497.3 + 88.9 g (range: 245-635 g), and length of stay
2.1 + 0.6 days (range: 1-3 days). There was no perioperative complication. Conclusion: Electrosurgical bi-
polar vessel sealer is an effective alternative to sutures in vaginal hysterectomy. Larger adequately-powered
studies are however still required.

KEY WORDS: Vaginal hysterectomy, electrosurgical bipolar vessel sealer
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INTRODUCCION

La histerectomia es una de las cirugias mas fre-
cuentemente realizadas en el mundo. En Estados
Unidos se realizan aproximadamente 600.000 his-
terectomias cada afo, siendo superada solo por la
cesarea (1,2,3). La via mas usada es la abdominal
y la de menor prevalencia de complicaciones es la
vaginal (1,2).

La electrocirugia en nuestros dias comprende
una parte fundamental de la cirugia, siendo una he-
rramienta para favorecer el corte y la coagulacion
durante los procedimientos y es de suma importan-
cia conocerla en detalle para asi poder disminuir el
riesgo de accidentes y darle un uso 6ptimo (4).

La pinza electroquirdrgica de coagulacién bipo-
lar plasmacinética tiene un rendimiento consistente
a través de un amplio rango de impedancias en el
tejido, formando bolsas de vapor en tejidos de baja
impedancia (4,5) y asi provocando la coagulacion.
Tiene el mejor rendimiento cuando el tejido se hu-
medece, no necesita placa y permite realizar una
hemostasia consistente sin adherirse (4). Forma
un sello de manera efectiva que coagula vasos de
hasta 7 mm de didmetro y mantiene una presién de
300 mmHg (4).

En el presente estudio se decidié examinar el
tiempo quirdrgico, el sangrado quirurgico, el peso
uterino y la prevalencia de complicaciones en pa-
cientes en quienes se uso la pinza electroquirdrgica
de coagulacion bipolar plasmacinética (Plasmaki-
netics) al realizar la histerectomia vaginal.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, a través de
la revision de expedientes clinicos del servicio de
ginecologia del Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos, en quienes se realizé histerectomia va-
ginal por indicacién benigna, con el uso de la pinza
electroquirurgica de coagulaciéon bipolar plasma-
cinética (PlasmaKinetics™ sealer, Gyrus Medical,
Maple Grove, Minnesota) (Figura 1), durante el pe-
riodo de enero de 2007 a febrero de 2009. El estu-
dio fue aprobado por el comité de ética del Hospital
Central Norte, y todas las pacientes que ingresaron
contaban con el antecedente de acceder al procedi-
miento a través de un consentimiento informado.

Serie de casos consecutivos, en que cada pa-
ciente fue ingresada en una base de datos de Excel
previo a la cirugia, creando campos con distintas
variables epidemioldgicas, cuantitativas y cualita-
tivas. Posteriormente se analizaron variables rela-
cionadas al procedimiento quirdrgico, como tiempo
operatorio, cantidad de sangrado, peso del utero
y complicaciones durante el procedimiento y en el

postoperatorio mediato y tardio. Los procedimien-
tos fueron realizados por un solo cirujano.

Técnica quirdrgica (Figura 2): Paciente en posicion
de litotomia, traccion del cérvix para incidir circun-
cidandolo, y posteriormente diseccion manual roma
de la vejiga, hasta que es separada del utero y se
corta el peritoneo anterior. Se disecd la fascia vagi-
nal posterior hasta abrir el fondo de saco. El utero
fué extirpado en 3 pasos, en homologia a la técnica
tradicional, pues la pinza de Plasmakinetics se usa
de la misma forma que las pinzas Heaney duran-
te la técnica estandar y se diferencian en tener un
electrodo bipolar en la parte interna de la superficie
prensil. La hemostasia con suturas es sustituida al
colocar el forceps abierto y producir el sello seguido
por el corte, se coagularon y cortaron los ligamen-
tos uterosacros, seguido de los pediculos de los
ligamentos cardinales y de los vasos uterinos. Se
palpan los ovarios, y si se van a conservar (Como
en todos nuestros casos), se realiza el mismo pro-
cedimiento para los ligamentos utero-ovéricos. Se
verifica la hemostasia y la cupula vaginal fue ce-
rrada con sutura continua de catgut cromico 0. El
tiempo del procedimiento se midid desde la incisién
en el cérvix hasta el cierre completo de la cupula
vaginal. Las pérdidas sanguineas se estimaron por
el servicio de anestesiologia, midiendo lo recolec-
tado en los colectores de aspiracion y la cantidad
de compresas y gasas utilizadas. El utero fue pesa-
do inmediatamente, por el personal de enfermeria,
a la extracciéon en la bascula de quiréfano. Otras
variables fueron tiempo de estancia hospitalaria,
medido desde el inicio del dia que se realizo la ci-
rugia, hasta el egreso de la paciente del servicio.
Las complicaciones postoperatorias se registraron
en las visitas de seguimiento a la semanay a las 4
semanas posteriores a la cirugia.

Figura 1. Pinza electroquirurgica de coagulacion
bipolar plasmacinética (PlasmaKinetics™ sealer,
Gyrus Medical, Maple Grove, Minnesota).
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Figura 2. Uso de la pinza electroquirurgica de coagulacion bipolar plasmacinética en histerectomia vaginal.

Las distintas variables fueron analizadas median-
te el programa estadistico SSPS versiéon 17, con
el que obtuvimos promedio, desviacion estandar y
rango.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 18 histerectomias va-
ginales. Las principales indicaciones fueron por
prolapso uterino 66,6%, sangrado uterino anormal
16,6% y miomatosis uterina en el 16,6%. La edad
promedio de las pacientes fue 65,6 + 7,7 afos (ran-
go: 59-80 afios), con un indice de masa corporal
(IMC) 29,8 + 3 (rango: 26-34).

El tiempo quirdrgico fue de 59,4 + 19,3 min (ran-
go: 50-85 min). Sangrado postoperatorio de 76,6
+ 22,3 ml (rango: 30-110 ml). Tiempo de estancia
intrahospitalaria fue de 2,1 + 0,6 dia (rango: 1-3
dias). El peso uterino tuvo una media de 497,3 +
88,9 gramos (rango: 245-635 g). No se reportaron
complicaciones durante el procedimiento, ni en su
recuperacion posterior, hasta la cuarta semana de
seguimiento.

DISCUSION

En los ultimos afos, debido a la aparicion de
nuevas técnicas hemostaticas, es necesario medir
los efectos médicos y econémicos de las distintas
alternativas quirurgicas existentes para la reseccion
uterina (6). El optar por la via vaginal ha demostra-
do beneficios en ambas areas; pero es importante
considerar diversos factores como el tamafo ute-
rino, la patologia con compromiso extrauterino, la

severidad del diagndstico y lo mas importante, la
existencia de preparacion y experiencia de los es-
pecialistas para realizar la cirugia elegida (7).

En la mayoria de los reportes internacionales,
durante un procedimiento quirdrgico mayor, el uso
de plasmakinetics reduce el tiempo quirurgico, la
hemorragia y la estancia intrahospitalaria (4,7), va-
riables que impactan directamente en el costo total
del procedimiento a nivel institucional (2,7). Su uso
también favorece el abordaje, facilitando el proce-
dimiento para cirujanos menos experimentados, o
en el caso de pacientes con obesidad mérbida o
comorbilidad (8), por lo que esta tecnologia podria
estandarizarse para disminuir la incidencia de com-
plicaciones en pacientes técnicamente dificiles.

Una de las ventajas importantes, como lo refirie-
ron Dessole y cols (9), fue la reduccion de la salida
fortuita de corriente eléctrica, asi realzando la se-
guridad para el paciente y el cirujano. Con respecto
a la electrocirugia monopolar, el electrocauterio bi-
polar es mas controlable (9).

En el estudio prospectivo de Candiani y cols
(10), refirieron que el tiempo medio con técnica es-
tadndar durante la histerectomia vaginal por indica-
cion benigna fué de 81 + 30 minutos, con hemorra-
gia de 178 + 149 ml y promedio de estancia de 3,2
+ 0,6 dias (10). Estos resultados y los de otros au-
tores muestran que el uso de instrumentos electro-
quirargicos podria disminuir el tiempo operatorio, la
hemorragia y los dias de estancia intrahospitalaria,
comparado con la técnica tradicional (4,10).

Durante nuestra serie de casos, el uso de plas-
makinetics durante la histerectomia vaginal, demos-
tré un tiempo quirdrgico aceptable, con volimenes
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de sangrado transoperatorio menores a la hemo-
rragia esperada (10), por lo que es posible inferir de
que se podrian disminuir las indicaciones de trans-
fusién de hemoderivados y los riesgos asociados.
La estancia hospitalaria se acorté con el uso de la
pinza, comparado con el promedio de otros auto-
res que usaron cirugia tradicional (10), por lo que
las pacientes pueden reincorporarse de forma mas
breve a sus actividades cotidianas, resultando en
un posible impacto benéfico en costos por perma-
nencia hospitalaria e incapacidades laborales.

Adicionalmente, las pacientes deberan ser ins-
truidas acerca de la convalecencia, dolor posto-
peratorio y complicaciones asociadas al abordaje
vaginal y el uso de esta tecnologia. La educacion
del paciente facilitara el éxito de la via vaginal con
la energia bipolar (4,10).

Nuestra experiencia con esta modalidad, como
todas, cuenta con puntos a favor y debilidades, sin
embargo, en nuestra poblacion se ha demostrado
evolucién favorable. Sera necesario realizar otro
estudio, idealmente un ensayo clinico aleatorizado
para evaluar un mayor nimero de variables trans y
postquirdrgicas (incluyendo dolor y comparacion de
costos) para evaluarlo contra la técnica tradicional,
asi como la evaluacion de la implementacién para
otras cirugias ginecoldgicas.

El abordaje quirurgico para la histerectomia, de-
bera ser decidido por el médico y la paciente, orien-
tando a las mujeres de forma clara y completa, para
decidir de acuerdo a sus necesidades, deseos y ex-
pectativas, la via e instrumentos adecuados para
cada una de ellas.

