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Editorial

CERTIFICACION Y RECERTIFICACION DE ESPECIALISTAS

MEDICOS

Segun lo establecido por la Ley 19.937 de la Au-
toridad Sanitaria (1) y el Decreto Supremo 57, que
reglamentan lo concerniente a la certificacion médi-
ca, a partir del 2015 todos los médicos especialis-
tas de Chile dejaran legalmente de serlo y deberan
certificarse o recertificarse, segun sea el caso.

En Chile basta tener el titulo de médico ciruja-
no para ejercer en cualquier campo de la medicina.
Esto porque no existe en nuestro pais una Ley de
Especialidades Médicas. Entonces, ¢ por qué no se
piensa en una iniciativa legal de este tipo? Esa posi-
bilidad no es factible por ahora, porque si legalmen-
te se exige que solo podran entregar prestaciones
médicas en un campo determinado de la medicina
los médicos que cuenten con un titulo o certificado
de especialista, dificultaria las atenciones médicas
de todo el pais. A modo de ejemplo, en el caso de
las cesareas de urgencia, en regiones lejanas, la
mayoria de estas intervenciones son realizadas por
un médico general o cirujano general y no por un
ginecologo-obstetra. Por lo tanto, si existiera una
Ley de Especialidades otros médicos no podrian
atender esa cesarea y la paciente simplemente no
recibiria atencién y lo mismo ocurriria con la mayo-
ria de las atenciones de urgencia.

La carencia de una ley de especialidades mé-
dicas, no implica falta de controles para asegurar
la idoneidad profesional y ética del médico. Hasta
hoy la forma de garantizar la calidad del profesional
es a través de un proceso de certificacion otorgado
por la Corporacion Nacional de Especialidades Mé-
dicas (CONACEM). CONACEM, es una institucion
autonoma creada en 1985 y que hasta la fecha ha
certificado a 11.950 médicos de 52 especialidades
y subespecialidades (pronto se iniciara la certifica-
cion de la subespecialidad de medicina materno
fetal, derivada de la especialidad de Obstetricia y
Ginecologia).

En 2004, fue promulgada la Ley 19.937 que in-
dica que — a diferencia de lo que ocurre hoy — el
Ministerio de Salud (MINSAL) debera establecer un

sistema de certificaciéon de especialidades y subes-
pecialidades, que sea diferente al de las universi-
dades, realizado por una institucion auténoma (que
eventualmente podria ser CONACEM).

Cuatro afios mas tarde, en 2008, se publica el
Decreto Supremo 57, asociado a esta ley, que con-
sidera sélo 24 especialidades y 18 subespecialida-
des (42 en total). Es decir, 11 menos de las que ac-
tualmente certifica CONACEM. Sin embargo, en la
Ley esta abierta la posibilidad de que la entidad cer-
tificadora acreditada por el MINSAL, solicite a éste
la incorporacion de las otras subespecialidades,
que no estan sefaladas en el Decreto Supremo 57.

Este mismo Decreto reconoce como especia-
listas, con una vigencia de 7 afos, a contar del
2008, a quienes tengan el titulo de especialistas,
certificado por CONACEM o la Corporacion Nacio-
nal Autdonoma de Certificacion de Especialidades
Odontoldgicas (CONACEQ) y autoriza, ademas, a
entregar certificados de especialistas a los directo-
res de servicios de salud del pais, como a quienes
tengan convenios vigentes en FONASA, modalidad
de libre eleccion en una especialidad determinada
durante el tiempo de vigencia de los articulos tran-
sitorios (dos afos). Con esta disposicion, queda
entendido que todos los titulos y certificados de es-
pecialistas caducan el afio 2015.

La ley 19.937 y el Decreto Supremo N° 57, to-
man en consideracion la complejidad creciente de
las especialidades médicas (tanto en conocimien-
tos como en la tecnologia) lo cual hace aconsejable
tener un sistema de educacion continua (recertifi-
cacion periddica) asegurando que el médico que
ejerza una especialidad cuente con la debida y ac-
tualizada informacion, para entregar prestaciones
médicas de calidad por parte de las instituciones
prestadoras y seguros de salud, y que los pacientes
puedan exigir transparentar la informacion de los
médicos especialistas titulados o certificados. Por
otro lado, se les entrega a los especialistas una he-
rramienta Util frente a la judicializacién progresiva
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de los actos médicos.

Esta Ley no modifica el hecho de que la cer-
tificacién y la titulacidon del especialista continuara
siendo un acto voluntario de parte del médico. No
obstante, la gran diferencia sera que la institucion
que realice el proceso de certificacion sera acredi-
tada oficialmente por el MINSAL y quienes tengan
la certificacion seran reconocidos legalmente como
especialistas, lo cual es una poderosa garantia de
idoneidad frente a los pacientes, y a los médicos les
permite en un juicio comprobar la “no temeridad”
de sus actos. A esto se suma, que cada vez mas,
tanto en el area publica como privada, se estan es-
tableciendo reglamentos que obligan al médico a
contar con su certificacion de especialista, como es
el caso de los hospitales autogestionados o postu-
lando a la acreditacion.

Las Universidades han declarado que no parti-
ciparan en el proceso de recertificacion, por cuanto
ellas ven como su funcién, en el posgrado, la for-
macion de especialistas a través de sus programas
acreditados y termina esta participacion universita-
ria con la entrega de los titulos correspondientes.
Por otro lado, han expresado que no tienen la or-
ganizacion adecuada para asumir esta funcion. Asi
vista la situacion, la entidad certificadora acreditada
por el MINSAL sera, por ley, la encargada del pro-
ceso de recertificacion, la cual debera efectuarse

cada 5 a 10 afios segun establece el Decreto Su-
premo 57 del afio 2008.

Atendiendo a su prestigio y experiencia en te-
mas de certificacion de especialidades médicas
durante 27 afios, con mas de 400 especialistas
trabajando ad honorem en esta tarea, CONACEM
deberia ser uno de los candidatos o el unico, con
mayores posibilidades de ser la institucion certifi-
cadora acreditada por el MINSAL, diferente a las
universidades, que exige esta Ley. Reuniones con
las autoridades del MINSAL, y acorde a lo que nos
han expresado, estamos confiados que CONACEM
sera considerada a la hora de determinar a la enti-
dad certificadora.

Dr. Patricio Gayan Barba.

Maestro de la Gineco-Obstetricia
Chilena y Latinoamericana.

Ex Presidente Directorio CONACEM.
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Trabajos Originales

Calidad de vida en mujeres con alteraciones del
PIsO pelvico: revision de la literafura

Claudia Flores E. 73, Javier Pizarro B.2

1 Enfermera Matrona, Departamento de Salud de la Mujer, Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. 2 Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Dr. Sétero del Rio, Divisién de Obstetricia y Ginecologia, Escuela de Me-
dicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

@ Enfermera Matrona.

RESUMEN

Antecedentes: El riesgo de desarrollar prolapso genital aumenta con la edad, con un efecto negativo en la
calidad de vida. Objetivo: Describir el efecto de los trastornos del piso pélvico en la calidad de vida en las
distintas dimensiones, sin mediar intervenciones. Método: Se realizé una busqueda en las bases de datos
Pubmed, Cinhal, Proquest y Scielo durante mayo de 2011. Resultados: Los sintomas generan un gran im-
pacto en la calidad de vida afectando la funcion sexual, actividades cotidianas y generando efectos negati-
vos en aspectos psicosociales, como la imagen corporal y el desempefio de las mujeres. Conclusion: Es ne-
cesario generar una atencion integral centrada en sintomas, funcién sexual, educacién y apoyo emocional.

PALABRAS CLAVE: Prolapso del tracto vaginal, incontinencia urinaria, calidad de vida
SUMMARY

Background: The risk of develop genital prolapse increases with age, with a negative effect in quality of life.
Objective: The aim of this review is to describe the effect of pelvic floor disorders on quality of life in the
different dimensions in women, without any interventions. Method: It developed a review in Pubmed, Cin-
hal, Proquest and Scielo database during may of 2011. Results: The symptoms produce a great impact on
quality of life affecting sexual function, daily activities and it produce negative psychosocial effects like body
image and women’s performance. Conclusion: Must be necessary generate a integral attention to women,
focused on symptoms, sexual function, education and emotional support.

KEY WORD: Genital tract prolapse, urine incontinence, quality of life

INTRODUCCION

El prolapso genital ha sido definido como el
descenso de una o mas de las paredes vaginales,
cuello del utero, o cuipula vaginal. La presencia de
estos signos, podria estar relacionada con sinto-
mas de prolapso. Por otro lado, se ha definido in-

continencia de orina (I0) como la observacion de
pérdida involuntaria de orina durante el examen
fisico (1).

El riesgo de desarrollar prolapso aumenta con
la edad (2). Se estima que entre un 3 a 6% de la
poblacién femenina desarrollara prolapso severo
en algun momento de su vida (3). Asi mismo, el
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riesgo de necesitar cirugia por estas patologias es
de un 11% (4).

La calidad de vida (CV) de las mujeres se ve
afectada, independiente del grado de severidad
del prolapso (3,5,6). La International Continence
Society (ICS) y la International Urogynecology As-
sociation (IUGA), recomiendan la inclusién de me-
dicién de calidad de vida en todos los estudios de
incontinencia urinaria o prolapso, evidenciando su
evaluacion como un resultado esencial después de
cualquier intervencion en el area (7).

En los ultimos afos el éxito de las cirugias de
piso pelviano ha sido evaluado utilizando instru-
mentos de medicion de calidad de vida especificos
y otros generales no especificos (8-12). El entendi-
miento del efecto global de las alteraciones de piso
pélvico en las mujeres afectadas, es fundamental
para entender estas condiciones de manera integral.
Sin embargo, no existe consenso de cual es el ins-
trumento ideal a utilizar para evaluar CV en pacien-
tes con prolapso genital. Esto ha generado multiples
formas de reportar CV disminuyendo la capacidad
comparativa o validez externa de los trabajos.

El objetivo de esta revisidn es describir el efecto
de los trastornos del piso pélvico en la CV de las
mujeres en sus distintas dimensiones, sin mediar
intervenciones. Se espera con esto, contribuir al
conocimiento en el tema de modo de incentivar un
abordaje de esta problematica de manera éptima.

METODO

Se realizé una busqueda en las bases de da-
tos Pubmed, Cinhal, Proquest y Scielo durante el
mes de mayo de 2011. La estrategia de busqueda
incluyd las palabras claves: quality of life and pelvic

organ prolapse, quality of life and prolapse, quali-
ty of life and urinary incontinence y health related
quality of life and pelvic organ prolapse, y sus res-
pectivas traducciones al espafol para el buscador
Scielo. Para realizar la busqueda se especificaron
los siguientes limites: articulos en idioma inglés, es-
pafol o portugués, publicados desde el afio 2005
en adelante.

Se encontraron 949 articulos, de los cuales, se
seleccionaron unicamente aquellas investigaciones
que no consideraran intervenciones médicas o qui-
rurgicas, dando un total de 31articulos.

Los resultados de la revision incluyen: descrip-
cién de los instrumentos utilizados, diferencias en
la CV de acuerdo a los sintomas presentados, efec-
tos en la CV segun etapa del ciclo vital y efectos en
los ambitos psicosociales.

RESULTADOS

Los articulos encontrados entregan evidencia
de tipo cuantitativa y cualitativa, lo que permite
una mejor comprensién de la CV. En este sentido,
30/31 trabajos analizados, utilizaron instrumentos
especificos, ya validados, solo un articulo muestra
un cuestionario creado para dicho propdsito (13).

Las caracteristicas de los instrumentos es diver-
sa, por lo que surge la necesidad de describir cada
uno de ellos antes de analizar la informacion:

A. Instrumentos utilizados para evaluar calidad
de vida

Se realizé una divisidon de acuerdo a la dimen-
sion particular que evaltuan (Tabla 1): 1. Percepcion
de salud; 2. Evaluacion de incontinencia urinaria; 3.
Sintomas de piso pelviano; y 4. Sexualidad.

Tabla |
DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS

TEMA NOMBRE

MEDICION

Percepcién de
salud

Health Survey (SF_36) o Short
Health Form Survey (SF_12)

Nottingham Health Profile

Instrumento genérico que evalla calidad de vida asocia-
da a la salud y aspectos fisicos y emocionales. Contiene
8 dimensiones: funcion fisica; limitacién del rol por aspec-
tos fisicos y emocionales; dolor fisico; percepcién general
de salud; energia y vitalidad; funcion social y salud mental
(32,38,47).

Instrumento genérico para evaluar diferentes condiciones
médicas. Contiene 38 preguntas que se dividen en 6 di-
mensiones: movilidad fisica, dolor, reacciones emociona-
les, aislamiento social, energia y suefio (30).
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Patient Health Questionnaire
(PHQ-9)

Mide sintomas depresivos, indicando su severidad y co-
rrelaciona con diagndstico de depresion mayor (44).

Incontinencia

King’s Health Questionnaire (KHQ)

Evalua 9 dimensiones: Percepcion de salud general y 8

de orina dominios de calidad de vida: Impacto de la incontinencia,
Limitacion del rol, Limitacion fisica, Limitacion social, Re-
laciones personales, Emociones, Alteraciones de suefio/
energia, Severidad del cuadro (19-21,24,33,40,48).
Incontinence questionnaire Short Tiene 4 secciones, las primeras dos evallan frecuencia y
Form (ICQ-SF) severidad de las pérdidas de orina, la tercera parte evalta
calidad de vida y cuarta evalua tipo de incontinencia (36).
International Consultation on Tiene 2 grupos de preguntas, la primera en relacion a al-
Incontinence-Urinary Incontinence teracion de la calidad de vida y la segunda orientadas a
Short Form (ICIQ-UI SF) definir el tipo de 10 (40).
Wagner's Quality of Life Scale Consiste en 28 preguntas para mujeres embarazadas
sobre incontinencia, actividades diarias y caracteristicas
psicosociales (36).
Incontinence Impact Questionnaire 30 preguntas de seleccion mdltiple que evalia 4 domi-
Q) nios: actividad fisica, salud emocional, relaciones socia-
les y viaje (15,23,31,32,37).
Sandvik Severity Scale Evalla la severidad clinica de la incontinencia, mide fre-
cuencia y cantidad de orina perdida(15).
Contiene 22 items divididos en 3 subescalas: evitacion y
Incontinence QOL (I-QOL) limitacién de la conducta, impacto psicosocial y verglien-
za social (22).
Incontinence Severity Index Evalla severidad de la 10 segun frecuencia y cantidad de
las pérdidas de orina (22).
Sintomas de Pelvic Floor Distress Inventory Evalla dnicamente sintomas. Se ordenan en 3 subes-
piso pélvico (PFDI) calas: Alteracion urinaria (UDI), alteraciéon por el prolap-
soPOPD), alteraciones colo-rectales (CRADI). Algunos
estudios incorporaron solo algunas de estas subescalas
(14,16,18,23,25,26,29-31,33,36,43).
Defecation Distress Inventory Es similar al UDI, puede ser usado para evaluar la presen-
cia y molestias de los sintomas de defecacion (28).
Prolapse Quality of life Evaltia 9 dominios: salud general, impacto del prolapso,
(P_QOL) limitacién del rol, fisica, social, relaciones personales,
emociones, suefio/energia y severidad de los sintomas
(17,27).
Pelvic Floor impact Evalla actividades del diario vivir y como estas afectan
Questionnaire (PFIQ) los sintomas vesicales, intestinales o pélvicos, midiendo
las sensaciones o sentimientos que provocan, se divide
en 3 escalas: Impacto de la incontinencia, impacto colo-
rectal e impacto del prolapso pélvico (14,15,28,44).
Sexualidad Pelvic Organ Corresponde a la version corta del mismo nombre. Mide
Prolapse/Urinary funcién sexual en 3 factores: Comportamiento/emocio-

Incontinence Sexual Function
Questionnaire-12 (PISQ_12)

nes, aspectos fisicos y relacién de pareja (15).
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Female Sexual Function
Index FSFI)

Vaginal Changes Sexual and Body
Image Steem Scale

Bristol Female Lower Urinary
Tract Symptoms questionnaire
(BFLUTS)

Body Exposure During Sexual
Activities Questionnaire (BESAQ)

No es especifico para piso pélvico, contiene seis dom-
nios: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfac-
cion y dolor (37).

Consiste en 10 preguntas que evaltan grado de acuerdo
con aseveraciones respecto de la sexualidad relacionada
a los cambios producidos por el prolapso (40).

Evalta sintomas y el impacto en la funcién sexual y cali-
dad de vida asociada a la salud. Son 8 items relacionados
a |0, 12 evaluan otros sintomas, 4 asociados al almace-
namiento y eliminacién de orina. 9 items evalian aspec-
tos especificos de la CV y 4 items de funcion sexual (38).

28 preguntas para evaluar ansiedad, rechazo corporal,
principalmente asociado a actividad sexual o contac-
t0(36).

B. Efectos en la calidad de vida

1. Diferencias de acuerdo a los sintomas. Los sin-
tomas de prolapso e incontinencia son el aspecto
mayormente estudiado. La mayoria de los articulos
revisados describen las diferencias en la severidad
de sintomas segun los tipos de incontinencia o el
grado de prolapso. Tres articulos revisados con-
cuerdan que el efecto global en la CV es modera-
do sin importar el grado de prolapso (14-16). Los
estudios cualitativos, concluyen que las mujeres
podrian estar mas afectadas que lo que logran ob-
jetivar estos instrumentos (15,17).

Los sintomas de incontinencia de orina mencio-
nados son: frecuencia miccional aumentada, urgen-
cia miccional, nicturia e incontinencia urinaria de
esfuerzo (18-20). El impacto en la CV se describe
como moderado a alto; este efecto se visualiza en
diversas dimensiones destacando las limitaciones
personales como actividad fisica y limitaciones del
rol como realizar tareas domésticas (21). A mayor
cantidad o severidad de los sintomas de incontinen-
ciala CV es peor (22,23). Al separar por tipo de 10,
observamos que la mixta que incluye incontinencia
de esfuerzo asi como la incontinencia de urgencia
(IOU) y urgencia miccional, demuestra tener peo-
res efectos en la CV de las mujeres (18,19,24,25).
Asi mismo, segun el sintoma de prevalencia en la
incontinencia mixta, los sintomas de IOU generan
mayor impacto en la CV en comparacion con los
sintomas de esfuerzo (24).

En cuanto a incontinencia fecal, la literatura
muestra que estas mujeres ademas tienen mayo-
res sintomas urinarios por el prolapso, no obstante
el impacto en la vida es similar a las que no tienen

incontinencia fecal (26). Las personas afectadas
por prolapso, reportan dificultad para defecar, do-
lor abdominal y dificultad para orinar. La frecuencia
de los sintomas se asocia con peor CV, afectando
la movilidad, dolor y energia de manera estadisti-
camente significativa. Se describen otros efectos
como reacciones emocionales ansiedad y estrés,
aislamiento social y alteracion del suefio sin alcan-
zar significancia estadistica (14,15,27).

Asi mismo, al comparar los sintomas con los
cambios en la fuerza muscular del piso pélvico, no
existen diferencias significativas entre grupos sinto-
maticos y asintomaticos (14,28), se describen ma-
yores sintomas urinarios y molestias en aquellas
con menor fuerza muscular (14).

En relacion a diferencias étnicas, para prolapso
0 10, las mujeres de raza negra tienen mayores sin-
tomas de IOU y las de raza blanca y latinas mayores
sintomas de incontinencia de esfuerzo (IOE) (22).
Un estudio demostrd que las mujeres negras tenian
mayor fuerza muscular que las blancas lo que podria
explicar la diferencia en los sintomas (29).

La obesidad se ha descrito como un factor de
riesgo para desarrollar alteraciones del piso pélvico,
cinco estudios concuerdan en que a mayor indice de
masa corporal, existen mayores sintomas y altera-
cion en la calidad de vida (17,23,25,30,31). La obe-
sidad empeora la calidad de vida de las mujeres de
raza blanca, pero no asi para las de raza negra (23).
2. Efectos segun etapa del ciclo vital. En relacion
a prolapso genital, el grado de severidad tiene di-
recta relaciéon con la edad de las mujeres, siendo
mas severo a mayor edad (16). Las alteraciones del
prolapso se producen principalmente en la adultez
media y mayor.
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Un estudio reportd que las mujeres con menor
edad en la muestra reportaron peor calidad de vida
que las mayores (23). Asi mismo, los grupos con
menor edad, reportaron estar mas preocupadas por
los aspectos fisicos, en cambio las mayores por los
aspectos sociales (15).

En la adultez media, la CV es peor mientras
mas sintomas se tengan, destacando dificultad en
la movilidad, dolor, reacciones emocionales negati-
vas, y alteracion en la energia (27). Asi mismo, se
ha descrito mayor afectacion en el nivel de bienes-
tar en mujeres con IOU comparadas con mujeres
con IOE para este grupo etareo (32).

En estudios realizados en residencias de larga
estadia para adultos mayores, es interesante desta-
car que para ellos, el tener incontinencia forma par-
te de su vida, sin considerarlo un factor que altere
la CV (83,34), plantean ademas, que las mujeres
refieren un “acostumbramiento” frente a estas con-
diciones, sin considerarlo un aspecto negativo (34).
Los adultos mayores generan cambios en sus activi-
dades diarias para tener una vida mas comoda (33).

Respecto del embarazo, se ha descrito que pre-
dominan los sintomas de IOE, sobretodo en aque-
llas mujeres que tuvieron incontinencia en embara-
zos previos. Los sintomas son mas frecuentes en el
tercer trimestre y el impacto en la CV es considera-
do como minimo (35,36). A pesar de que la CV no
se ve afectada mayormente, la imagen corporal de
la embarazada es peor a medida que se aumenta
de peso, no obstante, el peso por si solo no es indi-
cativo de peor imagen corporal incluyendo la etapa
de postparto. Durante la etapa posparto se encuen-
tra afectada la dimension de depresion y autoper-
cepcidén, ademas de sentirse menos atractivas para
sus parejas (36).
3. Efectos en los ambitos psicosociales. En este
tema se analizaran los resultados respecto de la
sexualidad, actividades cotidianas y aspectos psi-
coldgicos.
Sexualidad. En algunos grupos el impacto se ha
descrito como moderado; se describen molestias
en relacion a la sensacién de obstruccion durante
la penetracion, asi como laxitud vaginal que genera
disminucion de la satisfaccion sexual. Las mujeres
con prolapso en etapas avanzadas (lll o 1V) tienen
mayor probabilidad de sentirse cohibidas, menos
femeninas y atractivas sexualmente que aquellas
mujeres sin prolapso, ademas de tener dificultad en
mantener algunas posiciones durante la actividad
sexual (36-38), asi mismo, mujeres con incontinen-
cia describen sentirse menos deseables y descri-
ben preocupacion por la respuesta de sus parejas
frente al prolapso (37,38).

Aquellas mujeres con incontinencia durante la

actividad sexual, describen mayor impacto en la CV
en la dimensién de relaciones personales, lo que
se relaciona con su pareja y vida sexual en com-
paracién con mujeres con otros sintomas urinarios
pero sin incontinencia coital (13,19,21), ellas des-
criben su afectacion como moderada o grave (36).
Las mujeres con pérdidas de orina durante el coito
tienen con mayor frecuencia sintomas de I0E (19),
no obstante aquellas con 10U pierden orina mas
frecuentemente que las mujeres con vejiga hipe-
ractiva y manifiestan mayor dolor (39).

Respecto del origen de la incontinencia, segun
algunas mujeres se encuentra en historias nega-
tivas del pasado, como violaciones o relaciones
sexuales con su pareja sin consentimiento (40).
Actividades cotidianas. El prolapso y la incontinen-
cia han demostrado generar un impacto negativo
en el trabajo (13,15), asi como en las actividades
cotidianas en el hogar (15,17). Respecto de las ac-
tividades sociales y fisicas, las mujeres describen
dificultad para hacer actividad fisica y esto gene-
ra preocupacion por aumentar de peso y sentirse
incompetentes, asi como preocupaciones por salir
de vacaciones o reunirse con amigos (13,15). Ade-
mas, las mujeres con prolapso describen una peor
imagen corporal que se relaciona de manera mo-
derada con peor CV en aspectos fisicos y mentales
(41).

En relacién a las alteraciones en las actividades

diarias, las adultas mayores describen restriccion
en la ingesta de liquidos, asi como buscar proximi-
dad y disponibilidad de bafos, lo que perjudica las
actividades fuera de la casa (34,42). En cuanto a la
ropa que usan, describen calzones firmes, toallas
o pafales y ropa oscura (33,34), al ser la inconti-
nencia vista como algo natural, estos cambios no
generan un impacto negativo (34).
Aspectos psicoldgicos. Existen diferencias en el im-
pacto generado, pues se describe que las mujeres
con prolapso han demostrado tener mayor preva-
lencia de depresion que mujeres sin esta condicion,
asi mismo describen mayor impacto en la CV (43),
sin embargo, otros estudios sefialan que el prolap-
so genera poco efecto, en este sentido, aquellas
que describieron alguna alteracion refirieron falta
de confianza, sentirse menos atractivas, menos fe-
meninas o sentirse mal consigo mismas (15,40). La
incontinencia ha sido descrita como un tema priva-
do para las mujeres (42).

Otros aspectos descritos, son problemas en la
relacion de pareja no orientada a actividad sexual
(40) y en las relaciones sociales, por la preocupa-
cién que genera la pérdida de orina (42). Asi, las
pacientes con vejiga hiperactiva tienen mas limita-
ciones sociales y emocionales que las mujeres sa-
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nas o con diabetes mellitus (41) y las mujeres con
IO tienen conductas mas evitativas (22).

También se describen alteraciones en el suefio
relacionado a la incontinencia, ya sea por levantar-
se muchas veces o por incomodidad por tener un
pafal o sentirse mojadas, ademas de tener sensa-
cién de cansancio hacia el final del dia (15,33).

Junto a los efectos psicosociales descritos, es-
tudios sefalan que la relacion con los profesiona-
les de salud podria ser un elemento que contribuya
a los efectos negativos antes mencionados. Las
mujeres refieren sentirse inseguras con la aten-
cién otorgada por el equipo de salud, describiendo
ausencia de didlogo, falta de confianza, y falta de
educacion (13,42). Asi también se describe que los
médicos no evaluan la incontinencia en las adultas
mayores (33) y en este mismo sentido, las consul-
tas a profesionales del area se realizan tardiamente
(33,34).

DISCUSION

La presente revision aporta a los profesionales
del area una descripcion de la vivencia de la mu-
jer y de los aspectos mayormente afectados en su
vida producto de las alteraciones de piso pélvico.
Si bien la definicion de la CV es compleja, la litera-
tura concuerda en que incluye los aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales (44,45), debido a que estas
patologias tienen un gran impacto en los sintomas,
el componente fisico es el mayormente descrito.

A pesar de la descripcion del impacto en la CV,
existen controversias en cuanto a la severidad de
este, o que demuestra que la CV es un elemento
dificil de evaluar. Barber (10), revisé los cuestio-
narios existentes en la literatura en relacién a los
trastornos de piso pélvico, recomendando seleccio-
narlos segun el tipo de poblacion a evaluar y las
caracteristicas psicométricas de cada uno. Cree-
mos que lo vital es generar instrumentos validados
adaptados a cada cultura que logren describir los
efectos en la vida de la mujer para generar una in-
tervencién adecuada.

En relacion a la etapa del ciclo vital, el impacto
en la CV es similar en cuanto a sintomas, sin em-
bargo, cada grupo experimenta diferentes efectos
en la esfera psicosocial. La literatura coincide en
que resulta importante apoyar a los adultos mayo-
res a mejorar su CV con intervenciones especificas
como educacion en habitos de eliminacion (46-48).
El impacto de la calidad de vida en pacientes adul-
tos mayores con IO, que viven en residencias de
larga estadia, muestra resultados consistentes con
las presentadas en esta revision (39,48). Otras in-
tervenciones deben estar enfocadas durante la eta-

pa de embarazo y puerperio generando estrategias
de prevencion y fortalecimiento del periné que han
demostrado ser Utiles para evitar estas alteraciones
(49) facilitando por ejemplo el periodo expulsivo del
proceso de parto.

