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Editorial

Ciencia y conciencia: el dificil avance por la senda del conocimiento,
del bien comun, cuando se debe lidiar con nuestros propios conflictos

de interés

En esencia, todos nos sentimos mejor cuando en
nuestro actuar se nos reconoce, se nos agradece,
pero particularmente mas cuando hacemos el bien,
sin importar a quien y sin espera de retribucién. Es por
ello, que la dicha es tan grande cuando el
reconocimiento y agradecimiento de los otros surgen
espontaneamente y de manera inesperada. En tal
dinamica de percepcion individual se hace factible que
como sociedad, donde todos debiésemos
respetarnos, realmente logremos contribuir 'y
encaminarnos correctamente hacia el anhelado bien
comun.

Hacer buena ciencia, esto es, generar conocimiento
gue propenda al bien comun, implica ser conscientes
de nuestras propias limitaciones sobre el
entendimiento que tenemos de la verdad tras un
fendmeno particular y de los intereses propios que nos
motivan a su estudio. El buen médico, en esencia el
buen samaritano, actia esperando sélo ayudar,
eventualmente curar o aliviar y regocijarse con el
agradecimiento natural que perciba desde aquel que
asiste. A su vez el buen cientifico, se regocija, en
esencia, con el entender mejor, con el descubrimiento
y con el dar solucién correcta a un problema por
pequefio que sea. Tanto el médico como el cientifico
se alejan del bien comdn cuando los conflictos de
interés nublan su actuar. Todo ginecélogo obstetra,
como médico y cientifico, en pos del bien comuin de
madre e hijo, debe necesariamente obrar con ciencia
y conciencia, nunca abogarse la verdad absoluta y
mantener siempre en mente sus propios conflictos de
interés.

Hoy en dia en medicina sobran las experiencias en
donde por abogarnos la verdad y desconocer nuestros
propios conflictos de interés minamos nuestra
capacidad de contribuir al conocimiento, de obrar con
vocacion de servicio y de avanzar hacia el bien
comun. En lo mediatico y en lo historico, visiones

religiosas, politicas, intereses econémicos y deseos
de reconocimiento o de retribucién, todos mal
entendidos, transformados en dogma o derechos mal
atribuidos, nos han llevado a prejuzgar, actuar
errbneamente y peor aun justificarnos frente a la
inquisicién para eludir nuestra responsabilidad y sus
consecuencias.

Sin extenderse demasiado, aqui exploramos tres
dimensiones que minan el acto médico con ciencia y
conciencia. La panacea, el dogma y la
estigmatizacion.

De la panacea, medicamento mitico que cura todas
las enfermedades o prolonga indefinidamente la vida.
Desde la edad media los alquimistas le buscaron
incesantemente y muchos charlatanes
comercializaron indebidamente entre incautos
esperanzados en sanar. Con conocimiento o carente
de él, la historia nos ensefia que, frente al fracaso de
las alternativas comunes o razonables, el ser humano
busca o confia en opciones, aparentemente
insensatas, que finalmente mitigan su dolor. Asi
también, muchos médicos han atribuido o descartado
erroneamente un rol terapéutico a opciones que,
contando con consenso de expertos o poder
estadistico, se plantearon como alternativa. Por
ejemplo, desde el siglo XV, en tiempos de Girolamo
Fracastoro, hasta los inicios del siglo XX el estandar
era el uso de mercurio para el tratamiento de la sifilis
y hasta fines del siglo XX la vagotomia selectiva lo era
para el tratamiento de la Ulcera. Ambas condiciones,
hoy sabidas de origen bacteriano y tratadas
efectivamente con antibidticos. Sin embargo, el
beneficio de los antibidticos en estas y otras
condiciones ha promovido su sobreuso o indicacion,
por ejemplo, ante sintomas respiratorios inespecificos
o de origen viral, remedando la panacea y gatillando
efectos adversos por resistencia o dafio de la
microbiota natural que en todo ser humano cohabita
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en intestino y de alguna forma regula expresion génica
e inmunidad (1). En la farmacopea actual, pocas son
las innovaciones recientes que muestren el beneficio
e impacto que los antibiéticos han tenido en curar la
enfermedad infecciosa. En oncologia, la eficacia del
Metotrexato en curar la enfermedad del trofoblasto
persistente, alcanza tasas similares de éxito (2).
Menos probable adn es que por tanto exista la
panacea, aunque algunos medicamentos han
mostrado beneficios méas alla de su destino
terapéutico original (ej. aspirina, estatinas, sildenafil)
(3-5). Desde la perspectiva del conflicto de interés, las
empresas farmacéuticas apoyan y promueven
estudios que confirmen el rol terapéutico y beneficios
adicionales (‘off label use”), con menos efectos
adversos, de nuevas formulaciones, que no
necesariamente impactan significativamente en
términos de sobrevida o calidad de vida. Eso se
traduce en redundancia de publicaciones cientificas
favorables, simposios patrocinados, que reditdan en
convencimiento médico colectivo de eficacia
independiente de su real costo-efectividad o
aplicabilidad en una poblacién particular (6-10).
Vincularse con las empresas, no es un mal, pero resta
independencia al momento de elegir objetivamente o
recomendar algo. En tal escenario reconocer nuestros
vinculos hace manifiesto el conflicto de interés y a la
vez permite ponderar al otro la objetividad de nuestras
propias aseveraciones. Como médicos, debemos
ademas ser conscientes de las limitaciones de
nuestras acciones terapéuticas y de los efectos
indeseados que ellas puedan tener cuando se aplican
indebidamente o sin criterio, ello incluye el estrago
psicolégico, social y econdmico que pueda ocasionar
en el o la paciente. El principio de primum non nocere
debe ser sopesado ante todo acto médico o quirtrgico
gue se proponga, ya sea con fines preventivos,
curativos o paliativos. A modo de ejemplo, ante la
desesperacion que genera un cancer que progresa, el
uso de drogas de alto costo, con beneficio objetivo
limitado, justifica su recomendacion, ¢0 resulta mas
samaritano el ofrecer u optimizar la paliaciéon? ¢,0 ante
una paciente que tiene el miedo al parto se justifica
promover la cesarea? ¢0 ante un paciente que teme
al dolor o sufrimiento de la enfermedad, el apoyar la
eutanasia? Un conflicto de interés propio se evidencia
cuando nos negamos a aceptar que individualmente
no podemos curar, cuando si otros pueden ofrecer
opciones mas efectivas o paliar, o cuando preferimos
alimentar nuestro orgullo de infalibilidad u osadia y
peor aun decidimos ofrecer una terapia,
preconcebidamente inefectiva, pero que nos reditia
econémicamente. Ello tiene como consecuencia la
desconfianza, el deterioro en la relacion médico

paciente y la judicializacion del acto médico. Desde
nuestra especialidad, debemos revisar y revisitar
periédica y criticamente las indicaciones de cesarea,
de inducciones electivas, uso injustificado de
ultrasonografia, de suplementos vitaminicos,
hormonoterapia, para evitar que se conviertan en una
panacea indeseada que conlleve efectos adversos o
no deseados.