CONCLUSION

El uso de la pinza electroquirdrgica de coagula-
cién bipolar plasmacinética, es una alternativa efec-
tiva y segura durante la histerectomia vaginal. Es
necesaria la realizaciéon de un ensayo aleatorizado

para compararla con la técnica tradicional para de-
mostrar otros beneficios.
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RESUMEN

Se describe un raro caso de endometriosis rectovaginal con compromiso ganglionar en mujer de 33 afos.
La presencia de tejido endometrial en ganglios linfaticos pélvicos es rara y ha sido confirmada en la litera-
tura en mujeres que han sido sometidas a cirugia por endometriosis. La presencia de endometriosis en los
ganglios linfaticos pélvicos es muy improbable que surja de novo y sugiere extension de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis profunda, infiltracion ganglionar

SUMMARY

A rare case of rectovaginal endometriosis with lymph node involvement is described in a 33-year-old patient.

The presence of endometrial tissue in pelvic lymph nodes is rare and has been confirmed in the literature
in subjects who underwent surgery for endometriosis. Involvement of pelvic lymph nodes by endometriosis
seems unlikely to arise de novo and probably suggests lymphatic spread of the disease.

KEY WORDS: Deep endometriosis, lymph node involvement

INTRODUCCION

La diseminacion linfatica de la endometriosis
fue observada por primera vez en 1925 (1). La pre-
sencia de tejido endometrial en ganglios linfaticos
pélvicos es excepcional y ha sido recogida en la
literatura en pacientes que fueron sometidas a ci-
rugia por endometriosis (2-4). La afectacion de los
ganglios pélvicos por endometriosis, parece impro-
bable que aparezca de novo y sugiere un extension
linfatica de la enfermedad (2-5).

Caso clinico

Paciente de 33 afios que fue remitida a la Uni-
dad de Endometriosis del Hospital Universitario de
La Paz, Espana, por diagnostico de endometriosis
profunda. Referia dismenorrea intensa y progresi-
va desde hacia 15 afos, que habia requerido tra-
tamiento con analogos GnRH y anticonceptivos
hormonales orales, empeorandose su estado en
el ultimo afno con estrefiimiento, continuos cuadros
pseudoobstructivos, disquecia, importante pérdida




304

REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(5)

de peso y en los Ultimos cinco meses rectorragia
coincidente con la menstruacion.

Se remite a la paciente a nuestro centro 10 dias
después de haberle practicado una primera laparo-
tomia, con diagndstico de endometriosis profunda y
con el fin de realizar una cirugia completa. Durante
esa primera cirugia se realizé liberaciéon de adhe-
rencias a nivel de anexo izquierdo, decapsulacion
del quiste anexial derecho, citologia de lavado pe-
ritoneal y biopsias de serosa peritoneal. Se decidié
tratamiento conservador de manera intraoperatoria,
dada la proximidad de la estenosis rectal al margen
anal y al caracter benigno en los hallazgos anato-
mopatoldgicos.

La exploracién en consulta revelaba un nédulo
empastado en el tabique rectovaginal, mientras que
la ecografia abdominal mostraba utero y anexos
normales. La analitica de sangre revel¢ ligera ane-
mia.

Se decide ingreso y programacion de cirugia
una semana mas tarde. En el transcurso de la mis-
ma se evidencia Utero en retroflexiéon y saco de Do-
uglas ocupado por ambos anexos y recto-sigmoi-
des intimamente adherido a cara posterior uterina.
Quiste endometridsico en ovario izquierdo, siendo
el derecho rigurosamente normal. Gran foco de en-
dometriosis profunda que infiltra recto a 5 cm del
margen anal, con afectacién de parametrio derecho
y fascia presacra.

Se efectia laparotomia, realizando quistecto-
mia izquierda, salpingectomia bilateral, apendi-
cectomia, adhesiolisis y liberacién de sigmoides y
colon, diseccién e identificacién de ambos uréteres
hasta el tunel de los mismos y posterior diseccion
de ambas fosas pararrectales. Se procede a la ex-
tirpacion del nédulo endometridsico, asi como de
un implante en plica vesicouterina y de una adeno-
patia pélvica derecha aumentada de tamafio, con
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Figura 1. Tejido linfoide
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rechazado a la periferia por un quiste (A) revestido por epitelio cilindrico de tipo en-

reseccion posterior de aproximadamente 20 cm de
recto-sigmoides y anastomosis término-terminal
con endorresector circunferencial.

El informe anatomopatoldgico reveld la existen-
cia de focos de endometriosis a nivel de plica vesi-
couterina, serosa apendicular y de ambas trompas,
asi como de afectacion de serosa y capas muscu-
lares de intestino grueso, sin alcanzar la mucosa.
También se informé de la presencia de endometrio-
sis quistica en el ganglio linfatico pélvico derecho
extraido durante la cirugia.

Macroscépicamente se trataba de una forma-
cioén nodular de 1,2 cm de diametro maximo, con
superficie externa pardusca y lisa. Al corte muestra
un quiste de 8 mm con contenido gelatinoso. Mi-
croscopicamente se objetiva tejido linfoide rechaza-
do a la periferia por un quiste (Figura 1A) revestido
por epitelio cilindrico de tipo endometrial, rodeado
de estroma formado por células estrelladas (Figu-
ra 1B) y de glandulas de pequefio tamafo (Figura
10).

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria
con una marcada disminucion de la dismenorrea,
que cede con reposo y antiinflamatorios, al mismo
tiempo que una progresiva desaparicion de la dis-
quecia y rectorragias, éstas Ultimas en relacion con
episodios de estrefiimiento esporadicos y de corta
duracién.

DISCUSION

La endometriosis es considerada como una en-
fermedad benigna, progresiva, que puede cursar
con recurrencias y con invasion local y a distancia.
Generalmente afecta a mujeres en edad reproduc-
tiva y es una de las causas mas comunes de dolor
pélvico y de infertilidad.
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dometrial, rodeado de estroma formado por células estrelladas (B) y de glandulas de pequefo tamafio (C).
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Puede afectar localmente a estructuras pélvicas
y areas del peritoneo préximas a los ovarios, como
los ligamentos uterosacros y fondo de saco de Do-
uglas, o bien extenderse mas alla del aparato geni-
tal, hecho que ocurre en aproximadamente un 12%
de los casos. Las localizaciones extragenitales por
orden de frecuencia son el intestino, el colon sig-
moide, tracto urinario, apéndice, ileon y diafragma.
Otras localizaciones que también pueden verse son
la vulva, vagina, cérvix, tabique rectovaginal, pared
abdominal, regién umbilical, bronquios, pulmones,
rifiones, region inguinal, piel y sistema nervioso.

Aunque la etiologia de la endometriosis no ha
sido todavia claramente establecida, existen nume-
rosas teorias que tratan de explicar la histogénesis
de esta compleja enfermedad, como son la teoria
de la menstruacion retrégrada, la diseminacion he-
matdgena vy linfatica, la implantacién directa y la
metaplasia del epitelio celémico.

Lo particular de nuestro caso es la afectacion
de ganglios linfaticos en el desarrollo evolutivo de
una endometriosis, hecho muy poco comun y que
en la mayoria de los casos recogidos en la biblio-
grafia corresponden a ganglios afectados por estro-
ma endometrial benigno que estan desprovistos de
anormalidades miullerianas, tales como los quistes
miullerianos o endosalpingiosis. Esto ultimo ocurre
con una frecuencia del 2-41%, y generalmente son
hallazgos microscépicos que son encontrados en el
marco de una salpingitis, tumores serosos borderli-
ne de ovario o carcinomas (6-9).

Algunos investigadores sostienen que existen
principalmente dos hipétesis a la hora de explicar
la afectacion linfatica por endometriosis. La primera
considera que la afectacién de los ganglios linfati-
cos se produce como consecuencia de un proceso
de metaplasia del sistema mudlleriano secundario
(10-11). La segunda, en cambio, mantiene que este
fendmeno es secundario al drenaje linfatico del teji-
do endometrial (12-14).

En este sentido, se han definido cinco rutas di-
ferentes de drenaje linfatico con origen en el utero:
(a) desde la matriz a los ganglios de la iliaca interna
y comun, adrticos a través del ligamento infundi-
bulopélvico, (b) desde las cadenas del obturador,
iliacos internos y externos hasta los ganglios de la
cadena iliaca comun a través del ligamento cardi-
nal, (c) a las cadenas ganlionares inguinales por
medio de los ligamentos redondo y umbilical, (d) di-
rectamente hacia el ovario, (e) directamente hasta
las trompas. Es interesante ver como estas rutas
coinciden con los lugares de difusion de metastasis
del cancer de endometrio.

Algunos autores han intentado relacionar las
caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas de

la endometriosis profunda y el grado de afectacion
linfatica de la misma. Abrao y cols (15), estudiaron
a 35 pacientes con endometriosis intestinal y ob-
servaron que en todos aquellos casos en los que el
espesor de la lesion alcanzaba los 1,75 cm o afec-
taba a mas del 80% de la circunferencia de la luz,
los ganglios linfaticos aparecian infiltrados. No vie-
ron relacién alguna con la edad, sintomas clinicos o
longitud de la lesién en la pared intestinal

Ademas se ha valorado la posible invasion linfo-
vascular de glandulas y/o estroma en endometriosis
de recto-sigmoides mediante el uso de inmunohis-
toquimica y el anticuerpo D2-40, con el fin de verifi-
car la hipotesis de que la afectacion linfatica puede
derivarse del drenaje vascular. Se ha demostrado
que D2-40 reacciona con los epitopos glicosilados
y no glicosilados de gp36 y es idéntico a la podo-
planina, siendo un marcador muy sensible para el
endotelio linfovascular, lo que ha sido ampliamente
utilizado para identificar invasién linfovascular en
carcinomas de mama, colon, prostata, cérvix y en-
dometrio (16-18). En nuestro caso esta tincion no
aporté informacioén adicional.

A pesar de que la endometriosis es un proce-
S0 benigno, es cierto que en determinadas ocasio-
nes puede compartir caracteristicas de malignidad,
como son la morfologia anormal, un patrén de cre-
cimiento celular alterado, invasion celular local y a
distancia y neoangiogénesis. Existen estudios que
demuestran cémo en el epitelio glandular ocasio-
nalmente pueden desarrollarse aneuploidias en el
DNA. Por otro lado, la experimentacion in vitro su-
giere que la endometriosis puede tener un origen
monoclonal (19-21).