Ademas de las intervenciones en el manejo de
sintomas y en la prevencion de las alteraciones, es
necesario generar estrategias para disminuir los
efectos psicosociales descritos. El equipo de salud
tendria relevancia en generar confianza en las mu-
jeres; esta evidencia se asemeja a lo descrito por
mujeres en condiciones similares como lo es el pro-
ceso de ser histerectomizada en su dimensién so-
cial (50), por esto, es fundamental la necesidad de
capacitar al equipo de salud en un enfoque integral,
que incluya acogida, educacién y resolucion de du-
das, apoyo emocional e incorpore la prevencion en
etapas precoces del ciclo vital.

Asi mismo, el equipo de salud debe evaluar de
manera especifica las modificaciones en las activi-
dades cotidianas, puesto que existen multiples fac-
tores que podrian alterarlas y no necesariamente
ligadas a las alteraciones de piso pélvico.

Respecto de la sexualidad, este es un tema que
es posible de analizar de manera individual. Los
resultados descritos coinciden con lo publicado en
cuanto a funcién sexual para este grupo de mujeres
como menor libido y menos orgasmos (51-53); en
algunos estudios, se ha descrito que a pesar de las
alteraciones, las mujeres tienen satisfaccion en sus
relaciones sexuales (52). Por esto, el enfoque de la
mujer que presenta trastornos de piso pélvico, debe
incorporar la evaluacion de la funcién sexual, para
poder entregar una atencioén integral centrada en
todas las dimensiones de la calidad de vida.

Una de las limitaciones de esta revision es que
los articulos seleccionados analizan la CV de modo
global, sin poder profundizar en algunas areas
como los efectos en la esfera sexual, o los efec-
tos psicolégicos de las mujeres. Otra limitacion de
la revision es que describe los efectos de manera
basal en las mujeres sin mediar intervenciones, lo
que permite conocer cual es la realidad al realizar
la primera consulta, pero no entrega informacion de
los efectos posteriores a los tratamientos.

CONCLUSION

Las mujeres con trastornos de piso pélvico des-
criben un impacto negativo en varias dimensiones
de la calidad de vida, destacando principalmente
los aspectos fisicos.

La evaluacién de la calidad de vida, cada vez
mas es un resultado considerado en el éxito del
tratamiento, lo que permite tener una aproximacion
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objetiva del efecto de las intervenciones terapéuti-
cas. Por esta razén, es necesario enfocar una aten-
cién integral a las mujeres, centrada en valoracion
de sintomas, efecto en la funcién sexual, educacion
y apoyo emocional.
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RESUMEN

Antecedentes: En las ultimas décadas en Chile y otros paises Sudamericanos se ha producido un cambio
en la distribucion etaria de las madres. Objetivos: Obtener la distribucion de los nacimientos por grupos de
edades maternas en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) y compararlos con iguales
grupos en todo Chile. Comprobar que los grupos de edades extremas estdn aumentando. Estudiar la re-
lacién entre estos cambios con algunas patologias del recién nacido, como prematuridad, recién nacidos
pequefos para su edad gestacional (PEG) y malformaciones congénitas. Método: Datos de la maternidad
del HCUCH (1982-2010) y del Ministerio de Salud (1990-2008). Se distribuye a las madres en 3 grupos:
<20, =35 y 20-34 afios. Las comparaciones se hicieron con prueba de Chi Cuadrado. Resultados: En
Chile el grupo de madres =35 afos aumentd en mas del 50% al comparar los afios 1990 (10,2% del total)
y 2008 (15, 8%) (p<10” ) Las madres adolescentes en Chile aumentaron de 13,8% en 1990 a 16,6% en
1998 (p<10° ) En el HCUCH las adolescentes disminuyeron de 16,08% en 1982 a 9,09% en 2010 (p<10” )
Las =35 anos aumentaron significativamente, al igual que en Chile, de 9,8% en 1982 a 22,17% en el afio
2010 (p<10° ) Esta distribucion etaria en el HCUCH (1996-2010) se asoci6é con otros cambios significati-
vos: disminuyeron los RN PEG (p=0,02) y los prematuros (<37 semanas) aumentaron significativamente
(p<0,00001). El grupo de mujeres =35 afos se asocia con mayor cantidad de RN femeninos, malformacio-
nes congénitas, sindrome de Down y partos por cesarea.

PALABRAS CLAVES: Edad materna, prematuridad, malformaciones congénitas
SUMMARY

Introduction: In recent decades, both in Chile and other South American countries there has been a change in
the age distribution of mothers. Objectives: To obtain the distribution of births by maternal age groups in the
Hospital Clinic of the University of Chile (HCUCH) and compare them with similar groups throughout Chile.
Check that the extreme age groups are increasing. To study the relationship between these changes and
some diseases of the newborn, such as prematurity, infants small for gestational age (SGA) and birth defects.
Methods: We reviewed the database of the Maternity HCUCH (1982-2010) and of the Ministry of Health (1990-
2008). The mothers are distributed in 3 groups: <20, =35 and between 20-34 years. Comparisons were made
with chi-square test. Results: In Chile, the group of mothers >35 years old has increased by over 50% when
comparing the 1990 (10.2% of total) and 2008 15.8% (p<10” ) Teenager mothers in Chile increased from
13.8% in 1990 to 16.6% in 1998 (p<10° ) In the HCUCH variations were different, adolescents decreased
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16.08% in 1982 to 9.09% in 2010 (p<10?®). The =35 years increased significantly, as in all of Chile, 9.8% in
1982 to 22.17% in 2010 (p<108). The live birth age distribution in the HCUCH (1996-2010) led to significant
changes: reducing SGA (p=0.02), the premature (<37 weeks) increased significantly (p<0.00001). The group
of women =35 years is associated with increased number of children women, congenital malformations, Down

syndrome and cesarean deliveries.

KEY WORDS: Maternal age, prematurity, congenital malformations

INTRODUCCION

El objetivo principal del ECLAMC (Estudio
Colaborativo Latino Americano de Malformacio-
nes Congénitas), del que el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile es miembro desde 1969, es
monitorear las prevalencias al nacimiento de todas
las malformaciones congénitas (MFC) e identificar
factores de riesgo para realizar prevencién primaria
de ellas. Uno de los factores de riesgo mas impor-
tantes que hemos logrado identificar en nuestras
publicaciones es la edad materna (1,2,3,4).

Hemos comunicado que el promedio de edad
materna de las madres de los recién nacidos en la
maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile (HCUCH) ha ido aumentando progresivamen-
te, desde 25 afios en 1972 a 29,3 afios en 2009 (2).
Este “envejecimiento” de las madres es un hecho
que ha ocurrido en Chile y en muchos paises desa-
rrollados (5). En Chile, los nacimientos en mujeres
de 40 o mas afios han aumentado desde 5.773 na-
cimientos en el afo 1990 (18,7/1.000 nacidos vivos)
hasta 7.001 (26,5/1.000 nacidos vivos) en 1999. La
tendencia actual de las mujeres de postergar la ma-
ternidad es un hecho demostrado que se debe a va-
rios factores culturales de la sociedad moderna.

Se ha demostrado la asociacién de las eda-
des maternas extremas con malformaciones con-
génitas (6,7). Las edades maternas avanzadas se
relacionan especialmente con malformaciones de
origen cromosomico producidas por no disyuncion,
entre las que se destacan las trisomias 13, 18 y 21
(8,9,10,11). Pero también se ha comunicado mayor
riesgo para defectos de tubo neural, especialmente
anencefalia y espina bifida (12). Las edades ma-
ternas menores, adolescentes, se han relacionado
con malformaciones no cromosdémicas, de origen
disruptivo, como gastrosquisis (13,14,15) y de otro
tipo como estenosis pildrica, hidrocefalia, polidactilia,
persistencia del ductus arterioso (15,16) y displasia
septo-Optica (14,17,18). Se ha especulado sobre los
factores que pudieran influir en este grupo etario y
se ha mencionado a la alimentacion, el consumo de
tabaco, el alcohol y las drogas (19,20).

También se ha documentado la asociacién de fac-
tores como edades maternas extremas con prematu-

ridad y restriccion del crecimiento intrauterino. Baird y
cols (17) y Fraser y cols (18), encontraron que estos
factores de riesgo pueden encontrarse en mujeres jé-
venes, casadas, con buen nivel socio-cultural y con
adecuado control prenatal, por lo que sugieren que
la edad materna baja es por si solo un factor que au-
mentaria el riesgo adverso del embarazo.

Como grupo de trabajo tenemos la hipétesis de
que los grupos de edades maternas extremas (me-
nores de 20 y mayores de 35 afios) han ido aumen-
tando en desmedro del grupo intermedio (20-34
anos), sin embargo esto aun no ha sido analizado
en nuestras publicaciones anteriores.

Los objetivos de este estudio son: 1. Analizar
la distribucion de tres grupos de edades mater-
nas: menores de 20 afos, 20 a 34 afos y mayor
a 35 anos en el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile HCUCH, durante los afios 1982-2010. 2.
Analizar y comparar la distribuciéon de tres grupos
de edades maternas: menores de 20 anos, 20 a 34
afnos y mayor a 35 afios con datos nacionales del
MINSAL durante los afios 1990-2010. 3. Comparar
la distribucién etaria de las madres de Chile con la
de otros paises latinoamericanos. 4. Estudiar la re-
lacion entre edad materna con patologias del recién
nacido (RN) como anomalias congénitas, prematu-
ridad, pequefios para la edad gestacional y aberra-
ciones cromosdmicas.

PACIENTES Y METODO

Se revisan las estadisticas publicadas por el
Ministerio de Salud de Chile desde 1990 y de la
Maternidad del HCUCH desde 1982 a 2010. Las
madres se distribuyeron en 3 grupos: <20 afos, 20-
34 afos y =35 afos. Se comparan los porcentajes
de cada grupo de edad materna entre paises y a
través de los afios.

Se buscd la asociacién entre grupos de edad ma-
terna y sexo del recién nacido (RN), pequeio para la
edad gestacional (PEG), prematurez, porcentaje de
cesareas, mortalidad neonatal, sindrome de Down
y gastrosquisis. Para el andlisis de proporciones se
efectud la prueba de Chi cuadrado, considerando
como significativo un valor p<0,05.
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RESULTADOS

La evolucién en Chile de los grupos de edades
maternas desde 1990 hasta 2008, se presenta en
la Tabla I. Se aprecia una tendencia a la disminu-

cion de la natalidad que cay6 de 292.145 nacimien-
tos en 1990 a 230.352 nacimientos en 2008 lo que
representa una disminucién significativa de 22%
(p<0,05), para aumentar levemente en los tres afios
siguientes hasta 246.145 nacimientos.

Tabla |
DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS SEGUN GRUPOS DE EDADES MATERNAS

EN CHILE (1990 — 2008)

Edad materna (afios)

Ano Total nacimientos <20 (%) 20-34 (%) >35 (%)

1990 292.145 40.285 (13,8) 222.569 (76,2) 29.291 (10,0)
1991 284.482 39.030 (13,7) 214.738 (75,5) 30.714 (10,8)
1992 279.098 38.483 (13,8) 209.366 (75,0) 31.249 (11,2)
1993 275.916 38.555 (14,0) 205.578 (74,5) 31.912 (11,6)
1994 273.766 38.848 (14,2) 202.740 (74,1) 32.178 (11,8)
1995 265.932 38.885 (14,6) 194.332 (73,4) 32.715 (12,3)
1996 264.793 39.701 (15,0) 191.255 (72,2) 33.837 (12,8)
1997 259.959 40.734 (15,7) 184.715 (71,1) 34.510 (13,3)
1998 257.105 41.530 (16,3) 180.568 (70,2) 35.007 (10,2)
1999 250.674 40.439 (16,1) 174.514 (69,6) 35.721 (14,2)
2000 248.893 40.312 (16,2) 171.628 (69,0) 36.953 (14,8)
2001 246.116 39.884 (16,2) 168.278 (68,4) 37.954 (15,4)
2002 238.981 37.618 (15,7) 163.764 (68,5) 37.599 (15,7)
2003 234.486 34.832 (14,9) 161.536 (68,9) 38.118 (16,3)
2004 230.831 34.424 (14,9) 158.264 (68,7) 37.664 (16,3)
2005 230.831 36.069 (15,6) 157.290 (68,1) 37.472 (16,2)
2006 231.383 37.773 (16,3) 156.034 (67,4) 37.576 (16,2)
2007 240.569 39.605 (16,5) 162.754 (67,7) 38.165 (15,7)
2008 246.581 40.927 (16,6) 166.644 (67,6) 38.977 (15,8)
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Se aprecia que el grupo de madres adolescen-
tes, menores de 20 afios, aumenté en forma signi-
ficativa; en 1990 contribuian con el 13,8% de los
nacimientos y en 2008 aumenté a 16,6% (p<107).
El grupo de 20 a 34 afos disminuy6 de forma sig-

Tabla Il

FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE EDADES
MATERNAS POR GRUPOS ETARIOS.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

nificativa desde 76,2% a 67,6% (p<107), mientras Afo < 20 afios 20-34 afios >34 afios
que el grupo de madres =35 afios incrementé en
mas de 50%. En efecto, en 1990 constituian el 1982 16,1 74,1 9.8
10,02% del total para aumentar a 15,8% en 2008 1983 13,6 76,9 948
(p<10'8). Es decir, en el periodo estudiado aumen- 1984 13,9 74,9 11,2
taron significativamente la proporcién de nacimien- 1985 12,5 773 103
tos en los grupos de madres adolescentes y de las 1986 1.9 78,5 9,6
mayores de 35 afios a expensas del grupo interme- 1987 7.9 80,6 11,5
dio (20 a 34 afios) (Tabla Il). 1988 73 80,7 12,0

Al analizar la distribucién etaria en el HCUCH 1989 8,1 80,6 11,3
observamos que el grupo de madres menores de 20 1990 11,5 7.4 11,1
afos disminuy6 de 16,8% a 9,09% entre los afios 1991 12,7 76,6 10,8
1982-2010 (p<107®), el grupo de =35 afios aumento 1992 13,2 75,9 11,2
de 9,8% a 22,7% entre los afios 1982-2010 (p<108), 1993 12,9 73,5 13,5
y el grupo de 20-34 afios disminuyé desde 74,12% 1994 11,1 75,9 13,1
en 1982 a un 68,74% en 2010 (p<10d). 1995 4,1 82,1 13,8

La distribucion etaria en los paises Latino Ameri- 1996 4,4 81,7 13,9
canos participantes del ECLAMC, durante el periodo 1997 57 79,6 14,8
1998-2005 se observa en la Tabla Ill. Observamos 1998 6,2 77,9 15,8
que los paises con predominio de madres menores 1999 5,9 75,6 18,6
de 20 afos corresponden a Venezuela y Colombia, 2000 5,9 74,5 19,6
en los que un cuarto de los nacimientos corresponde 2001 6,1 73,5 20,4
a mujeres adolescentes (25,3% y 23,3% respectiva- 2002 5,9 74,0 20,1
mente), lo que resulta muy superior al promedio del 2003 4,9 72,3 22,8
ECLAMC (19,7%), encontrandose Chile por debajo 2004 4,6 72,1 23,3
del promedio del ECLAMC (17,5%). 2005 6,7 71,9 21,6

Los paises que tienen la mayor concentra- 2006 8,2 69,4 22,5
cién de madres =35 afios corresponden a Chile 2007 7,6 71,9 20,4
(14,4%) y Uruguay (13,6%), lo que es superior res- 2008 10,5 70,3 19,1
pecto al promedio del ECLAMC (11,3%). Venezue- 2009 8,5 69,1 22,4
la y Colombia tienen a su vez la menor cantidad de 2010 9,1 68,7 222
madres =35 afios (7,8% y 6,3% respectivamente).

Tabla lll
DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS SEGUN GRUPOS ETARIOS DE SUS MADRES,
POR PAIS Y TOTAL DEL ECLAMC (1998-2005)

Pais <20 afos (%) 20-34 anos (%) >35 afios (%) Total
Argentina 156.856 (19,2) 568.721 (69,7) 89.877 (11,0) 815.454
Bolivia 19.387 (18,1) 75.011 (69,1) 12.886 (12,0) 107.284
Brasil 104.946 (20,3) 356.295 (68,0) 56.601 (10,9) 517.842
Colombia 15.902 (23,3) 44.987 (66,0) 7.261 (6,3) 68.150
Chile 65.565 (17,5) 255.233 (68,1) 53.842 (14,4) 374.640
Ecuador 27.302 (20,0) 94.897 (69,7) 13.948 (10,2) 136.147
Paraguay 5.820 (21,7) 17.779 (63,3) 3.206 (12,0) 26.805
Uruguay 14.688 (15,6) 67.034 (71,0) 12.777 (13,6) 94.449
Venezuela 59.652 (25,3) 15.803 (67,0) 18.509 (7,8) 236.193
ECLAMC 475.711 (19,7) 1.660.620 (68,9) 273.076 (11,3) 2.409.407
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Tabla IV
CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS Y TIPO DE PARTO SEGUN EDAD MATERNA

Edad n % % % % % % % %
(ahos) masculino PEG <37s fallecidos MFC Cs SD GQ
<20 1.791 52,1 8,6 16,2 0,67 7.4 27,0 0,06 0,11
20-34 19.901 51,3 9,7 17,5 0,75 8,5 38,5 0,13 0,06
>35 5.270 49,7 10,8 23,2 0,85 10,0 0,92 0,92 0,0
Valor p - <0,049 <0,011 <0,0001 0,65 <0,0002 <0,0001 <0,0001 0,11

PEG: pequefio para la edad gestacional. MFC: malformaciones congénitas. Cs: cesareas. SD: sindrome de Down. GQ:

gastrosquisis.

Las patologias del recién nacido respecto a los
grupos de edades maternas para el HCUCH duran-
te el periodo 1996-2010 se observan en la Tabla
IV. Observamos que el grupo de madres =35 afios
presentd predominio de hijos femeninos en rela-
cion a masculinos (p<0,049). Ademas este grupo
presentd significativamente mayor frecuencia de
recién nacidos PEG (p<0,011), mas prematurez
(p<0,0001), mas hijos malformados (p<0,0002),
mayor frecuencia recién nacidos portadores de
Sindrome de Down (p<0,0001) y mas partos por
cesarea (p<0,0001). Sin encontrar diferencias sig-
nificativas en relacion a gastrosquisis y mortalidad
neonatal.

DISCUSION

Al analizar la distribucion etaria materna tan-
to a nivel nacional como en el HCUCH, podemos
observar que esta ha ido cambiando a lo largo del
tiempo. En ambas muestras las madres =35 afos
aumentaron en forma significativa. Sin embargo,
mientras que en el total de Chile el grupo de ma-
dres <20 afos ha aumentado significativamente, en
el HCUCH disminuy6 en forma significativa, debido
seguramente, a que la poblacion atendida en este
hospital es distinta al resto de Chile. Los datos de
Chile son los que proporciona el Ministerio de Salud
de sus hospitales publicos y privados a diferencia
del HCUCH que es solamente atencién privada.
El HCUCH pas6 de ser un hospital publico a uno
privado en 1994 por lo que su distribucion etarea
actualmente se comporta como los centros priva-
dos con mayor predominio de edades mayores.
Esta hipotesis, se apoya en un estudio nacional en
donde se compara una institucion publica con una
privada (Hospital San Borja Arriaran y la Clinica Las
Condes) con edades promedio del parto para el
hospital publico de 25,65 + 0,92 afios respecto a la
Clinica Las Condes de 32,73 + 0,110 afos (p<0,05)
y la proporcién de primiparas adolescentes (<20

afos de edad) en el hospital publico correspondio
a 42,4% respecto a la clinica privada con un 1,6%
(28).

Al analizar la distribucion de las edades ma-
ternas entre los distintos paises participantes del
ECLAMC observamos gran heterogeneidad entre
ellos. Podemos observar que paises como Chile y
Uruguay presentan una tendencia a comportarse
como paises mas desarrollados, los que habitual-
mente también presentan postergacion de la mater-
nidad. Los porcentajes de edad materna =35 afos
de ambos paises (14,4% y 13,6%), se asemejan a
lo observado el afio 2005 en Austria y Dinamarca
donde correspondieron 17,5% y 17,4% respectiva-
mente (29). En cambio, paises como Colombia y
Venezuela presentan predominio de madres <20
afos (25,3% y 23,3%), lo que resulta hasta 17 ve-
ces mas respecto a paises como Dinamarca 1,3%
y Suiza 1,1% (30).

Ademas, en la Tabla Ill se puede observar un
hecho paradojal; se sabe por multiples publicacio-
nes que la edad materna es el factor de riesgo mas
importante para sindrome de Down. Segun los da-
tos del ECLAMC, Chile que tiene la mayor cantidad
de madres =35 afos, tiene a su vez, como era de
esperar, la mayor prevalencia al nacimiento de esta
patologia en la region (2,47 por mil nacimientos)
(2). Sin embargo, Uruguay que presenta la segun-
da mayor cantidad de madres en el grupo de =35
afos, presenta la menor prevalencia de sindrome
de Down (1,32 por mil), que nos hace pensar que
existen otros factores de riesgo, ademas de la edad
materna, que influyen en la frecuencia de esta pa-
tologia (18).

Al analizar la relacion entre los grupos de eda-
des maternas respecto a la frecuencia de patolo-
gias del recién nacido (Tabla 1V) observamos que
hay una relacion significativa con patologias como
la prematurez, lo que esta en concordancia con lo
comunicado por otros autores en Peru (21), Chile
(22,23) y Espana (24), que comunican aumento
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de los partos pretérmino en mujeres de mas de 34
anos.

Respecto al aumento de las cesareas, esto tam-
bién concuerda con lo publicado en estudios inter-
nacionales y por otro grupo nacional que compara
mujeres =35 afos respecto a las de 20-34 afos,
con un riesgo significativamente mas alto en las
mujeres mayores, debido fundamentalmente com-
plicaciones como sindrome hipertensivo del emba-
razo y diabetes gestacional, entre otros (8,31,32).

Respecto a la asociacion entre edad materna
y malformaciones congénitas esto se encuentra
ampliamente demostrado y ratificado en mudltiples
publicaciones por lo que solo concuerda con lo pu-
blicado por este grupo anteriormente (2,8). Dentro
de ellas se encuentran las alteraciones cromosoé-
micas y el sindrome de Down cuya asociacién con
edades maternas avanzadas ya ha sido publicado
por este grupo (1).

Respecto al bajo peso de nacimiento, también
nuestros datos concuerdan con otro estudio nacio-
nal (22) y otro internacional (24) en donde se com-
paran las madres =35 afios respecto a las entre
20-34; las primeras presentan mas RN de bajo
peso al nacer, respecto a las mas jovenes.

CONCLUSION

Tanto en el HCUCH como en todo Chile se pro-
dujo un cambio significativo en la distribucién eta-
ria de las madres, en ambos las edades maternas
=35 afios han aumentado, y las <20 afios aumen-
taron a nivel nacional y disminuyeron a nivel local.
En el HCUCH el grupo de madres =35 afios se
asocia con significativa mayor frecuencia de pre-
maturos, malformaciones congénitas, PEG, sindro-
me de Down, partos por cesarea y RN femeninos.
Sin diferencias significativas en cuanto a mortalidad
neonatal o gastrosquisis.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la experiencia con videotoracoscopia en pacientes con sospecha de cancer de ovario
avanzado con probable compromiso del térax. Método: Se analiza las pacientes con sospecha clinica e
imagenoldgica de cancer de ovario avanzado que presentan derrames pleurales moderado y severo, asi
como procesos tumorales toracicos para evaluar la posibilidad de citorreduccion éptima o completa. Todos
los casos sometidos a este procedimiento entre enero de 2009 a Agosto de 2011, son analizados con énfa-
sis en el diagndstico y en los hallazgos a la videotoracoscopia, asi como sus resultados. Resultados: 11 pa-
cientes con clinica y tomografia axial computarizada de térax sospechoso de compromiso pleural o pulmo-
nar, son sometidas al procedimiento previo al intento de citorreduccion abdominopélvica. La edad promedio
fue de 62 afos y Ca 125 promedio de 1030 U/ml. En 6 pacientes se encontré enfermedad macroscdpica
pleural, la biopsia fue positiva para adenocarcinoma en 5. Dos de ellas se consideraron no citorreducible en
abdomen y se indicé neoadyuvancia. La tercera se citorredujo en forma éptima. En 2 pacientes se indico
neoadyudancia por tener residuo tumoral toracico mayor a 1 cm, consideradas citorreducibles en abdomen.
De las 6 pacientes sin enfermedad toracica, 4 se citorredujeron dptimamente, una fallecié previo a la cirugia
abdominal y otra resulté un tumor ovarico benigno. Conclusion: La videotoracoscopia es util para evaluar
enfermedad toracica y tomar decisiones en relacion a la citorreduccion abdominal o neoadyuvancia en
cancer avanzado de ovario.

PALABRAS CLAVE: Videotoracoscopia, cancer de ovario avanzado, metastasis pulmonar
SUMMARY

Objective: To describe the experience with video-assisted thoracic evaluation in patients with suspected
advanced ovarian cancer with a probable thoracic involvement. Method: Patients with clinical and imaging
suspicion of advanced ovarian cancer who have pleural effusions, and thoracic tumor processes are exa-
mined to evaluate the possibility of optimal debulking. All cases that underwent this procedure between
January 2009 to August 2011, were studied with emphasis on diagnosis, results and findings at videotho-
racoscopy. Results: 11 patients with a suspected thoracic commitment, with clinical and computerized axial
tomography scan, undergo the procedure previous to an abdominopelvic cytoreductive surgery attempt. The
average age was 62 years and CA 125 of 1030 U/ml average. Macroscopic pleural disease was found in 6
patients, but in 5 of them the biopsy gave positive for adenocarcinoma. Two of them were not considered for
a cytoreductive surgery in the abdomen and neoadjuvant therapy was indicated. The third patient of the 5
previously mentioned, underwent an optimal cytoreduction. In 2 patients, neoadjuvant therapy was indicated
for having residual tumor in the thorax greater than 1 cm, although they were considered for a cytoreductive
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surgery in the abdomen. Of the 6 patients without chest involvement, 4 underwent an optimal cytoreductive
surgery, and one died before the abdominal surgery and the other had a benign ovarian tumor. Conclusion:
Videothoracoscopy is useful for diagnosing thoracic metastasis and making decisions regarding cytoreduc-
tion and neoadjuvant therapy in advanced ovarian cancer.

KEY WORDS: Video-assisted thoracoscopy, advanced ovarian cancer, lung metastasis

INTRODUCCION

El cancer, en la poblacion general, es la segun-
da causa de muerte luego de las enfermedades
cardiacas, aportando un 23% de ellas. La inciden-
cia del cancer de ovario es baja respecto a otras
neoplasias. Sin embargo, es la quinta causa de
muerte en las mujeres, segun datos de la Sociedad
Americana del Cancer afio 2010 (1), séptimo a nivel
mundial (2) y noveno en Chile (3). Esto se debe al
diagndstico tardio, 75% en etapas lll y IV (4).

El tratamiento estandar del cancer de ovario
avanzado es la citorreduccién primaria mas quimio-
terapia en base a platino (5). Varios estudios y una
revisién de la literatura han mostrado una mejor
tasa de sobrevida en pacientes con citorreduccién
Optima o completa (6-9) por sobre la subdptima,
sin embargo, esta diferencia no es significativa en
pacientes con etapa IV. Una razonable explicacion
es la presencia de residuo tumoral macroscépico
extra-abdominal, no resecado en la citorreduccion
primaria éptima o una mayor agresividad bioldgi-
ca del tumor. El estandar actual de citorreduccion
optima en nuestros centros es el residuo tumoral
menor a 1 cm.

Alrededor de un tercio de las pacientes con can-
cer de ovario etapa IV presentan derrames pleu-
rales (10,11). La evaluacién con citologia del de-
rrame pleural y tomografia axial computada (TAC)
ha demostrado ser inexacta para la deteccién de
enfermedad tumoral toracica, comparada con la
videotoracoscopia como estandar. La sensibilidad
y especificidad del TAC es de 14 y 25% respecti-
vamente, y en un 36% de los casos con citologias
negativas se pesquisé tumor pleural macroscépico
(12). EI 65% de las pacientes con sospecha de can-
cer de ovario avanzado y derrame pleural modera-
do o severo presentan enfermedad macroscépica
intratordcica demostrada por videotoracoscopia
(16).