El dogma, segun el Diccionario de la Real Academia
Espafiola, es una proposicién que se asume como un
principio innegable o irrefutable de una ciencia o
doctrina. En medicina, la aceptacion general por la
comunidad de especialistas y contar con evidencia
cientifica que confirme la hipotesis, son los
determinantes principales que consolidan el dogma.
Todo aquello que no es medible, demostrable,
inentendible y que particularmente contradice el
dogma de los eruditos, determina rechazo o
desprestigio. Talentos universales han debido lidiar
con el repudio de pares cuando su teoria y evidencia
contradicen el dogma. Tal es el caso del rechazo que
generaron Paracelso y Vesalio al rebatir algunos de
los dogmas fisiologicos de Galeno los cuales
imperaron por mas de 1000 afios entre los médicos.
Hasta no contar con el instrumento que mida y la
disciplina que explore, el dogma se mantiene. Asi lo
plantearon Galileo, Copérnico, Newton y Einstein. El
rigor cientifico permite rebatir el dogma, pero también
justifica el escepticismo frente a lo que no se entiende
0 se desconoce. Publicar resultados que rebaten el
dogma o que muestran resultados negativos con
terapias consideradas de consenso, siempre es mas
dificil o eventualmente imposible. Entre los casos mas
recientes, la relacion del Helycobacter Pilori con la
etiopatogenia de la Ulcera gastrica y del céncer
gastrico y el rechazo recibido en su momento por la
comunidad cientifica al plantear sus hallazgos por
parte de los actuales Premio Nobel Marshall y Warren
(11). Dentro de los dogmas vigentes esta el justificar
las acciones terapéuticas basado en la evidencia, en
lo cuantificable. Eso genera en gran parte el
antagonismo entre medicina alopatica u ortodoxay las
medicinas tradicionales, complementarias y/o
alternativas (definidas y abreviadas como MAC por la
Organizacion Mundial de la Salud, OMS). Al carecer
de evidencia cientifica y de instrumentos que
cuantifiquen la magnitud del efecto, la propiedad
terapéutica o la relacién causal no existe. Tal fue el
caso de los efectos terapéuticos de la acupuntura y
que ahora no son cuestionados en su eficacia para el
manejo del dolor y ahora existe entendimiento de los
mecanismos explicatorios de su efecto (12). Como
médicos no podemos aprobar que se hagan
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propuestas terapéuticas que afecten negativamente a

nuestros pacientes, y mas aun si carecen de
validacién. Sin embargo, tampoco podemos
desconocer nuestra propia ignorancia, nuestras

limitaciones y por ende abogarnos la verdad y
desprestigiar o desvirtuar algo que no conocemos o
entendemos plenamente, un conflicto de interés
vinculado al conocimiento. Tal es el caso de los
trastornos cognitivos, su relacibn con otras
enfermedades y de los efectos negativos o positivos
que pueden tener ciertas terapias, propuestas por la
medicina psicosomatica, china, ayurbédica, u otras,
en la historia natural de estas enfermedades u otras
coexistentes 0 asociadas (13-17). A las nuevas
generaciones de médicos debemos motivarlos a
pensar, a rebatir con argumentos el dogma, a
propender a la medicina integrativa y buscar nuevos
instrumentos o disefios experimentales que nos
permitan explicar lo que no entendemos a fin de
encontrar mejores soluciones terapéuticas.

Finalmente, la estigmatizacion, segun las Naciones
Unidas, como un fenbmeno  sociocultural
profundamente arraigado, es el origen de muchas
violaciones a los derechos humanos y la causa de que
grupos humanos enteros de poblacién resulten
desfavorecidos. El estigma se entiende como un
proceso de deshumanizacion, descrédito vy
menosprecio de las personas pertenecientes a ciertos
grupos, fundado a menudo en un sentimiento de
disgusto. Asi, el estigma se asocia a un atributo,
calidad o identidad que se considera ‘inferior o
‘anormal’ y se basa en una brecha socialmente
construida entre ‘nosotros’ 'y ‘ellos’ (18).
Historicamente el sexo y su diversidad, la etnia, la
religion, la pobreza, el analfabetismo, la discapacidad,
la inmigracion y las enfermedades de la cognicion han
sido objeto de discriminacién y estigmatizacion.
Desde la medicina, ello ha motivado restricciones o
abusos al momento de participar en protocolos de
investigacion y tener acceso con equidad al
diagndstico y continuidad del tratamiento de las
enfermedades que los afectan. En nuestra esfera, un
ejemplo es el derecho a nacer o recibir tratamiento en
casos de sindrome de Down o las repercusiones
sociales que tiene el diagndstico y tratamiento del VIH
(19-21). Para nuestro pais, los movimientos
inmigratorios han generado sentimientos en los
profesionales médicos que pueden conducir a la
estigmatizacion de ciudadanos los cuales merecen el
mismo trato y el mejor de nuestro conocimiento en
relacion a las particularidades que algunas
enfermedades puedan tener en ellos. Nuestro
enfoque especifico debe ser similar al enfrentamiento

que tenemos con respeto frente a la enfermedad de
un nifio, un adulto, una embarazada, o un anciano,
independiente de la etnia, idioma o cultura de origen.

Para evitar la panacea, el dogma y la estigmatizacion,
resulta relevante revisar periédicamente las
experiencias clinicas y los resultados propios
obtenidos con las terapias recomendadas, el
contrastar y revisar criticamente la evidencia existente
para el manejo de escenarios clinicos determinados y
el actualizar las guias clinicas que soportan un actuar
y decidir sin conflicto de interés. El analisis critico
debe ademés extenderse a variables o situaciones
que pueden poner en jaque la pertinencia de un acto
médico que tradicionalmente se consideré como
permitido. Un ejemplo de ellos es el manejo integral y
humanizado del parto, con respeto y seguridad.

En este numero se incluyen trabajos que permiten
ejemplificar y reflexionar sobre los aspectos antes
mencionados.

Dr. Mauricio Cuello Fredes
Profesor Obstetricia y Ginecologia
Editor jefe

Revista SOCHOG




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(3)

251

1) Bogdanos DP, Sakkas LI. From microbiome to
infectome in autoimmunity. Curr Opin Rheumatol.
2017; doi:10.1097/BOR.0000000000000394.

2) Lawrie TA, Alazzam M, Tidy J, Hancock BW,
Osborne R. First-line chemotherapy in low-risk
gestational trophoblastic neoplasia. Cochrane
Database Syst Rev. 2016; (6):CD007102

3) May MB, Glode A. Novel Uses for Lipid-Lowering
Agents. J Adv Pract Oncol. 2016; 7(2):181-187

4) Serhan CN. Treating inflammation and infection in
the 21st century: new hints from decoding
resolution mediators and mechanisms. FASEB J.
2017; 31(4):1273-1288

5) Itani N, Skeffington KL, Beck C, Giussani DA.
Sildenafil therapy for fetal cardiovascular
dysfunction during hypoxic development: studies
in the chick embryo. J Physiol. 2017; 595(5):1563-
1573

6) Paumgartten FJ. Pharmaceutical lobbying in
Brazil: a missing topic in the public health research
agenda. Rev Saude Publica. 2016; 50:70

7) Maekawa T. Ethics for clinical research. Rinsho
Ketsueki. 2016;57(10):2301-2308

8) Mitchell AP, Basch EM, Dusetzina SB. Financial
Relationships With Industry Among National
Comprehensive Cancer Network Guideline
Authors. JAMA Oncol. 2016; 2(12):1628-1631

9) Cosgrove L, Vannoy S, Mintzes B, Shaughnessy
AF. Under the Influence: The Interplay among
Industry, Publishing, and Drug Regulation.
Account Res. 2016; 23(5):257-79