En nuestro caso, y teniendo en cuenta el avan-
zado grado de extensién local y linfatica de la enfer-
medad, seria razonable plantearse si se considera
todavia una enfermedad clinicamente benigna o
podriamos hablar, por el contrario, de una endome-
triosis intestinal con hallazgos que sugieren prema-
lignizacion.

En esta linea se ha demostrado que el compo-
nente predominante en las lesiones endometridsi-
cas intestinales es el estroma, y que en caso de
transformacion maligna, éste se convertiria en un
tumor de tipo sarcomatoso, cuyo prondstico casi
nunca es fatal. De hecho estas lesiones de endo-
metriosis infiltrativa muestran similitudes con el
sarcoma estromal de bajo grado en cuanto a la
morfologia celular, patrén de infiltracion, expresion
de receptores hormonales, lo que aumenta la po-
sibilidad de que exista una relacion entre las dos
enfermedades similar a la observada entre fibroma-
tosis (enfermedad localmente agresiva que no tiene
potencial metastasico) y el fibrosarcoma (22-25).
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Finalmente pensamos que la realizacion de

mas estudios clinicos y anatomopatolégicos pro-
porcionarian la informacién necesaria como para
poder establecer una relaciéon entre endometriosis
pélvica, diseminacion de la misma a través de las
distintas vias linfaticas y afectacion de los ganglios
linfaticos pélvicos.
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RESUMEN

Antecedentes: El tumor de células de la granulosa (TCG) ovarico es considerado una neoplasia de la cuer-
da sexual, de baja frecuencia, en su mayoria debuta en etapas tempranas, con patrén de crecimiento lento
y puede presentar metastasis tardias. Objetivo: Presentar un caso clinico de metastasis pulmonares de
TCG ovarico 26 afios después del diagndstico. Caso clinico: Mujer de 70 afios, con antecedentes de TCG
ovarico diagnosticado en 1976, tratado con histerectomia, salpingooforectomia bilateral y quimioterapia
triasociada. En buenas condiciones generales hasta el 2002, detectandose multiples nddulos tumorales
pulmonares bilaterales correspondientes a metastasis de TCG. Recibié quimioterapia con platino y etopé-
sido. Actualmente la paciente se encuentra viva, con enfermedad tumoral pulmonar de lento crecimiento.
Conclusion: A lo mejor de nuestro conocimiento, se trata del tercer caso a nivel mundial de un TCG ovarico
con metastasis pulmonares tardias, 26 afios posdiagndstico del tumor primario. Se sefiala el curso clinico
de lenta evolucion de esta neoplasia y la relevancia de los controles a largo plazo incluyendo niveles de
estradiol o inhibina.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células de la granulosa, metastasis pulmonares, ovario
SUMMARY

Background: Granulosa cell tumor of the ovary (GCT) of the ovary is a sex cord related tumor. It is a low
frequency neoplasm with low clinical progression but it may show late metastases. Objective: To present a
70 year old female with a GCT of the ovary with multiple pulmonary metastases after 26 years from the initial
diagnosis of the primary tumor. Clinic case: The patient had an ovarian GCT diagnosed by histology in 1976
and underwent hysterectomy, bilateral salpingoophorectomy and chemotherapy. The clinical course was
satisfactory until 2002 when she presented with respiratory symptoms and images showing multiple bilateral
pulmonary nodules that were histologically confirmed to be GCT metastases. The patient underwent chemo-
therapy with platinum and ethoposide. Actually the patient is alive with metastatic disease. Conclusion: To
the best of our knowledge, this is the third case in medical literature of a GCT of the ovary with late pulmo-
nary metastases 26 years after the initial diagnosis. This case illustrates the protracted clinical course of the
neoplasm and the importance of the long term follow up including levels of estradiol and inhibin.

KEY WORDS: Granulosa cell tumor, lung metastasis, ovary




308

REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(5)

INTRODUCCION

El tumor de células de la granulosa (TCG) re-
presenta el 2-5% de los canceres ovaricos (1) y se
considera en el grupo de los tumores de la cuer-
da sexual. Usualmente es productor de estrégeno
aunque también puede serlo de andrdgenos. La
mayor incidencia se encuentra entre los 50-54 afios
pero también puede aparecer en nifias. El 85-90%
debuta en etapa | (2,4), muestran un patrén de cre-
cimiento lento con diseminacioén local y recurren-
cias tardias. La metastasis es rara y puede ocurrir
muchos afios después de su aparente cura.

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el caso clinico de una paciente con TCG ovarico
con metastasis pulmonares, 26 afos después del
diagndstico primario.

Caso clinico

Mujer de 70 afios, multipara de 1, hipertensa en
tratamiento, quien debuta en noviembre de 1976
con cuadro de abdomen agudo por tumoracion pel-
viana, siendo sometida a anexectomia derecha y
omentectomia parcial. Se resecd un tumor ovarico
sélido quistico, amarillento, de 19 cm, con rotura
capsular hemorragica. El epiplén mostré disemina-
cién con varios nddulos tumorales de hasta 10 cm.
La histologia del ovario y epiplén revelé un TCG
con numerosos cuerpos de Call-Exner (Figura 1).
En marzo de 1977 se completa cirugia con histe-
rectomia total, anexectomia izquierda y omentec-
tomia. Se inicia quimioterapia triasociada con ciclo-
fosfamida, 5 fluoracilo y metotrexato.

En 1985, presenta recurrencia local, sometién-
dose a nueva cirugia y radioterapia abdominopél-
vica, recibiendo una dosis total de 2100 cGy a ab-
domen total y sobredosis pelviana hasta 5040 cGy.

Permanece en buenas condiciones generales y
controles anuales hasta mediados del 2002, cuan-
do debuta con sintomatologia respiratoria. La radio-
grafia de térax y TAC, mostraron multiples nédulos
pulmonares de hasta 10 mm sospechosos de me-
tastasis (Figura 2). Se efectua toracotomia minima
con extirpacion de uno de los nédulos subpleura-
les. La biopsia mostré un fragmento pulmonar de
2,5 cm con un noédulo firme, amarillento central,
formado por células ovaladas y fusadas, presencia
de trabéculas y nucleos aislados en grano de café
(Figura 3). El estudio de inmuno-histoquimica rea-
lizado en el tumor ovarico de 1976 y el nédulo pul-
monar de 2002, mostraron fuerte positividad para
vimentina, calretinina y alfa inhibina. Se observé
positividad focal para citoqueratina. Las tinciones
de S100, HMBA45, actina, desmina, cromogranina,
sinaptosifina y CD56, fueron todas negativas.
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Figura 1. Cuerpos de Call-Exner en el tumor ovarico
diagnosticado en 1976.
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Figura 3. Patron trabecular del tumor pulmonar del
2002.
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El estudio de extensién no demostré otras lo-
calizaciones. Se indica 6 ciclos de quimioterapia
con esquema platino-etopésido. ElI TAC de julio de
2003 reveld 9 nédulos pulmonares y mediastinicos
de 4-5 mm. Nuevos TAC del 2005 y 2006 mostraron
multiples lesiones nodulares pulmonares de mayor
numero y tamafio que los observados en examenes
previos, siendo considerada fuera del alcance qui-
rdrgico. La paciente ingresa a cuidados paliativos y
se indica tamoxifeno 20 mg cada 12 horas.

La radiografia de térax de enero de 2009 (Figu-
ra 4) mostré progresion de las metastasis. En ultimo
control de febrero del 2009 la paciente se mantiene
estable, con disnea a medianos esfuerzos y sobre-
infecciones bacterianas intercurrentes.

Figura 4. Radiografia de térax de enero de 2009,
con aumento del tamafio de los nédulos pulmona-
res.

DISCUSION

La historia natural de esta paciente ilustra la in-
dolente progresion de la enfermedad y la suscepti-
bilidad del TCG de presentar metéstasis tardias. El
tiempo promedio de presentacion de las recurren-
cias es de 4-6 afnos (3) aunque se han reportado
casos con hasta 37 afios después del diagnostico
inicial (4). La literatura muestra unos 28 casos con
recurrencia mayor a 10 afios, incluyendo dos casos
con lesion pulmonar a 12 (5) y 24 afios (6).

Se ha propuesto el seguimiento a largo plazo
de estas pacientes con marcadores séricos, siendo
aun controversial en cuanto a mejorar la sobrevida.
Sin embargo, puede ser util en la monitorizacion de
la respuesta a la terapia y deteccion de precoz de
recurrencias potencialmente tratables. Para ello se
recomienda control anual con TAC téraco-abdomi-

nal y niveles de estradiol o inhibina, considerando
en esta ultima las variaciones que puede presentar
durante el ciclo menstrual, el embarazo o la presen-
cia de tumores ovaricos epiteliales. Los controles a
largo plazo deben considerar la particularidad del
TCG en producir recurrencias tardias y metastasis
luego de décadas, independiente del estatus clinico
de la paciente.

El uso de quimioterapia, radioterapia u hormo-
noterapia adyuvante para enfermedad recurrente,
aun no esta aclarado debido a la rareza de la neo-
plasia, lo que impide realizar ensayos randomiza-
dos prospectivos. Se han reportado algunos casos
de TCG recurrente tratados con éxito variable con
platino asociado al esquema BEP (bleomicina, eto-
poésido y cisplatino) o CAP (ciclofosfamida, adria-
micina, cisplatino) y desde el afio 1995, reportes
anecdoticos de respuesta a taxol.