Varios estudios internacionales retrospectivos
han demostrado la utilidad de la videotoracoscopia
en el manejo de pacientes con sospecha de com-

promiso tumoral toracico (12-16). El objetivo de
este estudio es mostrar la experiencia de nuestras
Unidades en el manejo actual del cancer de ovario
avanzado con sospecha de compromiso toracico
mediante evaluacién con videotoracoscopia.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron las fichas de todas las pacientes
sometidas a videotoracoscopia por sospecha de
cancer de ovario avanzado y compromiso toracico
de los hospitales Gustavo Fricke de Vifa del Mar y
Carlos Van Buren de Valparaiso, desde enero de
2009 a la agosto de 2011. Se recopilaron y analiza-
ron los datos de edad, Ca 125, resultado del TAC,
hallazgos toracicos de la videotoracoscopia, biop-
sia, resecabilidad, citorreduccién y quimioterapia
neoadyuvante.

En nuestras Unidades se realiza esta técnica
desde el afio 2009 en pacientes que presentan TAC
con derrame pleural moderado o severo y/o nédu-
los mayores de 10 mm sospechosos de metastasis.
La videotoracoscopia fue realizada por médicos
del Servicio de Cirugia de Térax de los respectivos
hospitales. Se tomé biopsia en todos los nédulos
visibles, intentando su reseccién completa. La pleu-
rodesis se realiz6 en todos los pacientes con Steri-
talc® spray, dejando drenaje pleural.

Las pacientes con citorreduccién éptima intrato-
racica o residuo tumoral menor a 1 cm luego de la
videotoracoscopia, fueron sometidas a evaluacién
abdominal mediante laparoscopia. En los casos
considerados como resecables se realizd citorre-
duccion abdominopélvica 6ptima por laparotomia'y,
en las pacientes con tumor irresecable, se deriva-
ron al Servicio de Oncologia Médica para quimio-
terapia neoadyuvante y posterior evaluacion para
citorreduccion de intervalo. De esta misma manera
se manejé a las pacientes con tumor o residuo tu-
moral mayor a 1 cm intratoracico.

En nuestras Unidades de Ginecologia Oncol6-
gica, utilizamos el protocolo que se muestra en la
Figura 1.
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Sospecha de Céncer de Ovario etapa IV B con
matastasis toracica por TAC

[ Videotoracoscopia y biopsia
I

—J

Biopsia réapida (+):
Citorreduccion toracica

Biopsia rapida (-)

Citorreduccién

Abdominopélvica

Residuo tumoral Residuo tumoral

menora 1cm

mayora 1cm

Citorreduccion Videolaparoscopia y biopsia:

Quimioterapia Neoadyuvante

Abdominopélvica

Figura 1. Protocolo de manejo en pacientes con
cancer de ovario avanzado y sospecha de compro-
miso toracico.

RESULTADOS

Se analizaron 11 casos de paciente sometidas
a videotoracoscopia en las Unidades de Ginecolo-
gia Oncoldgica de los hospitales Gustavo Fricke
de Viha del Mar y Carlos Van Buren de Valparaiso
(Tabla I). Todos tenian TAC de térax preoperatorios
que mostraba derrame pleural moderado a severo
y/o nédulos pulmonares sospechosos. Se conside-
ré noédulos biopsiables por videotoracoscopia a los
mayores a 1 cm y cercanos a la pleura.

El promedio de edad fue de 62 afios y de Ca 125
de 1030 U/ml. Los hallazgos intraoperatorios fueron
nédulos macroscopicos sospechosos en 6 casos,
todos se biopsiaron obteniendo 5 pacientes con
biopsia positivas para carcinoma y una negativa. La
exploracion via laparoscépica abdomino-pélvica de
estas cinco pacientes mostro irresecabilidad tumo-
ral en dos casos siendo derivada a quimioterapia
neoadyuvante, una se citorredujo éptimamente con
residuo tumoral toracico menor a 1 cm y dos se
consideraron resecables, pero dado que presenta-
ban residuo tumoral toracico extenso se derivaron
a quimioterapia neoadyuvante.

De las seis pacientes con biopsia negativa para
neoplasia, incluido el caso con sospecha de enfer-
medad macroscépica y biopsia negativa, cuatro se
citorredujeron éptimamente con laparotomia previa
evaluacion de resecabilidad tumoral por via laparos-
coOpica, una paciente fallecié antes de la evaluacion
laparoscopica y en otra se encontré un tumor ovarico
benigno en la biopsia rapida confirmada posterior-

mente con el resultado anatomo-patoldgico diferido.
DISCUSION

En nuestra serie de casos se aprecia que el 45%
de las pacientes con sospecha de cancer de ovario
etapa IV, fueron realmente etapificados como tales,
con biopsia toracica positiva para carcinoma. Dos
pacientes con tumor intratoracico mayor a 1 cm se
consideraron como irresecables optimamente y se
derivaron a quimioterapia neoadyuvante, previa
certificacion de diagndstico de cancer de ovario con
toma de biopsia via laparoscépica. En estos casos,
la exploracion abdomino-pélvica también mostré
irresecabilidad. La paciente con residuo tumoral
menor a 1 cm se sometié a una citorreduccion ab-
dominopélvica éptima.

El cambio de conducta con el uso de la video-
toracoscopia se produjo en dos pacientes que pre-
sentaban compromiso tumoral toracico extenso,
mayor a 1 cm y compromiso tumoral abdomino-
pélvico considerado como resecable en la evalua-
cion videolaparoscopica, las cuales se derivaron a
quimioterapia neoadyuvante, sin intento de citorre-
duccion primaria y con indicacion de eventual ci-
torreduccion de intervalo si hay quimiosensibilidad
tumoral. De no realizar la videotoracoscopia, am-
bas se habrian sometido a citorreduccion abdomi-
nal dejando residuo mayor a 1 cm en térax, lo que
podria incidir en el resultado oncoldgico.

La videotoracoscopia tiene la ventaja de poder
realizar la pleurodesis evitando la reaparicion de
derrame pleural. Este procedimiento fue realizado
en todas nuestras pacientes con buenos resulta-
dos. El seguimiento promedio de nuestras pacien-
tes es de 12 meses con 2 de 8 pacientes fallecidas
por causa neoplasica.

La literatura muestra mayor sobrevida en pa-
cientes sometidas a citorreduccion éptima en en-
fermedad confinada a abdomen y pelvis respecto a
pacientes que presentan derrame pleural maligno
(8). Este pobre pronostico refleja una mayor agre-
sividad de la enfermedad con extension extraperi-
toneal y/o a un residuo tumoral importante a nivel
toracico que cambiaria el concepto de citorreduc-
cion optima a subdptima, contribuyendo a esta dife-
rencia de sobrevida.

Juretzka y cols en 2007 (16), publican 23 casos
con sospecha de cancer de ovario avanzado con
derrame pleural moderado y severo en quienes se
realizd videotoracoscopia previo al intento de cito-
rreduccion. En el 65% se identificd enfermedad to-
racica macroscopica, la mayoria de ellas mayor a 1
cm. En nuestra casuistica, 6 pacientes presentaron
enfermedad macroscopica toracica, una de ellas
sin enfermedad maligna.
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En Chile no hay referencias en relacién al uso
de esta técnica en pacientes portadoras de sospe-
cha de cancer de ovario avanzado.

CONCLUSION

Creemos que el manejo actual con videotora-
coscopia de los tumores de ovario con sospecha de
compromiso toracico es factible y necesario, pues
certifica el diagndstico de etapificacion sospecha-
do, evalla con certeza el tamafio tumoral toracico
y en consecuencia es util para tomar decisiones en
cuanto a intento de citorreduccion abdominopélvica
o derivacion a quimioterapia neoadyuvante.

REFERENCIAS

1. Edwards BK, Brown ML, Wingo PA, Howe HL, Ward
E, Ries LA, et al. Annual report to the nation on the
status of cancer, 1975-2002, featuring population-
based trends in cancer treatment. J Natl Cancer Inst
2005 5;97:1407-27.

2. GLOBOCAN 2008 (IARC). Most frequent cancer. Fast
stats: Disponible en: http://globocan.iarc.fr/factsheets/
populations/factsheet.asp?uno=900. Consultado el 30
de Mayo de 2012.

3. Donoso E, Cuello M. Mortalidad por cancer en la mu-
jer chilena: analisis comparativo entre los afos 1997 y
2003. Rev Chil Obstet Ginecol 2006;71:10-6.

4. Chobanian N, Dietrich C. Ovarian cancer. Surg Clin N
Am 2008;88:285-99.

5. Poveda A. Ten years of “Optimal Therapy in Advan-
ced Ovarian cancer. Update” meeting. Int J Gynecol
Cancer 2008;18 Suppl 1:67-70.

6. Hoskins WJ. Surgical staging and cytoreductive sur-
gery of epithelial ovarian cancer. Cancer 1993;71 (Su-
ppl 4):1534-40.

7. Aure JC, Hoeg K, Kolstad P. Clinical and histologic

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

studies of ovarian carcinoma. Long-term follow-up of
990 cases. Obstet Gynecol 1971;37:1-9.

Griffiths CT, Fuller AF. Intensive surgical and chemo-
therapeutic management of advanced ovarian cancer.
Surg Clin North Am 1978;58:131-42.

Bristow RE, Tomacruz RS, Armstrong DK, Trimble
EL, Montz FJ. Survival effect of maximal cytoreduc-
tive surgery for advanced ovarian carcinoma du-
ring the platinum era: A meta-analysis. J Clin Oncol
2002;20:1248-59.

Akahira JI, Yoshikawa H, Shimizu Y, Tsunematsu R,
Hirakawa T, Kuramoto H, et al. Prognostic factors of
stage IV epithelial ovarian cancer: a multicenter re-
trospective study. Gynecol Oncol 2001;81:398-403.

. Bonnefoi H, A'Hern RP, Fisher C, Macfarlane V, Bar-

ton D, Blake P, et al. Natural history of stage IV epithe-
lial ovarian cancer. J Clin Oncol 1999;17:767-75.
Diaz JP, Abu-Rustum N, Sonoda Y, Downey R, Park
B, et al. Video-assisted thoracic surgery (VATS) eva-
luation of pleural effusions in patients with newly diag-
nosed advanced ovarian carcinoma can influence the
primary management choice for these patients. Gyne-
col Oncol 2010;116:483-8.

Cohen-Mouly S, Badia A, Bats A, Barthes F, et al.
Role of video-assisted thoracoscopy in patients with
ovarian cancer and pleural effusion. Int J Gynecol
Cancer 2009;19:1662-5.

Eisenkop S. Thoracoscopy for the management of ad-
vanced epithelial ovarian cancer--a preliminary report.
Gynecol Oncol 2002;84:315-20.

Eitan R, Levine D, Abu-Rustum N, Sonoda Y, Huh J,
Franklin C, et al. The clinical significance of malignant
pleural effusions in patients with optimally debulked
ovarian carcinoma. Cancer 2005;103:1397-401.
Juretzka M, Abu-Rustum N, Sonoda Y, Downey R,
Flores R, Park B, et al. The impact of video-assisted
thoracic surgery (VATS) in patiens with suspected ad-
vanced ovarian malignancies and pleural effusions.
Gynecol Oncol 2007;104:670-4.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(3): 195 - 200 195

Trabajos Originales

Morbilidad neonatal de los prematuros tardios en
embarazos Unicos: estudio de caso-control

Enrique Valdés R. 1, Alvaro Sepulveda M. 7, Jorge Catalan M. 2, Alvaro Reyes P. a

1 Unidad de Medicina Fetal, 2 Unidad de Neonatologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Santiago, Chile.

a Departamento de Bioestadistica, Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso, Chile.

RESUMEN

Objetivo: Comparar los riesgos de morbilidad neonatal entre los prematuros tardios (PT) y neonatos de
término. Método: Estudio de caso control. Se revisan fichas clinicas de partos durante el afio 2007. Se ex-
cluyen neonatos con malformaciones congénitas mayores, alteracion neuromuscular, embarazos multiples
y aneuploidias. Los casos corresponden a todo PT nacido durante el periodo estudiado y los controles a
nacidos de término en el mismo periodo. Los resultados neonatales fueron obtenidos y los riesgos calcu-
lados usando pruebas de Chi cuadrado y exacto de Fisher. Resultados: Se identifican 1536 partos, con
una tasa de PT de 7,1% (109 casos), 62 cumplieron con criterios de inclusion. El grupo control consistié en
124 partos de término. PT presentaron 2 veces mas riesgo de cesarea (p=0,0094) que los de término. El
riesgo de ser admitido en UCIN fue de 88 (p=0,000). Los riesgos de morbilidad neonatal fueron: SDR (OR
23; p=0,000), hipoglicemia (OR 6; p=0,014), hipocalcemia (OR 6; p=0,014), hiperbilirrubinemia (OR 28;
p=0,000) y necesidad de fototerapia (OR 23; p=0,000). No hubo diferencias en la presentacion de entero-
colitis necrotizante (p=0,478) ni sepsis neonatal (p=0,615). La mortalidad neonatal fue significativamente
superior en los PT (p=0,044). Conclusion: Los PT deben ser considerados de alto riesgo en el periodo
neonatal. Nuestros resultados son importantes para tomar decisiones clinicas respecto al mejor momento
de finalizar un embarazo con riesgo inminente de prematurez.

PALABRAS CLAVE: Prematuro tardio, sindrome de distrés respiratorio, mortalidad, morbilidad
neonatal, resultado perinatal

SUMMARY

Objective: To compare neonatal morbidity risks between late preterm (LP) and term deliveries. Methods:
Case control study. Medical records in 2007 were reviewed. Major congenital malformations, neuromuscular
handicap, twin pregnancies and aneuploidies were excluded. The Study group corresponds to all LP births
during that period and the control group to term deliveries in the same period. Neonatal outcomes were
collected and different risks were calculated using Chi square test and Fisher exact tests. Results: 1536
deliveries with a LP rate of 7.1% (109 cases) were observed, 62 cases met inclusion criteria. The control
group consisted in 124 single term deliveries. LP had 2 times more risk of cesarean section (p=0.0094) than
term deliveries. The risk of NICU admission was 88 (p=0.000). Neonatal morbidity risks were: RDS (OR
23, p=0.000), hypoglycemia (OR 6, p=0.014), hypocalcaemia (OR 6, p=0.014), hyperbillirrubinemia (OR
28, p=0.000) and phototherapy (OR 23, p=0.000). There were no differences in necrotizing enterocolitis
(p=0.478) and risk of neonatal sepsis (p=0.615). Neonatal mortality was significantly higher in LP babies
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(p=0.044). Conclusion: LP newborn must be considered as high risk in the neonatal period. These results
are important in making clinical decisions about the better time to end pregnancy.

KEY WORDS: Late preterm, respiratory distress syndrome, mortality, neonatal morbidity,
perinatal outcome

INTRODUCCION

En la actualidad se considera parto prematuro a
todo embarazo que finaliza antes de las 37 sema-
nas, basandose en una fecha de ultima regla (FUR)
correcta (1) o una ecografia de primer trimestre. En
paises desarrollados los prematuros se han incre-
mentado en alrededor de un 30% los ultimos 25
afnos, llegando incluso en algunos paises a tasas
de un 12% del total de nacimientos (2). Reciente-
mente, la NICHD definié a los prematuros tardios
(PT) como todo nacimiento producido entre las se-
manas 34+0 y 36+6 desde la FUR (3) para de esta
manera enfatizar el riesgo perinatal incrementado
de este grupo de nifos, los cuales previamente
eran considerados y manejados como neonatos de
bajo riesgo.

Los PT comprenden el 71-79% del total de pre-
maturos (4-8) llegando en algunas series a tasas
de 9,1% del total de los nacimientos (9,10). En el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile los PT
corresponden al 60% del total de prematuros, ob-
servando una ligera disminucion los ultimos cinco
afnos debido al incremento de prematuros de eda-
des gestacionales menores (11). Diversas publica-
ciones recientes han demostrado que los PT tienen
resultados neonatales significativamente peores
en comparacién con recién nacidos de término
(3,4,6,10,12-16) siendo la morbilidad respiratoria la
entidad més evaluada. Esta diferencia observada
es también significativa en evaluaciones a largo
plazo.

El objetivo de este estudio es comparar el ries-
go de morbilidad neonatal entre un grupo de PT y
recién nacidos de término en una Unidad de Neo-
natologia de un hospital universitario.

MATERIAL Y METODO

Este estudio de caso control realizado en la Uni-
dad de Medicina Fetal y la Unidad de Neonatolo-
gia del Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Clinico Universidad de Chile. La base de
datos electronica neonatal fue revisada por uno de
los autores (J.C.), identificando todos los partos en
el ano 2007. Posteriormente, se identifican todos

los nacidos vivos, excluyendo aquellos con malfor-
maciones congénitas mayores, discapacidad neu-
romuscular, embarazos multiples y aneuploidias
(con diagndstico antenatal o postnatal). Se conside-
ran como casos a todo nifio nacido entre las 34+0 y
36+6 semanas desde la FUR. El grupo control fue
conformado por niflos de término nacidos antes y
después de cada PT. Realizamos un seguimiento
retrospectivo de ambos grupos hasta los 28 dias
de vida, obteniendo los resultados neonatales de la
base de datos electronica de la Unidad de Neona-
tologia. Se registran todos aquellos neonatos que
dentro de los primeros 28 dias de nacimiento desa-
rrollaron sindrome de distrés respiratorio (SDR), hi-
poglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, ente-
rocolitis necrotizante, hipotermia, sepsis neonatal y
aquellos que requirieron fototerapia, hospitalizacion
en la Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedio
Neonatal (UCIN), o que murieron durante el primer
mes de vida. Después de comparar ambos grupos,
analizamos los resultados por semana. Las carac-
teristicas demogréficas maternas fueron obtenidas
de las fichas clinicas o por informacion en la base
de datos de la Unidad de Neonatologia y de Medi-
cina Fetal.

Definiciones.

Parto prematuro: todo embarazo que finaliza
antes de la semana 37+0 desde la FUR.

Prematuro tardio (PT): todo embarazo que fina-
liza entre las semanas 34+0 y 36+6 desde la FUR.

PT por indicacién: todo embarazo interrumpido
entre las semanas 34+0 y 36+6 debido a una causa
materna o fetal.

PT espontaneo: todo embarazo que finaliza
entre las semanas 34+0 y 36+6 desde la FUR, a
causa de un inicio espontaneo del trabajo de parto
0 por rotura espontanea prematura de las membra-
nas.

Las patologias neonatales fueron definidas
como:

Hipoglicemia neonatal: recién nacido con glice-
mia bajo 50 mg/dl.

Hipocalcemia neonatal: calcemia total menor a
7 mg/dl

Enterocolitis necrotizante: recién nacido con in-
tolerancia alimentaria, deposiciones con sangre y
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distension abdominal después de la segunda se-
mana de vida.

Mortalidad neonatal: muerte infantil de menos
de 28 dias de vida.

Hiperbilirrubinemia neonatal: incremento de bi-
lirrubinemia por sobre 0,5 mg/dl por hora durante
el primer dia de vida, o valores de bilirrubina sérica
que requiera fototerapia.

Sepsis neonatal: presencia de un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, con hemocultivos
positivos en el periodo neonatal.

Sindrome de distrés respiratorio: presencia de
taquipnea, taquicardia, quejido, cianosis, retraccion
subcostal y grados diversos de compromiso de la
oxigenacion en el recién nacido.

Hemorragia intraventricular: grado 1 (hemorra-
gia de la matriz germinal); grado 2 (sangre intraven-
tricular sin distension del sistema ventricular); gra-
do 3 (presencia de sangre llenando y distendiendo
el sistema ventricular) y grado 4 (hemorragia con
compromiso de parénquima 6 infarto venoso peri-
ventricular).

Andlisis estadistico.

Para comparar los resultados neonatales entre
ambos grupos, se calcularon los distintos riesgos
usando las pruebas de chi cuadrado y Fisher Exac-

to para las variables categodricas. Para el analisis
demografico materno usamos la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov para demostrar distribuciéon normal
de las variables continuas, usando la prueba de t
student, media y desviacion estandar (DE) si pre-
sentaban distribuciéon normal. Todos los analisis es-
tadisticos fueron realizados con el programa SPSS
v15.0, considerando como significativo un p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo estudiado, identificamos 1536
partos unicos, correspondiendo 109 de ellos a PT
(tasa 7,1%). De este grupo, 62 cumplieron con los
criterios de inclusion. El grupo control consistio en
124 recién nacidos de término de embarazos uni-
cos. Las caracteristicas demograficas maternas se
muestran en la Tabla |. Las pacientes con un parto
prematuro previo tuvieron un riesgo 11 veces ma-
yor de presentar un PT en el embarazo actual que
el grupo control (p=0,008). Las patologias maternas
estan significativamente incrementadas en aquellas
embarazadas que tuvieron un PT, con un riesgo de
casi 4 veces en comparacion con las que tuvieron
un parto de término, siendo la preeclampsia la pa-
tologia principal (Tabla I).

Tabla |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE MADRES DE NINOS NACIDOS
A TERMINO Y PREMATURO TARDIO

Variable Casos Controles OR Valor p
(n=62) (n=124) (IC95%)
Edad materna media (xDE) 29,2 (+6,59) 28,7 (+6,28) - 0,296
IMC (kg/m2) media (xDE) 17,5 (=10,9) 20,7 (x10,5) - 0,275*
Nuliparidad n (%) 31 (50) 63 (50,8) 0,9 (0,5-1,8) 0,917t
Cesarea n (%) 41 (66,13) 57 (45,97) 2,3 (1,2-4,6) 0,0094t
Enfermedad materna n (%) 30 (48,39) 25 (20,16) 3,8 (1,9-7,9) 0,000
CIE 1(1,61) 3(2,42) 0,7 (0,01-8,6) 0,73t
Diabetes gestacional 7 (11,29) 12 (9,68) 1,2 (0,4-3,6) 0,681
Preeclampsia 11 (17,74) 0(0) 23,8% 0,0000%t
Trombofilia 3 (4,84) 1(0,81) 6,3 (0,5-333,9) 0,072t
Desprendimiento placentario 5 (8,06) 1(0,81) 11 (1,2-523,4) 0,008t
Parto prematuro previo n (%) 5 (8,06) 1(0,8) 11 (1,2-514,2) 0,008+
RPM n (%) 12 (19,35) 6 (4,84) 4,7 (1,5-16,1) 0,002t
RCF n (%) 9 (14,52) 2(1,61) 10,6 (2,1-102,3) 0,000t

IMC: indice de masa corporal; RPM: rotura prematura de membranas. CIE: colestasia intrahepatica del embarazo.
RCF: restriccion del crecimiento fetal. DE: desviacion estandar. *= t student; T= chi cuadrado; f= intervalo de confianza
no calculado por existir 0 casos de preeclampsia en grupo control.
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Luego de analizar el tipo de parto, los PT de-
mostraron tener un riesgo dos veces mayor de ce-
sarea que el grupo control, siendo esta diferencia
significativa (p=0,0094). EI APGAR a los 5 minutos
fue también significativamente menor, con un pun-
taje de 8,6 para los PT y de 9,2 para los nacidos de
término (p=0,000). En el periodo neonatal, los PT
tuvieron 88 veces mas riesgo de ser admitidos a
UCIN que el grupo control (p=0,000).

Las patologias neonatales para ambos grupos
se presentan en la Tabla Il. EI SDR, la hipoglicemia
y la hiperbilirrubinemia fueron las entidades con los
riesgos mayores en los PT en el periodo neona-
tal, con un OR de 23, 23 y 13 respectivamente. Sin
embargo, no hubo diferencias en el riesgo de ente-
rocolitis necrotizante ni sepsis neonatal. La morta-
lidad neonatal fue 4 veces mayor en los PT que en
los nacidos de término (Tabla II).

Luego de analizar ambos grupos semana a
semana, demostramos que la tasa de cesarea
fue mayor en los PT hasta las 35 semanas, pero
a edades gestacionales mayores las tasas fueron
similares (Tabla Ill). El riesgo de SDR y de requerir
ingreso a UCIN fue inversamente relacionado con

la edad gestacional, con una reduccién importante
desde las 37 semanas (Figura 1).

La severidad de la hiperbilirrubinemia disminuy6
significativamente con el incremento de la edad ges-
tacional, con una necesidad de fototerapia de 75% y
19,8% a las 34 y 36 semanas respectivamente. Des-
pués de las 36 semanas, ningun neonato con hiper-
bilirrubinemia requiri fototerapia (Tabla Il).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
confirman que los PT deben ser considerados
como nifios de alto riesgo en el periodo neonatal.
La morbilidad respiratoria en nuestros resultados
es consistente con datos publicados en estudios
internacionales (3,10). Esto también se aplica a
morbilidades metabdlicas como la hipoglicemia y la
hipocalcemia.

Nuestra incapacidad en demostrar una diferen-
cia significativa entre ambos grupos en el riesgo de
desarrollar enterocolitis necrotizante es debido a la
baja incidencia de esta patologia, siendo necesario
incrementar el nimero de pacientes a estudiar.

Tablall

COMPARACION DE LA MORBILIDAD NEONATAL DE ACUERDO A LA
EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Evento PPT PT OR Valor p
n (%) n (%) (1C95%)
Admisién UCIN 26 (41,9) 1(0,8) 88,8 0,000
(13,3-3669,5)
SDR 11 (17,7) 0(0) 23,4* 0,000
Hiperbilirrubinemia 19 (30,6, 4 (3,2) 13,2 0,000
(4,0-55,7)
Admisién fototerapia 11.(17,7) 0(0) 23,47 0,000
Hipoglicemia 34,8) 0(0) 6* 0,014
Hipocalcemia 34,8 0(0) 6,1* 0,014
Hipotermia 0(0) 1(0,8) 0,5* 0,478
Enterocolitis necrotizante 0 (0) 1(0,8) 0,5* 0,478
Mortalidad neonatal 2(3,2) 0(0) 4* 0,044
Sepsis neonatal 1(1,6) 1(0,8) 2 0,615
(0,02-159,5)
Hemorragia intraventricular 1(1,61) 0(0) 2,01” 0,156

PPT: parto prematuro tardio. PT: parto de término. UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal. SDR: sindrome de
distrés respiratorio. *: intervalo de confianza no calculado por presentar algunos de los grupos 0 casos.
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Tabla lll

FRECUENCIA DE EVENTOS PERINATALES DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL
AL PARTO POR SEMANA

Variable n (%) 34 sem 35 sem 36sem 37 sem 38 sem 39sem  40-41sem
(n=15) (n=18) (n=29) (n=15) (n=39) (n=44) (n=26)
SDR 4(26,7) 4(22,2)  3(10,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Hipoglicemia 1(6,7) 1(5,5) 1(3,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Hiperbilirrubinemia 8(53,3) 6(33,3) 5(17,2) 1(6,7) 3(7,7) 0(0) 0(0)
Fototerapia 6(40) 4(22,2) 1(3,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Cesérea 11(73,3)  15(83,3) 15(51,7)  5(33,3)  23(59)  17(38,6) 12(46,1)

SDR: sindrome de distrés respiratorio.
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Figura 1. Tasas de morbilidad respiratoria compuesta segun la edad gestacional al parto.
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El riesgo incrementado de cesarea es proba-
blemente atribuido a los PT por indicacion. Desta-
ca la alta tasa de cesarea en el grupo control, sin
embargo, las cifras son similares a la tasa nacional
chilena de 42% (17) que desafortunadamente es
una de las mas altas del mundo. En el analisis no
hicimos diferencia entre los PT espontaneos y por
indicacién, pero diversas publicaciones recientes
han demostrado que los PT por indicacion tienen
un mayor resultado neonatal adverso y tasas de
cesarea mas altas que los espontaneos (18). Sin
embargo, los datos publicados son contradictorios
en este punto (19).

Nuestros resultados demostraron que la pre-
eclampsia es la principal patologia materna en
las embarazadas que presentaron un PT, siendo
probablemente esta razén la causa del resultado
neonatal adverso identificado. En un futuro nues-
tra Unidad desarrollara un estudio para comparar
exclusivamente a los PT de acuerdo a la causa (es-
pontaneo versus por indicacion) para objetivar la di-
ferencia en la incidencia de morbilidad respiratoria,
y asi concentrar las estrategias de prevencion en el
grupo de mayor riesgo.

La debilidad de nuestro estudio es su naturale-
za retrospectiva y el tamafo muestral reducido, por
lo que estudios locales prospectivos son necesa-
rios para validar nuestros resultados.

Consideramos que nuestro estudio es importan-
te para tomar decisiones clinicas con respecto al
mejor momento para finalizar el embarazo cuando
es posible diferir la interrupcién, y de esta manera
en un futuro identificar herramientas utiles en diferir
el parto o incrementar los resultados neonatales.
El manejo de embarazos en riesgo de finalizar en
PT debe ser un trabajo en equipo que involucre a
obstetras, neonatélogos, perinatélogos y matronas.