10) Marshall BJ. The 1995 Albert Lasker Medical
Research Award. Helicobacter pylori. The etiologic
agent for peptic ulcer. JAMA. 1995; 274(13):1064-
6

11)Zhang F, Wu L, Zhao J, Lv T, Hu Z, Weng Z, Wang
S, Wu H, Liu H. Neurobiological Mechanism of
Acupuncture for Relieving Visceral Pain of
Gastrointestinal Origin. Gastroenterol Res Pract.
2017; 2017:5687496

12)Chauhan A, Semwal DK, Mishra SP, Semwal RB.
Ayurvedic concept of Shatkriyakala: a traditional
knowledge of cancer pathogenesis and therapy. J
Integr Med. 2017; 15(2):88-94

13)Prasher B, Gibson G, Mukerji M. Genomic insights
into ayurvedic and western approaches to
personalized medicine. J Genet. 2016; 95(1):209-
28

14) Khan 1, Samson SE, Grover AK. Antioxidant
Supplements and Gastrointestinal Diseases: A
Critical Appraisal. Med Princ Pract. 2017; doi:
10.1159/000468988

15) Yu WH, Zhang N, Qi JF, Sun C, Wang YH, Lin M.
Arsenic and Mercury Containing Traditional
Chinese Medicine (Realgar and Cinnabar)
Strongly Inhibit Organic Anion Transporters, Oatl
and Oat3, In Vivo in Mice. Biomed Res Int. 2015;
2015:863971

16) Yoon JS, Hwang DW, Kim ES, Kim JS, Kim S,
Chung HJ, Lee SK, Yi JH, Uhm J, Won YW, Park
BB, Choi JH, Lee YY. Anti-tumoral effect of arsenic
compound, sodium metaarsenite (KMLOO01), in
non-Hodgkin's lymphoma: an in vitro and in vivo
study. Invest New Drugs. 2016; 34(1):1-14

17) Shin SS, Song JH, Hwang B, Noh DH, Park SL,
Kim WT, Park SS, Kim WJ, Moon SK. HSPA6
augments garlic extract-induced inhibition of
proliferation, migration, and invasion of bladder
cancer EJ cells; Implication for cell cycle
dysregulation, signaling pathway alteration, and
transcription factor-associated MMP-9 regulation.
PL0S One. 2017; 12(2): e0171860

18)Naciones Unidas: Report of the Special
Rapporteur on the human right to safe drinking
water and sanitation, Catarina de Albuquerque
Stigma and the realization of the human rights to
water and sanitation. 2012

19) McDowell M, O'Keeffe M. Public services for
children with special needs: discrimination by
diagnosis?. J Paediatr Child Health. 2012; 48(1):2-
5

20) McCabe LL, McCabe ER. Down syndrome:
coercion and eugenics. Genet Med. 2011;
13(8):708-10

21) Frye V, Paige MQ, Gordon S, Matthews D,
Musgrave G, Kornegay M, Greene E, Phelan JC,
Koblin BA, Taylor-Akutagawa V. Developing a
community-level  anti-HIV/AIDS  stigma and
homophobia intervention in new York city: The
project CHHANGE model. Eval Program Plann.
2017; 63: 45-53




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(3) 252

Trabajos Originales

Evolucion y aspectos ecogrdficos del desprendimiento cronico de
placenta.

Lorena Mendoza R?, Angel Nazco D?, Yurena Méndez L?, Danizar Vasquez C?, Marta
Coloma E?, Margarita Alvarez de la Rosa R?!

1 Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
2 Servicio de Anatomia Patoldgica.
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Universidad de La Laguna. Tenerife, Islas Canarias, Espafia.

RESUMEN

El desprendimiento crénico de placenta se caracteriza por la aparicién de un sangrado venoso cronico intra o
retroplacentario que produce la separacion paulatina de la misma. Es poco frecuente y se puede presentar en
pacientes sin factores de riesgo. La imagen ecogréfica plantea diagndstico diferencial con la corioamnionitis. El
pronéstico fetal es malo especialmente si se asocia con oligoamnios. Se presentan cuatro casos caracterizados
por imagen ecografica caracteristica, retraso del crecimiento fetal, alteracién del Doppler, y confirmacion
anatomopatoldgica.

PALABRAS CLAVE: desprendimiento de placenta, retraso del crecimiento intrauterino, oligoamnios.
SUMMARY

Chronic placental abruption is due to intra or retroplacental insidious bleeding that causes progressive separation
from the uterine wall. It is a rare condition and can occur in low risk patients. Chronic abruption imaging poses
differential diagnosis with infectious TORCH chorioamnionitis. Fetal prognosis is ominous especially in the
presence of oligohydramnios. We present four cases with a common ultrasound appearance, fetal growth
restriction, Doppler abnormalities and pathological confirmation.

KEYWORDS: abruptio placentae, fetal growth retardation, oligohydramnios

INTRODUCCION este cuadro los sintomas del desprendimiento con los

de la patologia causante o consecuencia: hipertension

El desprendimiento crénico de placenta se caracteriza
por la aparicion de un sangrado venoso cronico intra
o retroplacentario que produce la separacion
paulatina de la misma (1) y al menos 7 dias anteparto
(2). La presentacion clinica y la imagen ecografica
pueden ser variables y en los casos descritos de esta
entidad se han consideran sindnimos: separacion
cronica periférica, hematoma intraplacentario, y
hemosiderosis corioamnética difusa (3). Se atinan en

materna, parto prematuro, oligoamnios, y retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU) (4). En algunos casos
puede progresar a desprendimiento agudo y el
prondstico fetal es grave. El desprendimiento crénico
de placenta ha sido descrito en pocas ocasiones en la
literatura, y clinicamente puede estar asociado a
desnutricion o anemia materna y liquido amniético
hemorragico, siendo factores de riesgo el tabaquismo
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y la hipertensién (5). La mortalidad neonatal puede ser
elevada (3).

La imagen ecografica plantea el diagnostico
diferencial con la corioamnionitis por TORCH
(toxoplasmosis, Ides, rubeola, citomegalovirus,
herpes), puesto que se trata de un engrosamiento
difuso, con aumento de la ecogenicidad, que
representa un hematoma organizado en mayor o
menor medida (6). La corioamnionitis por TORCH
puede producir engrosamiento placentario difuso e
hidrops de la placenta (7). En una serie amplia, donde
no se especifica si eran casos agudos o crénicos, los
hematomas retroplacentarios parecen ser mas
frecuentes en los casos que comienzan después de la
semana 20 (8).

Presentamos cuatro casos acontecidos en nuestro
Servicio, con resultados obstétricos adversos.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Primigesta de 39 afios de edad con dos
miomas uterinos de 28mm, que debutd en la semana
16 de gestacion con oligpamnios y engrosamiento
difuso ecogénico placentario (Figura 1). La
exploracion  descart6 rotura  prematura de
membranas. Se realiz6 cariotipo que dio como
resultado 46XY.

En ecografias seriadas se observo detencion del
crecimiento fetal y en la semana 25+4 el Doppler de
la arteria umbilical fue adiastélico con centralizacién
en la cerebral media. Clinicamente la paciente
presentd sangrado vaginal intermitente, dindmica
uterina y acortamiento cervical por lo que se decidié
ingreso. Se produjo un parto prematuro a las 48 horas
del ingreso, obteniéndose un mortinato varén de 270
gramos (percentil <1), y  posteriormente
alumbramiento de una placenta de 416 gramos
(percentil >95 para la edad gestacional) con
hemorragia masiva intraplacentaria.