Histolégicamente, el diagnodstico diferencial mas
importante del TCG ovarico es con un carcinoma
indiferenciado, lo que es un diagndstico de exclu-
sién (7). La terapia y prondstico de ambos tumores
es muy diferente. Por ello es importante reconocer
los patrones histoldgicos clasicos: las células con
nucleos en grano de café y la presencia de cuer-
pos de Call-Exner. En casos con histologia poco
usual es importante hacer un estudio complemen-
tario con inmuno-histoquimica. Lo mejor es hacer
un panel amplio de anticuerpos. El TCG expresa
alfa inhibina y calretinina como dos marcadores im-
portantes, a diferencia del carcinoma indiferenciado
es fuertemente positivo para citoqueratina y EMA,
en tanto que el TCG so6lo expresa focal y poco fre-
cuentemente este marcador. La expresion de estos
marcadores se repite en las recurrencias y en las
metastasis (8,9).
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RESUMEN

Antecedentes: La fisura labiopalatina (FLP) es la malformacion facial mas comun, afectando a 1,8/1000
nacimientos. En sus inicios, la ultrasonografia 2D (US2D) diagnosticaba FLP en 5,3% de los casos, siendo
actualmente el 71,5-95%. Se ha reportado la utilidad de la ultrasonografia 3D (US3D) y del doppler color
(DC) para evaluar el compromiso palatino. Objetivo: Reportar la utilidad de US3D y del DC en el estudio de
FLP durante el control fetal prenatal. Pacientes: Estudio de serie de casos de labio leporino pesquisados
prenatalmente por US2D, que concurrieron a ecografia rutinaria del segundo trimestre del embarazo a la
Clinica de la Mujer de Vifia del Mar, entre enero de 1997 y abril de 2009. A todos se les realiz6 US3D por un
operador. Se realiz6 consejo genético, apoyo psicoldgico y educacion prenatal. Resultados: Se detectaron
7 casos de fetos con labio leporino, siendo confirmados al nacer. Uno presentd compromiso palatino. En
un caso se realizé imagen DC, que permitié descartar la presencia de compromiso palatino, lo cual se co-
rrespondié con la US3D, siendo comprobado al nacimiento. Conclusion: La US3D permite estudiar la region
facial, complementando la US2D en la observacion del defecto labial y compromiso palatino. La deteccién
prenatal de FLP disminuye el impacto psicoldgico que provoca en los padres.

PALABRAS CLAVE: Fisura labiopalatina, diagnostico prenatal, ultrasonografia 3D, doppler color
SUMMARY

Background: The cleft of lip and palate (CLP) are the commonest facial malformation, which affects 1.8/1000
births. In the beginning, CLP was detected in 5.3% by 2D ultrasonography (2DUS). This value had increa-
sed to 71.5-95%. 3D ultrasonography (3DUS) and color doppler (CD) utility had been reported to evaluate
palate integrity. Objective: To report the utility of 3DUS and DC in CLP detection during prenatal evaluation.
Patients: A case series study was conducted with review of prenatal screening CLP cases by 2DUS which
perform routine second trimester ultrasonography in Clinica de la Mujer, Vifa del Mar, between January
1997 and April 2009. All 3DUS were performed by one observer. Genetic counseling, psychology support
and prenatal education were realized in all cases. Results: Seven cleft labial were detected, which was con-
firmed at birth. In one case was detected cleft palate. In one case, cleft palate was excluded with CD, which
was supported by 3DUS. This finding was confirmed at birth. Conclusion: The 3DUS complements 2DUS in
facial, labial and palate evaluation. The prenatal diagnosis decreases psychological impact in parents.

KEY WORDS: Cleft lip and palate, prenatal diagnosis, 3D ultrasonography, color doppler
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INTRODUCCION

La fisura labiopalatina (FLP) es la malformacion
congeénita facial mas comun, con una frecuencia
en Estados Unidos de Norte América de 1/500 a
1/1000 recién nacidos vivos (1-3). En Chile, esta
condicién afecta a 1,8/1000 nacimientos (4). El
diagndstico prenatal es de gran importancia, tanto
prondstica como terapéuticamente. Aunque en la
mayoria de los casos la FLP es un evento aisla-
do, en otros se puede asociar a aneuploidias como
trisomia 13 o 18, 0 a sindromes genéticos como
Cornelia de Lange o Smith-Lemli-Opitz (1).

Desde los inicios de la ecotomografia bidimen-
sional 2D (US2D), el diagndstico de labio leporino
era relativamente bajo, alcanzando el 5,3%. En la
actualidad, la visualizacién prenatal mediante ultra-
sonografia de fisura labial o labiopalatina ha sido
estudiada y reportada por multiples autores, infor-
mandose tasas de precision diagnostica de 71,4%
a 95% (2,5-9), pudiendo estar limitada por multiples
factores como la posicion fetal, el oligohidroamnios,
la presencia de cordén umbilical y las extremidades
fetales, como también la obesidad o la presencia
de tejidos circundantes maternos. Durante la tltima
década surgié la ultrasonografia 3D (US3D) como
método eficaz en la evaluacion de la anatomia fa-
cial, en especial en FLP, complementando la eva-
luacién ultrasonografica de rutina. Se ha reportado
la gran utilidad de la US3D para la evaluacion de
defectos labiales, estructuras alveolares, y por so-
bre todo paladar duro y blando, con una alta sen-
sibilidad, logrando mejorar la precision diagnostica
desde un 43% con US2D hasta un 76% segun al-
gunas series (10-11).

Desde la década del 90, se ha reportado la uti-
lidad de la modalidad doppler color en la deteccion
de FLP, tanto para US2D como US3D (12-15). Su
utilidad se basa en la capacidad de deteccion de
flujo de liquido amnidtico entre la cavidad nasal y
oral a través del defecto anatdmico durante la espi-
racién o inspiracion fetal.

El objetivo del presente trabajo fue reportar la
utilidad de US3D en el estudio de FLP durante el
control fetal prenatal.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron los casos de labio leporino pes-
quisados prenatalmente por ultrasonografia 2D, en
embarazadas que concurrieron a ecografia rutina-
ria durante el segundo trimestre de la gestacién a la
Unidad de Medicina Reproductiva de la Clinica de
la Mujer de Vifia del Mar, en el periodo comprendi-
do entre enero de 1997 hasta abril de 2009.

Los estudios ultrasonograficos fueron realizados
por un s6lo operador entre las 22 y 24 semanas de
edad gestacional, utilizando un ecotomégrafo Ma-
dison 8800, transductor de 3,5 Mhz, con tecnologia
3D y un ecotomdgrafo General Electric 730 Expert.
Se establecid la presencia de fisura labial mediante
ecografia 2D y el grado de compromiso 6seo en
todos los casos mediante tecnologia 3D con ob-
tencion de imagenes en formato multiplanar. Para
establecer el diagndstico de compromiso palatino,
en plano B (sagital) se desplazé éste hacia poste-
rior a la altura del nacimiento del hueso nasal eva-
luandose en este punto la zona maxilar. En un caso
se realiz6 imagen doppler color como herramienta
complementaria de estudio. A los casos detectados
se les ofreci¢ asistencia mediante consejo genéti-
co, apoyo psicolégico y educacion prenatal.

RESULTADOS

En el periodo estudiado, se detectaron 7 casos
de fetos portadores de labio leporino (Figura 1).
Mediante US3D se detect6 un caso de compromi-
so palatino asociado. En ninguno se detecto otras
anomalias estructurales. Todos los casos fueron
evaluados durante el periodo posnatal por cirujano
infantil, confirmando los hallazgos ultrasonografi-
cos.

40/94cm M4Hz Tis 0.2

Figura 1. Imagen de superficie 3D de feto con labio
leporino (flecha).
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En fetos portadores de labio leporino la ausen-
cia de compromiso de paladar éseo fue sospechada
por la continuidad del hueso maxilar (Figura 2). En
el Unico caso de labio leporino y compromiso dseo,
al desplazar hacia posterior el plano B aparecié en
la imagen 3D una discontinuidad del hueso maxilar

(Figura 3 y 4). En el caso donde se complementd
el estudio ultrasonografico con doppler color, final-
mente se demostré ausencia de compromiso de
paladar 6seo, mediante la observacién de ausencia
de movimiento de liquido amnidtico entre la cavidad
nasal y oral (Figura 5).

Figura 2. Imagen multiplanar en plano D de feto con
labio leporino sin compromiso 6seo. Corte sagital a
la altura de hueso nasal.

Figura 3. Imagen de superficie de feto portador de
labio leporino con compromiso éseo.

Figura 4. Imagen multiplanar en plano D de feto con
fisura labiopalatina.

Figura 5. Imagen de corte sagital de feto portador
de labio leporino con técnica eco doppler en la que
se objetiva ausencia de movimiento de liquido am-
nidtico entre cavidad nasal y oral.
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DISCUSION

La utilizaciéon de nuevos métodos en el diagnés-
tico de FLP, como la US3D, ha permitido mejorar
la precision diagndstica y anatomica de esta pato-
logia (10,11). Sin embargo, su utilizaciéon en todos
los embarazos no parece ser una conducta costo-
efectiva. Es asi como adquiere mayor importancia
el examen ultrasonogréfico de rutina del segundo
trimestre, en el cual no debe quedar excluido el
examen detallado del rostro fetal.

En esta serie, sélo 1 de los 7 casos descritos
presentd compromiso de paladar éseo objetivado
mediante US3D y confirmado luego del nacimiento.
En la totalidad de los 6 casos restantes, en los que
se descarté compromiso dseo mediante US3D pre-
natal, fue corroborado en el examen posnatal.

La US3D permite el andlisis anatémico de la re-
gion oral y la obtencion de imagenes reales de los
labios, no dependiendo del angulo del transductor.
A su vez, permite reconstruir la integridad del pa-
ladar dseo, permitiendo asi establecer el grado de
compromiso facial (11). De esta manera se puede
diferenciar la existencia de un compromiso exclu-
sivamente labial, o si éste se acompafia de dafo
palatino.

La utilizacién del doppler color otorga imagenes
funcionales del defecto en forma detallada, al per-
mitir la observacion del movimiento de liquido am-
nidtico a través de la FLP (15), complementando de
esta manera ala US2D y US3D en la determinacion
del tipo de defecto anatdmico. En el caso reportado
de su uso, se pudo observar un jet de liquido am-
niético a nivel de fosas nasales, el cual no ofrece
direccion hacia la region bucal, interpretdndose de
esta manera como ausencia de compromiso del pa-
ladar. Creemos de esta manera, que su utilizacion
debiera ser de rutina para apoyar el diagndstico de
compromiso palatino.

El nacimiento de un nifio con FLP sin diagndsti-
co prenatal conlleva, por parte de los padres, sen-
timientos de culpa y desconfianza hacia el médico
que realizé el examen, mientras que para el espe-
cialista es motivo de desilusion y desconfianza en
lo que se hizo. Al ser un evento estresante en la
vida familiar, el diagndstico oportuno permite en la
mayoria de ellos una mejor preparacion para el na-
cimiento del nifio y un menor impacto psicolégico
para los padres (16).