CONCLUSION

Es fundamental reforzar en las unidades de ma-
ternidad y neonatologia el concepto de que los PT
son un grupo de alto riesgo no solo en el periodo
neonatal, sino que también a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccion: El prolapso genital impacta negativamente la calidad de vida y autoimagen de la mujer. Ru-
tinariamente indicamos la colpoperineocleisis de Labhardt a pacientes de edad avanzada y sin actividad
sexual. Objetivo: Evaluar los resultados con esta técnica e identificar posibles factores de riesgo que predi-
gan la falla. Métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes tratadas con la técnica entre los afios 2008-2010.
Se realiz6é andlisis univariado y multivariado para identificar factores de riesgo asociados a la falla y se
construyeron curvas libre de falla anatdmica a fin de evaluar la durabilidad. Resultados: 68 pacientes cum-
plieron los criterios de inclusion. La edad promedio fue 71,9+5,7 afos; 95,6% fueron clasificadas en etapa
Il o IV segun POP-Q. El tiempo operatorio fue de 54 + 20 minutos. Seguimiento promedio de 21 meses; la
tasa de recidiva anatémica fue de 14,7%. La tasa de incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) de novo fue
de 5,9%. El andlisis univariado identific6 como factor predictor de recidiva el flujo vaginal posoperatorio; en
analisis multivariado de Cox, esa condicion mantuvo significancia estadistica (OR 6,3). Se identificd como
factor de riesgo el no acatamiento de la técnica quirdrgica (OR 7,2). Conclusion: La colpoperineocleisis
de Labhardt es una técnica segura, con baja tasa de complicaciones, una tasa de recurrencia aceptable y
baja tasa de IOE de novo. Pilar del éxito es evitar la infeccion y respetar la técnica quirdrgica. Es necesario
estudios comparativos con otras técnicas oclusivas, como también evaluar el rol de la infeccion como causa
de falla de la técnica.

PALABRAS CLAVE: Prolapso de organos pélvicos, cirugia uroginecologica, calidad de vida,
ancianidad labil
SUMMARY

Introduction: Genital prolapse affects up to 50% of multiparous women, impacting their quality of life and self-
image. At our Institution Labhardt’s colpoperineocleisis is usually proposed to older patients, without sexual
activity, regardless the type or grade of prolapse. Objective: To evaluate the results with this technique and
identify potential risk factors predicting the failure. Methods: Analysis of a retrospective cohort of patients
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treated with this technique between 2008 and 2010. Univariate and multivariate analysis were carried out to
identify risk factors and failure-free curves were built to estimate durability. Results: 68 patients met the inclu-
sion criteria. Average age was 71.9 + 5.7 years; 95.6% of patients were classified as stage Ill or IV based on
POP-Q system. Operative time was 54 + 20 min. At 21 months of follow-up, recurrence rate was 14.7%. De
novo stress urine incontinence (SUI) was diagnosed in 5.9% of patients. In univariate analysis, post operati-
ve vaginal discharge was identified as predicting factor for defect recurrence. In Cox analysis, this condition
remained significant (OR 6.3), In addition, failure to observe the surgical technique was also identified as
risk factor for defect recurrence (OR 7.2). Conclusion: Labhardt ‘s colpoperineocleisis is a safe technique,
with low complication rate, acceptable recurrence rate, and low de novo SUI rate. Mainstay for success is
to avoid infection and observe the surgical technique. Comparative studies with other occlusive techniques
might be carried out, as well as exploring the role of infection as predisposing condition for failure.

Palabras Clave: Pelvic organ prolapse, urogynecological surgery, quality of life, frail elderly

INTRODUCCION

El prolapso de los 6rganos pelvianos (POP) co-
rresponde al descenso de éstos, desde su ubica-
cién original, a través de la vagina. Se estima que
esta condicion afecta hasta el 50% de las multipa-
ras en distinto grado de severidad (1). Dependiendo
de dicha severidad, puede deteriorar la calidad de
vida de las pacientes incluyendo distintas esferas
de ella, dentro de las cuales destacan los efectos
sobre la autoimagen y la dindmica de interaccion
social (2,3).

En Estados Unidos de Norteamérica se realizan
aproximadamente 225.000 cirugias por POP al afio
(4). Se estima que el riesgo de una mujer de ser
operada por esta causa aumenta con la edad. Asi
el riesgo de una paciente a los 80 afos alcanza el
11% (5). En este sentido, para el afo 2030 se es-
tima que un quinto de la poblaciéon de dicho pais
tendrd mas de 65 afios y por ende el numero de
mujeres mayores de 84 afios superara los 6 millo-
nes (6). Ello avala el caracter epidémico que esta
enfermedad tendrd en el futuro. En Chile no existen
datos sobre la prevalencia del POP o del numero
de intervenciones originadas en esta causa. De
acuerdo a las estadisticas locales mas recientes de
nuestro centro, la unidad de uroginecologia realiza
alrededor de 340 cirugias por prolapso y/o inconti-
nencia urinaria al afo (datos no publicados sobre
la estadistica registrada para el periodo correspon-
diente al ano 2011), que representa el 44% del total
de cirugias electivas ginecoldgicas realizadas.

Diversas técnicas han sido descritas para la
reparacion del POP. Dentro de ellas, las mas uti-
lizadas son las técnicas reconstructivas las cuales
utilizan tejidos propios de la pacientes, estructuras
de fijaciéon autdlogas o incorporan material protési-
co con la finalidad de reparar el defecto, preservar o

restablecer tanto la anatomia como la funcionalidad
del piso pelviano (7). Estas técnicas son de eleccion
en pacientes quienes se encuentran sexualmente
activas y que desean mantener dicha condicion.
Estas técnicas, aunque ofrecen esas ventajas, ex-
ponen potencialmente a las pacientes a un riesgo
de recurrencia mayor.

En pacientes sexualmente inactivas, donde
preservar la funcion sexual no tiene tal relevancia,
el objetivo terapéutico prioriza el lograr la mayor
eficacia y durabilidad en la reparacion del defecto
(8). Para este grupo de pacientes, donde se con-
centran habitualmente las de edad mas avanzada
y de mayor riesgo quirurgico, es donde las técnicas
oclusivas ofrecerian un mayor beneficio (9). Dentro
de dichas técnicas se encuentran la colpocleisis
de Le Fort, la mas comunmente utilizada, la colpo-
cleisis de Conill, la colporrafia de Doderlein, y diver-
sas modificaciones de las mismas (10). El principio
quirargico que las rige es la oclusion total del tubo
vaginal a través de la union de tejido tegumentario
y mucoso que constituye el cilindro vaginal, con es-
caso refuerzo muscular. Su mayor desventaja esta
en la alta tasa de incontinencia urinaria (I0) poso-
peratoria, debido al cambio en la posicion y angulo
del cuello vesical (11).

Con la finalidad de disminuir la 10 postopera-
toria se han introducido modificaciones a la técni-
ca, donde se incluye la realizacién de colpocleisis
parciales, preservando indemne el tercio distal de
la pared anterior vaginal. La introduccion de tal mo-
dificacién, sumado a que esta técnica se realiza ha-
bitualmente en mujeres de edad avanzada donde
los tejidos se encuentran con frecuencia atréficos,
hace que la tasa de recurrencia de POP sea muy
variable, llegando hasta un 30% dependiendo de la
serie (11-14).

Dado que los resultados histéricos en nuestra
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poblacién eran similares a los descritos con otras
técnicas por otros grupos, nuestro equipo decidié
adoptar una antigua técnica oclusiva (o de colpo-
perineoclisis) en pacientes con POP sin actividad
sexual. La técnica a la cual hacemos mencién es
la colpoperineoclisis de Labhardt, descrita por Al-
fred Labhardt en 1923. En esta técnica la oclusion
vaginal conlleva la fusién de las paredes laterales
y el introito vaginal (15). Dentro de las ventajas
descritas con esta técnica se incluirian: la baja tasa
de recidiva e 10 postoperatoria, una corta curva de
aprendizaje de la técnica, su bajo costo y tiempo
operatorio menor con escasas pérdidas sangui-
neas (16-18).

El objetivo del presente estudio fue evaluar nues-
tros resultados con esta técnica, aplicada a pacien-
tes de edad avanzada, con POP, sin actividad sexual
y su eficacia a corto y mediano plazo, en términos
de durabilidad de la correccion del defecto y de la
incidencia de incontinencia de orina postoperatoria.

PACIENTES Y METODO

Para realizar el presente estudio, selecciona-
mos una cohorte retrospectiva de pacientes con
POP, quienes siendo de edad avanzada y sexual-
mente inactivas hubiesen sido sometidas a col-
poperineoclisis de Labhardt. El protocolo de este
estudio fue revisado y aprobado por el comité de
ética cientifico del Complejo Asistencial Hospital Dr.
Sotero del Rio.

Criterios de inclusion: pacientes sometidas a la téc-
nica de colpoperineoclisis de Labhardt, haber sido
operada posterior al 31 de diciembre de 2007 (pe-
riodo en el cual se implementé la base de registro
de datos de nuestra unidad) y tener un minimo de 6
meses de seguimiento.

Criterios de exclusion: haber sido sometida a otra
técnica de colpocleisis, el no contar con informa-
cion suficiente en el protocolo quirdrgico que espe-
cificara la técnica usada, cirugia realizada antes de
enero de 2008 y seguimiento menor a 6 meses. No
constituyd criterio de exclusion el que la cirugia hu-
biese sido efectuada en parte por un médico en cur-
va de aprendizaje ya que en todo procedimiento se
conto con la presencia de un cirujano entrenado a
fin de garantizar la correcta ejecucion de la técnica.

Cabe sefialar que la unidad de uroginecologia
de nuestro Centro cuenta con una base datos en
linea, estandarizada, donde a cada paciente se le
asigna un numero unico o folio y donde se registran
los datos de interés clinico y el seguimiento. Esto
permite mantener la confidencialidad de la paciente
durante el proceso de andlisis de los datos. Dentro
de las variables incluidas en el registro y que fueron

selecccionadas para el andlisis del estudio se inclu-
yeron: la edad de la paciente, las comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipide-
mia), el estado de menopausia, el uso de terapia
de reemplazo hormonal, el habito tabaquico, la pa-
ridad, el antecedente de parto instrumental, el peso
maximo del recién nacido, el uso de pafos o toallas,
la nocturia (2 o més episodios de miccion durante
la noche), la historia de urgencia y/o urgeinconti-
nencia, el antecedente de histerectomia vaginal o
abdominal sin importar la causa de ella, el antece-
dente de cirugia de prolapso y/o incontinencia.

En relacion al examen fisico se incluyeron en
el andlisis las siguientes variables: indice de masa
corporal (IMC), el puntaje de POP-Q (19), la pre-
sencia y tipo de prolapso multicompartimento.

Las variables quirdrgicas de interés fueron:
técnica quirdrgica ajustada a protocolo, tiempo
operatorio, pérdida sanguinea estimada, cirugia
concomitante (histerectomia), complicaciones in-
traoperatorias y posoperatorias inmediatas (esto es
hasta el momento del alta), primer cirujano, nimero
de dias en hospital posterior a la cirugia.

En el relacion al seguimiento se incluyeron las
siguientes variables: meses de seguimiento total,
ocurrencia e intervalo a la recidiva (definida como
prolapso que sobrepase introito y clasificada como
asintomatica, sintomatica o que requiere resolucion
quirurgica) y las complicaciones tardias (habitual-
mente posterior al alta e incluyendo la incontinencia
posoperatoria). Dentro del seguimiento se incluy6
un indicador de satisfaccion del paciente poscirugia
(se pregunto “; esta satisfecha con la cirugia que se
le realiz6?”) y de cambio en la calidad de vida (se
pregunté “;se siente mejor, peor o igual que antes
de operarse?”).

Debido a que al momento del estudio no existia
un registro adecuado de algunas variables, no fue-
ron analizadas: la historia de constipacion, el sin-
drome de intestino irritable, los episodios de infec-
cion urinaria en el Ultimo afno, el uso de estrégenos
tépicos, la episiotomia, la presencia de incontinen-
cia fecal, la historia familiar de prolapso genital y/o
incontinencia urinaria, la actividad fisica pesada, la
tos crénica o el antecedente de enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica.

El andlisis se realizé dependiendo del tipo de
variable estudiada. Para variables continuas e in-
tervalares se utilizé el promedio + desviacion estan-
dar (+DE), para las variables ordinales se calculd la
mediana y los rangos intercuartiles (25 y 75) y para
las nominales se calculd el porcentaje e intervalo
de confianza al 95%. La significancia estadistica
comparativa entre subgrupos, en analisis univa-
riado, se evalué segun corresponde con el test de
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student o Mann-Whitney U (variables continuas, or-
dinales e intervalares) y con test de Chi cuadrado o
Fisher Exact (variables nominales). Finalmente se
construyeron curvas de sobrevida libre de recurren-
cia (segun analisis de Kaplan-Meier) a fin de eva-
luar la durabilidad de esta técnica quirirgica segun
variables como: edad, estado hormonal, cirujano
(miembros staff de la unidad v/s médicos residen-
tes; curva de aprendizaje), etc. La significancia es-
tadistica se establecié en p<0,05. En caso de haber
mas de 10 recidivas se planificé realizar analisis
multivariado con regresion de Cox. Dicho andlisis
incluiria ademas de la edad al momento de la ci-
rugia, paridad, antecedente de parto instrumental,
antecedente de histerectomia (independiente de la
via), antecedente de cirugia de prolapso, grado de
prolapso, presencia de prolapso multicompartimen-
tal, cirugia realizada en curva de aprendizaje, ciru-
jano entrenado versus bajo supervision y cualquier
variable con valor p<0,08 al momento del andlisis
univariado en las curvas de sobrevida. Se conside-
raron en todos los casos un nivel de significacion
del 95%.

Técnica quirdrgica. Demarcacion romboidal de mu-
cosa vaginal posterior con electrobisturi cuyo vérti-
ce proximal se inicia a 1 cm bajo labio posterior del
cérvix o cupula hasta introito y 2 cm sobre el ano
en la piel perineal (Figura 1A). Demarcacion de mu-
cosa vaginal lateral bilateral con electrobisturi desde
unién de los dos tercios superiores de la demarca-
cién de mucosa posterior hasta unién mucocutanea,
2 cm bajo meato uretral, en la parte interna del la-

bio menor. Reseccidn mucosa vaginal posterior y
lateral demarcada exponiendo tejido submucoso
y muscular en forma de estrella u hoja de Canada
(Figura 1B). Cierre de mucosa vaginal en el vértice
mas proximo al cérvix o cupula con poliglactina 910
#3-0 hasta punto donde se inicia reseccion lateral.
Plicatura alta en linea media de porcién puborrectal
del elevador del ano y del musculo bulboesponjoso
con polidioxanona # 0 6 #1 en 3 a 4 puntos dobles
separados (Figura 1C). Plicatura superficial en linea
media cubriendo puntos de polidioxanona con poli-
glactina 910 #1 en 3 a 4 puntos separados Se com-
pleta cierre de mucosa vaginal y piel perineal con
poliglactina 910 #3-0 (Figura 2A). Imagen del periné
posterior a 30 meses de seguimiento (Figura 2B).

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 2008
y julio de 2010 se diagnosticaron 77 pacientes con
POP, sin deseos de actividad sexual y las cuales
fueron sometidas a alguna técnica oclusiva para re-
parar el defecto. La indicacion quirdrgica se basé
en el diagndstico de un prolapso genital sintoma-
tico, en etapa Il o superior y en la cual la paciente
manifesto su intencién de no tener actividad sexual
vaginal en el futuro. El antecedente de histerecto-
mia no fue relevante al momento de decidir el tra-
tamiento propuesto. Como requisito todas las pa-
cientes contaron con citologia cervical (negativa y
vigente) y ultrasonografia transvaginal normal.

Figura 1. A) Demarcacion romboidal de mucosa vaginal posterior con electrobisturi (flecha muestra cuello
uterino traccionado con pinza Pozzi). B) Tejido submucoso y muscular expuesto pos reseccion de mucosa
vaginal (asterisco muestra lecho cruento). C) Plicatura alta en linea media de porcién puborrectal del eleva-
dor del ano (puntas de flecha muestran zona de plicatura).
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Figura 2. A) Aspecto externo al concluir cirugia (asterisco muestra sonda Foley in situ). B) Imagen del periné
posterior a colpoperineocleisis de Labhardt a 30 meses de seguimiento.

De las 77 colpocleisis antes mencionadas, 71
fueron realizadas segun la técnica de Labhardt y
6 correspondieron a la colpocleisis parcial de Le
Fort. Fueron excluidas por seguimiento incompleto,
3 pacientes (1 de ellas fallecioé por una causa no
relacionada a la cirugia y el resto se encontraba en
buenas condiciones y sin recidiva al momento del
ultimo control con promedio de seguimiento de 3
meses). Por tanto la serie incluida en el analisis fue
de 68 pacientes.

Las caracteristicas demograficas de las pa-
cientes se describen en la Tabla |. En la evalua-
cién preoperatoria el 95,6% de las pacientes se
encontraban en etapa Ill o mayor de POP-Q. Para
esta serie de pacientes, el punto de mayor prolapso
fue apical, anterior y posterior en 33,3%, 62,1% y
4,5%, respectivamente. En un 95,6% de los casos
se evidencidé un prolapso multicompartimental. De
ellas, en 49 casos el defecto fue anterior, apical y
posterior, en 9 casos anterior y apical y en 6 casos
anterior y posterior. No se evidencio casos en que
coexistiera un defecto posterior y apical. EIl POP-Q
promedio preoperatorio se describe en la Tabla .

El andlisis de variables intraoperatorias se resu-
me en la Tabla lll. Hubo una complicacion intraope-
ratoria (sospecha de sutura transfixiante a la muco-
sa rectal). Se identificé 10 pacientes en las cuales no
se siguio estrictamente el protocolo establecido de la

cirugia. Dichas pacientes no se excluyeron del anali-
sis por tratarse del reemplazo de polidioxanona 2-0
6 poliglactina 910 en vez de polidioxanona #0 6 #1
para la plicatura de los elevadores del ano. El tiempo
promedio de permanencia en el hospital poscirugia
fue 2,5 + 2,6 dias (rango: 1-20 dias). Se destaca el
caso de una paciente con hospitalizacion prolonga-
da (20 dias), no por complicacion de la cirugia sino
por reinicio de tratamiento anticoagulante oral.

El seguimiento promedio fue 21,7 + 8,4 meses
(rango: 7-42 dias). Diez pacientes presentaron reci-
diva anatémica (14,7%), siendo todas sintomaticas.
La mediana de seguimiento a la recurrencia fue 2
meses (rango: 0-33 meses). En 7 de estas pacien-
tes se utilizaron las suturas adecuadas (10,3% del
total). En nueve de las recidivas se requirio de ciru-
gia (13,2%), realizandose en 8 de ellas nuevamen-
te una colpoperineocleisis de Labhardt. Sélo en una
paciente la correccidon se realizd6 mediante la col-
pocleisis de Le Fort. Cuatro pacientes presentaron
IOE de novo (5,9%) durante el seguimiento.

Once pacientes presentaron flujo vaginal en el
primer mes posoperatorio. En todas ellas se indicé
tratamiento antibidtico, aunque sin confirmacion mi-
crobioldgica de infeccion. De éste grupo, 4 casos
presentaron recidiva anatéomica, correspondiendo a
una tasa del 36,6% de falla.

En andlisis univariado, de los potenciales factores
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Tabla |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A
COLPOPERINEOCLEISIS DE LABHARDT

Pacientes n= 68

Edad 71,9 £ 5,7 (R: 58-84 afios)
Paridad (Hijos) 4 (2-6)

Mediana (1Q 25-75)

Parto instrumental 14 (20,6)

n (%)

Peso recién nacido 3694 + 680 g ( R: 2000-5500 g)
de >peso

Antecedente de
histerectomia n (%)

10 (14,7)

Edad de menopausia 46,5 + 5,9 afos

Antecedente cirugia 6 (8,8)
de prolapso n (%)
IMC 27 +5,1 (R: 19-44 Kg/m2)

Tabla ll

POP-Q PROMEDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDAS A
COLPOPERINEOCLEISIS DE LABHARDT

Aa 1,56+17
Ba 3,622
C 1,56+43
gH 53+1,3
pB 2,9+0,7
TVL 8+1,2
Ap -0,6 +2
Bp 0x£2,9
D -32+24

Datos presentados como promedio + DE en cm en rela-
cién al himen.

Tabla lll

VARIABLES INTRAOPERATORIAS DE
PACIENTES SOMETIDAS A
COLPOPERINEOCLEISIS DE LABHARDT

Tiempo operatorio
Pérdida sanguinea

54 + 20 (R: 25-120 min)
69 + 68 (R: 10-500 ml)

estimada

Cirugia concomitante 8(11,8)
n (%)

Cirugia realizada por 50 (73,5)

cirujano staff n (%)

de riesgo asociados a recidiva, solo fue significativo
la presencia de flujo genital requirente de tratamiento
antibiético (p= 0,049). El detalle del analisis de facto-
res de riesgo se resume en la Tabla IV.

Al construir la curvas de sobrevida libre de re-
currencia, se observa que a los 30 meses de se-
guimiento la falla observada llega a un 20% (Figura
3). Cuando se compara las curvas entre pacientes
operadas ajustandose a la técnica vs aquellas en
que se modific6 minimamente, esto es eligiendo
suturas diferentes, observamos que la recurrencia
fue de 30% a los 3 meses en el grupo en el cual
no se siguio el protocolo, vs 13% a los 25 meses
en el grupo donde la técnica quirdrgica fue adecua-
da. Pese a ello, la diferencia no fue significativa (p=
0,057). En cuanto a la presencia de flujo genital,
la recurrencia llega a un 36% a los 30 meses, va-
lor mas elevado, aunque no significativo (p=0,088),
comparado al 12% observado en el mismo periodo
de seguimiento, en pacientes sin flujo. Finalmen-
te, analizamos la sobrevida libre de recurrencia, a
30 meses, comparando cirugias realizadas por un
médico entrenado vs uno supervisado en curva de
aprendizaje. La tasa de recurrencia fue similar en
ambos grupos (16% vs 17%). Tampoco encontra-
mos diferencias significativas al analizar las ciru-
gias realizadas dentro de la curva de aprendizaje y
las realizadas posteriormente.

En el andlisis de sobrevida multivariado de COX
se incluyod la edad al momento de la cirugia, paridad,
antecedente de parto instrumental, antecedente de
histerectomia, antecedente de cirugia de prolapso,
grado de prolapso, presencia de prolapso multicom-
partimental, cirugia realizada en curva de aprendiza-
je, cirujano entrenado vs bajo supervision, ademas
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Figura 3. Curvas de sobrevida libre de recurrencia a 30
meses de seguimiento, en mujeres con colpoperineoclei-
sis de Labhardt.
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Tabla

v

ANALISIS UNIVARIADO PARA RECIDIVA ANATOMICA DE PACIENTES SOMETIDAS

A COLPOPERINEOCLEISIS DE LABHARDT

Variable No recidiva Recidiva Valor p
Antecedentes

Edad (afios) 71,8 +57 72,6 6,2 0,7°
Paridad total (NUmero de hijos) 4,49 +28 42 +2 0,92 °
RN mayor peso (gramos) 3714 + 698 3588 + 590 0,6 b
Parto instrumental 12 (20,6) 2 (20) 1,08
Antecedente de histerectomia 8(13,7) 2 (20) 0,634 2
Antecedente cirugia por POP 6 (10,5) 0 (0) 0,582
Edad de menopausia (afios) 46,5 + 6,2 46,8 + 3,7 0,8 b
IMC Kg/m2 26,9 +5,2 27,4 £49 0,8°
POPQ Preoperatorio

Aa 1,4+£17 2+1,8 0,27 ¢
Ba 35+£22 42+22 0,79 °
C 1,4+42 1,9+52 0,92°
gH 52+1,2 55+1,6 0,83°¢
pB 29+0,8 3,1+0,6 0,33°¢
TVL 79+ 1,2 82+0,8 0,6°
Ap -0,6 +-1,9 -0,4£2,2 0,93°¢
Bp 0+£27 044 0,97 ¢
D 3£24 -42£23 0,3°
Prolapso pared anterior 57 (98,2) 10 (10) 1,02
Prolapso pared posterior 48 (82,7) 9 (90) 1,02
Prolapso apical 49 (84,4) 9 (90) 0,5°
Prolapso multicompartimental 55 (94,8) 10 (100) 1,02
Intraquirdrgico

Tiempo operatorio (min) 54,8 + 19,3 49,1 £ 26,7 0,4 b
Pérdida sanguinea estimada (ml) 74,6 +72 43 + 23,6 0,076 ©
Qx staff 43 (74) 7 (70) 0,712
Qx concomitante 7(12) 1(10) 1,0°
Curva aprendizaje 8 (13,7) 3 (30) 0,34
Respeto de técnica quirdrgica 51 (87,9) 7 (70) 0,152
Seguimiento

Meses de seguimiento 20,9 + 8,3 26,5+7,6 0,05 b:
Flujo genital 7(12) 4 (40) 0,049 2

Qx: cirugia. * Diferencia significativa. 8 Fisher exact. b

+ DE o numero (porcentaje)

de la presencia de flujo vaginal en el seguimiento y
el acatamiento de protocolo. Estas Ultimas 2 varia-
bles se incluyeron luego del analisis univariado dado
que resultaron significativas. Las variables que man-
tuvieron significancia estadistica fueron flujo vaginal
(p=0,026) con un OR: 6,3 (IC95% 1,2-32) y el no
acatamiento del protocolo establecido (p=0,035) con
un OR: 7,2 (IC95% 1,1-45).

Al analizar los efectos sobre la sensacion de sa-
tisfaccion y calidad de vida, de las pacientes que
no recidivaron, el 100% de las pacientes refirio me-

t-Student. © Mann-Whitney U. Datos presentados como promedio

joria. Ninguna de ellas refirio el empeoramiento de
ésta poscirugia. En concordancia con ello, el 98,3%
de los casos se manifesté conforme o satisfecha de
la cirugia realizada y el resultado obtenido.

DISCUSION

La colpoperineocleisis de Labhardt es una anti-
gua técnica reservada para pacientes sin actividad
sexual. En nuestra serie, observamos que en pa-
cientes bien seleccionadas, esta técnica ofrece muy
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buenos resultados en términos de reparacion anato-
mica a un alto porcentaje de ellas (85,3%) y asocia-
do a una baja tasa de complicaciones. Es claro que
estos resultados dependen del respeto a la técnica
quirdrgica establecida, siendo cardinal la eleccion
de las suturas correctas. De hecho en las pacientes
donde se realizé la técnica quirdrgica sin modifica-
ciones los resultados son mejores, reduciendo la re-
currencia de 14,7 a 10,7%.

Es importante enfatizar que los resultados de
nuestro centro, muestran tasas de recidivas leve-
mente mayores a las descritos en otras series que
utilizan una técnica similar. En esas series, la tasa
de recurrencia oscila entre 1 'y 7% (16-18). Inde-
pendiente de ello, nuestros resultados son alenta-
dores comparado con los registros histéricos y la
experiencia personal que los cirujanos participan-
tes han tenido con otras técnicas. A ello se agrega
los resultados funcionales, que quedan reflejados
en la sensacién subjetiva de las pacientes. Ellas
otorgan una alta tasa de satisfaccion con la cirugia
y en la mayoria de los casos hay mejoria en su ca-
lidad de vida.

Al comparar esta técnica con otras oclusivas,
en particular con la colpocleisis de Le Fort, obser-
vamos tasas de recurrencia similares o levemente
mas alta a las publicadas por otros grupos, y que
oscilan entre el 3y 10% (11,14,20).

A la fecha no existen estudios aleatorizados
que comparen las diferentes técnicas oclusivas.
Creemos que todas las series, muchas de ellas
retrospectivas, pueden contener un sesgo tanto de
seleccion de las pacientes como también de segui-
miento, todo lo cual influye en el registro de la re-
currencia. La ventaja de nuestra serie, es que las
pacientes incluidas corresponden a una poblaciéon
casi cautiva del sistema publico de atencién en sa-
lud. Ello queda refrendado porque el seguimiento
de las pacientes es casi completo y 9 de las 10 re-
cidivas, fueron operadas en el mismo centro reali-
zando la misma técnica.