CASO 2. Secundigesta nulipara con un aborto de
primer trimestre anterior, de 22 afios de edad con
antecedente de asma en tratamiento diario con
corticoide inhalado. Debuté en la semana 20 con
hallazgo de placenta pequefia de ecogenicidad
heterogénea y Doppler de arterias uterinas patologico.
Evolucion6é asintomatica hasta la semana 29,
desarrollando RCIU y Doppler umbilical adiastolico
con indice de pulsatilidad del ductus venoso por
encima del percentil 95, por lo que fue ingresada, y el
registro cardiotocografico mostr6 desaceleraciones
variables moderadas, categoria I, por lo que se
decidié realizar cesarea en la semana 29+6. Se

obtuvo un feto varén de 1.197gramos, Apgar de 4/6/8
y pH de 6.94, con abundante liquido hemorragico y el
desprendimiento espontaneo de un cotiledén
aberrante. El recién nacido evolucioné con sepsis y
enterocolitis necrotizante de las que se recupero,
presentando actualmente desarrollo piscomotor
adecuado a los 2 afios de vida (diagnosticado de
hipospadias). En estudio macroscoépico, la placenta
midié 15 x 12,5 x 3 cm, con peso de 356 g (percentil
75), presentando un gran area central de hematoma
intraplacentario. Microscépicamente se advirtid
hematoma dispuesto entre las vellosidades coriales y
subcoriales. Las vellosidades coriales eran pequefias
y presentaban un aspecto de maduracion acelerada.
La Figura 2 muestra la ecografia, el aspecto
macroscopico de la placenta, el registro
cardiotocogréfico y el Doppler umbilical reverso.

CASO 3. Primigesta de 30 afios con un mioma uterino
de 4 cm en la que a partir de la semana 16 de
gestacion se objetivd RCIU, arteria umbilical Gnica y
una placenta de aspecto ecorrefringente, con
vascularizacion escasa e imagenes multiloculares,
gruesa, de caracteristicas hidropicas e inserta sobre
el mioma (Figura 3). El cribado de | trimestre fue de
alto riesgo para trisomia 21y el cariotipo normal 46XY.
En la semana 28 se observé un peso estimado de 425
g (inferior al percentil 1) y oligoamnios. ElI Doppler
mostré  flujo reverso en arteria umbilical y
redistribucién cerebral, y el ductus venoso mostré
indice de pulsatilidad en percentil 95. Clinicamente la
paciente se mantuvo estable salvo por referir cefaleas
y elevaciones de la tension arterial puntuales. Se
decidi6 ingreso y a las 24 horas se produjo un
empeoramiento del estado hemodinamico fetal por lo
que hizo cesérea. Se obtuvo un vardon de 420 g,
Apgar 2/8 y ph 7.19 que falleci6 a las 24 horas de
vida por complicaciones de la inmadurez extrema
(presentd hipospadias). Durante el acto quirdrgico se
objetivd un desprendimiento de mas del 80% de la
superficie placentaria con coagulos retroplacentarios.
La pared posterior donde se localizaba la placenta se
encontraba ocupada por un mioma que deforma la
cavidad en su totalidad. MacroscOpicamente, la
placenta media 14,5 x 8 x 2 cm, con un peso de 220
g, mostrando aspecto edematoso y consistencia
blanda. En estudio microscépico, se evidencid en
decidua de cara materna hemorragia-hematoma y
focos de calcificacion distrofica, visibles también en
vellosidades coriales. Se identificaron focos de
infartos aparentemente recientes o en evolucion.
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CASO 4. Primigesta de 36 afios de edad sin
antecedentes de interés, fumadora hasta gestacion,
debut6 en la semana 18 con imagen placentaria
andmala y crecimiento fetal en percentiles inferiores.
En la ecografia morfolégica de la semana 20 se
observo un feto varén de 263 gr (percentil 2), Doppler
de arterias uterinas patoldgico y placenta edematosa
de 5 cm de espesor. El cariotipo fetal fue normal 46
XY. En la semana 28 presenté un Doppler adiastélico
y se decidié ingreso. Con una edad gestacional de
29+2 semanas se describe ecograficamente un
hematoma difuso subamiético, Doppler adiastélico y
ductus venoso en percentil 95, por lo que se decidio
finalizaciébn de la gestacibn mediante cesarea por
compromiso fetal y presentacion podalica. Se obtuvo
un feto varén de 1000 gr, Apgar 8/9 y Ph de arteria
umbilical de 7.30. La paciente se mantuvo
asintomatica en todo momento y su puerperio
transcurrié sin incidencias. La evolucion del recién
nacido fue favorable.

La placenta midi6 13x10x2,5 cm y pes6 226 gr. Al
corte, en zona media de cara materna, se advierte
contenido hemético-coagulado, que fluye en las
secciones en fresco, ocupando un area aproximada
de 3x2,5 cm (Figura 4). Microscopicamente, se
advierte abundante contenido hematico
intervellositario. Destaca la presencia de foco de
infarto aparentemente reciente.

La serologia materna fue negativos en los tres casos.
La Tabla 1 muestra un resumen de las principales
caracteristicas de cada caso.

DISCUSION

La instauracién precoz del desprendimiento crénico
de placenta conlleva una alta morbimortalidad fetal y
asocia crecimiento intrauterino retardado. En los
casos que presentamos los factores de riesgo fueron
tabaquismo, miomas y asma y en dos de ellos la
pulsatilidad de las arterias uterinas patolégica. La
patologia respiratoria ha mostrado asociacion débil
con el desprendimiento (9). En dos de los casos hubo
supervivencia neonatal y se traté de los que no tenian
oligoamnios. Dos de los recién nacidos presentaron
hipospadias, que aunque se trata de una
malformacion muy comun, deja la incégnita de un
disruptor endocrino medioambiental comdn en la
patologia placentaria y fetal.

El desprendimiento crénico de placenta suele debutar
de forma leve e insidiosa lo que retarda en muchas
ocasiones su diagnostico. En nuestros casos se
realizé el diagnostico a partir del Il trimestre al debutar

el RCIU una vez descartadas causas infecciosas o
cromosomicas.

El mecanismo fisiopatolégico que conduce al
desprendimiento crénico y con él a las alteraciones del
liquido, del Doppler y del crecimiento fetal, es
controvertido. Kobayashi et al. establecen que el
desprendimiento crénico de la placenta obedece a la
ruptura de los capilares venosos, lo que aumenta la
presion venosa, perturba el retorno y facilita el
depodsito de la sangre en el espacio entre la
membrana coriénica y la placa coriénica (2). El
resultado de este proceso es un hematoma, que
pueden llevar al desprendimiento crénico o CAOS
(Chronic Abruption Oligohydramnios Sequences) (5).
Este desprendimiento se puede acompafar como en
nuestro caso, de sangrado vaginal y oligoamnios
progresivo. Por otro lado, Aurioles-Garibay et al
introducen el concepto de infarto placentario y
describen como causas principales del mismo, la
oclusion de arterias espirales por un trombo, el
estrangulamiento de las vellosidades por aumento de
la fibrina perivellositaria o intervellosa o el deterioro de
la circulacién fetal debido a vasculopatia trombética
fetal (10).