CONCLUSION

Aunque nuestra casuistica es pequeia, cree-
mos que la ecotomografia 3D y el doppler color,
son importantes en el estudio prenatal de la anato-
mia fetal facial anormal. En esta serie el apoyo con

US3D vy la utilizacion de doppler color en uno de
ellos permitié esclarecer el diagndstico en la totali-
dad de los casos.
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RESUMEN

La asociacion entre cancer y embarazo es infrecuente, con una incidencia entre 0,02-0,1%. El cancer
cérvico-uterino es la neoplasia més frecuentemente asociada a la gestacion, con tasas entre 1-13/10.000
partos. Se presenta el caso de una gestante indigena de 38 afios de edad y 15 semanas de gestacion, con
el diagndstico de un carcinoma de cuello uterino epidermoide de células grandes, estadio clinico I1B.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvico-uterino, embarazo
SUMMARY
The association between cancer and pregnancy is infrequent, with an incidence between 0.02-0.1 percent.
Cervical cancer being the most frequently neoplasia associated to the gestation, with rates between 1-
13/10,000 childbirths. We report the case of an indigenous pregnant of 38 years old and 15 weeks of gesta-

tion, with the diagnoses of cervical cancer of great cells, clinical stage IIB.

KEY WORDS: Cervical cancer, pregnancy

INTRODUCCION

La complicacion del embarazo por cancer es de
rara coexistencia y representa un desafio para el
obstetra. El cancer es la segunda causa de muer-
te a nivel mundial en la etapa reproductiva de la
mujer, presentdndose con una incidencia de 0,02
a 0,1% de todos los embarazos (1). Se estima que
1/1.000 a 1/1.500 recién nacidos se han asociado a
una neoplasia maligna materna (2,3).

En Venezuela, el cdncer cérvico-uterino es una
de las primeras causas de mortalidad oncolégica en

la mujer, reportandose 1.178 casos para el 2003;
siendo la regién zuliana y los estados centrales los
mas afectados (4). Para el 2004, el cancer cérvico-
uterino continua siendo la segunda causa de morta-
lidad por cancer en el pais (5). A nivel mundial, las
cifras estimadas para mujeres mayores de 15 afos
indicarian que actualmente hay 27 millones de mu-
jeres con displasia de bajo grado, 1,5 millones con
displasia de alto grado y 400.000 con carcinoma
invasor de cuello (6).

La mayor participacion de la mujer en la sociedad
ha llevado a retrasar los embarazos, plasmandose
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en una mayor incidencia de embarazos asociados
a cancer (1). Las neoplasias malignas mas frecuen-
tes asociadas al embarazo incluyen al cancer cér-
vico-uterino, mamario, melanoma y linfomas (7). La
mayoria de los canceres diagnosticados durante el
embarazo tienen resultados favorables, tanto para la
madre como para el feto, sin haberse observado que
la gestacion tenga influencia adversa en la evolucion
del tumor (3).

La presencia de cancer asociado al embarazo
constituye una entidad poco frecuente. Una revi-
sion de la literatura reveld que la mayoria de los
casos publicados son aislados o series pequenas.
Esta relativa rareza en la frecuencia del cancer aso-
ciado al embarazo impide la realizacion de grandes
estudios prospectivos y los consensos en el manejo
2).

La incidencia del cancer cérvico-uterino es va-
riable por distintos autores y series. Las cifras va-
rian desde 1 a 13/10.000 partos (8). Para el cancer
invasor no existe una incidencia precisa. En los
Estados Unidos de Norteamérica se han reportado
tasas de incidencia de 1/2.500 embarazos (8) y de
0,5-1/1000 embarazos (9).

Cerca del 3% de los casos de diagndstico re-
ciente de cancer cérvico-uterino ocurren en emba-
razadas, probablemente debido a que es una de
las pocas neoplasias cuya pesquisa es parte rutina-
ria del cuidado prenatal (9). El riesgo de neoplasia
cervical y sus precursores es independiente de la
condicién de embarazo, con una incidenciade 1,2 a
2,2% de lesiones intraepiteliales escamosas, detec-
tadas en la citologia cervical durante el embarazo.
Alrededor de 86% de las lesiones intraepiteliales
escamosas, que se identifican durante la gestacion,
se clasifican como neoplasia cervical intraepitelial
(NIE) de bajo grado (NIE I), y el 14% son lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado (NIE 1I-111).
En 0,19 a 0,53% de las embarazadas, se encuen-
tra una NIE diagnosticada histolégicamente, pero el
carcinoma del cuello uterino es raro y sélo ocurre
en 1/3.000 embarazos (10).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
un caso de cancer cérvico-uterino asociado al em-
barazo y la toma de decisiones que debid tomar el
equipo tratante.

Caso clinico

Mujer de 38 afios de edad, de la etnia Wayuu.
Gesta 7, Para 5, Aborto 1. Cursando un embarazo
de 15 semanas de amenorrea acude a la consul-
ta prenatal de la Maternidad Dr. Armando Castillo

Plaza, referida por presentar desde hace un mes
sangrado genital de color rojo oscuro y olor fétido.
De sus antecedentes destaca inicio de vida coital a
los 16 afios, tres compafieros sexuales y antece-
dente de tia materna con cancer de cuello uterino.
Unica citologia cervical hace 12 afios y enferme-
dad pélvica inflamatoria hace cuatro afios. A la ex-
ploracién clinica general se evidencia paciente en
buenas condiciones generales, afebril, hidratada,
eupneica, consciente y piel palida. Utero gravido de
14 centimetros, feto Unico indiferente, movimiento
fetales no perceptibles, foco cardiaco fetal no aus-
cultable con estetoscopio de Pinard. Al examen se
evidencia una lesidn sangrante en labio anterior del
cuello uterino, de 6x6 cm, clinicamente sospecho-
sa de malignidad. Se toma muestra para citologia
cérvico-vaginal y biopsia dirigida por colposcopia.
Se solicitan ecograma obstétrico y examenes pa-
raclinicos.

El resultados de la citologia cérvico-vaginal re-
porta la presencia de lesién intraepitelial de bajo
grado (NIE | + VPH) y presencia de bacterias mixtas
y polimorfonucleares. El informe de la biopsia cervi-
cal revela la presencia de neoplasia maligna consti-
tuida por células grandes, pleomorficas, con abun-
dante citoplasma, nucleos hipercromaticos, mitosis
atipicas, perlas corneas, nucleolos prominentes e
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear y linfoplas-
mocitario (Figuras 1-4). Se establece el diagndstico
histopatoldgico de carcinoma epidermoide infiltran-
te de células grandes queratinizante. Asimismo se
pudo observar el surgimiento de la lesidon neoplasi-
ca de un area de metaplasia escamosa.

area de metaplasia escamosa. Hematoxilina-Eosi-
na, 100X.
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Figura 2. Presencia de la lesion neoplasica en un
area de metaplasia escamosa. Hematoxilina-Eosi-
na, 100X.

Figura 3. Presencia de mitosis atipicas. Hematoxili-
na-Eosina, 400X.

Figura 4. Presencia de perlas cérneas. Hematoxili-
na-Eosina, 200X.

Dentro de los examenes paraclinicos solicita-
dos se encontraron los siguientes resultados: he-
moglobina (10,2 g/dl), hematocrito 35,6%, leuco-
citos 11.100/mm3, plaquetas 378.000/mm3, VDRL
no reactivo, Test de Elisa-HIV negativo, glicemia
88 mg/dl, urea 4 mg/dl, creatinina 0,6 mg/dl, acido
urico 3,14 mg/dl, DHL 250 mg/dl, bilirrubina total 1
mg/dl, bilirrubina directa 0,31 mg/dl, TGO 16 U/L y
TGP 14 U/L.

El ecograma obstétrico transabdominal visuali-
za feto Unico vivo, con biometria fetal acorde para
17 semanas de gestacion, sexo masculino, sin al-
teraciones estructurales. Cordén umbilical con sus
3 elementos vasculares, placenta insertada en cara
anterior madurez grado 0 y liquido amnidtico de vo-
lumen normal.

Se formulan los siguientes diagnodsticos: emba-
razo de 17 semanas, cancer cérvico-uterino infil-
trante de células grandes, edad materna avanzada,
gran multiparidad.

Es evaluada por el servicio de Oncologia y Ra-
dioterapia. Se realiza estadificacion del tumor, tra-
tandose de un carcinoma en estadio 1IB. Se acon-
seja la interrupcion de la gestacion para el inicio del
tratamiento coadyuvante. Se discute el caso entre
los servicios de Obstetricia, Oncologia y Radiote-
rapia y las autoridades directivas de la institucion,
concluyéndose que el tratamiento recomendado
seria la radioterapia pélvica (5000 CGy) con la con-
secuente culminacion del embarazo. Se plantea la
opcion a la paciente y sus familiares, quienes acce-
den a lo propuesto.

Sin embargo, la paciente presenté durante su
primer dia de estancia hospitalaria pérdida de li-
quido claro en abundante cantidad por genitales,
iniciandose un aborto inminente. Posteriormente,
la paciente expulsa feto masculino de 300 gramos
aproximadamente; procediéndose a practicar legra-
do uterino con fijacién del cuello en su labio poste-
rior, debido al impedimento que causaba la lesion.

La paciente egresa a las 48 horas en buenas
condiciones generales, habiendo recibido antibio-
ticoterapia y cuidados paliativos. Actualmente es
manejada por el servicio de Oncologia y Radiote-
rapia, encontrandose en espera para el inicio de
radioterapia pélvica a dosis de 200 a 5000 CGy y
posterior implante intracavitario.

DISCUSION

La asociacion entre el cancer y el embarazo es
poco comun, hecho notorio en la revision de la li-
teratura efectuada. El carcinoma de cuello uterino
es el cancer mas frecuentemente diagnosticado
durante el embarazo (11), aunque otras series se-
fialan que es el cancer de mama (12).
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La incidencia general de cancer asociado al em-
barazo es baja, sin embargo presenta una tenden-
cia al alza debido al incremento de los embarazos
en edad avanzada, como en el presente caso. Ac-
tualmente en los Estados Unidos de Norteamérica,
entre 1 y 3% de los casos se diagnostican en el
embarazo (11).