Es nuestra opinidn que la colpoperineoclisis de
Labhardt es una técnica potencialmente superior
a la colpocleisis de Le Fort. Aunque los datos no
avalan dicho planteamiento, nuestra opinién se fun-
damenta en un concepto anatémico. La operacion
de Le Fort se sustenta en la reparacion del plano
mucoso, mientras la operacion de Labhardt busca
reparar el defecto utilizando como mayor soporte
una gran plicatura muscular, siendo secundaria la
reparacion mucosa. Esta hipdtesis debe ser vali-
dada en el futuro mediante un estudio controlado
aleatorizado que compare ambas técnicas.

Llama la atencion que pese a ser esta una ci-
rugia "definitiva", exista recurrencia sobre el 10%,

mayor al de otras series. Dentro de las posibles
explicaciones se incluye la presencia de algunos
factores predisponentes. Tal es el caso de la pre-
sencia de flujo vaginal, y por el cual se indicé tra-
tamiento antibiético. Este grupo de pacientes, en el
anadlisis multivariado de COX, tuvieron 6,3 veces
mayor riesgo de recurrir. Es dificil encontrar un fun-
damento biolégico para esta situacion. Especula-
mos dos alternativas: 1) la presencia de infeccion
determina una respuesta inflamatorio defectuosa,
con una mala cicatrizaciéon del plano muscular, lo
cual predispone a la dehiscencia y posterior reci-
diva ¢ 2) la presencia de flujo es la expresion de
una inflamacioén intensa, secundaria al desgarro del
plano muscular, lo cual podria relacionarse a una
técnica quirdrgica deficiente, y en la cual el proceso
de cicatrizacion seria defectuoso en ausencia de
infeccion. Ambas explicaciones podrian justificar el
porcentaje mas alto de recidiva observado en esta
serie. Asi también la mayor tasa de falla, puede ser
explicada por el mayor tamafo muestral de nues-
tra serie, el seguimiento mas prolongado con baja
tasa de pérdida. Para confirmar o descartar el rol
de la infeccion en la recidiva, resulta indispensable
confirmar microbiolégicamente la infeccion previo
a indicar tratamiento antibidtico. Asi también, es
necesario comparar las tasas de recurrencia con
el uso habitual de profilaxis (dosis unica) vs el uso
prolongado de antibidtico posoperatorio.

Otro punto relevante, al momento de analizar
las recidivas, es la necesidad absoluta de cenirse
al protocolo. Ello incluye el no reemplazar suturas,
incluyendo grosor y capacidad de reabsorciéon de
éstas, asi también el colocar correctamente las
suturas en los planos profundos para obtener la
correcta plicatura del elevador del ano. Este punto
nos parece de extrema relevancia, pese a no haber
alcanzado diferencias significativa en recurrencia al
comparar la técnica adecuada con modificaciones
de ella. El analisis multivariado de COX mostré que
alejarse del protocolo establecido aumenta mas de
7 veces el riesgo de recurrencia.

Un hecho destacable en nuestra serie, es el bajo
porcentaje de 10 postoperatoria (5,9% de los casos).
Esta cifra es significativamente menor a lo reportado
por otras series utilizando la técnica de Le Fort, y
donde la IO alcanza hasta un 28% (11,21,22). Tan
alta es la ocurrencia de 10 con la técnica de Le Fort,
que ha sido necesario agregar sling suburetrales a
fin de alcanzar valores similares a los reportados por
nuestra serie (13). El problema de adicionar cintas
libres de tensién, es que podria asociarse a mayor
tasa de complicaciones, ademas del considerable
aumento en los costos en insumos. La diferencia en
10 entre estas dos técnicas se explica porque en la
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cirugia de Labhardt no hay cambio alguno a nivel del
cuello vesical, mientras que en la técnica de Le Fort
si lo hay. Este es un punto que apoya la eleccion
de la técnica de Labhardt en pacientes con POP sin
actividad sexual, por sobre la colpocleisis de Le Fort.

Otro punto a destacar es una corta curva de
aprendizaje, lo que se demuestra en no haber po-
dido encontrar diferencias en tasa de recurrencia
entre cirujanos expertos y cirujanos en curva de
aprendizaje (bajo supervision). Esta caracteristica
cobra relevancia en nuestro pais, dado el escaso
acceso a cirugias de alta complejidad, las que en
muchas ocasiones tienen largas curvas de apren-
dizaje, como por ejemplo la colposacropexia, tanto
abdominal como laparoscopica. Es importante se-
falar que, la no diferencia entre los primeros 5y los
posteriores procedimientos realizados por el mismo
cirujano, podrian explicarse también por la baja inci-
dencia del evento recurrencia como también por la
definicién de "curva de aprendizaje”, lo que podria
ocultar diferencias reales. Esto podria evaluarse de
mejor manera al prolongar el seguimiento y utilizar
como curva de aprendizaje una mayor cantidad de
procedimientos.

Las limitaciones de nuestro trabajo estan prin-
cipalmente basadas en un disefio retrospectivo no
comparativo. Esta situacién impide sacar conclusio-
nes que cambien conductas, sino solamente plan-
tear nuevos estudios de mejor disefio que permitan
comparar las distintas técnicas. Otra de la limitan-
tes es que las mediciones de resultado subjetivos
fue realizada con encuestas no validadas en pobla-
cion chilena.

Las principales fortalezas de nuestro trabajo es-
tan en el tamafio de la muestra y su seguimiento.
Esta corresponde a la serie mas extensa reportada
en los ultimos 40 afos, superando en mas del doble
el nimero de pacientes de la serie que le sigue en
tamano (16). Nuestro seguimiento promedio es casi
de dos afios, y la tasa de pérdida es menor al 5%
de la muestra.

CONCLUSION

La colperineocleisis de Labhardt es una técnica
segura, con bajo porcentaje de complicaciones y
una tasa de recurrencia aceptable, comparable a la
técnica de Le Fort. Nuestros resultados la apoyan
como alternativa de manejo quirurgico en pacientes
bien seleccionadas, dado su alta tasa satisfaccion
quirurgica, la menor tasa de 10 posoperatoria y su
impacto positivo en la calidad de vida. Es necesario
no modificar la técnica quirdrgica, lo que se asocia
a mejores resultados anatémicos. Se requiere de
estudios aleatorizados que comparen las distintas

técnicas oclusivas, a fin de confirmar nuestra impre-
sion de que esta técnica debiese ser de eleccion en
pacientes con POP sin actividad sexual.
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TOT ambulatorio con gjuste infraoperatorio de la malla
en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
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RESUMEN

Antecedentes: La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es una patologia frecuente y en ascenso entre
las mujeres, produce un deterioro significativo en la calidad de vida de ellas. Objetivos: Evaluar los resulta-
dos en el tratamiento de la IUE mediante un TOT ambulatorio con ajuste intraoperatorio de la tension de la
malla. Método: Se realiz un estudio prospectivo, descriptivo en el que se evaluaron los resultados objetivos
y subjetivos en el tratamiento de la IUE con TOT ambulatorio, con ajuste intraoperatorio de la tension de la
malla. Resultados: Se obtuvo continencia normal en el 93,3% de las pacientes, 87% se considerd “sana”.
No se presentaron complicaciones mayores ni sobrecorreccion a los 24 meses de seguimiento. El 93% de
las pacientes abandond el hospital el mismo dia de la cirugia. Conclusiones: El ajuste de la malla intrao-
peratorio permitiria mejorar los resultados publicados de continencia en la cirugia de TOT ambulatorio,
disminuyendo el riesgo de sobrecorreccion de la IUE en forma segura y rapida. Consideramos que debiera
ser un paso obligatorio en el TOT.

PALABRAS CLAVE: TOT, ajuste intraoperatorio de la malla, incontinencia de orina
SUMMARY

Background: Stress urinary incontinence (SUI) is a common condition and rising among women, with a
significant deterioration of quality of life. Objectives: To evaluate the results in the treatment of SUI by ambu-
latory TOT with intraoperative adjustment of mesh tension. Methods: We performed a prospective descrip-
tive study that evaluated the objective and subjective outcomes of the SUI treatment with ambulatory TOT
intraoperative adjustment of mesh tension. Results: Normal continence was obtained 93.3% of patients,
87% were considered cured. There were no major complications or over correction at 24 months follow
up. 93.3% were discharged on the day of surgery. Conclusions: The intraoperative adjustment of the mesh
would improve continence results published in TOT outpatient surgery, reducing the risk of overcorrection of
SUI safely and quickly. We believe it should be a mandatory step in the TOT.

KEY WORDS: TOT, intraoperative adjustment of mesh, urinary incontinence
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) se define como la
pérdida involuntaria de orina. Es considerada como
un problema médico y social en ascenso, a causa
del progresivo envejecimiento de la poblacion. Aun-
que no se trata de un proceso de riesgo vital produ-
ce un deterioro significativo en la calidad de vida de
las personas, limitando su autonomia y reduciendo
su autoestima.

La IU afecta a un gran nimero de personas en
el mundo, la mayoria de ellas son mujeres. Parado-
jalmente, soélo el 25% de ellas pide ayuda médica,
debido a consideraciones sociales, culturales o per-
sonales. La IU tiene una prevalencia de 10 a 30 %
en mujeres entre los 15y 64 anos y de 10 a 40 %
en las mujeres mayores de 64 afios. Hay distintos
tipos de IU, las mas frecuentes son: la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), la incontinencia urinaria
por urgencia (IUU) y la incontinencia urinaria mixta
(IUM). En mujeres menores de 60 afios la IUE re-
presenta el 58% de las IU y en las mujeres mayores
de 60 afos el 36% (1).

La IUE se define como la pérdida involuntaria
de orina con los esfuerzos, ejercicio, estornudo o
tos, se produce cuando la presion intravesical so-
brepasa a la uretral, secundaria a la hipermovili-
dad uretral, al dafo intrinseco del esfinter uretral o
ambos (2). Actualmente existe una teoria comple-
mentaria a las anteriores, que sugiere que la IUE
se produciria por una incompetencia transitoria de
mecanismos funcionales de la continencia, secun-
darios a alteraciones anatémicas al esfuerzo, estos
mecanismos se bloquean con la anestesia raqui-
dea permitiendo, en mujeres sanas, escape de ori-
na con presiones intravesicales mayores a 30 - 40
cm H20 (3).

Las mallas a nivel de la uretra media han cam-
biado el manejo actual de la IUE permitiendo un tra-
tamiento quirdrgico eficaz, minimamente invasivo y
en el caso de la malla transobturatriz, con minimo
riesgo de complicaciones mayores (4).

El objetivo de este estudio es evaluar el resul-
tado de la continencia urinaria y las complicaciones
en el tratamiento quirdrgico de la IUE mediante la
técnica de TOT ambulatoria con ajuste intraopera-
torio de la malla.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo,
en el que se evaluo el resultado objetivo, el resulta-
do subjetivo y las complicaciones en el tratamiento
quirdrgico de la IUE, mediante la técnica de TOT
ambulatorio con ajuste intraoperatorio de la tension

de la malla a 35 cm de H20 con la vejiga llena, se-
gun su capacidad vesical (previamente cuantifica-
da) (5), en el Hospital de Quilpué, 52 Region, Chile,
entre diciembre de 2008 y junio de 2011.

El diagnodstico de IUE se realizé por medio de
una anamnesis detallada, cuestionario orientado
a definir el tipo de 1U, examen fisico general y gi-
necologico, cartilla miccional, estudio cistométrico
clinico (medicién del residuo postmiccional, primer
deseo miccional, capacidad vesical, presencia de
contracciones vesicales anormales), test de estrés
con vejiga llena positivo (escape de orina con ma-
niobras de valsalva), prueba de TVT clinica posi-
tiva (imita digitalmente la contencién suburetral en
la zona media, similar a la que producira la malla,
permitiendo predecir el beneficio de la cirugia) (5).

Fueron incluidas en el estudio sélo aquellas pa-
cientes que cumplian con todos los criterios diag-
noéstico de IUE pura con sus patologias asociadas,
si existen, compensadas, examenes de laboratorio
normales (hemograma, glicemia, creatinemia, sedi-
mento de orina, urocultivo y examen fisico quimi-
co de orina), ecotomografia transvaginal normal y
aprobacion del consentimiento informado. Fueron
excluidas aquellas pacientes con cirugias previas
de IU, IUU, IUM, retencién urinaria cronica, residuo
postmiccional mayor a 50 ml, POP-Q mayor o igual
a 2, patologias de base no compensadas, patolo-
gias ginecoldgicas quirdrgicas concomitantes y pa-
cientes con desdrdenes mentales.

Todas las pacientes ingresaron a la Unidad de
Cirugia Ambulatoria del Hospital de Quilpué, fueron
operadas por dos cirujanos y se utilizé una malla de
polipropileno de 30 x 1,5 cm.

Técnica quirdrgica. Pacientes en posicién ginecolo-
gica con anestesia raquidea (Bupivacaina). Asepsia
perineal y vaginal con povidona yodada y vaciamien-
to vesical con sonda Nélaton de 12 FR. Incisién me-
dio sagital de 2 cm de longitud de la pared vaginal
anterior a 1,5 cm bajo el meato uretral, diseccion mi-
nima de la mucosa vaginal con tijera hasta el borde
inferior del tercio medio de la rama isquiopubiana de
cada lado. Incisi6n cutanea de 5 mm en el pliegue
inguinocrural de cada lado a nivel de linea imaginaria
horizontal que pasa por el clitoris. Instalacion de la
malla de TOT por medio de ganchos de acero heli-
coidales fenestrados en su extremo distal, que per-
foran desde la incision cutanea inguinocrural, pasan-
do por el musculo aductor largo, grasilis, obturador
externo, membrana obturatriz y obturador interno
siguiendo el borde superior, posterior e inferior de
la rama isquiopubiana, guiado por el dedo mefique
del operador (para evitar disecciones extensas de la
mucosa vaginal) hasta el exterior, por medio de la
incision medio sagital de la mucosa vaginal. Poste-
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riormente se llena la vejiga segun la capacidad vesi-
cal y se ajusta la tension de la malla hasta obtener
escape urinario a una presioén igual o mayor a 35 cm
H20 medida con una sonda de alimentacion de 6
FR, conectada a una columna de agua, mediante la
compresion suprapubica de la vejiga. Finalmente se
seccionan los remanentes de malla de los pliegues
inguinocrurales, se sutura la mucosa vaginal con cat-
gut cromado n® 2-0 y se extrae el suero de la vejiga
con una sonda Nélaton de 12 FR.

En el postoperatorio se administran 500 ml de
suero fisioldgico endovenoso en 3 horas y se reali-
zan cateterismos vesicales cada 3 horas hasta que
la paciente orine espontaneamente, con un residuo
postmiccional menor de 100 ml para el alta médica
el mismo dia de la cirugia. A todas las pacientes se
les indica un évulo de Metronidazol diario por 5 dias
e Ibuprofeno de 400 mg cada 8 horas por 2 dias.

A todas las pacientes se les realizaron controles
médicos post operatorio a las 6 horas, 7 dias y 3, 6,
12, 18 y 24 meses, que incluyeron anamnesis, en-
cuesta orientada al diagnostico de IUE y cualquier
tipo de IU de novo, examen ginecoldgico, test de
estrés con vejiga llena en decubito dorsal y de pie
y medicion del residuo postmiccional. Por ultimo se
les realizé una encuesta subjetiva de satisfaccion.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 17 pacientes de las cua-
les fueron eliminadas 2, por no seguir los controles.
A todas las pacientes (n: 15) se les hizo un segui-
miento durante 24 meses.

El promedio de edad fue de 54 afios (rango: 35-
70 anos), IMC de 30 (rango: 21-42 kg/m2), partos
normales 3, cesareas 1y solo una paciente (1/15)
tenia el antecedente de un parto férceps. Ninguna
paciente habia sido histerectomizada y 2 presen-
taban prolapso de 6rganos pélvicos (POP) grado |
segun la clasificacion de POP-Q.

La frecuencia promedio IUE semanal fue de 30

veces, residuo posmiccional (RPM) de 6,59 ml, pri-
mer deseo miccional de 180 ml, capacidad vesical
de 426 ml. (Tabla I). En el 93,3% (14/15) de las pa-
cientes la estadia hospitalaria fue menor a 10 horas
y en el 100% (15/15) menor a 24 horas.

Todos los procedimientos cistométricos y qui-
rdrgicos fueron realizados por dos cirujanos expe-
rimentados en la técnica. A todas las pacientes (n:
15) se les realizé un TOT con ajuste intraoperato-
rio de la malla. El 93,3 % (14/15) de las pacientes
permanecieron objetivamente continentes a los 24
meses Yy solo el 6,7% (1/15) persistié con IUE, pero
con una frecuencia significativamente menor (dis-
minuy6 de 70 veces semanal a 1 vez por semana).
El 93,3% de las pacientes obtuvo el alta el mismo
dia de la cirugia. Una sola paciente presentd un
RPM mayor a 100 ml, que se resolvi6 con catete-
rismo vesical intermitente, logrando el alta médica
22 horas post TOT con RPM de 50 ml (Tabla II).
Todas las pacientes presentaron un RPM menor a
10 ml a los 24 meses. Ninguna paciente presentd
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias
mayores, una sola paciente presento retencion uri-
naria a las 6 horas de la cirugia. Luego de 24 me-
ses de seguimiento y frente a la encuesta subjetiva
de satisfaccion para el tratamiento de la IUE, 13 pa-
cientes (87%) se sienten “sanas”, 2 (13%) “mejor” y
ninguna se siente “igual” o “peor’(Tabla Ill).

DISCUSION

Los resultados de continencia en esta se-
rie son levemente superiores a los resultados gene-
rales publicados en la literatura actual, aunque en
muchas de estas publicaciones se considera como
resultado exitoso tanto a las pacientes en las que
se logré una continencia urinaria normal, como las
que han presentado una disminucién significativa
de su IUE que les permite tener una buena calidad
de vida. Si aplicaramos el mismo criterio tendria-
mos un éxito de 100% en esta serie (6,7,8,9).

Tabla |
CISTOMETRIA CLINICA (n: 15)

Frecuencia RPM PDM cv CTV PTVT
IUE/Semanal (ml) (ml) (ml) (+)
Promedio 30 6,59 180 426 0/15 15/15
Rango 3-90 0-25 30-360 250-610 - -

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo. RPM: Residuo postmiccional. PDM: Primer deseo miccional. CV: Capacidad
vesical. CTV: Contracciones vesicales. PTVT: Prueba de TVT clinica.
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Tabla Il
SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO (n: 15)

6 horas 7 dias 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
IUE 0 0 2 0 1 1 1
RU 1 0 0 0 0 0 0
(RPM >100 ml)
Complicaciones 1 0 0 0 0 0 0
RU: Retencion urinaria. IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo: RPM: residuo postmiccional.

Tablalll
ENCUESTA SUBJETIVA DE SATISFACCION
3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

Sana 12 12 12 13 13
Mejor 3 3 3 2 2
Igual 0 0 0 0 0
Peor 0 0 0 0 0

Nos parece muy importante destacar que
en esta serie no se presentd ninguna sobrecorrec-
cién (RPM elevado). Actualmente la gran mayoria
de los trabajos relacionado con los tratamientos de
la IUE evaluan éxito solo con el resultado de con-
tinencia urinaria, aunque tal vez muchas de ellas
han sido sobre corregidas y en el futuro deberan
ser tratadas por esta complicacién, generalmente
por médicos urdlogos, por lo que en muchos casos,
el cirujano no estaré al tanto de esto, quedando con
la sensacién de que su tratamiento fue exitoso.

Creemos que los buenos resultados de conti-
nencia sin sobrecorreccion obtenidos en esta serie,
se deben a la rigurosa evaluacion preoperatoria e
intraoperatoria. En el preoperatorio le otorgamos
gran importancia al diagndstico preciso de la IUE
incorporando a la anamnesis, examen ginecolégico
y la cartilla miccional el estudio cistométrico clinico,
junto con la prueba de TVT clinica que permiten:
confirmar el diagndstico de IUE, predecir el resul-
tado de la cirugia, pesquisar patologias vesicales
funcionales y pesquisar IUE tipo 3.

En el intraoperatorio nos parece fundamental el
ajuste de la malla ya que la traccion excesiva de
las mallas puede sobre corregir la IUE y la traccion
deficiente de esta puede subcorregirla, lo anterior,
basado en que bajo anestesia raquidea (bloqueo
motor del mecanismo fundamental para la conti-
nencia de esfuerzo) la condicion fisiolégica es de
escape de orina a presiones muy bajas (sobre 35

cm H20), y que producir continencia con maniobras
de valsalva es anormal ya que genera una condi-
cion obstructiva, incluso bajo anestesia raquidea en
mujeres continentes post cirugia de Burch tienen
escape de orina con maniobras de valsalva (3).

En cuanto a la paciente que objetivamente per-
sistié con IUE tenia 49 afios, obesa (IMC: 30), con
4 partos vaginales, sin prolapso de 6rganos pélvi-
cos (POP) y presentaba IUE 70 veces por semana.
Luego del TOT disminuy6 drasticamente a una vez
por semanas y soélo con grandes esfuerzos. En este
caso, a pesar de no haber logrado una continencia
normal, para ella signific6 un cambio de vida sus-
tancial lo que se considera exitoso en la mayoria
de las publicaciones. Creemos que en ella puede
haber jugado un rol importante su indice de masa
corporal (IMC) lo que puede haber condicionado a
que disminuyera la tension de la malla permitiendo
escapes de orina pero solo con grandes esfuerzos.

De las dos pacientes que respondieron a la en-
cuesta subjetiva de satisfaccién “mejor” y no “sa-
nas”, una corresponde a la paciente que objetiva-
mente persistio con IUE y la otra corresponde a una
paciente que en el control médico realizado a los
3 meses de seguimiento relaté haber presentado
escape de orina con esfuerzos en sdlo 2 ocasiones
sin que se repitiera en el resto de los controles has-
ta completar 24 meses de observacion. Nos llamé
la atencion una paciente que en los primeros con-
troles se sentia “mejor’ y luego en los dos ultimos
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controles “sana” pero que nunca presentd IUE, ni
complicaciones luego del TOT. Atribuimos esta res-
puesta a una comprension poco clara a la pregunta
subjetiva durante los primeros controles.

El caso aislado que presenté un RPM de 600 ml
el mismo dia del TOT, se debid a un retraso en el
cateterismo post TOT asociado a una sobre hidra-
tacion parenteral, lo que provocé un aumento de la
diuresis, sobre distencién de la vejiga y posterior-
mente una vejiga hipotdnica transitoria, que con un
buen manejo posterior permitié el alta médica a las
22 horas post TOT. Este caso nos ha alertado en
que tal vez la utilizaciéon de una sonda Foley por 6
horas luego del TOT (hasta que pase completamen-
te el efecto anestésico) y medir el RPM luego de la
primera miccién espontanea, evitaria la sobre disten-
cion vesical por fallas en el cateterismo vesical.

Es muy destacable, aunque la serie sea peque-
fia, el no haber presentado complicaciones mayo-
res intra ni postoperatoria lo que demuestra que
esta técnica es segura cuando existe un buen do-
minio de esta por parte de los cirujanos y un buen
manejo de enfermeria, realizado en los controles
post operatorios especialmente durante las prime-
ras horas en que la paciente permanece con efec-
tos anestésicos.

Con respecto a la técnica quirirgica se debe
poner énfasis en ubicar la malla en la uretra media
y realizar una diseccion muy acotada (con tijera y
guia del gancho con el dedo mefique) de la mu-
cosa vaginal con el objetivo de evitar la movilidad
de ésta y fallas posteriores del tratamiento. Por otra
parte, nos parece fundamental el ajuste intraope-
ratorio de la malla, porque de otra forma el TOT se
realiza a “ciegas”, ya que en la practica el término
“libre de tensién” es interpretado de distinta forma
por cada cirujano y respondera de distinta forma en
cada paciente de acuerdo al grado de movilidad de
la uretra media durante los esfuerzos, esto puede
aumentar las posibilidades de una subcorreccion o
una sobrecorreccion de la continencia urinaria. En
esta serie se presenta una forma objetiva, facil y ra-
pida de ajustar la tensién de la malla para disminuir
al minimo el riesgo, tanto de la subcorrecciéon como
de la sobrecorreccion.

Por ultimo, es por todos sabido, que para obte-
ner un resultado adecuado en el tratamiento de la
IUE es de suma importancia hacer un diagndstico
preciso, incluyendo pruebas clinicas diagndsticas,
predictivas, objetivas, seguidas de pruebas intrao-
peratorias que disminuyan al minimo el riesgo de

una subcorreccidon o sobrecorreccion de la IUE,
acompafiadas de pruebas clinicas que evallien es-
tas condiciones en el seguimiento posterior.

Se necesitaran estudios prospectivos, con un
poder adecuado, y seguimiento a largo plazo, que
involucren criterios de diagndstico, y resultados
claros, objetivos y comparables para confirmar lo
sugerido por esta serie.

CONCLUSION

Se presenta una técnica de facil realizacion por
profesionales entrenados en técnicas uroginecolo-
gicas, que cumple con el concepto de minimamen-
te invasiva, que permite un adecuado control de la
sub y sobrecorreccion quirdrgica, con buena satis-
faccion de las pacientes.
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RESUMEN

Antecedentes: Los angiosarcomas son infrecuentes y corresponden a menos del 1% de tumores de tejidos
blandos, pueden presentarse en cualquier localizacién fundamentalmente en la piel. El angiosarcoma primario
uterino fue por primera vez reportado en 1902 por Silberberg con informes ulteriores esporadicos que suman
un total de 33 casos incluyendo el presente. Objetivo: Exponer un caso diagnosticado en el Departamento
de Patologia de la Universidad Industrial de Santander (Bucaramanga-Colombia), y revisar la literatura de
los casos previamente descritos. Caso clinico: Paciente de 25 afios, con 2 afios de evolucidon de menometro-
rragias y dolor pélvico cronico. Se realiza ablaciéon endometrial encontrandose tumor maligno de endometrio
pobremente diferenciado, infiltrante, el cual no es posible categorizar. Se efectia una histerectomia ampliada,
salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica y omentectomia. El examen microscdpico reveld lesion
tumoral pobremente diferenciada compatible con un angiosarcoma uterino de alto grado.

PALABRAS CLAVE: Angiosarcoma uterino primario, inmunohistoquimica
SUMMARY

Background: Angiosarcomas are rare and account for less than 1% of soft tissue tumors can occur at any
location primarily in the skin. The primary uterine angiosarcoma was first reported in 1902 by Silberberg with
sporadic subsequent reports, with a total of 33 cases including the present. Objective: To present a case
diagnosed in the Department of Pathology, Universidad Industrial de Santander (Bucaramanga, Colombia)
and review the literature of the cases previously described. Case report: A 25 years old woman, with 2 years
of chronic pelvic pain and menometrorrhagia. Endometrial ablation is performed and an endometrial malig-
nancy was found, poorly differentiated and infiltrating, which is not possible to categorize. It makes an exten-
ded hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy, pelvic lymphadenectomy, and omentectomy. Microsco-
pic examination revealed poorly differentiated tumor, compatible with a high-grade uterine angiosarcoma.

KEY WORDS: Primary uterine angiosarcoma, immunohistochemestry

INTRODUCCION estas derivadas del endometrio y el 8,1% restantes
lesiones miometriales, basicamente sarcomas (1).

En nuestro medio los tumores malignos del El angiosarcoma primario uterino fue por primera
cuerpo uterino representan el 3,1% de las neopla- vez descrito en la literatura en 1902 por Silberberg
sias que afectan las mujeres, siendo el 91,9% de (2), con reportes ulteriores esporadicos que suman
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un total de 33 casos incluyendo el presente trabajo.

El angiosarcoma es definido como una neopla-
sia mesenquimal originada de las células endotelia-
les presentes en los vasos sanguineos y que pue-
den tener en su localizacién en el cuerpo uterino,
una apariencia macroscopica polipoide o ser com-
pletamete intramurales con zonas de hemorragia,
necrosis e incluso formaciones quisticas (3). Estan
compuestos por canales vasculares anastomosan-
tes los cuales se encuentran tapizados por células
tumorales cuboides que exhiben moderada a mar-
cada atipia y que presentan altos conteos mitéticos
(2-6), dichas zonas pueden alternar con areas soli-
das que muestran células en un espectro que van
desde ahusadas hasta epitelioides, que dependien-
do de la representacion de dichas areas en la totali-
dad del tumor pueden representar la subvariante de
angiosarcoma epitelioide (4,7). Son considerados
tumores altamente agresivos, cuyo diagndstico de-
finitivo requiere demostracién por inmunohistoqui-
mica y/o microscopia electrénica (2-5,8,9).