Aunque no todas las pacientes debutaron
clinicamente de la misma forma, en todos nuestros
casos la restriccién del crecimiento intauterino, el
compromiso hemodinamico del feto medido mediante
Doppler y la placenta de aspecto y tamafio anormal
eran rasgos comunes a todas ellas, asociandose el
caso mortinato al oligoamnios.

Las imagenes ecogréaficas sugestivas de lesiones
placentarias suelen ser el engrosamiento, la pérdida
de la refringencia y anatomia ecogréfica tipicas, que
en casos cronicos se corresponden histolégicamente
con infarto (11). En nuestro estudio, los hallazgos
ecograficos sospechosos fueron descritos de forma
precoz, en el segundo trimestre de gestacion: dos
casos en la semana 16 otro en la semana 18 y otro en
la 20. Laimplantacién de la placenta sobre el mioma
pudo ser factor decisivo (12) aunque no todos los
autores encuentran asociacion entre tero miomatoso
y desprendimiento placentario (13). Concluimos que
las imagenes de engrosamiento difuso placentario en
ausencia de infeccion o aneuploidia, combinado con
RCIU y oligoamnios podrian predecir la muerte
perinatal. La monitorizaciéon estrecha del deterioro
fetal determinard el momento O6ptimo para la
extraccion.
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Figura 1. Caso 1. Semana 25 de gestacion. Ecografia de la placenta y feto. Notese el oligoamnios.
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Figura 2. Caso 2. Semana 28 de gestacion. A) Aspecto ecografico de la placenta. B) Aspecto
macroscopico de la placenta. C) Registro cardiotocogréfico. D) Doppler umbilical patolégico.
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Figura 3. Caso 3. Semana 22 de gestacion. A) Mioma bajo lecho placentario. B) Escasa vascularizacion
de la placenta en ecografia power Doppler tridimensional.
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Figura 4. Caso 4. Semana 26 de gestacion. A) Aspecto ecografico de la placenta. B) Aspecto
macroscopico de la placenta. Obsérvese el hematoma intraplacentario.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y ecogréficas de los casos.

Tipo de
esf:;gnal Soppiar LG rzziséon Res0 tpe) Resultado
CASO Edad Antecedentes g Metrorragia Oligoamnios CIR =~ umbilical =~ semanas : aspecto
al nacido neonatal
5 i fetal al placenta
diagnéstico £ e (pc)
nacimiento
Parto _ 416 g (95) .
: ; ; : g ematuo | 270 | Hemorragia Exitus
1 39 Miomas 16 si Si Si | Patolagco P 5
" (<1) masiva intrapario
26 intraplacentaria
356 g (75)
) . Cesarea | 1197 =~ Hemaoma ...
2 29 Asma 20 No No Si | Patolagico intraplacentario 2
29+6 3) Cotiledones (&-ahcs)
aberrantes
) Si . X Cesarea 420 200(19) Exitus
3 30 Mioma 16 No Si | Patologico S 1) Hematom a: el
retroplacentario
Cesarea 226 (10)
4 36 Tabaguismo 18 No No Si | Patoldgico ‘Um Hemaioma Vi sal?o
2912 (1) focal (1 mes)

Pc = percentil.
*Percentiles de pesos placentarios tomados de Macdonald et al 2015 (14).
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RESUMEN

Propdsito: Establecer el grado de conocimientos y practicas que tienen los estudiantes de medicina y enfermeria
de ultimo afio de Manizales, Colombia, respecto a los programas de anticoncepcion.

Material y método: En el segundo semestre de 2015 se citaron los estudiantes de los cuatro programas de
medicina y enfermeria que existen en la ciudad. A quienes aceptaron participar se les entregaron
secuencialmente tres formularios: uno con casos clinicos para argumentar el método mas indicado o
contraindicado, el segundo con preguntas de respuesta mdultiple y el tercero con preguntas relativas al aspecto
curricular. La informacion fue procesada en SPSS versién 20, licenciado a la Universidad de Caldas; se utilizaron
mediciones de frecuencia, tablas de contingencia y significancia menor a 0,05.

Resultados: Se obtuvieron 140 encuestas de estudiantes de medicina y 134 de enfermeria. La calificacion
general de los casos clinicos, sobre una calificacién maxima posible de 5,0, presentdé una media de 2,557 (IC:
2,468; 2,644) y la del segundo formulario fue de 2,146 (IC: 2,060; 2,233). En el andlisis de las respuestas al
cuestionario de seleccion mdltiple se encontraron diferencias significativas entre los estudiantes de los dos
programas. Respecto a los aspectos curriculares, se encontré que los estudiantes recibieron entre 5y 8 horas
tedricas, presenciaron la recomendacion del DIU 2,68 veces, lo insertaron en un simulador 1,73 veces y lo vio
insertar o lo inserté en menos de una vez.

Conclusién: Los estudiantes de medicina y de enfermeria tienen un insuficiente nivel de conocimientos y de
practicas en anticoncepcion.

PALABRAS CLAVE: estudiantes, anticoncepcion, medicina, enfermeria.
ABSTRACT

Obijective: To establish the degree of knowledge and practices that the students of medicine and nursing of last
year of Manizales, Colombia, have about the contraception programs.

Material and method: In the second term of 2015, the students of four medical and nursing programs in Manizales
were called. Those who agreed to participate were given three forms: one with clinical cases to argue the most
indicated or contraindicated method, the second with multiple-choice questions and the third with questions
related to the curricular aspect. The information was processed in SPSS version 20, licensed to Universidad de
Caldas; frequency measurements, contingency tables and significance less than 0.05 were used.
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Results: 140 surveys of medical students and 134 of nursing students were obtained. The overall score of clinical
cases, with a maximum possible score of 5.0, presented an average of 2,557 (Cl: 2,468; 2,644) and for the
second form was of 2,146 (Cl: 2,060; 2,233). In the analysis of multiple choice questionnaire responses,
significant differences were found between the students of the two programs. Regarding the curricular aspects,
it was found that the students received between 5 - 8 theoretical hours, they observed the IUD recommendation
2.68 times, inserted it in a simulator 1.73 times and saw it inserted or inserted in less than once.

Conclusion: Medical and nursing students have insufficient knowledge and practices in contraception.

KEYWORDS: students, contraception, medicine, nursing.

INTRODUCCION

En Colombia, la tasa global de fecundidad en paso6 de
3,2 hijos por mujer en 1986 a 2,07 en 2014, en parte,
por el acceso a métodos anticonceptivos; a pesar de
ello, existen diferencias regionales que muestran una
necesidad insatisfecha de anticoncepcién que oscila
entre el 21% y el 32% de las mujeres, en tanto no
tienen acceso a métodos modernos (1).

Por su parte, la anticoncepciéon se ha constituido en
uno de los pilares de la atencion en salud y en
indicador de bienestar de los pueblos, lo cual lleva a
la necesidad de que los programas de anticoncepcion
se desarrollen con personal adecuadamente
capacitado. En este sentido y con la finalidad de
fortalecer los procesos formativos del personal
sanitario, esta investigacion buscé establecer el grado
de conocimientos y practicas sobre planificacion
familiar y anticoncepcion que tienen los estudiantes de
medicina y enfermeria de Ultimo afio, pertenecientes
a los cuatro programas académicos existentes en la
ciudad de Manizales: dos de enfermeria y dos de
medicina.