El diagndstico de cancer durante la gestacién
ocasiona una serie de conflictos tanto a la madre,
a la familia, como al equipo médico tratante; en-
frentandolos a desafios que van desde al aspecto
médico, psicoldgico y ético, los cuales conllevan
riesgos adicionales al binomio madre-hijo en su
concepcién natural (8). La asociacion del embara-
zo al cancer de cuello uterino hace aun mas dificil
una acertada estadificacion clinica; la precision en
la identificacion de la extension tumoral es ain mas
dificil debido a que la induracién y/o nodulacién en
la base de los parametrios, caracteristico del com-
promiso tumoral, se hace menos prominente duran-
te el embarazo, generando en muchos casos una
subestimacion de la extension tumoral (11).

Existen factores que favorecen el recrudeci-
miento de esta patologia durante el embarazo, en-
tre los cuales se pueden mencionar los siguientes:
(a) la falta de un control prenatal en la mayoria de
las mujeres embarazadas, (b) la baja cobertura en
el programa de pesquisa del cancer de cérvix, y
(c) la resistencia del personal de salud a explorar
a una mujer embarazada ante la falsa sensacién de
atribuir los signos y sintomas al propio embarazo
(2). Este ultimo, representa un problema importante
para el diagndstico, ya que con frecuencia no se
hace durante el embarazo, porque a la hemorragia
genital se le atribuye origen obstétrico y no se efec-
tua especuloscopia (8).

Con relacion al cancer cervicouterino asociado
al embarazo se ha observado una disminucién en
la edad promedio de las pacientes de 34 afios a 29
afos, la cual se ha asociado a una precocidad en
el inicio de las relaciones sexuales, el aumento en
el nimero de comparieros sexuales y a la falta de
cobertura de los programas de pesquisa (13). Esto
pudo notarse en el presente caso, donde la pacien-
te manifiesta el inicio de sus relaciones sexuales
durante la etapa de la adolescencia, diversos com-
paferos, asi como la no participacién en programa
de pesquisa, a pesar de ser una paciente multipara,
solo refiere haberse realizado la citologia cérvico-
vaginal durante su primer embarazo.

Se conoce que la infeccion por el virus del
papiloma humano (VPH) esta asociada al desa-
rrollo de este tipo de neoplasia (4,5). La infeccion
por este virus es un hallazgo probable en la mujer
embarazada, estudios recientes han reportado la

deteccion de VPH de alto riesgo por medio de DNA
en el 37,2% de las mujeres embarazadas y en el
14,2% de mujeres no embarazadas; los tipos onco-
génicos de VPH 16 y 18 son los mas comunes en
el embarazo (14). Por ello, es importante la tipifica-
cién viral en cualquier paciente embarazada o no,
que presente una lesiéon premaligna o cancerosa.
No obstante en esta paciente no pudo realizarse
el estudio debido a las limitaciones econdémicas y
tecnoldgicas de la institucion.

Los beneficios de los estudios diagndsticos,
asi como de tratamiento con cirugia, radioterapia
y quimioterapia deberan ser sopesadas cuidadosa-
mente contra el riesgo a la madre y feto. La deci-
sién de tratar o retrasar el tratamiento en la mujer
embarazada con cancer es dificil. Estéa influenciada
por diversos factores como la etapa clinica de la
enfermedad, la edad gestacional, las condiciones
generales del feto y de la madre. Asi como también
de los principios éticos, culturales y religiosos de la
paciente, siendo lo mas importante, el deseo de la
madre de continuar o no con el embarazo, después
de ser informada sobre los riesgos y beneficios del
tratamiento para ella y el feto (2).

Hasta la fecha, los estudios han demostrado que
la administracién de farmacos citotoxicos durante el
segundo y tercer trimestres plantea un minimo peli-
gro para los fetos en desarrollo. No obstante, cuan-
do estos farmacos se administran durante el primer
trimestre, la situacion es diferente. Sin embargo,
algunos estudios han sugerido que aun cuando la
quimioterapia se administre en el primer trimestre,
se pueden obtener neonatos sanos y con un desa-
rrollo neurolégico normal (1).

Cuando el embarazo se complica por la presen-
cia de un cancer, el inicio del tratamiento es crucial.
Se debe sopesar el beneficio de retrasar el trata-
miento y obtener maduracién fetal que garanticen
la mayor viabilidad y las repercusiones maternas
de dicho retraso, asi como los posibles riesgos de
iniciar el tratamiento oncoldgico.

El cancer cérvico-uterino, tiene dos etapas o fa-
ses bien definidas: la preinvasora y la de invasion;
siendo curable en sus etapas precoces, por lo cual
para tratarlas se necesita de programas de detec-
cion precoz. De estos programas, ha resultado sig-
nificativo que 3 a 5% de las embarazadas presen-
ten resultados de citologia anormal (8).

Actualmente, las pacientes embarazadas son
mejor y mas frecuentemente controladas, sumado a
una mayor cobertura del examen de Papanicolaou
(66%) lo que ha permitido realizar el diagndstico de
cancer en estadios mas precoces. Esto ha lleva-
do a plantear a algunos autores que en los casos
diagnosticados en estadio |, posponer el tratamien-
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to hasta alcanzar viabilidad fetal (28-30 semanas),
para iniciar la terapia de la madre, esto no parece
influir en el prondstico de la paciente y de su hijo
(11).

La conizacion terapéutica esta contraindicada
en el embarazo (9), puesto que se asocia a cervico-
rragias de gran magnitud y riesgo, asi como a pérdi-
da fetal en cualquier momento de la gestacion. Este
riesgo solo se justificaria dudosamente si hay diag-
néstico previo, histoldgico, de cancer microinvasor
IA1 6 1A2 (8). Asimismo la conizacion diagndstica
debe reservarse para situaciones en las cuales
exista un riesgo significativo de cancer invasor, que
no pueda ser diagnosticado colposcopicamente y
el hallazgo de la neoplasia pueda alterar el manejo
de la paciente (9).

Sin embargo otros autores, han recomendado
el empleo de la conizacion terapéutica con asas
diatermias en los casos de cancer cérvico-uterino
sincronicos. Se acepta en la actualidad retrasar el
tratamiento hasta la obtencién del producto a térmi-
no, a menos que exista sospecha de microinvasion
o invasion franca (15).

El cancer invasor durante el embarazo se mane-
ja de acuerdo con los protocolos que existen para
la mujer no gestante, sin embargo debe ser indivi-
dualizado tomandose en cuenta el estadio clinico,
el tiempo de embarazo y la opinién de la paciente y
su familia. No debe olvidarse que una herramienta
valiosa como es la radioterapia, aplicada sobre la
pelvis provocara la muerte fetal (8).

En aquellos casos de enfermedad localmente
avanzada (estadios IIA a IVA), como en el presen-
te caso, el estandar para el tratamiento de estas
pacientes es la quimioradiacién (9). En nuestra
paciente, a pesar de que este método terapéutico
provocaria la muerte fetal fue planteado como la
primera eleccion.

Hay 2 grandes limites de tratamiento: el quirdr-
gico y la radioterapia, ambos incompatibles con la
viabilidad fetal. En el primer trimestre e inicio del
segundo, una muy buena alternativa es la histerec-
tomia radical mas linfadenectomia pélvica (con feto
in Utero), mientras que en el tercer trimestre seria la
operacion cesarea seguida de histerectomia radical
y linfadenectomia pélvica (8).

En el tercer trimestre lesiones voluminosas
como IB2 (diametro cervical 3-4 cm), con ganglios
linfaticos comprometidos en alto porcentaje, se po-
dria plantear operacién cesarea, histerectomia ex-
trafascial, sin linfadenectomia, mas radioterapia ex-
terna y cesio intracavitario. Estos mismos casos, en
el primer trimestre y contando con la autorizacion
de la paciente, la indicacion sera de radioterapia
externa, produciéndose 6bito del embrion o feto. Es

posible esperar la evacuacién espontanea o induci-
da via vaginal, o incluso via microcesarea porque
el producto muerto y retenido puede infectarse, con
riesgo alto sobre la vida de la paciente.

En la actualidad la radioterapia externa y el
cesio va siempre acompafada de quimioterapia
con dosis bajas de cisplatino, para sensibilizar las
células tumorales a la accion radiante. Esta com-
binaciéon ha producido un notable impacto en el
prondstico de la mujer, mejorando la supervivencia
de estas pacientes con tumores de gran volumen,
mostrando mejorar las tasas de sobrevida a 5 afios
en un 12%, comparada con la radioterapia exclusi-
va (9,16).

Se conoce que las radiaciones ionizantes re-
presentan un riesgo potencial al feto, las conse-
cuencias de la exposicion prenatal a la radiacion
dependen de la dosis de radiacion, su distribucion y
la edad gestacional en el momento que se realicen.
Durante la edad gestacional en que se encontraba
la paciente, la exposicion a este tipo de radiaciones
a un rango de 0,06-0,31 Gy expone al riesgo de
retraso mental severo, microcefalia y crecimiento
intrauterino retardado (17); peor aun en este caso
donde la exposicion directa sobre el area pélvica
conduciria a la muerte fetal.

En cuanto a la resolucién del embarazo, en los
casos de cancer microinvasor no esta contraindica-
do el parto vaginal y comparado con la operacion
cesarea, hay mayor posibilidad de regresion. No
siendo asi en el caso del cancer invasor donde se
preferira la via alta, ya que el en el caso de la via
vaginal las complicaciones van desde hemorragias
graves a infeccion y sepsis, hasta implantes tumo-
rales en el sitio de la episiotomia (8).

Desde hace 20 afios se ha publicado que el em-
barazo no parece influir en el prondstico del can-
cer de cuello uterino; no existe evidencia de que
la sobrevida sea diferente cuando se compara con
la de pacientes sin embarazo de la misma edad,
estadio y tipo histolégico (11,14). Sin embargo, el
efecto del embarazo en la historia natural de la le-
sién intraepitelial cervical es controversial, algunos
autores reportan que el embarazo no modifica la
progresion de las lesiones moderadas a severas,
otros describen una alta incidencia de regresion en
el postparto (10).

La transmision vertical de la neoplasia al pro-
ducto es extremadamente rara y poco probable,
aunque las células maternas alcancen al feto, de-
bido a la barrera placentaria y al sistema inmune
fetal. Sin embargo, la placenta representa un sitio
ideal para metastasis debido a su abundante flujo
sanguineo, area de superficie y ambiente bioldgico
favorable para el crecimiento (3).
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En Venezuela, al igual que en otros paises en
vias de desarrollo, se presentan un alto nimero de
pacientes diagnosticadas en estadios avanzados (Il
y Ill), tal como sucedié en este caso, mientras que
en paises del primer mundo se realizan diagnosti-
cos precoces (4). Por ejemplo, entre los 4 millones
de mujeres que anualmente se embarazan en los
Estados Unidos, entre el 2 a 7% tienen una cito-
logia anormal durante el embarazo, de las cuales
solo en 1,5 a 12 de cada 100.000 embarazos se
complican por el diagndstico de una neoplasia cer-
vical (18).