El objetivo de esta comunicacion es exponer un
caso diagnosticado histopatolégicamente en el De-
partamento de Patologia de la Universidad Indus-
trial de Santander, en una muestra de patologia en-
viada por el Hospital Universitario de Santander en
el 2010, y hacer una revision de la literatura de esta
entidad, dada la baja frecuencia de su diagnoéstico y
a la escasa informacién al respecto, siendo este el
primer caso reportado en Colombia y Latinoaméri-
ca y el segundo reportado en una paciente de raza
hispana.

Caso clinico

Paciente mujer de 25 afios, gesta 1, para 0, con
cuadro de 2 afios de evolucién caracterizado por
menometrorragias y dolor pélvico crénico, manejado
con hormonoterapia oral, colocacién de dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel y biopsia en-
dometrial en 3 ocasiones, con reportes negativos
para malignidad. Antecedentes patoldgicos de déficit
de factor XlIl en manejo con crioprecipitados trimes-
trales. Por persistencia del cuadro clinico, se ordena
ecografia transvaginal que evidencia un endometrio
de 43 mm, monolaminar, ovarios de tipo polimicro-
quistico. Es programada para ablacion endometrial
en septiembre de 2010, encontrandose poliposis
endometrial multiple y presentando como complica-
cién perforacion uterina con manejo expectante. Los
hallazgos histopatoldgicos revelaron tumor maligno
pobremente diferenciado e infiltrante, el cual no es
posible categorizar y se recomienda realizacion de
inmunohistoquimica. Es evaluada por el Servicio
de gineco-oncologia quienes realizan histerectomia

ampliada, salpingooforectomia bilateral, linfadenec-
tomia iliaca y omentectomia, sin complicaciones
posquirtrgicas. El estudio histopatolégico reveld le-
sién tumoral dependiente del cuerpo uterino que in-
filtra la serosa extendiéndose al parametrio derecho
(Figura 1). El estudio con microscopia de luz eviden-
cié lesion tumoral pobremente diferenciada, confor-
mada por células con alto pleomorfismo de nucleos
rendondeados con cromatina dispersa y nucleolo
prominente con conteo mitético de 3 por 10 campos
de alto poder (HPF), que se disponen de manera dis-
cohesiva con formacion de estructuras vasculares
anastomosantes y focos de hemorragia (Figura 2) se
realizaron estudios de inmunohistoquimica con posi-
tividad de las células tumorales para CD31, CD34,
Factor VIII (Figura 3) y negatividad para AE1AE3,
CK20, CK7, EMA y receptores de estrégeno (Figura
4), con diagnostico definitivo de angiosarcoma ute-
rino de alto grado. La paciente 24 meses después
del diagndstico recibio radio y quimioterapia y no ha
presentado recaidas.

Figura 1. Aspecto macroscoépico de la cavidad en-
domiometrial en su pared posterior lesion tumoral
que depende del cuerpo uterino de 5 x 4 cm, de
apariencia polipoide que infiltra la pared miometrial
y compromete hasta la serosa, extendiéndose al
parametrio derecho.
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Figura 2. Aspecto histoldgico reveld lesion tumoral
pobremente diferenciada conformada por células
con alto pleomorfismo de nucleos rendondeados
con cromatina dispersa y nucleolo prominente con
conteo mitético de 3 por 10 HPF, que se disponen
de forma discohesiva con formacion de estructuras
vasculares anastomosantes y focos de hemorragia.

DISCUSION

Los angiosarcomas son lesiones infrecuentes
que corresponden a menos del 1% de los tumores
de tejidos blandos y que pueden presentarse en
cualquier localizacion, fundamentalmente en la piel y
tejido celular subcutaneo de la cara y del escalpo de
adultos mayores (2,8,9,10). La localizaciéon somatica
es inusual y se han reportado casos esporadicos de
localizacién visceral en pulmdn, glandula mamaria,
pleura e higado (2). En el cuerpo uterino se han pu-
blicado 33 casos (2,6-9,11-14), incluido el presente,
con caracteristicas epidemioldgicas especificas que
incluyen presentacién en mujeres en su mayoria
posmenopausicas con un rango de edad que osci-
la entre 17 y 81 afos (edad promedio de 52 afios);
7 casos, incluido el presente, han sido descritos en
mujeres premenopausicas y con mayor sobrevida.

¢ - i - b
Figura 3. Positividad de las células tumorales para
el CD31, CD34 y factor VIII.
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Figura 4. Las células tumorales son negativas para citoqueratinas y receptores de estrogenos

Macroscopicamente han sido descritos como
masas de 4 a 30 cm con infiltracién miometrial pro-
funda, que presentan microscopicamente, las mis-
mas caracteristicas de las neoplasias malignas de
derivacion endotelial. Se distribuyen en un espec-
tro que va desde el clasico patron con formacién
de canales vasculares, tapizadas por células con
pleomorfismo de leve a moderado e hipercroma-
sia, hasta su contraparte indiferenciada de células
ahusadas que sugiere fibrosarcomas o células epi-
telioides con nucléolo prominente que puede sugerir
carcinoma o incluso melanomas; por eso es necesa-
rio un adecuado panel de inmunohistoquimica para
definir el origen de estas lesiones mesenquimales
cuyas caracteristicas con las microscopia éptica y
hematoxilina-eosina pueden superponerse (15), y
se deben descartar lesiones mas frecuentes en esa
localizacién como leiomiosarcoma, tumor mulleriano
mixto o sarcoma endometrial que pueden tener mar-
cada vascularizacion (2,8), confirmandose su origen
con anticuerpos especificos de células endoteliales
tales como CD31, CD34 y factor VIl y descartando
la actividad de otros marcadores, como citoquera-
tinas (AE1/AE3, CK7, CK20), marcadores de mus-
culo, (actina, desmina, H-caldesmon) EMA, S-100,
receptores de estrogénos en las células tumorales
(2,4,7,16). A nivel de la ultraestructura puede confir-
marse la presencia de cuerpos de Weibel-Palade en
el citoplasma de las células tumorales (2,8).

Este es el segundo caso reportado en menores
de 30 afios, el primero fue descrito en el afio 1979
por Ehrmann y Griffiths (6), en una paciente de 17
anos, quien al momento del diagndstico presentaba
extension a través de la pared uterina al ovario iz-

quierdo; posteriormente y a pesar de los tratamien-
tos quirurgicos y adyuvantes con radioterapia fallece.
También es el segundo reporte hecho en una mujer
de origen latinoamericano y el primer diagndstico de
esta lesion hecho en Sudamérica, la paciente 18 me-
ses después del diagndstico recibié radioterapia y no
ha presentado recaidas.

CONCLUSION

A pesar de ser una patologia infrecuente y de la
temprana edad de la paciente, la presencia de atipias
marcadas y la conformacion de canales vasculares,
sugieren que la lesién es un angiosarcoma al estudio
de microscopia de luz. Son necesarios estudios de
confirmacion inmunohistioqumica o de microscopia
electrénica que permitan confirmar la estirpe tumoral
y descartar otras lesiones mas frecuentes en esta
localizacién que puedan presentar un incremento de
la proliferacion vascular.
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RESUMEN

El tumor de Brenner es una neoplasia rara, que representa el 1-2 % de las neoplasias de ovario. La mayoria
son benignas, pero existe un pequefio porcentaje de casos de tumor de Brenner maligno, entre ellos el caso
que se presenta. Se trata de una mujer de 41 afios que presentd una tumoracion ovarica cuyo resultado
anatomopatoldgico fue de carcinoma pobremente diferenciado, con asociacion de tumor tipo Brenner ma-
ligno. A pesar de ser diagnosticado en estadio precoz, este caso destaca por su mal prondstico.

PALABRAS CLAVE: Tumor de Brenner, cdncer de ovario, células transicionales,
nucleos en “grano de café”

SUMMARY

Brenner tumor is a rare neoplasia, accounting for 1-2% of ovarian cancer. Most of them are benign, but
there are a small percentage of malignant Brenner tumors, including the case presented. This is a 41-year-
old woman who presented an ovarian tumor. Definitive histological result showed a poorly differentiated
carcinoma, with association of malignant Brenner tumor. Despite being diagnosed in early stages, this case
stands out for its poor prognosis.

KEY WORDS: Brenner tumor, ovarian cancer, transitional cells, “coffee bean” shape nuclei

INTRODUCCION de la OMS, dentro de los tumores de células tran-

sicionales, se incluye ademas el borderline (3-4%),

El tumor de Brenner es un tumor derivado del
epitelio de la superficie del ovario que recuerda
morfolégicamente al epitelio de células transiciona-
les de la vejiga. Es una neoplasia rara del ovario,
que representa entre el 1-2% del total de las neo-
plasias de ovario (1).

Desde su descripcion por Fritz Brenner en 1907,
su origen es objeto de debate, aunque la mayoria
de los autores lo consideran derivado del epitelio
mulleriano. La gran mayoria de los casos son de
naturaleza benigna (95%), pero en la clasificacion

el maligno (1%) y el carcinoma de células transi-
cionales tipo no Brenner (2). La rareza del tumor
de Brenner maligno justifica la descripcidon de este
caso clinico.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 41 afos
que consulté por baches amenorreicos desde hacia
aproximadamente 8 meses. La paciente no presen-
taba antecedentes médico-quirdrgicos de interés,
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y como antecedentes gineco-obstétricos destaca-
ban 5 partos normales y ligadura tubarica bilateral.
Como antecedentes familiares, la paciente referia
que su madre habia sufrido una neoplasia de ovario.

En una primera ecografia se objetivdé una for-
macion anexial derecha solido-quistica de 72 mm
de diametro, con formaciones excrecentes en cara
externa y posterior (Figura 1), y con patrén vascular
restrictivo. Se solicitaron marcadores tumorales, en-
contrandose los siguientes valores: a-fetoproteina
de 1,41 ng/ml, CEA de 2,7 ng/ml, Ca-125 de 126,53
U/ml, Ca-19.9 de 13,58 U/ml y BHCG de 1,17 mUl/
ml.

Se realizé una laparotomia en la que se en-
contré una tumoracion de aproximadamente 7 cm
en ovario derecho, multilobular, con una pequefa
proliferacién de aproximadamente 1,5 cm en la
superficie. La biopsia intraoperatoria informé de tu-
moracion maligna, por lo que se realizé una cirugia
ampliada de ovario. La anatomia patoldgica defi-
nitiva informé de tumor tipo Brenner maligno, con

asociacion de carcinoma pobremente diferenciado.

Tras la cirugia la paciente fue remitida al servi-
cio de Oncologia Médica para recibir quimioterapia
adyuvante. Tres afios mas tarde sufrié una primera
recidiva, diagnosticandose mediante TAC multiples
lesiones hepaticas y una masa pararrectal, y un
aumento de CA-125 hasta 70 Ul/ml. Fue tratada
nuevamente con quimioterapia, y experimentd una
remisién completa, pero dos afios mas tarde sufrio
una progresion.

Tras esta segunda recidiva la enfermedad per-
manece estable durante un afo, produciéndose en-
tonces una nueva progresion. Durante los dos afios
siguientes las recaidas son frecuentes, hasta que
finalmente la paciente fue diagnosticada de una
masa tumoral que ocluye la pelvis, sélida al tacto,
extrinseca al sigma (enema opaco) y que produce
un cuadro de suboclusién intestinal secundario. Se
realizé laparotomia con resecciéon multiple de seg-
mentos intestinales y extirpacion parcial de la tumo-
racion pararrectal muy friable. Tras la cirugia quedo

Figura 1. Ecografia transvaginal. Tumoracion irregular sélido-quistica, tabicada y con contenido presunta-
mente hemorragico, que mide 72 mm de diametro mayor.
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un tumor residual de aproximadamente 2 cm. El
diagndstico anatomopatoldgico de la recidiva fue el
mismo que el de la biopsia previa. Finalmente la
paciente fallece 10 afios mas tarde del inicio de la
enfermedad y 5 afios mas tarde de la primera recai-
da, debido a una sepsis de origen intestinal.

DISCUSION

El tumor de Brenner maligno se presenta sobre
todo en mujeres entre los 50 y 70 afos, siendo los
sintomas mas frecuentes los de masa pélvico-abdo-
minal (como en otros tumores ovaricos), dolor abdo-
minal y sangrado vaginal (3). La presentacion clinica
es radicalmente diferente a los tumores de Brenner
benignos, que se presentan en mujeres mas jévenes
y no suelen tener manifestaciones clinicas especifi-
cas (4). Nuestro caso clinico trata de una paciente
joven y en la que no destaca una presentacion clini-
ca tipica de un tumor maligno de ovario.

En cuanto al diagnéstico, la ecografia es la téc-
nica de eleccion para el diagndstico de los tumores
de ovario, siendo signos de malignidad el tamafio
superior a 10 cm, la coexistencia de areas sélidas y
liquidas en el interior del tumor, los bordes no bien
definidos, la presencia de papilas en el interior del
tumor, los tabiques de mas de 3 mm y la ascitis.
Ademas, el estudio Doppler de la masa sospecho-
sa, puede complementar y mejorar los resultados
diagndsticos mediante la deteccién del aumento de
vascularizacion y el calculo de indices de resisten-
cia (siendo la vascularizacion de baja resistencia un
signo de malignidad) (5,6). En nuestra ecografia se
objetivaba una masa anexial de 72 mm, que pre-
sentaba areas solido-quisticas y un patrén vascular
restrictivo. Por otro lado la TAC abdomino-pélvica
resulta especialmente util en caso de estadios su-
puestamente avanzados, puesto que permite inves-
tigar la posibilidad de diseminacion de la enferme-
dad fuera de la pelvis, en el retroperitoneo e incluso
puede resultar util en la evaluacion inicial de la re-
secabilidad quirdrgica del tumor (7). Respecto a los
marcadores tumorales, se recomienda solicitar el
CA-125, y en mujeres menores de 30 afios afadir
a-fetoproteina y BHCG para descartar tumores ger-
minales. El maximo de normalidad mas usado para
el CA-125 es de 35 Ul/ml en la posmenopausia y de
65 Ul/ml en la premenopausia. El marcador CA-125
en nuestra paciente resulté de 126,53 U/ml, siendo
normales el resto de los marcadores.

Macroscopicamente los tumores de Brenner
malignos son unilaterales (12% bilaterales) y gran-

des, y tienen un componente soélido similar al tumor
de Brenner benigno, y un componente quistico que
frecuentemente contiene en su interior masas de
aspecto polipoide o papilar (8). Ademas coexisten
con areas de tumor de Brenner benigno o border-
line (sobre todo en la periferia del tumor). Nuestro
servicio de Anatomia Patoldgica recibié como biop-
sia intraoperatoria una tumoracion (anexo derecho)
que presentaba areas quisticas con contenido li-
quido y otras areas solidas blanco amarillentas. Mi-
croscopicamente presentan nidos de células tran-
sicionales que infiltran el estroma adyacente. Los
nucleos son ovales y presentan hendiduras en “gra-
no de café” poco profundas (9). Ademas pueden
observarse areas de calcificacion. En nuestro caso,
algunas areas presentaban un crecimiento tumoral
de patron sélido en forma de masas y cordones,
y ejes papiliferos tapizados por epitelio tipo transi-
cional, con atipias en todas sus capas y figuras de
mitosis a diferentes alturas (Figura 2). Los nucleos
muestran el aspecto caracteristico en “granos de
café” (Figura 3). Ademas se observan zonas de
clara infiltracion del estroma (patréon de tumor de
Brenner maligno). El inmunofenotipo de este tipo
de tumores es similar al del tumor de Brenner be-
nigno. Es un tumor inmunorreactivo a uroplaquina
IIl'y no expresa citoqueratina 20 ni trombomodulina
(10). Ademas, presenta un componente celular en-
docrino demostrable con cromogranina A, serotoni-
na y enolasa neuronal especifica.
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Figura 2. Mlcroscopla (HE x 20). Crecimiento tumo-
ral de patrén solido en forma de masas y cordones,
y ejes papiliferos tapizados por epitelio tipo transi-
cional, con atipias en todas sus capas y figuras de
mitosis a diferentes alturas.
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Figura 3. Microscopia (HE x 40). Los nucleos mues-

tran el aspecto caracteristico en “granos de café”,
marcada anaplasia y figuras de mitosis.

El 80% de este tipo de tumores estan confina-
dos al ovario (estadio I) en el momento del diag-
noéstico, teniendo por tanto buen prondstico y una
supervivencia del 88% a los 5 afios (11). Los casos
con diseminacion extraovarica se comportan de
forma similar al resto de los carcinomas de ovario.
Otra de las particularidades de nuestro caso es su
mal prondstico, a pesar de haber sido diagnosti-
cado en estadios precoces, probablemente por el
componente de carcinoma indiferenciado, aunque
en las biopsias posteriores se confirmé la presencia
de tumor de Brenner maligno. El diagndstico dife-
rencial histolégico debe hacerse con el carcinoma
de células transicionales de ovario, que si se com-
porta de manera agresiva (12).

CONCLUSION

El tumor de Brenner maligno es una neoplasia
rara del ovario, con mayor frecuencia en la sexta
década de la vida, frecuentemente unilateral, soli-
do-quistico y que habitualmente debuta en estadios
precoces. El diagndstico se efectia con imagenes y
biopsia en la laparotomia. El tratamiento es quirur-
gico seguido de quimioterapia adyuvante. El segui-
miento es con imagenes y marcadores tumorales.
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RESUMEN

La rotura prematura de membranas (RPM) antes de la viabilidad fetal constituye una complicacion obstétri-
ca de baja incidencia, pero que se asocia a una alta morbimortalidad materna y perinatal. No existen actual-
mente guias estandarizadas para el manejo expectante de esta patologia, y las practicas reportadas en la
literatura para el enfrentamiento de este escenario clinico son variables. Aqui presentamos una revision de
la literatura de los ultimos 10 afios y proponemos una pauta de manejo para la RPM antes de la viabilidad
basada en la evidencia disponible.

PALABRAS CLAVE: Rotura prematura de membranas, segundo trimestre del embarazo,
parto prematuro, infeccion perinatal

SUMMARY

Preterm premature rupture of membranes (PPROM) before fetal viability is a low incidence complication of
pregnancy, but associated with a high maternal and fetal morbidity and mortality. Currently standard guide-
lines for expectant management of this pathology are not available, thus the reported clinical management
of this clinical situation are not uniform. We present a ten years literature review and we propose a guideline
for management of PPROM before fetal viability based on current evidence.

KEY WORDS: Premature rupture of membranes, second trimester of pregnancy, preterm delivery,
perinatal infection

INTRODUCCION que en nuestro hospital corresponderia a las 24 se-
manas de gestacion.
Si bien la incidencia de RPM antes de las 24

semanas es baja (0,37%) (1), su asociacion a com-

La rotura prematura de membranas (RPM) se
define como la solucién de continuidad de la mem-

brana corioamnidtica antes del inicio del trabajo de
parto. La RPM de pretérmino corresponde a aquella
que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion.
La RPM previabilidad se refiere a la que acontece
antes del limite de viabilidad neonatal establecida,

plicaciones maternas y fetales significativas, la
hacen una patologia de relevancia clinica y ética
(1,2). Gracias a los avances en medicina neonatal,
el prondstico de los recién nacidos post RPM pre-
viabilidad ha mejorado, y el manejo expectante de
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esta patologia ha cobrado mayor interés. De hecho,
distintos grupos de medicina perinatal han publica-
do en los ultimos afos sus resultados maternos y
fetales en este escenario clinico.

El manejo de las pacientes con RPM antes de
la viabilidad no se ha establecido en base a sdli-
da evidencia cientifica, generando gran heteroge-
neidad de las intervenciones utilizadas como parte
del manejo expectante; incluso, en muchas partes
del mundo se plantea la interrupcion del embarazo
ante el diagndstico de RPM previabilidad, debido al
pronostico reservado para el feto/recién nacido. De
este modo, definir un consenso acerca del enfren-
tamiento de los embarazos con RPM antes de la
viabilidad, se hace dificil.

El objetivo de esta publicacion es revisar la lite-
ratura de la ultima década, para evaluar los distin-
tos manejos definidos como expectantes en la RPM
antes de la viabilidad, y asociar dichos manejos con
los resultados maternos y fetales. En base a los ha-
llazgos propondremos un algoritmo de manejo para
esta situacion clinica.

METODOS

Obtencion de la informacion: Se efectud la bus-
queda en PubMed usando los siguientes términos
MeSh: "fetal membranes, premature rupture” AND
"pregnancy trimester, second”. Se limité la busque-
da a estudios en humanos, en inglés o espafiol, y se
restringié a estudios publicados entre el afio 2000
y 2011. Se agregaron referencias secundarias que
cumplian con los criterios de inclusién expuestos.
Seleccion de estudios: Se incluyé todos los estu-
dios retrospectivos o prospectivos que evaluaran
los resultados maternos y/o fetales de la RPM en
el segundo trimestre y describieran el manejo ex-
pectante utilizado en estas pacientes. Se excluyd
aquellos estudios referidos sélo a RPM iatrogénica,
los reportes de casos clinicos con bajo numero de
casos o aquellos que sdlo se refirieran a RPM de
gemelos, a factores de riesgo de hipoplasia pulmo-
nar o que utilizaran intervenciones alternativas es-
pecificas como amniocentesis, esponjas cervicales
o parches biolégicos. Si bien se excluyé estudios
que hicieran alusion sélo a embarazos multiples, se
incluyé trabajos que tuvieran dentro de su muestra
embarazos multiples, siempre y cuando la mayo-
ria de la poblacién en estudio fuese de embarazos
unicos.

RESULTADOS

Resultado de la busqueda bibliografica. Detecta-

mos un total de 130 estudios, de los cuales 30 pa-
recian apropiados al revisar el resumen. La lectura
del texto completo mostré que sélo 10 cumplian con
los criterios de inclusion propuestos. Dos de los 10
estudios seleccionados corresponden a la misma
muestra pero con distintos resultados a analizar.
Ademas, incluimos 3 referencias secundarias que
cumplian con los criterios propuestos.

Seleccionamos 4 estudios que reportan técni-

cas alternativas para el escenario clinico en cues-
tién, para comentar dichas estrategias en la discu-
sién, destacando que 2 de estos estudios incluyen
en su muestra tanto RPM iatrogénica como espon-
tanea. Nuestra busqueda no obtuvo ningun estudio
randomizado.
Caracteristicas de los estudios. De los 13 estudios
seleccionados que se refieren al manejo expectan-
te de la RPM del segundo trimestre, 2 se definen
como prospectivos en su metodologia (3,4), el resto
son todos estudios retrospectivos de fichas clinicas
o bases de datos (5-15). Dos publicaciones corres-
ponden a la misma poblacién estudiada, una anali-
za los resultados neonatales con un seguimiento a
dos afos (5) y el otro tiene como objetivo evaluar
los factores prondsticos de los nacidos vivos de la
muestra en cuestion (6).

Como se puede ver en la Tabla |, existen va-
riaciones en los criterios de inclusion y exclusion,
porque se incluyen distintos rangos de edad gesta-
cional a la que ocurri6 RPM, aunque todas dentro
del segundo trimestre, previabilidad. Algunos estu-
dios no definen el limite inferior de edad gestacio-
nal de RPM que usaron como criterio de inclusion
(4,7-10). Dos estudios no definen los criterios de
exclusion usados (7,10), y tres no establecen si in-
cluyen o no embarazos multiples (8-10). Un estudio
incluye en su muestra pacientes con RPM produci-
da posterior a procedimientos invasivos (15%) (7).
Un trabajo definié6 como criterio de exclusion una
latencia menor a 14 dias (8), pero en sus resultados
también describe los resultados tomando en cuenta
la poblacién con latencia larga y corta. Cuatro estu-
dios incluyen embarazos multiples (4-6,11). De los
trabajos que especifican sus criterios de exclusion,
los mas frecuentemente usados son RPM pos am-
niocentesis (AMCT), trabajo de parto al ingreso o
latencia menor a 24 horas, corioamnionitis clinica al
ingreso, incompetencia cervical o cerclaje, metro-
rragia importante, solicitud de terminar el embarazo
y anomalias fetales. Una sola publicacion es multi-
céntrica, pues se realizé en dos hospitales sudafri-
canos (4), y dos no especifican donde se llevaron
a cabo (3-9).
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Tabla |
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS

Cita Periodo Pacientes Gemelar EG RPM Manejo Tocolisis
de estudio (fetos) (semanas) hospitalizado (%)
3 1995-1998 163 No 15-28 ? Si <32 sem
% ¢?
4 &? 78 Si <28 Si No
@81)
5-6 1998-2005 63 Si 14-24+6 Si Si
(7) 100% <24 sem
7 1996-2002 43 Si <24 No, ingreso No
(67) inicial y a las 24
semanas
8 200-2005 08 o? <24 o? o2
9 1994-2004 36 No <24 Si Si
% ¢?
10 1992-1997 28 ? <25 Si &?
11 1995-1999 57 Si 14-24 Si Si
7%
12 1995-2001 25 No 16-24 Si Si
12%
13 1998-2003 49 No 18-24+6 Si Si
©29)" 14,3%
14 1997-1999 66 No 18-23 Si ?
15 1991-1996 59 No 14-23 ? Si >22 sem
11%

¢?: El estudio no describe con precision esta informacion. EG: Edad gestacional. RPM: Rotura prematura de membra-

nas. *: Manejo expectante.

Dos trabajos de cohorte retrospectiva seleccio-
naron como grupo de estudio a nacidos vivos de
madres con RPM del segundo trimestre con el obje-
tivo de identificar factores prondsticos de sobrevida
neonatal (6,10).

Manejo antenatal. Para el diagnostico y evaluacion
inicial, en todos los estudios se hizo el diagnodsti-
co de RPM a través de la visualizacion de salida
de liquido amnidtico por el orificio cervical externo,
con o sin confirmacion con algun test. En 8 de las
publicaciones revisadas se tomo cultivos vaginales
al ingreso (3-5,7-9,11-13), describiéndose en dos
de ellos la repeticion periddica de dicho examen
(8,12). Sdlo cuatro estudios establecen la toma de
parametros inflamatorios maternos al ingreso (2,
5,12,15), con repeticion peridédica en dos (5,15).
En 6 protocolos se realizaron ecografias periddicas

para evaluar el liquido amnidtico y el crecimiento
fetal, generalmente semanal (3-5,8,10,12).

Manejo hospitalizado versus ambulatorio: Como se
observa en la Tabla |, en todas las publicaciones
analizadas las embarazadas se mantuvieron hos-
pitalizadas durante todo el periodo de latencia, ex-
cepto en un estudio realizado en EEUU en el cual,
luego de una evaluacion hospitalizada inicial para
descartar corioamnionitis, las pacientes fueron da-
das de alta con indicacion de visitas frecuentes,
reingresadas a las 24 semanas, para permanecer
luego hospitalizadas hasta el final del embarazo (7).
Antibidticos profilacticos: En todos los estudios se
comenta el uso de antibidticos profilacticos antena-
tales, y en 10 de las 12 poblaciones evaluadas la
gran mayoria de las pacientes los recibi6 (promedio:
76,8%, rango: 12,3-100%), pero con esquemas muy
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distintos entre si (Tabla Il). Por ejemplo, 2 poblacio-
nes recibieron antibiéticos hasta el parto (4,12), una
de ellas ampicilina mas eritromicina (12) y la otra
amoxicilina mas metronidazol (4). Otros tres estu-
dios indicaron antibidticos por 7 dias al ingreso con
esquemas variados (5,6,7,13,14), y en el caso de un
trabajo norteamericano, éstos se indicaban a las 24
semanas si la paciente no los habia recibido previa-
mente (7). Dos autores describen el uso de antimi-
crobianos al ingreso ajustado o suspendido segun el
resultado del cultivo vaginal (3,9). Un trabajo descri-
be la indicacion de antibidticos al ingreso pero no el
tiempo de administracion (8) y otros 3 manifiestan su
uso sin mayor detalle (10,11,15).
Tocolisis y corticoides: En la Tabla | se puede ob-
servar que en 7 estudios se administrd tocolisis, re-
portandose su uso en 11 a 100% de las pacientes
(promedio: 28,9%). En la mayoria de los que se im-
plemento esta terapia fue por dindmica uterina pre-
via a una edad gestacional establecida. Sélo en un
trabajo su uso fue universal acompafiando la admi-
nistracion de corticoides (5).