MATERIALES Y METODOS

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad
de Caldas el 7 de febrero de 2015 (Acta CBCS 001-
2015). A través de los directores de programa se citd
a los estudiantes de Ultimo afio en el segundo
semestre de 2015 y a quienes aceptaron participar en
la investigacion se les suministraron tres formularios
secuenciales: el primero con cuatro casos clinicos
para ser argumentados, cada uno contaba con cuatro
opciones que podian ser de primera o segunda
eleccion, a veces en la indicacién y otras en la

contraindicacion, por lo que la argumentacion podia
ser adecuada para el método de segunda eleccion
pero no ser la respuesta acertada; el segundo
constaba de veinte preguntas de opcion multiple y el
tercero contenia preguntas sobre el aspecto curricular
de la tematica; también se entrevistd a los docentes
responsables de desarrollar estos contenidos, para
comparar su informacion con las respuestas dadas
por los estudiantes en el aspecto curricular. La
informacién fue procesada en SPSS version 20,
licenciado a la Universidad de Caldas, se utilizaron
mediciones de frecuencia y tablas de contingencia; la
significancia utilizada corresponde a valores de p
menores a 0,05.

RESULTADOS

En la ciudad de Manizales se cuenta con dos
programas de medicina, uno publico y uno privado,
uno con duracion de 6,5 afios y el otro con duracién
de 6 afos; igualmente hay dos programas de
enfermeria, publico y privado, uno con duracion de 5
afios y otro de 4 afios.

De la entrevista con los docentes responsables de los
contenidos de planificacion familiar se deduce que en
los programas de medicina se dedican entre 5y 8
horas a los contenidos teé6ricos y 1 a 2 horas a la
simulacién; en cuanto a la practica, uno de los
programas dedica 8 horas a la consulta de
planificacion familiar pero el otro no tiene horas
dedicadas para esta actividad.

En cuanto a los programas de enfermeria, uno de
ellos dedica 8 horas a los contenidos tedéricos y el otro
4 horas, ninguno de ellos incluye el dispositivo
intrauterino como anticoncepcion de emergencia y
uno de ellos no incluye los implantes subdérmicos,
ambos dedican de 1 a 2 horas a la simulacion;
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respecto a la practica uno de ellos realiza 10 horas
programadas y en el Ultimo afio los estudiantes
realizan la consulta solos, el otro la incluye dentro de
la practica del area materno-infantil y los docentes no
han insertado dispositivos en paciente en el afio
previo a la encuesta.

Se obtuvieron 140 encuestas de estudiantes de
medicina y 134 de enfermeria. La calificaciéon general
sobre los casos clinicos presentados (con un valor
maximo posible de 5) presenté una media de 2,557
(IC: 2,468; 2,644); el  desempefio fue
significativamente menor en enfermeria 2,295 (IC:
2,176; 2,414) al compararla con Medicina 2,808 (IC:
2,689; 2,927); se obtuvo una p de 0,000 con el
estadistico U de Mann-Whitney.

La media de las calificaciones sobre la
argumentaciéon, tanto en indicacion como en
contraindicacion del método anticonceptivo fue de
3,397 (IC: 3,244; 3,551) para medicina y de 2,887 (IC:
2,720; 3,054) para enfermeria. Aqui también se
evidencia un significativo menor desempefio en las
estudiantes de enfermeria (p=0,000 con U de Mann-
Whitney.

No se encontrd correlacion entre el nimero de horas
de practica y la calificacion derivada de la
argumentacion utilizada en los casos clinicos
analizados.

Respecto al cuestionario de seleccion miultiple,
referido a conocimientos sobre anticoncepcion, se
encontré una media de 2,146 (IC: 2,060; 2,233), con
una media de 2,573 (IC: 2,476; 2,670) para medicina
y de 1,701 (IC: 1,603; 1,800) para enfermeria con
diferencia significativa entre ambos programas por un
mejor desempefio en medicina (U de Mann-Whitney
p=0,000); no se evidencio correlacion entre el nimero
de horas de teoria y las calificaciones de este
cuestionario, pero si con las horas de practica en
medicina (p= 0,04 por Rho de Spearman) mientras
gue en enfermeria se obtuvo una p=0,09.

Para su analisis, las preguntas de este cuestionario se
agruparon en cinco categorias: métodos naturales,
métodos hormonales, dispositivos intrauterinos,
métodos definitivos y consejeria; se encontrd
diferencia significativa entre los programas respecto a
cuatro de las categorias (Prueba de Kruskal Wallis
p=0,000) excepto en la de métodos naturales
(p=0,433). Es preocupante que para ambos grupos la
Unica calificacién aprobatoria haya sido la del tema de
la consejeria (4,8 en medicina y 4,1 en enfermeria).
En las demés categorias todas las calificaciones
fueron inferiores a 3,0. En el andlisis se encontraron
diferencias significativas entre los estudiantes de

medicina y enfermeria en algunas de las preguntas
referentes a anticoncepcion oral, dispositivo
intrauterino, métodos definitivos, costo de los métodos
y consejeria (Tabla I).

Respecto a los aspectos curriculares se encontré una
mediana de horas de teoria de 23, con una diferencia
significativa entre los estudiantes de medicina con 19
horas y los de enfermeria con 25 horas (U de Mann-
Whitney p= 0,000).

Los estudiantes de medicina reciben una media de
7,11 horas de teoria en anticoncepcion (IC: 4,69; 9,52)
y los de enfermeria 25,98 (IC: 13,34; 38,62), las horas
de teoria sobre Dispositivo Intrauterino fueron de 5,42
(IC: 4,01; 683 y 92 (IC: 4,55 13,84),
respectivamente.

Cuando se interrogdé el numero de veces en que
habian visto la realizacion de asesoria
preconcepcional o de planificaciéon familiar por parte
de sus profesores, se encontré6 una media de 6,01
veces (IC: 2,69; 9,33) en medicina y 16,6 veces (IC:
9,27; 23,94) en enfermeria con una diferencia
significativa entre ambos programas (U de Mann-
Whitney p= 0,000); respecto a las veces que habian
visto recomendar un dispositivo intrauterino la media
fue de 2,68 veces; 1,88 (IC: 1,17; 2,58) y 3,74 (IC:
2,25; 5,22) veces para medicina y enfermeria,
respectivamente.

En cuanto al ndmero de veces que se realizd
simulacion de insercion de dispositivo intrauterino, la
media fue 1,73 veces; en medicina se encontré una
media de 2,45 veces (IC: 2,07; 2,83) y de 1,01 veces
(IC:0,73; 1,29) en enfermeria. El promedio disminuye
notoriamente respecto a las veces en que vieron
insertar un dispositivo con 0,77 veces (0,38; 1,17) y
0,74 veces (IC: 0,49; 0,98), respectivamente; cuando
la informacion se refiere a las veces en las que insertd
un Dispositivo Intrauterino con o sin supervision, el
promedio es de 0,04 (IC: 0,01; 0,08) en medicina y
0,11 (0,03; 0,19) en enfermeria.

No hay correlacién entre el tiempo dedicado a la teoria
y la nota de los casos si se mira en general (Rho de
Spearman p=0,273), pero al separar por programa si
se encuentra correlacion en medicina (Rho de
Spearman p=0,000) pero no en enfermeria (Rho de
Spearman p=0,932).