La implementacion de programas adecuados
de tamizacion con citologia cervical en los paises
desarrollados ha disminuido la incidencia y la mor-
talidad en cerca de un 75% (19). Si bien las mues-
tras citoldgicas son mas dificiles de interpretar du-
rante el embarazo, su capacidad para determinar
el grado de las lesiones intraepiteliales son citome-
tricamente idénticas a las tomadas en mujeres no
gravidas (9). Por tanto, la citologia cérvicovaginal
sigue siendo el método de cribado utilizado clasica-
mente, es econdmico, de facil realizacion, con una
alta especificidad (85-100%), pero una sensibilidad
sub-6ptima y variable (30-90%) (6). En cuanto a la
toma de la muestra, el uso del cepillo endocervical
y la espatula ha mostrado ser seguro y ha disminui-
do el numero de citologias sub-6ptimas, al compa-
rarse con la utilizacién de un aplicador de algodén
y la espatula (20).

No sélo debe tenerse atencién en caso del diag-
néstico de lesiones premalignas, sino también en
caso de la presencia de ASCUS o ASGUS en los
frotis de Papanicolau que se efectien durante el
transcurso de la gestacion, ya que pueden aumen-
tar el nimero de falsos positivos e incrementar el
riesgo de malignidad. En estos casos también debe
tenerse en consideracion la colposcopia, la cual es
un procedimiento seguro durante el embarazo y de
no evidenciarse malignidad, junto con la citologia,
constituyen una forma de vigilancia aceptada (21),
aungue segun otros autores también es aceptable
diferir la colposcopia en embarazadas con hallaz-
gos citolégicos de ASCUS o lesiones de bajo grado
hasta 6 semanas o mas después del parto (22).

Por otra parte, si bien la apariencia colposcé-
pica del cuello uterino también cambia durante la
gestacion y pueden dificultarla (9), permite no solo
identificar la lesion, sino también la toma de mues-
tras dirigidas. En nuestra paciente, a pesar de ser
la lesion clinicamente visible, se utilizé este proce-
dimiento para la vision global de todo el cérvix.

Aunque la toma de biopsias cervicales en la em-
barazada segun algunos clinicos acentua el riesgo
de presentar sangrado, no existe evidencia de que

sea mas riesgosa que cuando se realiza fuera del
embarazo. En este sentido, los lineamientos del
consenso de la Sociedad Americana de Colposco-
pia y Patologia Cervical recomiendan biopsiar to-
das aquellas lesiones de alto grado (NIE Il o NIE
Ill) o cancer (9).

Es claro que el manejo de la paciente embara-
zada con cancer no es facil, por tanto, el abordaje
multidisciplinario es esencial para el 6ptimo resul-
tado de la madre e hijo, requiriéndose de multiples
disciplinas médicas como el obstetra, el neonaté-
logo, el oncodlogo y el radioterapeuta, asi como del
apoyo psicolégico. No obstante, nuestra institucion
adscrita al principal hospital publico del occiden-
te venezolano, no cuenta con una infraestructura
y equipos para el tratamiento oportuno de estas
pacientes, lo cual convirtié a nuestra paciente en
una estadistica mas, ya que hasta la fecha la enfer-
medad ha avanzado, sin que se le pudiese ofrecer
una opcidn terapéutica que permitiera brindarle un
prondstico mas favorable y mejorarle su calidad de
vida.

No debe olvidarse el médico de su papel como
educador y promotor de conductas saludables en
pro de minimizar los factores de riesgos desenca-
denantes de estas neoplasias, y las autoridades
de salud ejecutar medidas eficaces para mejorar la
atencion y la cobertura de los servicios de oncolo-
gia y radioterapia de las instituciones publicas, de
modo que un mayor numero de pacientes puedan
tratarse oportunamente.
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RESUMEN (1)

Objetivo: Examinar la historia natural de acorta-
miento cervical en mujeres con antecedente de al
menos un parto prematuro espontaneo entre las
17+0y 33+6 semanas de gestacion. Métodos: Este
fue un analisis de datos previos a la aleatorizacion
de un estudio multicéntrico Vaginal Ultrasound Cer-
clage Trial. Ultrasonografia seriada de la longitud
cervical se realizé en 1.014 mujeres de alto riesgo
desde las 16+0 a las 22+6 semanas. Se realizé un
analisis de sobrevida en el cual el evento de inte-
rés fue acortamiento cervical < 25 mm y los datos
fueron censados si el evento no ocurrié antes de
las 22+6 semanas de gestacion. La incidencia de
acortamiento cervical y el tiempo al acortamiento
fue comparado entre las mujeres cuyo parto pretér-
mino mas precoz fue en el trimestre medio, definido
como < 24 semanas, con aquellas con parto pre-
término entre las 24-33 semanas. Comparaciones
similares se realizaron basados en la historia de
parto mas reciente para cada paciente. Resultados:
El tiempo al acortamiento cervical, por analisis de
sobrevida, fue significativamente mas breve (ha-
zard ratio HR = 2,2; p<0,0001) y el riesgo relativo
(RR) de acortamiento significativamente mayor
(RR= 1,8; p<0,0001) para las mujeres cuyo parto
prematuro previo mas precoz fue < 24 semanas
(Tabla I). El efecto fue mayor en las mujeres cuyo

Programa de Postgrado en Obstetricia y Ginecologia; Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica

parto prematuro previo mas reciente fue < 24 sema-
nas (HR 2,8; p<0,0001; RR = 2,1; p<0,0001) (Tabla
I). Los efectos persistieron significativos luego de
ser ajustados por factores confundentes en un mo-
delo multivariable proporcional de Cox. Conclusion:
Mujeres con antecedente de un parto prematuro
previo espontaneo menor de 24 semanas tienen un
riesgo elevado de acortamiento cervical, con ma-
yor tasa y a menor edad gestacional que mujeres
con antecedente de parto prematuro a mayor edad
gestacional.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A.Relevancia clinica de la investigacion

¢{En embarazadas con antecedente de parto pre-
maturo previo: la edad gestacional del parto prema-
turo previo afecta la incidencia de parto prematuro
o tiempo al acortamiento cervical en el embarazo
en curso? El antecedente de parto prematuro pre-
vio con acortamiento cervical del trimestre medio
confieren importante riesgo de parto prematuro
(2), existe menos informacién sobre su interaccion,
evolucién natural y mecanismos involucrados. Su
comprensién puede favorecer una mejor implemen-
tacion y estudio de medidas preventivas y/o tera-
péuticas.
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B.El estudio (1)

Disefio: Datos de la cohorte prerandomizacion del
estudio Vaginal Ultrasound Cerclage Trial fueron
evaluados en un andlisis secundario. Pacientes: Se
enrolaron embarazadas con antecedente de parto
prematuro menor de 34 semanas, sin indicacion de
cerclaje profilactico, con tamizaje para Chlamydia
Trachomatis y gonococo, tratadas en caso de infec-
cion vaginal sintomaticas, y que se siguieron con
ultrasonografia transvaginal seriada con un primer
control entre las 16 y 21+6 semanas y seguimiento
bisemanal si el acortamiento cervical se encontra-
ba entre 25 y 29 mm. Con evaluacion final a las
22+6 semanas. Pacientes con acortamiento < 25
mm se consideraron candidatas a participar del es-
tudio randomizado. Exposicion: Con propdsito de la
investigacion se considerd que el parto pretérmino
previo estaba en el trimestre medio si la edad ges-
tacional fluctuaba entre 17+0 y 23+6 semanas. Las
mujeres fueron estratificadas en embarazadas con
antecedentes de parto pretérmino < 24 semanas y
con parto pretérmino tardio (24+0 a 33+6 semanas)

ademas de estratificacion por el antecedente de
parto pretérmino mas precoz y mas tardio. Evento
de interés: Tiempo al acortamiento < 25 mm hasta
las 22+6 semanas. Si el acortamiento no se obser-
va la paciente fue considerada como censada para
efectos del andlisis de sobrevida. Resultados: Se
presentan los resultados de 1.014 registros com-
pletos de mujeres que cumplieron los criterios de
inclusion para seguimiento.

C.Analisis critico

Validez: Para el analisis de validez se utilizo la guia
para estudios sobre factores prondsticos (3). Consi-
derando los criterios de inclusién y exclusion de los
pacientes reclutados en el estudio previo, en el cual
se seleccion6 una poblacion de alto riesgo de par-
to prematuro espontaneo y sin comorbilidades que
pudieran explicar o ser causa de una interrupcion
anticipada del embarazo, y por lo tanto de un parto
prematuro iatrogénico, es posible que la poblacion
estudiada no sea representativa de la poblacion
global con antecedentes de parto prematuro, lo que

Tabla |
EDAD GESTACIONAL DEL PARTO PREMATURO MAS PRECOZ

Grupo n EG media del parto Cuello corto Riesgo Relativo Hazard Ratio Hazard Ratio
(sem) prematuro previo < 25mm n(%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
(sem) Cox no Cox
ajustado ajustado
<24 331 20,3+ 1,8 149(45%) 1,8(1,5a2,2) 22(1,8a28) 2,0(1,6a2,5)
24 a 683 28,7+ 2,9 169(25%)
33+6

EG: edad gestacional. IC: Intervalo de confianza

Tabla Il
EDAD GESTACIONAL DEL PARTO PREMATURO MAS RECIENTE

Grupo n EG media del parto Cuello corto Riesgo Relativo Hazard Ratio Hazard Ratio
(sem) prematuro previo < 25mm n(%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
(sem) Cox no Cox
ajustado ajustado
<24 238 20,4+1,8 123(52%) 2,1 (1,7a2,4) 2,8(2,2a3,5) 2,5(2,0a3,1)
24 a 776 32,0+ 5,2 195(25%)
33+6

EG: edad gestacional. IC: Intervalo de confianza
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constituiria un sesgo de seleccion.