Se describe el uso de corticoides para madurez

pulmonar alcanzada la viabilidad fetal en todos los
estudios (Tabla I), excepto en uno en que no se hace
mencion de su uso (9). La utilidad de administracion
antenatal de corticoides a pacientes en riesgo de
parto prematuro incluyendo RPM, esta ampliamente
avalada en la literatura (16,17), por lo que no anali-
zaremos este tema mayormente.

Estudios complementarios: Solo un trabajo plantea
la realizacién de AMCT para evaluar madurez pul-
monar y descartar infeccion intraamnidtica (l1A) a to-
das las pacientes que alcanzaran las 32 semanas de
gestacion (3). Otro sdlo describe que su utilizacion
no es de rutina (10).

Resultados maternos. En general pocos estudios
describen en detalle la morbilidad materna asocia-
da a RPM previabilidad. Dos publicaciones hacen
alusioén al inicio de trabajo de parto prematuro es-
pontaneo, ocurriendo en un 50,9 y 73% de los ca-
sos respectivamente (5,11).

La incidencia de corioamnionitis clinica es el
resultado materno mas reportado, describiéndose
una incidencia de entre un 21-64% (4,7,11,14,15).
Un estudio demostré que la corioamnionitis clinica

Tabla Il

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

Cita % que recibid Antibioéticos Via de Tiempo
antibiéticos administracion
3 100% Ampicilina o Clindamicina &7 7 dias o hasta
cultivo SGB (-)
4 100% Amoxicilina + Metronidazol &? Hasta el parto
5-6 93,6% Penicilina o Amoxicilina o ? 7 dias
Cefalosporinas
7 63% al ingreso Ampicilina/Sulbactan, luego, EV, luego VO 48 h EV, luego 5
23% alas 24 sem  Amoxicilina/Clavulanico dias VO
(Clindamicina si hay alergia)
8 100% Eritromicina ? ?
9 100% Ampicilina/Sulbactan, luego segun cultivo &? &?
10 89% ? &7 &?
11 12,3% o? &? ?
12 100% Ampicilina + Eritromicina 7 dias EV, luego VO Hasta el parto
13 70,5% Amoxicilina o Eritromicina EV luego VO 48 h EV, luego 5
dias VO
14 46,9% Ampicilina/Amoxicilina + Eritromicina EV, luego VO 48 h EV, luego 5
(Clindamicina si hay alergia) dias VO
15 23% ND &7? ,?

¢

Promedio y rango

76,8%

(12,3-100%)

¢? El estudio no describe con precision esta informacion.
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no aumenta a mayor periodo de latencia, y que el
46% se relaciona a la presencia de cultivo vagina-
les positivos (4). Si existiria asociacion entre corio-
amnionitis clinica e histolégica en un 89% de los
casos (4). Por otro lado, un trabajo austriaco de-
mostré que el 68,4% de las placentas con corio-
amnionitis histolégica se relaciona a cultivos vagi-
nales positivos (5). Un estudio francés no encontré
diferencias en el indice de liquido amnidtico (ILA)
entre las pacientes con y sin corioamnionitis, expli-
cando esto por el pequefio tamafio muestral (13),
pues esto contradice lo usualmente descrito en la
literatura (18). Se reportd un shock séptico materno
en contexto de corioamnionits (13).

La tasa de fiebre postparto varia entre un 17,5%
(11) y un 32% (12). La tasa de endometritis descrita
es de 17% (4); indicamos como referencia que esta
tasa es significativamente mayor que la incidencia
de endometritis reportada luego de partos de térmi-
no sin RPM (1,6%) (19).

En cuanto al desprendimiento prematuro de pla-
centa normo inserta (DPPNI) se describe una ocu-
rrencia de 4,5-10,2% (14,13). La incidencia de reten-
cion de placenta varia entre 9,1 (14) y 10,5% (11),
con un 7,6% de hemorragia posparto (14). En nuestro
grupo de estudios no se reportan muertes maternas.

Resultados perinatales Sobrevida perinatal y fac-
tores prondsticos. La sobrevida perinatal observa-
da en los estudios incluidos varia entre 2-54%, con
sobrevida de los recién nacidos (RN) al alta entre
2-47% (Tabla Ill). Si se evalla el resultado perinatal
por grupos divididos segun la edad gestacional (EG)
a la que ocurre la RPM (Tabla 1V), la sobrevida pe-
rinatal y de los RN al alta es mayor en el grupo con
una RPM ocurrida entre las 20 a 24 semanas versus
el grupo en que la RPM ocurre bajo las 20 semanas,
y la mortalidad fetal es menor a mayor EG de RPM.
La mortalidad neonatal no parece relacionarse con
la EG a la que ocurre la RPM; sin embargo, estudios
que comparan el grupo de nifos sobrevivientes ver-
sus no sobrevivientes pos RPM del segundo trimes-
tre muestran resultados contradictorios en cuanto a
la relacion entre EG media de RPM vy resultado peri-
natal, con algunos reportando mayor EG de RPM en
el grupo sobreviviente (p<0,05) (4,10), otros a mayor
EG de RPM en el grupo que no sobrevivié (p<0,001)
(11), y algunos sin diferencias significativas entre
ambos grupos (7).

En un estudio realizado en el Hospital de Miami
en que los pacientes fueron divididas en 2 grupos
segun EG de RPM (18-21 y 22-23 semanas), se
reportd una diferencia significativa entre ambos
grupos en peso de nacimiento, nacidos vivos (NV),
sobrevida perinatal y nifios vivos al alta en beneficio

del grupo con mayor EG de RPM (p<0,001) (14).

Un estudio sudafricano prospectivo de cohorte
que incluyé pacientes con RPM hasta las 28 sema-
nas, confirmé que la sobrevida perinatal es mayor a
mayor EG de RPM, con una sobrevida de 76% si
ocurria a = de 26 semanas versus 35% si ésta suce-
dia entre las 20 y 26 semanas (p=0,0003) (4). Cabe
destacar que un 48% de las muertes neonatales ocu-
rren durante las primeras 24 horas de vida (4).

Otros estudios buscaron establecer factores
pronodsticos dividiendo la poblaciéon estudiada se-
gun la sobrevida perinatal. Cinco de los trabajos
que dividieron su poblacidon en “sobrevivientes” y
“no sobrevivientes” observaron que una mayor EG
al parto y mayor peso de nacimiento son factores
que mejoran el prondstico de sobrevida perina-
tal (4,5,7,12,13). Tres estudios demostraron que
la ausencia de oligohidramnios (OHA) mejora la
sobrevida perinatal (10,12,13) y tres que una ma-
yor latencia al parto se asocia a mejor pronostico
(4,7,13). Sin embargo, un estudio francés observé
que en los casos con latencia menor a 20 dias la
mortalidad era menor que con una latencia mayor
a 20 dias, sin diferencia significativa entre grupos
(10). Sdlo dos de estos estudios determinaron que
el APGAR al nacer (5,13) y que el nimero de cur-
sos de corticoides, eran estadisticamente mayores
en el grupo sobreviviente (13).

En Australia decidieron analizar el grupo de
RPM bajo las 24 semanas que lograra una latencia
mayor a 14 dias, lo que correspondia a un 51% de
las pacientes con este diagndstico. En este subgru-
po la tasa de nacidos vivos es de 80% y un 70%
de sobrevida al alta. En esta poblacion selecciona-
da no se observan diferencias en la presencia de
OHA, EG de RPM, peso de nacimiento, EG al par-
to, presencia de corioamnionitis histoldgica, uso de
corticoides antenatales ni en latencia al parto entre
el grupo que sobrevive al alta y el que no (8).

Otros estudios demostraron que la sobrevida al
alta disminuye significativamente con corioamnioni-
tis histoldgica (5,6,9), reportandose esta alteracion
hasta en el 75% de las placentas estudiadas (9,15),
y que su presencia se asocia a una PCR materna
elevada de ingreso (15).

Los reportes son contradictorios en cuanto a la
relacion entre la EG de RPM y la latencia al parto,
mostrandose relaciones directamente proporciona-
les (p=0,022) (14) otras inversas (p=0,0003) (4), y
otras sin diferencias significativas (11). Un estudio
describe que la leucocitosis y PCR elevada mater-
nas se asocian a menor latencia al parto (15).
Antibidticos profildcticos y resultados perinatales.
Dos estudios retrospectivos austriacos en una mis-
ma poblacién de RPM del segundo trimestre repor-
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Tabla

RESULTADO PERINATAL

CITA EG RPM EG parto Latencia dias Nacidos vivos Sobrevida Sobrevida
(semanas) (semanas) Mediana (%) perinatal al alta
(rango) (%) (%)
3 &? &7 ? &7 54 ?
4 23,3 26,7 12,5 74,1 43 &?
(1,5-154)
5-6 21,2 23,1 4 35 &? 17
(0-118)
7 22 25,8 13 61,4 &? 47
(0-96)
8 19,8 28,4 55 62 &? 28,5
(83-77)
9 19 &? 19,7 19,4 &? 13,9
(0-189)
10 21,6 27,1 39,4 &? &? 64 de
los NV
11 20,3 ? 6 47,4 &? 26,3
(1-161)
12 22,7 o? ? &? 32 &?
13 21,1 23,2 14 &? &7 24
(0-119)
14 &? 7 62 30,3 19,7 18,2
(12-646)
15 21 i? 1 % 2 2
(0-90)
Promedio 21,2 25,7 22,7 471 30,1 26,8
(Rango) (19-13,3) (23,1-28,4) (1-62) (19,4-74,1) (2-54) (2-64)

EG: Edad gestacional. RPM: Rotura prematura de membranas. ¢,? El estudio no describe con precision esta informacion.

NV: Nacidos vivos.

taron una mayor latencia media al parto en el grupo
de pacientes que recibié antibiéticos, con algunas
diferencias segun el antibiético recibido: latencia
media de 14 dias con penicilina (49%); 16 dias con
amoxi-clavulanico (32%); 7 dias con cefalosporinas
(13%) y 1 dia sin antibidticos (6%). Cabe destacar
que en este estudio no se identificd ningun caso
de enterocolitis necrotizante entre los RN (5,6). No
se observd una diferencia significativa en el uso de
antibidticos antenatales entre el grupo de RN que
sobrevivieron y el que no (5). Otro estudio concluye
que los antibidticos prenatales es uno de los fac-
tores mas importantes para mejorar la sobrevida
perinatal (p=0,05), sin describir que esquema anti-
microbiano fue utilizado (10).

En el estudio realizado en Miami se encontrd

un tendencia a prolongar la latencia con el uso de
antibioticos no significativa, pero no se demostré un
efecto protector en la sobrevida perinatal y morbili-
dad neonatal (14). En dos trabajos se observé una
tendencia a mayor cobertura con antibiéticos ante-
natales en el grupo de nifnos que sobrevivieron al
alta sin ser esto significativo (6,12).

Morbilidad neonatal y secuelas a largo plazo. La
incidencia de alteraciones pulmonares que requirie-
ran intubacion y ventilacion mecanica fue altisima
entre los recién nacidos vivos, llegando a reportar-
se un 78% (10), con una incidencia de sindrome de
distrés respiratorio (SDR) que fluctua entre 42-83%
(7,10,12,13). El 70% de las muertes neonatales fue
por SDR e hipoplasia pulmonar (10). La prevalen-
cia de hipoplasia pulmonar reportada varia entre un




ALTERNATIVAS DE MANEJO EXPECTANTE DE LA ROTURA PREMATURA .../ ADRIANA DOREN V. y cols. 231

Tabla IV

RESULTADOS PERINATALES SEGUN EDAD GESTACIONAL A LA QUE OCURRIO LA ROTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS

>24 semanas 20-24 semanas <20-21 semanas Global

Cita MF  MNN  SP MF  MNN MF  MNN SP MF MNN SP
4 50% 28,6% 21,4% 36,4% 27,3% 36,4% 13,3% 33,3% 53,3% 17,3% 30,9% 43,2%
(7/14) (4/14) (3/14) (8/22) (6/22) (8/22) (6/45) (15/45) (24/45) (21/81) (25/81) (35/81)
5-6 85% 7,4% 7,4% 52,3% 25% 22,7% 65% 18,3% 16,9%
(23/27) (2/27) (2/27) (23/44) (11/44) (10/44)* (46/71)  (13/71) (12/71)*
9 11,5% 40% 55% 13,9%
(3/26) (4/10) (2/36) (5/36)
11 66,7% 23,8% 9,5% 44,4% 19,4% 36,1% 52,6% 21,1% 26,3%
(14/21) (5721 (2/21)  (16/36) (7/36) (13/36)* (80/57) (12/57) (15/57)*
14 2,9% 37,5% 19,7%
(1/34) (12/32) (13/66)

Promedio 10,5% 34,5% 53,3% 24%

MF: Mortalidad fetal. MNN: Mortalidad neonatal. SP: Sobrevida perinatal. *: Sobrevida al alta.

12,9-25% (3,4,10). En un estudio el 30% de los ni-
fos dados de alta fue con diagndstico de displasia
broncopulmonar (7).

El estudio de Winn y cols en 2000 (3), mostro
una sobrevida perinatal global en pacientes con
RPM entre las 15 y las 28 semanas de 54%, sien-
do ésta menor en el grupo estudiado que presentd
hipoplasia pulmonar (95,2%) que en el que no la
tuvo (48,2%). Factores de riesgo para desarrollar
hipoplasia pulmonar serian una menor EG de RPM,
mayor latencia al parto, y menores ILA inicial y pro-
medio (3). Este estudio también muestra que una
menor EG de RPM y menor latencia al parto son
factores predictores de mortalidad perinatal (3).

La incidencia de sepsis neonatal reportada fue
de 18-63% (4,7,10,12,13). Algunos estudios mues-
tran una incidencia de hemorragia interventricular
grado Ill o IV de entre 0 a 30% (7,12-14), retinopa-
tia grado Il de 25% (12) y de enterocolitis necroti-
zante de 12,5% (13).

La tasa de malformaciones plasticas y anoma-
lias por compresion vario entre 0-17% (4,9,14), no
relacionando su aparicion con el tiempo de latencia
en uno de los estudios (4).

Entre los nifos dados de alta un trabajo informd
que el 9,5% requeria cuidados cronicos y el 47,6%
tenia complicaciones crénicas de prematurez (11).
Otro estudio establecio que 8 de 12 niflos dados
de alta presentaron condiciones médicas cronicas
significativas (14). Un estudio que completé un
seguimiento a 2 afios de 9 nifios mostré 50% de

posibilidades de desarrollo neuroldgico normal (5).
Otro no observo alteraciones neuroldgicas entre los
sobrevivientes con seguimiento (10).

DISCUSION

Los datos obtenidos en esta revisidon probable-
mente subestiman los resultados adversos, debido
a que en la mayoria de las poblaciones analizadas
existié un numero importante de pacientes que opto
por la terminacion del embarazo y no fueron inclui-
das en el estudio (8,5-40,8%) (7,8,11,13).

Si bien el manejo expectante de la RPM previa-
bilidad esta cobrando fuerza en el mundo gracias
a los avances en la medicina neonatal, nuestra re-
visién vuelve a hacer patente la ausencia de guias
que estandaricen las intervenciones a realizar, ha-
ciendo dificil comparar y extrapolar los resultados
maternos y perinatales descritos. Cabe destacar
que el rango de sobrevida perinatal obtenido en
este estudio va de 2-54% (promedio 30,1%), con
una sobrevida al alta del RN de 2-64% (promedio:
26,8%), lo que refuerza la idea que si bien la RPM
previabilidad se asocia a un prondstico reservado,
la posibilidad de un resultado favorable no es des-
preciable al implementar un manejo expectante.

La mayoria de los estudios incluidos mantu-
vieron hospitalizadas a sus pacientes con RPM
del segundo trimestre durante todo el periodo de
latencia, por lo que creemos que ésta conducta
es la recomendada. No hay estudios que evalien




232

REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(3)

confirmado de

Diagnostico

RPM< 24
semanas EG

-

Al ingreso:
- Confirmar vitalidad fetal

KNO USAR TOCOLITICOS

HOSPITALIZAR

- Descartar trabajo de parto y corioamnionitis clinica

- Ecografia obstétrica (Biometria, Liquido amnidtico)

- Hemograma, PCR, Sedimento, Urocultivo, Cultivos cervicovaginales
- Antibiodticos profilacticos por 7 dias (Ampicilina+Eritromicina)

J

(SALVO EXCEPCIONES*)

- Reposo en cama
- CSV maternos y auscultacion LCF ¢/6 hrs.

Liquido amniético)
- Hemograma, PCR bisemanal

semanales

\-

(MANTENER HOSPITALIZADA HASTA EL PARTO\

- Evaluacion UFP bisemanal (Doppler, PBF, RBNE)
- Ecografia obstétrica cada dos semanas (Biometria,
- Sedimento urinario, Urocultivo, Cultivos cervicovaginales

- Corticoides para madurez pulmonar luego de las 24
semana de EG cuando se estime que se producira el parto.

N

( INTERRUPCION SI:

- Corioamnionitis clinica

- Trabajo de parto

- Signos de DPPNI

- Malformacion incompatible con la vida
- Obito fetal

- Deterioro UFP

- Infeccion intraamniotica subclinica en
feto viable

- Enfermedad materna que se beneficie
de la interrupcion

- Alcanza las 34 semanas de EG

J J

4 N\

AJUSTAR/REP,ETIR CURSO DE
ANTIBIOTICOS SI:
- Cultivo cervicovaginal positivo
- Urocultivo positivo
- Sospecha de infeccion intramnidtica
subclinica en feto previable

\- J

\-

* SI SE OPTA POR MANEJO
AMBULATORIO LUEGO DE 7 DIAS
DE MANEJO HOSPITALIZADA
(MOTIVOS ECONOMICOS,
PERSONALES, ETC.):

- Reposo en cama/ Abstinencia sexual
- Toma de T° ¢/8 hrs

- Control semanal para vitalidad fetal y
parametros inflamatorios

- Biometria cada 2 semanas

- Reingreso a las 24 semanas

~

J

Figura 1. Algoritmo de manejo de la rotura prematura de membranas previabilidad

el manejo hospitalizado versus ambulatorio en la
RPM del segundo trimestre, sélo existe evidencia
que en RPM de pretérmino no habria beneficio
del manejo hospitalizada sobre el ambulatorio de
las embarazadas (20), pero no consideramos que
esta conducta sea extrapolable a la poblacion de

RPM previable, en la que el riesgo de complicacio-
nes maternas y fetales son mayores.
Recomendamos la toma de cultivos cervico-
vaginales pues la presencia de gérmenes en este
examen se relaciona tanto a la aparicién de corio-
amnionitis clinica como histoldgica (4,5), y podria




ALTERNATIVAS DE MANEJO EXPECTANTE DE LA ROTURA PREMATURA .../ ADRIANA DOREN V. y cols.

233

seleccionar una poblaciéon de embarazadas que
se beneficiaria de tratamiento antibidtico especifi-
co, teniendo en cuenta que la corioamnionitis es la
principal complicacién materna de la RPM del se-
gundo trimestre.

En relacion a uso de antibidticos profilacticos su
uso esta claramente avalado por la literatura una
vez alcanzada la viabilidad (21), sin embargo, no
hay consenso acerca de su uso en RPM antes de
la viabilidad. En nuestra revision se observa que la
indicaciéon de antimicrobianos en este escenario cli-
nico se ha hecho mas frecuente que lo observado en
revisiones anteriores (1,2), y que su uso podria aso-
ciarse a mayor latencia al parto (5,6,14) y que inclu-
so podrian mejorar la sobrevida perinatal (6,10,12).
Por este motivo, creemos apropiada la indicacion
de antibidticos profilacticos al momento de hacer el
diagnostico de RPM del segundo trimestre.

Si bien algunos grupos usaron tocolisis, la evi-
dencia es proclive a contraindicar esta terapia en
RPM pues su indicacion se asocia a mayor inciden-
cia de corioamnionitis sin mejorar los resultados
perinatales (22).

Una vez alcanzada la viabilidad la administra-
cién de corticoides es indispensable (16,17,21),
cuestion que hoy no se discute en todas las normas
internacionales.

CONCLUSION

Teniendo en cuento los hallazgos descritos,
proponemos un algoritmo de manejo de RPM pre-
viabilidad (Figura 1). La paciente debe ser informa-
da acerca de la posibilidad de un prondstico desfa-
vorable de la RPM antes de la viabilidad (69,9% de
mortalidad perinatal) y debe recibir apoyo emocio-
nal de la familia y del equipo médico. Sin embargo,
debe ser alentada a un manejo expectante conside-
rando que es posible lograr la sobrevida (26,8% de
sobrevida al alta) pese al costo emocional y econé-
mico del manejo expectante.
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RESUMEN

Antecedentes: La preeclampsia (PE) es una enfermedad grave asociada al embarazo con una prevalencia
de ~3%. La identificacion de las mujeres en riesgo podria mejorar el resultado materno y perinatal. La esti-
macion de riesgo individual de PE permitiria ofrecer un tratamiento preventivo para ésta [ej: aspirina (AAS)].
Se ha descrito el Doppler de arterias uterinas (DAUt) en primer y segundo trimestre como un método de
tamizaje de PE. Objetivo: Recopilar la evidencia disponible sobre el uso del DAUt para predecir PE y los
potenciales beneficios de la profilaxis con AAS. Método: Se realizd una busqueda en Pubmed, revisandose
32 trabajos originales, 5 revisiones y 1 meta-analisis. La calidad de los estudios se analizd segun guias de
andlisis critico de publicaciones cientificas y de estudios que evaluan examenes diagndsticos. Resultados:
Luego de analizar todos los trabajos y resultados, se encuentra que la mejor capacidad diagndstica del
DAULt es la medicion del indice de pulsatilidad promedio por via transvaginal entre las 20 y 24 semanas en
poblacién de alto riesgo para predecir PE de inicio precoz. Utilizando el p95 como valor de corte se logra
sensibilidad: 85%, especificidad: 95%, valor predictivo positivo: 18%. AAS se ha mostrado efectiva en la
prevencion de PE en poblacion de riesgo, con disminuciones marginales (~17%) en su incidencia y sin
disminuir la morbimortalidad materna ni perinatal. Conclusion: EI DAUt es un método util para el tamizaje
de PE precoz en pacientes embarazadas seleccionadas por factores de riesgo, pero se necesitan mas es-
tudios evaluando la utilidad del AAS como profilaxis de PE en dicha poblacion.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, doppler de arterias uterinas, tamizaje, prevencion
SUMMARY

Background: Preeclampsia (PE) is a pregnancy-related severe disease with a prevalence of ~3%. ldentifi-
cation of women at risk may improve maternal and perinatal outcome. Estimate of PE individual risk would
offer preventive treatment [ie: Aspirin (ASA)]. Uterine Artery Doppler (UAD) has been used in first and se-
cond trimester as a PE screening test. Aims: To gather the available evidence on PE prediction with UAD
and the potential benefits of ASA use in these women. Methods: We searched on Pubmed, reviewing 32
original papers, 5 reviews and 1 meta-analysis. The study quality was analyzed with scientific literature re-
view guidelines and diagnostic test analysis guidelines. Results: Literature analysis showed that UAD’s best
diagnostic capacity for early onset PE is through trans-vaginal mean pulsatility index measurement between
20th and 24th week in high risk population. Eighty five percent sensibility (85% specificity), with 18% PPV
is achieved using p95 as a cut value. ASA is effective in preventing PE in high risk population, with 17%




236

REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(3)

decrease in incidence but with no effect on maternal or perinatal morbid-mortality. Conclusion: UAD is useful
in early onset PE screening in pregnant population selected by risk factors. Further studies are needed to

direct ASA use as PE prophylaxis in this population.

KEY WORDS: Preeclampsia, uterine artery doppler, screening, prevention

INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) es una enfermedad grave
asociada al embarazo con una prevalencia aproxi-
mada de 3% (1). La presencia de PE confiere ries-
gos perinatales de morbimortalidad. Entre las com-
plicaciones maternas existe un aumento del riesgo
de infarto miocardico, enfermedad cerebro-vascular
(ECV) o diabetes mellitus (DM), 2 a 8 veces en las
dos décadas siguientes al diagndstico (2), mientras
en el neonato hay un riesgo de restriccion del creci-
miento fetal (RCF), hipertension crénica, ECV, DM
o enfermedad renal en la adultez de 2 a 8 veces
(3,4). No existen métodos para predecir la progre-
sion de la PE y no existe cura para ésta, a excep-
cién del parto.

La identificacion de las mujeres en riesgo, el
diagndstico precoz y el acceso oportuno al mane-
jo apropiado (corticoides antenatales, tratamiento
de la hipertensién severa, interrupciéon del emba-
razo) pueden mejorar el resultado materno y, pro-
bablemente el perinatal (5). La estimacion de ries-
go individual de PE permitiria, ademas, ofrecer un
eventual tratamiento preventivo, como es el uso de
acido acetilsalicilico (AAS).

Un buen examen de tamizaje para PE debiera
ser simple, réapido, barato y facil de realizar/repro-
ducir sin exponer a la paciente a riesgo o incomo-
didad fisica (6). La tecnologia debiera estar dispo-
nible y los resultados debieran ser confiables con
un likelihood ratio positivo (LR+) >10 y un likelihood
ratio negativo (LR-) <0,1. Idealmente debiera per-
mitir el acceso a la intervencion preventiva para el
desarrollo de la enfermedad o a lo menos derivar
en un mejor resultado materno/fetal (7).

Se han descrito numerosos métodos de tamiza-
je, entre los que destacan los factores epidemioldgi-
cos, el Doppler de arterias uterinas (DAUt) en primer
y segundo trimestre, y diversos marcadores séricos
como: hCG libre, PAPP-A, VEGF, PIGF, ADAM-12,
sFlIt-1, inhibina-A, activina-A (8) (Tabla I).

El tamizaje de PE por historia materna detecta
soélo el 30% de las PE (9) y es ineficaz en pacien-
tes nuliparas sanas. Sin embargo, la nuliparidad es
uno de los factores mas importantes en el desarro-
llo de PE (Tabla I) (10,11).

La literatura disponible para tamizaje de PE con

Tablal

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

Factor de riesgo

RR ajustado (IC95%)

Nuliparidad
PE en embarazo previo

Edad extrema
>40 afnos
<18 anos

Historia familiar de preeclampsia
Hipertension arterial crénica
Enfermedad renal

Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

Enfermedad del tejido conectivo
o vascular

Diabetes pregestacional insulina
requirente

Embarazo gemelar
Indice masa corporal elevado

Periodo intergenésico
prolongado (>10 afios)
Fumadora

-social

-habitual

3,1 (1,55 - 6,17)
7,19 (5,85 - 8,83)

1,96 (1,34 - 2,87)
2,98 (0,39 - 22,76)
2,9 (1,7 - 4,93)

3,6 (2,0 - 6,6)

2,94 (no disponible)
9,72 (4,34 - 21,75)

6,9 (1,1-42,3)
3,56 (2,54 - 4,99)
2,93 (2,04 - 4,21)

2,1(1,0-4,6)
1,12 (1,11 -1,13)

0,66 (0,61- 0,71)
0,51 (0,44 - 0,58)

DAUt muestra resultados variables, dando cabida a
dudas de cuando aplicar el tamizaje y a que pacien-

tes en particular.

Se ha estudiado la utilidad del tamizaje de PE

sumando el DAUt y los marcadores séricos. Los
resultados son contradictorios, los marcadores son
de disponibilidad limitada en la poblacion chilena y
no existen guias clinicas que nos permitan orientar
su uso (12,13,14). Desde la perspectiva de la pre-
vencion de PE, la estrategia mas usada es la admi-
nistracién profilactica de AAS en dosis baja. Se ha
estudiado su uso en poblacion de alto o bajo riesgo
e incluso la asociacion al resultado del DAUL.

El objetivo de esta revision sistematica es recopi-
lar la evidencia disponible sobre el uso del DAUt para
predecir PE, entregar directrices en cuanto a su utili-
dad, el momento oportuno de aplicacion, seleccion de
pacientes y los potenciales beneficios de la profilaxis




TAMIZAJE Y PREVENCION DE PREECLAMPSIA GUIADO POR DOPPLER .../ NICOLAS SAEZ O. y cols. 237

con AAS. No se encuentra dentro de los objetivos de
este estudio el analisis de la utilidad de los marcado-
res séricos maternos en el tamizaje de PE.