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud establece trece
competencias en salud sexual y reproductiva para los
prestadores de cuidado primario en salud, las cuales
van desde aspectos éticos y administrativos hasta
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tépicos de educacion y prestacion de servicios, entre
los cuales se encuentra el relacionado con la
planificacion familiar (2). Por su parte la
Commonwealth Medical Association Trust (Commat)
en el afio 2003 planted la necesidad de entrenar a los
médicos y profesionales de la salud en aspectos de
salud sexual y reproductiva, especialmente a quienes
laboran en paises en desarrollo o en areas de dificil
acceso. Para lograrlo, proponen una estrategia
curricular que comprende la evaluacion de
necesidades, el disefio del curriculo, las pruebas e
implementacion y finalmente la evaluacién; le dan
gran importancia al aprendizaje basado en problemas
y a la introduccion de estos tépicos desde el inicio de
los programas (3), este estudio apunta al primer punto
de la estrategia, en tanto evalla los conocimientos y
actividades practicas de los estudiantes.

La forma en que cada pais busca alcanzar las
competencias requeridas en los profesionales de la
salud es variable (4,5,6); algunos Estados, como
México, realizan exdmenes al egreso del proceso
formativo. Al respecto, Vasquez estudio los resultados
de estos exdmenes entre 2006 y 2008, y encontr6 que
més del 50% de los egresados de medicina carecen
de las competencias minimas en ginecologia y
obstetricia, que es el area mas relacionada con la
salud sexual y reproductiva; en enfermeria el 30% de
los egresados tienen un nivel insuficiente de
competencias generales (7). Estos resultados son
similares a los de este estudio pues en el area de
casos clinicos la nota promedio fue de 2,80 para
medicina y de 2,29 para enfermeria y en la prueba de
seleccién multiple se present6 un promedio general de
2,5. El nivel de conocimientos es aun menor en los
grados inferiores de medicina como lo muestra el
estudio realizado en Per(l donde el 29,5% de los
estudiantes tuvo un conocimiento aceptable, el 51,7%
un conocimiento regular y en el 18,8% fue deficiente
(8).

Los conocimientos son mas deficientes en temas
como la anticoncepcion de emergencia: a 282
médicos que trabajaban en dos hospitales del estado
en Nigeria se les interrogé sobre el conocimiento de
cuatro métodos de anticoncepcion de emergencia,
sélo el 18,1% de los encuestados conocian dos de los
cuatro métodos y soélo el 7% sabian que dos de ellos
podian usarse entre 3 y 5 dias después del coito no
protegido (9). Entre médicos especialistas en
ginecologia y obstetricia, este conocimiento también
es deficiente, como lo mostré una encuesta enviada a
diferentes profesionales donde los especialistas en
obstetricia y ginecologia obtuvieron una media de la

calificacion 7,5 de una posible de 14 (10). Estos
hallazgos son similiares a los de este estudio pues
menos de la mitad de los estudiantes de medicina y
menos de la tercera parte de los de enfermeria
acertaron en las respuestas sobre anticoncepcion de
emergencia.

Por otra parte, el ejemplo de los profesionales en la
practica clinica es un factor importante que impacta en
las actitudes de los estudiantes de medicina, tal y
como lo demostr6 el estudio realizado en la
Universidad de lowa donde las actitudes de los
estudiantes frente al aborto y la anticoncepcion se
modificaron entre el segundo y el cuarto afio de
estudios, luego de ver a profesionales actuar en estos
campos (11). Para el caso en estudio, es preocupante
gue se tenga tan poco tiempo disponible para la
practica, especialmente en los programas de
enfermeria, pues son estos profesionales los que en
el pais son los encargados de liderar los programas
de planificacion familiar.

El nivel de préactica es importante para el futuro
desempefio de los profesionales, especialmente en lo
que tiene que ver con los métodos reversibles de larga
duracion (LARC por sus siglas en inglés), como lo
muestra el estudio realizado en Irlanda (12), donde
los médicos generales refieren que prescriben mas
anticonceptivos orales porque es lo que mas solicitan
las pacientes y que sienten que a pesar de haber sido
entrenados en los Ultimos cinco afios, el escaso nivel
de practica hace que pierdan las habilidades
previamente adquiridas. En este sentido, preocupa el
tiempo dedicado a simulacion en nuestra poblacién de
estudio pues sdlo son 2,45 veces en medicinay 1 sola
vez en enfermeria. Es reconocido que el
entrenamiento en insercién de dispositivo intrauterino
mejora las habilidades tanto de estudiantes de
medicina como de enfermeria, asi como la confianza
de los mismos para realizar el procedimiento,
independiente del modelo utilizado (13, 14), esto
fundamenta la necesidad de incluir de manera
obligatoria la practica en modelos de simulacion para
la adquisicion de destrezas tanto en la insercion de
dispositivos  intrauterinos como de implantes
subdérmicos.

En cuanto al uso de dispositivo intrauterino postparto,
planteado en uno de los casos clinicos, es
preocupante que el 50% de los estudiantes de
medicina y el 41% de los de enfermeria contraindican
el uso de DIU en el postparto, cuando la revision
Cochrane concluye que el beneficio anticonceptivo del
DIU supera el mayor riesgo de expulsiéon (15) y que
enfermeras y parteras entrenadas en su insercion no
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difieren en el grado de complicaciones respecto alos 5. DiLorenzo, M. A., Millien, C., Jean-Baptiste,
médicos (16). M., Ibacache, J., Curry, C. L., & Nadas, M.

Aunque las calificaciones mas altas en el presente
estudio fueron en el aspecto de consejeria en
anticoncepcién, ésta no solo requiere de
conocimientos sino que la practica de la misma
requiere habilidades comunicativas, la posibilidad de
discutir sobre temas de sexualidad, dejar de lado las
preferencias personales y abordar la anticoncepcion
desde el punto de vista de la enfermedad en vez de la
promocion de la salud como se observo en el estudio
cualitativo realizado en Australia (17).

Los resultados del presente estudio muestran un nivel
insuficiente de conocimientos y de practica entre los
estudiantes de medicina y enfermeria respecto a la
anticoncepcion y aunque no es posible extrapolar los
resultados a otros programas del pais, se deberian
revisar los planes curriculares para garantizar la
formacion de estos profesionales en una temética que
es de particular importancia en las politicas publicas
de salud del pais.

Agradecimientos: Dra. Gloria Elsy Franco Echeverry,
por su colaboracion en la recoleccion de la

informacion.

BIBLIOGRAFIA

1. UNFPA- Colombia. Situacion de poblacién.
Mujeres. Hallado en:

http://www.unfpa.org.co/?page_id=1310 Acceso el 1
de junio de 2016

2. World Health Organization. Sexual and
reproductive health: core competencies in primary
care. Department of Reproductive Health and
Research World Health Organization 2011. Hallado
en:
http://iww.who.int/reproductivehealth/publications/he
alth_systems/9789241501002/en/ Acceso el 9 de
junio 2016.

3. Haslegrave, M., & Olatunbosun, O.
Incorporating sexual and reproductive health care in
the medical curriculum in developing countries.
Reproductive Health Matters, 2003; 11(21): 49-58.

4. Lumsden, M. A., & Symonds, |. M. New
undergraduate curricula in the UK and Australia. Best
Practice & Research Clinical Obstetrics &
Gynaecology, 2010; 24(6): 795-806.

Development of a Longitudinal Obstetrics and
Gynecology Curriculum in Haiti [24B]. Obstetrics &
Gynecology, 2016; 127, 24S.

6. Cappiello, J., Levi, A., & Nothnagle, M. Core
competencies in sexual and reproductive health for the
interprofessional primary care health care team.
Contraception. 2016; 93: 438-445

7. Vazquez Martinez FD. Competencias
profesionales de los pasantes de enfermeria,
medicina y odontologia en servicio social en México.
Rev Panam Salud Publica. 2010; 28(4):298—-304.