Este analisis secundario planificado incluye solo
pacientes con registros completos, no se explicita
a cuantas se excluyd y los motivos. Los grupos
comparados fueron homogéneos con respecto al
factor de riesgo mas relevante (antecedente de
parto prematuro) pero no lo fueron con respecto a
otros factores prondsticos, diferencias que fueron
consideradas en el momento del analisis. No es
posible evaluar el grado de seguimiento dado que
el andlisis se restringe a los registros completos.
La seleccion del evento de interés como tiempo al
acortamiento menor de 25 mm es arbitraria y basa-
da en estudios previos. No se evalua el tiempo al
parto prematuro en el embarazo en curso dado la
naturaleza del estudio primario, por lo cual el even-
to de interés se restringe a un evento intermedio.
La estratificacion y definiciones son especificas para
el estudio, sin embargo, se incluye informacién sufi-
ciente para determinar si los pacientes en la practica
clinica se asemejarian a los del estudio. Se realiza-
ron esfuerzos por mantener una evaluacion objetiva
y vélida de la evaluacion ultrasonografica del cuello.
El andlisis de sobrevida considera potenciales facto-
res pronodsticos desbalanceados en los grupos con
una estimacion ajustada de la asociacion.

Si bien, la poblacion estudiada no es 100%
representativa de la poblacién global con antece-
dentes de parto prematuro, determinada por los
criterios de inclusién y exclusion, se establecieron
condiciones que son reproducibles en un ambien-
te hospitalario en el que nos desempefiamos dia
a dia, ya que un porcentaje de nuestras pacientes
son sanas o tienen comorbilidades que son trata-

bles o manejables, por lo tanto los resultados ob-
tenidos en este estudio son aplicables a pacientes
similares de la practica clinica habitual.
Conclusion: Estimamos que este estudio destaca
la importancia de considerar la edad gestacional
del antecedente de parto prematuro como un factor
pronostico relevante al momento de estimar el ries-
go de acortamiento cervical y la velocidad de acor-
tamiento. Embarazadas con antecedente de parto
prematuro previo menor de 24 semanas tienen ma-
yor riesgo de acortamiento cervical y menor tiempo
al acortamiento que embarazadas con antecedente
de parto prematuro de mayor edad gestacional, su
implicancia en el manejo y tratamiento aun esta por
definir en la medida que se desarrollen estrategias
efectivas para el tratamiento de pacientes con acor-
tamiento cervical.
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Crénica

LA LICENCIA MEDICA: DOCUMENTO DEL DEPARTAMENTO DE
ETICA DEL COLEGIO MEDICO DE CHILE

(http://www.colegiomedico.cl/Portals/O/files/etica/art_interes/090924licencias_

medicas.doc)

En los ultimos dias, los medios de comunicacion
han informado profusamente acerca de la situacion
de dieciséis médicos que habrian otorgado un nu-
mero inusitadamente alto de licencias médicas a
personas que no requerian de descanso laboral por
una determinada patologia, incurriendo en falsedad
en la extension de estos certificados.

La informacién aparecida en medios de pren-
sa se origind con posterioridad a la emision de un
programa televisivo en el que médicos habrian sido
grabados en sus consultas, sin su voluntad o co-
nocimiento, mientras otorgaban fraudulentamente
licencias.

Con ocasion de estas informaciones, diversos
actores del ambito politico y sanitario han mani-
festado su opinion en orden a modificar el sistema
de otorgamiento de licencias médicas existente en
nuestro pais, planteando algunos, incluso, la reduc-
cion de los beneficios previsionales de que gozan
actualmente las personas que hacen uso de una
licencia médica o la limitacion de las licencias que
los facultativos pueden otorgar.

Ante esta diversidad de opiniones y propues-
tas, el Departamento de Etica del Colegio Médico
de Chile ha estimado imprescindible manifestar su
parecer, al tenor de los preceptos éticos que rigen
nuestra profesion.

En primer término, es preciso sefalar que el
“Reglamento de Autorizacion de Licencias Medicas
por los COMPIN e Instituciones de salud Provisio-
nal” (D.S. N¢ 3, de 1984, del Ministerio de Salud)
(1) dispone que, para los efectos de dicho Regla-
mento, se entiende por licencia médica el derecho
que tiene el trabajador de ausentarse o reducir su
jornada de trabajo, durante un determinado lapso
de tiempo, en cumplimiento de una indicacion pro-
fesional certificada por un médico-cirujano, ciruja-
no-dentista o matrona, segun corresponda, recono-

cida por su empleador en su caso, y autorizada por
la entidad correspondiente, durante cuya vigencia
podra gozar de subsidio de incapacidad laboral con
cargo a la entidad de prevision, institucion o fondo
especial respectivo, o de la remuneracion regular
de su trabajo o de ambas en la proporcion que co-
rresponda.

En segundo término, desde un punto de vista
médico, el otorgamiento de licencia por parte de un
facultativo, debe entenderse como parte del acto
médico, pues el descanso forma parte de la tera-
pia y, por consiguiente, el médico no sdlo tiene la
facultad de otorgarla sino que tiene la obligacion de
hacerlo, cuando corresponda de acuerdo con la lex
artis.

Por consiguiente, el médico, al otorgar una li-
cencia, y tal como ocurre con cualquier otra indica-
cion terapéutica, esta sometido a las disposiciones
del Codigo de Etica del Colegio Médico de Chile
(2), y cualquier acto fraudulento o negligente que
en este otorgamiento realice, podra ser sancionado
por los Tribunales de Etica de nuestra Orden.

En este sentido, cobran especial relevancia las
disposiciones contenidas en los articulos 7 y 12 del
Cadigo de Etica, aplicables a las conductas fraudu-
lentas, y las contenidas en el articulo 22 del mismo
Cadigo, referidas a las conductas negligentes en
que incurra un profesional.

Con el objeto de hacer efectivo el control ético
en esta y otras materias, el Departamento de Etica
del Colegio Médico de Chile estima indispensable
la pronta aprobacion del proyecto de ley de Cole-
gios Profesionales, que se encuentra actualmente
en tramitacion en el Congreso Nacional, por cuan-
to permitira aplicar sanciones efectivas a todos los
profesionales que infrinjan la ética médica en el
otorgamiento de una licencia. En efecto, en la ac-
tualidad el otorgamiento de licencia falsa no lleva
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aparejada, necesariamente, la suspension del ejer-
cicio profesional, y es precisamente ésta la sancion
mas acorde con la naturaleza de la falta cometida.
Pues bien, con la restitucion efectiva del control éti-
co, quien cometa fraude en el otorgamiento de una
licencia, o lo haga de manera negligente, podra ser
juzgado por el tribunal de ética que corresponda y
sancionado con la suspension del ejercicio profe-
sional.

Por otra parte, se ha sefialado que la implemen-
tacion de un sistema de licencia médica electrénica
permitiria reducir las posibilidades de fraude en el
otorgamiento de licencias, facilitando la fiscaliza-
cion. A este respecto, es menester sefialar que, en
la actualidad, las autoridades facultadas para fisca-
lizar estas materias disponen de la informacion ne-
cesaria para llevar a cabo sus tareas fiscalizadoras,
las cuales no han sido ejecutadas con suficiente es-
mero. Ahora bien, el Departamento de Etica ve con
preocupacion la implementacion de un sistema de
licencia médica electrénica que no resguarde sufi-
cientemente la confidencialidad de la informacion
de salud contenida en una licencia.

El Cédigo de Etica del Colegio Médico es es-
pecialmente riguroso en la proteccion de la confi-
dencialidad de la informacién que el facultativo ob-
tiene en el ambito de la relacién médico-paciente,
haciéndolo responsable de su cautela (articulos 29
y siguientes del Cédigo de Etica).

En cuanto a la implementacion de un sistema de
licencia médica electronica, cobra especial relevan-
cia la norma contenida en el articulo 35 del mencio-
nado Cddigo, que prohibe a todo médico “participar
en la constitucion de bancos de datos sanitarios, en
los cuales la reserva de la confidencialidad no esté
garantizada’.

Por otra parte, resulta imprescindible esclarecer
quiénes seran los operadores o controladores del
sistema que se pretende implementar, pues pue-
den suscitarse conflictos de intereses que pongan
en peligro la confidencialidad de la informacion con-
tenida en el sistema.

Hemos sefialado mas arriba que, entre las modi-
ficaciones sugeridas al sistema de licencias, esté la
reduccion de los derechos de que gozan los traba-
jadores a quienes se prescribe reposo, establecién-
dose una suerte de “deducible”, y la limitacion de
las licencias que los facultativos pueden otorgar.

En cuanto a la primera limitacién, si bien ello no

guarda relacién estricta con la actividad médica de
quien prescribe el reposo, este Departamento de
Etica no puede dejar de observar la inconveniencia
de una medida de esta naturaleza, ante el estado
actual del sistema de bienestar social existente en
Chile. En efecto, se suele argumentar que, en otras
naciones, el trabajador que goza de licencia no tie-
ne derecho al pago integro de su remuneracion,
sino que a una cantidad reducida, en una propor-
cién que varia en cada pais. Sin embargo, al hacer
estas comparaciones, se omite considerar las rea-
lidades diversas existentes entre paises desarrolla-
dos y Chile, donde el sistema de seguridad social
es considerablemente mas exiguo.

La segunda de las medidas senaladas, esto
es, la limitacién de las licencias que un facultativo
puede otorgar, resulta francamente sorprendente,
por cuanto los médicos tienen el deber de otorgar
descanso o reposo a un paciente cuando la lex artis
asi lo establece.

Finalmente, no podemos dejar de referirnos a la
utilizacion en programas de television de grabacio-
nes ocultas, en recintos privados, con el objeto de
denunciar la comision de fraude en el otorgamiento
de licencias médicas. La filmacién y difusion de es-
tas imagenes no solo tiene connotaciones penales,
sino que también éticas, por cuanto se vulnera la
intimidad de los afectados. La finalidad perseguida,
denunciar los ilicitos cometidos, no justifica los me-
dios empleados. Por consiguiente, las autoridades
competentes deben fiscalizar de manera responsa-
ble y continua el correcto otorgamiento de licencias
médicas, evitando utilizar medios inapropiados en
un Estado de Derecho.

Departamento de Etica.
Colegio Médico de Chile.
Santiago, septiembre de 2009.
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