METODO

Se realiz6 una busqueda en Pubmed con los cri-
terios de busqueda "Screening" AND "Pre-eclamp-
sia" AND "uterine artery doppler". Se utilizaron como
limites: sexo femenino, idiomas inglés y espafol y
que la publicacién fuera de los Ultimos 10 afios. Se
obtuvieron 70 resultados, de los cuales se conside-
raron 45 relevantes por titulo y resumen. Se logré
obtener el texto completo de 33 articulos los cuales
fueron revisados. Se obtuvo el texto completo de ci-
tas frecuentes y/o relevantes que no fueron encon-
tradas en nuestra busqueda primaria y, ademas, se
buscaron estudios en curso sobre el tépico registra-
dos en la International Clinical Trials Registry Pla-
tform (ICTRP) de la OMS (http://www.who.int/ictrp),
encontrandose 3 registros que evaluan uso de DAUt
y administracion de AAS en bajas dosis o heparina
no fraccionada como prevencién de PE.

Se defini6 PE como hipertension arterial
(=140/90), con proteinuria (proteinas totales =300
mg/24 h o dipstick ++ 0 mas) después de las 20 se-
manas de gestacion (15). La calidad de los estudios
se analizé segun guias de analisis critico de publi-
caciones cientificas (16) y de estudios que evalian
examenes diagndsticos (17).

RESULTADOS

Se analizé un total 32 trabajos originales, y 5 re-
visiones. Ademas se encontré un meta-analisis que
evalla la utilidad del AAS en pacientes con DAUt
alterado. De los trabajos originales son: 25 prospec-
tivos, 3 caso-control y 4 estudios clinicos aleatoriza-
dos y controlados, que evaluan la utilidad del AAS
en bajas dosis en distintos momentos del embarazo.

Dentro de los estudios prospectivos se distin-
guen cuatro grupos de disefio: los que evaldan la
utilidad del DAULt (con o sin factores maternos) en
el primer trimestre, los que evaltan su utilidad en el
segundo trimestre, los que agregan marcadores sé-
ricos al DAUt en primer trimestre y los que agregan
marcadores séricos al DAUt en segundo trimestre.

Doppler de arterias uterinas (DAUt)

El DAUt es una técnica descrita en 1983 (18),
siendo propuesta como prueba para predecir riesgo
de PE, RCF, y otros resultados perinatales adver-
sos. El principio fisiopatoldgico de su uso se basa
en la representacion flujométrica en las arterias

uterinas de una resistencia aumentada, dada por
una invasion trofoblastica defectuosa y el fallo en
la conversion de las arteriolas uterinas de alta re-
sistencia a canales venosos de baja resistencia
(19). Se postula que la PE de inicio precoz (antes
de las 34 semanas) se basa en esta fisiopatologia
(invasion trofoblastica defectuosa) y se asocia mas
a RCF, constituyendo un cuadro severo, mientras
que la PE que se manifiesta en embarazos de tér-
mino no compartiria este mecanismo (20,38).

La técnica puede ser por via transvaginal (TV) o
abdominal. La mayoria de los estudios de primer tri-
mestre son por via abdominal, aprovechando el ta-
mizaje para aneuploidias con medicion de LCN (45
a 84 mm) y traslucidez de nuca que se realiza entre
las 11 y 14 semanas de gestacion. En el 2° trimes-
tre suele utilizarse la técnica por via TV (descrita
en http://www.fetalmedicine.com), aprovechando el
tamizaje para parto prematuro entre las 20 y 24 se-
manas (9,12,13,16,21,26-30,36-38,42). Los grupos
que no realizan tamizaje para parto prematuro en
poblacién general, utilizan la via abdominal aprove-
chando el tamizaje de malformaciones en el mismo
periodo del embarazo.

En la década pasada, era mas comun el uso
del indice de resistencia (IR) o consignar la pre-
sencia de “notch” o escotadura protodiastdlica,
con alta subjetividad y variacion interobservador.
Actualmente, se utiliza el IP promedio entre ambas
arterias uterinas con el valor p95 como punto de
corte de normalidad/anormalidad (21). Se reco-
mienda el uso de tablas de valores normales de
IP segun edad gestacional, pues es sabido que a
medida que progresa el embarazo el IP va dismi-
nuyendo, como manifestacion de la disminucion
de la resistencia vascular dado por el proceso de
placentacion fisioldgico. Se recomienda utilizar IP
p95 en primer trimestre (valor=2,43) y en segundo
trimestre (valor=1,54) basado en datos obtenidos
en poblacion chilena y comparable con literatura
internacional (22).

DAULt en primer trimestre vs segundo trimestre

Encontramos nueve estudios que evallian la
efectividad del DAUt (con o sin marcadores séricos)
como predictor de PE en primer trimestre (11-14 se-
manas) (21-29). El DAUt como método de tamizaje
en poblacion no seleccionada y utilizando como va-
lor de corte el percentil 95 (p95) del indice de pulsa-
tilidad (IP), tiene sensibilidad (S) ~25% para PE en
globo y ~60% para PE precoz, con especificidad (E)
95%, valor predictivo positivo (VPP) que no supera
el 10% y valor predictivo negativo (VPN) cercano a
100%. Estos resultados han sido corroborados en
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un estudio en poblacion chilena (22) y por multiples
estudios internacionales (23,24,25). Al adicionar
los factores epidemioldgicos (26) y presion arterial
(27,28,29) al control, se demuestran resultados aun
mejores para PE precoz, con S: 89%, E: 90%, LR+:
~8y LR-: ~0,2. El mejor valor del DAUt para prede-
cir PE en primer trimestre es el IP menor medido
por via abdominal (27). Los resultados se resumen
en la Tabla Il.

Encontramos diez estudios que evaltan la efec-
tividad del DAUt (con o sin marcadores séricos)
como predictor de PE en segundo trimestre (20-24
semanas) (22,30-38). Como método de tamizaje en
poblacién no seleccionada y utilizando como valor
de corte el p95 del IP promedio entre ambas arte-
rias uterinas (valor: 1,6) se obtiene para PE precoz
una S: 80%, E: 95% y LR+: 15,8 (30). Estos valores
han sido corroborados en poblacion chilena (22) y
son mejores que los de primer trimestre (31-33).

Sdlo un estudio evalla la diferencia entre pobla-
cién de alto y bajo riesgo. En poblacién de alto ries-
go, el rendimiento del DAUt es mayor tanto para pre-
decir PE como RCF y desprendimiento de placenta
(34), y dado su alto VPN (cercano al 100%), el tener
un DAUt normal disminuye el riesgo de PE al mismo
que de la poblacién general (35). El mejor valor de
DAUL para predecir PE en segundo trimestre es el IP
promedio medido por via transvaginal (36).

En resumen, la mejor capacidad diagnédstica del
DAULt es la medicion del IP promedio por via trans-
vaginal entre las 20 y 24 semanas en poblacion de
alto riesgo (incluyendo factores epidemioldgicos
dentro del tamizaje) para predecir PE de inicio pre-
coz (37,38). En dichas circunstancias y utilizando
el p95 como valor de corte se logra una S:85% y E:
95%, con VPP: 18%; VPN: ~100% y LR+: ~15 (ver

ejemplo en Figura 1). Los resultados se resumen
en la Tabla Ill.

Utilidad de acido acetilsalicilico (AAS) en bajas
dosis para prevencion

La utilidad del AAS en bajas dosis para preve-
nir PE se ha estudiado en poblacién general (sin
uso de DAUt) y ha sido evaluada en meta-anali-
sis. Duley y cols (39), evaluaron 59 estudios con
un total de 37.560 embarazos, reportaron que el
uso profilactico de AAS en bajas dosis se asocia
a una reduccion moderada pero significativa (17%
[RR: 0,83; 1C95%: 0,77 — 0,89] NNT: 72) en la in-
cidencia de PE en mujeres que comienzan el trata-
miento antes de las 20 semanas. Sin embargo, los
estudios varian en criterios de inclusion, nivel de
riesgo de cada embarazo, dosis de aspirina y edad
gestacional al ingreso. Ademas, se sugiere que la
intervencion es mas efectiva en pacientes de alto
riesgo (NNT: 19) al compararlas con pacientes de
bajo riesgo (NNT: 119).

Se encontraron 4 estudios aleatorizados que
evalian la utilidad de la aspirina en bajas dosis
para prevenir PE luego de seleccionar poblaciones
de alto riesgo con DAUt:

Estudio multicentrico aleatorizado (40), DAUt a
1481 mujeres con embarazo de bajo riesgo, entre
las 20 y 24 semanas. Administraron AAS (100 mg/
dia) versus placebo a las pacientes con DAULt alte-
rado hasta las 35 semanas, no encontrando efecto
en la incidencia de PE o SHE al administrar AAS
(RR:1,99 [IC95%: 0,97-4,09]). Concluyen que no se
justifica el tamizaje con DAUt en poblacién de bajo
riesgo, incluso si se administra AAS a los alterados
y se les sigue de cerca en el control prenatal.

Tabla ll

ESTUDIOS QUE REPORTAN S, E, VPP, VPN, LR+ Y LR- PARA LA PREDICCION DE PREECLAMP-
SIA'Y PREECLAMPSIA PRECOZ EN PRIMER TRIMESTRE EN PACIENTES CON EMBARAZO DE

BAJO RIESGO
S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-
Referencia n PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PE pr
Martin 2001*' 3045 27 60 95 95 11 39 984 99,9 54 12 0,76 0,42
Parra 2005% 743 25 66 95 95 10 6,8 98 99 53 135 0,79 0,35
Gomez 2005% 999 24 n/d 95 n/d 11 n/d 98 n/d 48 n/d 0,8 n/d
Pilalis 2007* 1123 21 33 95 95 54 35 989 996 42 66 083 07
Plasencia 2007® 3107 61 82 90 90 10 nd 992 n/d 61 82 043 0,2
Poon 2009% 8366 57 89 90 90 10,3 3,8 99 99,9 57 89 047 0,12
Audibert 2010%° 893 35 50 90 90 141 53 96,7 995 35 5 0,72 0,55

n/d = no disponible. S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR:
likelihood ratio. PE: preeclampsia. PE pr: Preeclampsia precoz.
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p
Nomograma R
01— 99—
02—}
0,2=1=
99 —— 0,1——
Probabilidad Razén de Probabilidad
\_ pre-test Probabilidad post-test /‘

Nomograma reproducido con autorizacion de
Edgardo Sandoya. Rev Urug Cardiol 2009;24:28-
40.

Caso: Paciente con alta probabilidad de
desarrollar  preeclampsia  precoz  por
antecedentes clinicos (probabilidad pretest
2,5%). Considerando un DAUt 2°trimestre
alterado con LR+=15, la probabilidad postest
de desarrollar PE precoz es ~25% (linea
roja). Si DAUt 2°trimestre es normal con LR-
=0,2; la probabilidad postest de desarrollar
PE precoz es ~0,4% (linea azul).

LR = Razén de Probabilidad

Figura 1. A modo de ejemplo, considerar probabili-
dad pretest 2,5% para preeclampsia precoz en po-
blacion de alto riesgo, donde el DAUt demuestra su
mayor utilidad.

Estudio multicéntrico aleatorizado y controlado
(41), donde evaluaron 239 pacientes nuliparas con
DAUt anormal en segundo trimestre y administra-
ron AAS (100 mg/dia) o placebo a las mujeres con
DAULt alterado, hasta las 34 semanas. No encontra-
ron diferencias significativas en la incidencia de PE
(RR 1,55 [IC95%: 0,7-3,3]).

Estudio aleatorizado y controlado (42), donde
asignaron 560 mujeres con DAUt anormal a las 23
semanas a recibir AAS (150 mg/dia) o placebo has-
ta las 36 semanas de embarazo. No encontraron
diferencias significativas entre el grupo tratamien-
to y grupo placebo en incidencia de PE (18,7% vs
17,8%) o PE precoz (7,6% vs 6,2%). El uso de AAS
no alterd ningun resultado perinatal adverso de for-
ma significativa. Concluyeron que en mujeres con
DAUt alterado no se justifica la administracion de
aspirina dado que no previene el desarrollo de PE
ni mejora el resultado perinatal.

Estudio aleatorizado y controlado (43), donde
evaluaron 139 mujeres en riesgo de PE o RCIU con
DAULt alterado entre las 14 y 16 semanas. Se alea-
torizé a AAS (75 mg/dia) o placebo; 62% de las pa-
cientes que recibieron placebo desarrollaron PE, en
comparacion con un 35% de las pacientes con AAS
(p<0,001). 23% de las pacientes que recibieron
placebo desarrollaron PE severa, en comparacion
con un 8% de las pacientes con AAS (p=0,215). No
hubo diferencias en el resultado materno o neona-
tal entre los dos grupos. Concluyeron que el AAS
en bajas dosis puede reducir la incidencia de PE
en mujeres con embarazo de alto riesgo (dado por
factores epidemioldgicos) y DAUt alterado, sin em-
bargo, hay que ser cauteloso con los resultados de-
mostrados dada la alta incidencia de PE en el grupo
estudiado, sobre todo considerando la mala S del
DAULt en primer trimestre, que no se condice con
ninguna publicacién de las encontradas.

Recientemente, Fox y cols (44), publicaron un
meta-andlisis que resume 8 estudios con DAUt
alterado y aleatorizacion a AAS en bajas dosis o
placebo. Realizan un andlisis sobre la utilidad de
administrar AAS a distintas edades gestacionales y
demuestran una disminucion de un 27% (RR: 0,73;
1C95%: 0,58-0,92) de PE en globo, sin haber efecto
si las pacientes se reclutan después de las 16 se-
manas de gestacion. Se recomienda ser cuidadoso
con la interpretacion de este meta-andlisis dada
la exclusion de dos trabajos que no favorecen el
uso de AAS (40,41) y la inclusiéon de un trabajo con
incidencias de PE sospechosamente elevadas en
grupo placebo y tratamiento (43).
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Tabla lll

ESTUDIOS QUE REPORTAN S, E, VPP, VPN, LR+ Y LR- PARA LA PREDICCION
DE PREECLAMPSIA Y PREECLAMPSIA PRECOZ EN SEGUNDO TRIMESTRE

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-
Referencia n PE PEpr PE PEpr PE PE pr PE PEpr PE PEpr PE PEpr
Papa%eorghiou 7851 24 80 95 95 4,2 1 99,3 100 49 158 0,8 0,21
2001
Aquilina 2001*' 640 60 26,7 93 97 33,3 18,2 97,5 982 86 92 0,43 0,75
Harrington+ 628 95 88,9 80 745 38,8 16,3 99,2 99,2 49 34 0,06 0,15
2004
Axt-Fliedner 52 50 n/d 75 n/d 14  n/d 95 n/d 2 n/d 0,66 n/d
2005%
Papageorghiou 16806 45 n/d 90 n/d 9,1 n/d 98 n/d 5,07 n/d 06 nd
2005*
Ay 2005% 178 78 n/d 86,6 n/d 33 n/d 979 n/d 58 n/d 025 nd
Yu 2005% 32157 56 82 90 90 9,8 35 99 99,9 56 82 0,48 0,2
Parra 2005% 743 48 85 96 95 24,6 18 98,5 99,8 11,5 18,8 0,54 0,15
Yu 2008°% 30639 22 77 95 95 8,3 n/d 98,3 n/d 44 154 0,92 0,24
Onwudiwe 3347 56 100 90 90 17,5 64 98,5 100 56 10 0,48 0
2008*

+ Valores obtenidos para poblacion embarazada con alto riesgo de PE. El resto de los valores fueron obtenidos en po-
blaciéon general de embarazadas. n/d = no disponible. S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo.
VPN: valor predictivo negativo. LR: likelihood ratio. PE: preeclampsia. PE pr: Preeclampsia precoz.

DISCUSION

La PE, como se entiende actualmente, es una
enfermedad que se puede subdividir en tardia (ha-
bitualmente sin RCF, moderada, sin repercusion
materna ni fetal) y precoz (antes de las 34 sema-
nas, habitualmente acompanada de RCF, severa,
con repercusiones maternas y/o fetales), que se
asocia a defectos de la invasion trofoblastica en los
vasos uterinos y que se manifiesta, frecuentemen-
te, como DAUL alterado (7).

Analizamos un total de 38 trabajos (incluyendo
32 originales, 5 revisiones y 1 meta-analisis) que
evaluan la utilidad del DAUt alterado como método
de tamizaje de PE y la utilidad del AAS para preve-
nir la aparicion de PE.

El analisis de la literatura disponible nos permite
interpretar que el DAUt en segundo trimestre aso-
ciado a los factores de riesgo maternos (embarazos
de alto riesgo), ofrece la oportunidad de detectar la
PE precoz con la mejor S (~80%), E (~95%) y VPN
(~99%), con VPP (~18%), LR+ (~15) y LR- (~0,2)
que distan de entregarnos un prondstico aceptable
(ver ejemplo, Figura 1). Todos los resultados repor-
tados para prediccion de PE en globo (o tardia) y
otros resultados perinatales adversos (RCIU, 6bito
fetal, desprendimiento de placenta) son aun me-

nos exactos, por lo que no recomendamos el DAUt
como método de tamizaje en poblacion general.

La administracion de AAS en bajas dosis se ha
mostrado efectiva en la prevencion de PE en pobla-
cion de riesgo, pero con disminuciones marginales
(~17%) en su incidencia y sin disminuir la morbi-
mortalidad materna ni perinatal (39). Se necesita
tratar a 72 pacientes para prevenir un caso de PE.
Los estudios que han utilizado el AAS en bajas do-
sis en poblaciéon de alto riesgo tamizada con DAUt
tienen resultados no concluyentes y el meta-anali-
sis disponible, a nuestro modo de andlisis, adolece
de falencias metodoldgicas, por lo que se necesitan
nuevos estudios aleatorizados y controlados, que
utilicen AAS o placebo si el DAUt en primer o se-
gundo trimestre se encuentra alterado, con disefios
adecuados para dilucidar esta disyuntiva.

Asimismo, se necesita mas evidencia para ava-
lar el uso de marcadores séricos, idealmente, con
analisis costo-beneficio, considerando que nuestro
sistema de salud cuenta con recursos econdmicos
limitados. Actualmente hay dos estudios registra-
dos en el ICTRP que evalian la utilidad de AAS
en bajas dosis en pacientes de alto riesgo seleccio-
nadas por historia materna y DAULt alterado, y otro
que evalua la utilidad de heparina no fraccionada
en el mismo tipo de pacientes. Si se comprobara la
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existencia de una intervencion eficaz en prevenir el
desarrollo de PE precoz (severa), el DAULt se justi-
ficaria plenamente en poblacién seleccionada (de
alto riesgo) como método de tamizaje.

CONCLUSION

El DAULt alterado es un método Uutil para el ta-

mizaje de PE precoz en pacientes embarazadas
seleccionadas por factores de riesgo, pero se ne-
cesitan mas estudios evaluando la utilidad del AAS
como profilaxis de PE en dicha poblacion.
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RESUMEN (1)

Objetivos: Poner a prueba la hipétesis de que una
deficiencia relativa de L-arginina, el sustrato para la
sintesis del gas vasodilatador 6xido nitrico, puede
estar asociado con el desarrollo de pre-eclampsia
en una poblacion de alto riesgo. Disefio: Estudio
clinico randomizado, con ciego y placebo. Lugar:
Hospital publico terciario en Ciudad de México. Par-
ticipantes: Mujeres embarazadas con historia pre-
via de pre-eclampsia, o historia de pre-eclampsia
en un pariente de primer grado, y las que estén en
aumento de riesgo de recurrencia de la enferme-
dad, seran estudiadas desde las 14-32 semanas y
seguidas hasta el parto. Intervencion: Suplemen-
tacion durante el embarazo con alimento médico-
barras energéticas que contengan L-arginina mas
vitaminas antioxidantes, vitaminas antioxidantes
sola, o placebo. Resultado principal: Desarrollo de
pre-eclampsia/eclampsia. Resultados: 222 mujeres
fueron ingresadas al grupo placebo, 228 recibieron
L-arginina mas vitaminas antioxidantes, y 222 re-
cibieron solo vitaminas antioxidantes. Las mujeres
tuvieron 4-8 visitas prenatales mientras recibian las
barras alimenticias. La incidencia de pre-eclampsia
fue reducida significativamente X?=19,41; p<0,001)
en mujeres randomizadas a L-arginina mas vitami-
nas antioxidantes comparadas con placebo [reduc-
cién de riesgo absoluto (RRA) 0,17(95%IC 0,12-

0,21)]. Las vitaminas antioxidantes solas mostraron
un beneficio observado, pero su efecto no fue esta-
disticamente significativo comparado con placebo
[x*=3,76; p=0,052; RRA 0,07(95%IC 0,005-0,15)].
La L-arginina mas las vitaminas antioxidantes
comparadas con las vitaminas solas resultaron en
un efecto significativo [p=0,004; RRA 0,09(95%IC
0,05-0,14)]. Conclusiones: La suplementacién du-
rante el embarazo con alimentos médicos que con-
tienen L-arginina y vitaminas antioxidantes reducen
la incidencia de pre-eclampsia en una poblacion
de alto riesgo de esta condicion. Las vitaminas an-
tioxidantes solas no tuvieron efecto protector para
la prevencion de pre-eclampsia. La suplementacion
con L-arginina mas antioxidantes necesitan ser
evaluadas en poblaciéon de bajo riesgo para de-
terminar la generalidad del efecto protector, y las
contribuciones relativas de la L-arginina y vitaminas
antioxidantes para los efectos observados del trata-
miento combinado necesita ser determinado.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION

A. Relevancia clinica de la investigacion.

Los embarazos se complican entre un 5 a 10% de
pre-eclampsia. Se ha descrito que la pre-eclampsia

es una de las principales causas de restriccion de
crecimiento intrauterino, mortalidad infantil, parto
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prematuro y complicaciones maternas del emba-
razo (2). Una de las teorias sobre la fisiopatologia
de la pre-eclampsia es la disminucion de la sintesis
y/o biodisponibilidad de 6xido nitrico (NO) en és-
tas pacientes (3). El aminoacido L-arginina, es un
precursor de la sintesis de 6xido nitrico, llevando
al postulado de que su administracién podria dis-
minuir las cifras tensionales en pacientes hiperten-
sas cronica y con pre-eclampsia (4,5). Actualmente
se postula que la administracién de L-arginina, en
pacientes de alto riesgo, disminuiria la incidencia
de preeclampsia, mejorando el resultado materno y
perinatal de las mujeres suplementadas.

B. El Estudio (1)

Disefio: Estudio clinico controlado randomizado
ciego y con placebo en hospital terciario de Ciudad
de México. Pacientes: 672 mujeres embarazadas
entre 14 y 32 semanas de gestacion con antece-
dente personal de pre-eclampsia o historia de fami-
liar de primer grado de pre-eclampsia. Intervencion:
228 pacientes fueron asignadas a suplementacion
con barras alimenticias de L-arginina mas vita-
minas antioxidantes desde el ingreso al estudio
hasta el parto; 222 pacientes fueron asignadas a
suplementacién con barras alimenticias de vitami-
nas antioxidantes (sin L-Arginina). Comparacion:
222 mujeres fueron asignadas a suplementacion
con barras alimenticias de placebo hasta el parto.
Resultado primario: Disminucién de incidencia de

pre-eclampsia/eclampsia (presion arterial =140/90
asociado a proteinuria de 24 hrs >300 mg o con-
vulsiones no epilépticas). Resultados secundarios:
Partos prematuros totales, partos prematuros es-
pontaneos (idiopatico o RPO), tasa de cesareas,
edad gestacional promedio al parto, peso y talla
promedio fetal, APGAR al primer y quinto minuto
y sexo fetal. Resultados de la investigacion: Re-
duccion significativa del riesgo de pre-eclampsia/
eclampsia en el grupo de L-arginina mas vitaminas
antioxidantes comparado con placebo. En la com-
paracion de L-arginina mas vitaminas antioxidan-
tes con las vitaminas antioxidantes solas también
hubo una reduccion estadisticamente significativa
del riesgo de pre-eclampsia/eclampsia. No hubo
diferencia estadistica al comparar vitaminas solas
con placebo. Dentro de los resultados secundarios
se observd una reduccion significativa del riesgo de
partos prematuros totales comparado el grupo de
L-arginina mas antioxidante con placebo asi como
también en la comparacién de este grupo con vita-
minas solas (Tabla I).

C. Analisis Critico

Validez interna: Estudio con bajo riesgo de sesgo
con descripcion apropiada de los criterios de inclu-
sion, randomizacién, ocultamiento de secuencia,
similitud de pacientes, ciego, seguimiento y ana-
lisis (Tabla Il). Resultados: El estudio demuestra
reduccion de riesgo de preeclampsia/eclampsia

Tabla |
RESULTADO DE LA INVESTIGACION

Placebo L-arginina + Vitaminas L-arginina + Vitaminas Placebo
(n=222) vitaminas sola vitaminas sola (n=222)
(n=228) (n=222) (n=228) (n=222)
Outcome
primario
Preclampsia 67(30) 29(13) 50(23) RRA: 0,17 RRA: 0,07 RRA: 0,09
eclampsia (0,12-0,21) (0,005-0,15) (0,05-0,14)
RR: 0,42 RR: 0,74 RR: 0,56
(0,28-0,62) (0,54-1,02) (0,37-0,85)
(r*: p<0,001) (¥*: p=0,052) (r*: p=0,004)
Outcome
secundario
Partos prematuros 44(20) 24(11) 52(23) RRA: 0,09 RRA: 0,03 RRA: 0,12
totales (0,05-0,13) (-0,02-0,09) (-0,08-0,17)
RR: 0,53 RR: 1,18 RR: 0,44
(0,33-0,84) (0,82-1,68) (0,28-0,70)
(*: p=0,003) (¥2: p=0,419) (*: p<0,001)

Resultados presentados como: RRA (reduccion absoluta de riesgo e IC95% 95) y RR (riesgo relativo con 1C95%).
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Tabla Il
ANALISIS DE VALIDEZ INTERNA

Randomizado Si

Ocultamiento de la secuencia
de randomizacién

Si, generacion de
codigos por computa-
dor central en bloques
randomizados

Grupos similares al inicio Si

Célculo tamafio muestral Si, adecuado y
completado

Ciego Si, todos

Andlisis por intencion de Si

tratar

Seguimiento 100%

Cumplimiento de
intervencién

82%, exclusién post
randomizacién o por
decisioén de pacien-

te. Equilibrado entre
grupos.

en pacientes con alto riesgo de pre-eclampsia al
usar suplemento alimenticio de L-arginina mas
vitaminas antioxidantes. No existe comparacion
entre L-Arginina (sola, sin vitaminas antioxidan-
tes) y placebo. Muestra que las vitaminas antioxi-
dantes solas, no reduce el riesgo de preeclampsia/
eclampsia. Entre los resultados secundarios, el
estudio demuestra reduccion del riesgo de parto
prematuro total en las mujeres suplementadas con
L-arginina. Los resultados muestran que no existe
diferencia en la tasa de partos prematuros espon-
tdneo; desafortunadamente no se analiza la tasa
de partos prematuros por indicacion médica. Entre
los andlisis secundarios los autores muestran que
el beneficio de la suplementaciéon es mayor si se
inicia antes de las 24 semanas (ausente si se ini-
cia después de las 24 semanas). Este analisis, sin
embargo, no fue propuesto antes del inicio de la

investigacion, ni esta contenido en el registro del
estudio. Comentarios: Estudio de buen disefio y
con pocas fuentes evidentes de sesgo, apropiado
poder estadistico, que muestra efectos del uso de
suplemento alimenticio con L-arginina mas vitami-
nas antioxidantes como una estrategia para dismi-
nuir el riesgo de preeclampsia/eclampsia en muje-
res con alto riesgo de esta condicién. Solo llama la
atencion que un 20% de las mujeres incluidas en
cada una de las ramas del estudio no completé la
intervencion planificada. Desafortunadamente el
estudio no permite saber si la reduccion demos-
trada en la incidencia de preeclampsia/eclampsia
tiene un impacto clinicamente significativo en la
salud materna y perinatal, pues no se indica si re-
duce el riesgo de parto prematuro por indicacion
médica, RCF severa, preeclampsia severa, o si
mejora la salud materna. Otra observacién impor-
tante es que el estudio no incluyé un grupo tratado
solo con L-arginina (sin vitaminas), de modo que
no es posible conocer el efecto de la L-arginina
sola, o una eventual interaccion positiva con las
vitaminas.
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