8. Mendoza, J. J. M., Granados, F. M. M.,
Macedo, L. M., & Castro, W. S. Nivel de conocimiento
sobre métodos anticonceptivos entre estudiantes de
Medicina Humana de 1° a 3° afio. Horizonte Médico
2012; 12(3). Hallado en:
http://lwww.horizontemedicina.usmp.edu.pe/index.php
/horizontemed/article/view/129/127 Acceso el 19 de
octubre de 2016

9. Harrison, A. O. Knowledge and attitude
towards emergency contraception among medical
doctors in Delta State. African Journal of Medical and
Health Sciences 2014; 13(1): 39. Hallado en:
http://ajmhs.org/article.asp?issn=2384-
5589;year=2014;volume=13;issue=1;spage=39;epag
e=46;aulast=Harrison Acceso el 19 de octubre de
2016

10. Fok, W.K & Keder, L.M. Physician
Knowledge, Attitude, and Confidence With Emergency
Contraception [6N] Obstetrics & Gynecology 2016;
127: 155S-156S

11. Brock, E. N., Hardy-Fairbanks, A. J., &
Stockdale, C. M. The Effect of Clinical Clerkships on
Medical Students' Attitudes Toward Abortion and
Contraception [181]. Obstetrics & Gynecology 2015;
125: 61S.

12. Sweeney, L. A., Molloy, G. J., Byrne, M.,
Murphy, A. W., Morgan, K., Hughes, C. M., & Ingham,
R. (2015). A Qualitative Study of Prescription
Contraception Use: The Perspectives of Users,
General Practitioners and Pharmacists. PloS one,
10(12), e0144074. Hallado en:
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/jou
rnal.pone.0144074 Acceso el 19 de octubre de 2016




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(3)

264

13. Nippita, S., Haviland, M. J., Voit, S., Peralta,
J. P., Hacker, M. R., & Paul, M. E. Comfort and
Competency  With  Intrauterine  Contraception
Insertion: A Randomized Controlled Trial [226].
Obstetrics & Gynecology 2015; 125: 73S-74S.

14. Dodge, L. E., Hacker, M. R., Averbach, S. H.,
Voit, S., & Paul, M. E. Qualitative Assessment of a
High-Fidelity Mobile Simulator for Intrauterine
Contraception [101]. Obstetrics & Gynecology 2015:
125: 38S.

15. Bernholc A, Hubacher D, Stuart G, Van Vliet
HAAM. Immediate postpartum insertion of intrauterine
device for contraception. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2015, Issue 6. Art. No.:
CD003036. DOI:10.1002/14651858.CD003036.pub3.
Hallado en:

http://apps.who.int/rhl/reviews/langs/CD003036.pdf
Acceso el 19 de octubre de 2016

16. Yadav, V., Balasubramaniam, S., Das, S.,
Srivastava, A., Kumar, S., & Sood, B. Comparison of
Outcomes at 6 Weeks following Postpartum
Intrauterine  Contraceptive Device Insertions by
Doctors and Nurses in India: A Case-Control study.
Contraception 2015; 93(4); 347-355.

17. Kelly, M., Inoue, K., Black, K. I., Barratt, A.,
Bateson, D., Rutherford, A., & Richters, J. (2016).
Doctors’ experience of the contraceptive consultation:
a qualitative study in Australia. Journal of Family
Planning and Reproductive Health Care, jfprhc-2015.

Tabla | = Conocimientos y practicas en anticoncepcién estudiantes de salud, Manizales, 2015
Porcentaje de respuestas correctas

Pregunta Tema
1 Métodos naturales
2 Anticoncepcion hormonal
3 Indicaciones DIU
4 Anticoncepcion hormonal
5 Efecto Anticonceptivos orales
6 Contraindicacion DIU
7 Método Yuzpe
8 DIU con Enfermedad Pélvica inflamatoria
9 Anticoncepcién definitiva
10 DIU y endoceptivos
11 DIU en anticoncepcion de emergencia
12 Tiempo uso DIU
13 Diferentes métodos
14 DIU sin hilos
15 Diferentes métodos
16 Costo métodos
17 Inyectable mensual
18 Longitud guias DIU
19 Consejeria en anticoncepcién
20 DIU y embarazo

% Correcto % Correcto

Medicina Enfermeria P Valor
n=140 n=134
6,4 9,0 0,401
43,6 38,1 0,409
86,4 46,3 0,000 *
43,6 17,2 0,000 *
67,1 31,3 0,000 *
77,1 64,9 0,049 *
45,7 38,8 0,246
15,7 23,9 0,073
62,9 254 0,000 *
66,4 29,9 0,000 *
35,7 9,0 0,000 *
32,1 38,1 0,243
97,9 88,1 0,007*
37,9 14,9 0,000
14,3 8,2 0,118
60,0 17,2 0,000 *
35,0 22,4 0,021 *
51,4 43,3 0,216
95,0 78,4 0,000 *
55,0 36,6 0,003 *
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas poblacionales y los métodos diagndsticos de patologia cervical para la
prevencion del cancer de cérvix de tres hospitales espafioles para mejorar y unificar los programas de cribado
y prevencion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las caracteristicas demograficas y clinicas de 408 mujeres con
patologia cervical uterina diagnosticadas en 3 hospitales espafioles. Se comparan los factores de riesgo, el
proceso diagndstico y la indicacion de tratamiento de dos grupos: las que requirieron conizacion cervical (n=222)
y las que no precisaron tratamiento quirirgico (n=186). También se analizan las recomendaciones vacunales y
su grado de cumplimiento.

Resultados: Las mujeres conizadas usaron mas anticoncepcion hormonal y tienen un mayor habito tabaquico
mientras que el nimero de compafieros sexuales es mayor en pacientes no conizadas. Mas del 50% de
pacientes con biopsia cervical positiva presentaron un resultado igual 0 mas grave en la anatomia patoldgica
de la pieza quirdrgica. Existen diferencias significativas en sensibilidad y valor predictivo positivo de la citologia
y de la determinacion de HPV entre hospitales. La recomendacion de vacunaciéon en ambos grupos fue similar,
el porcentaje de mujeres que no la cumplieron fue elevado y significativamente mayor entre pacientes
conizadas.

Conclusién: En nuestro medio las mujeres conizadas tienen caracteristicas clinicas y epidemiolégicas diferentes
a las no conizadas, existen diferencias entre las técnicas diagndsticas de distintos hospitales y sin embargo la
concordancia entre biopsia y resultado del cono es elevada. Sigue siendo necesaria una correcta educacion
sanitaria en relacion con la vacunacion en mujeres con patologia cervical.

PALABRAS CLAVE: citologia, conizacion, determinacion VPH, lesiones cervicales.
ABSTRACT

Background: To analyse the characteristics of the population and diagnostic methods related to the cervical
cancer prevention program in three different-level hospitals of a Spanish region in order to improve and unify the
screening program.

Methods: We retrospectively studied demographic and clinical characteristics of 408 women with cervical lesions
diagnosed in three hospitals in Aragon (Spain). Correlation between risk factors, diagnosis process and
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conisation indication was analysed divided in two groups: conisation required (n=222) or non-conisation (n=186).
We also assessed the number of vaccine recommendations made to the patients and the degree of compliance.
Results: Conisaited women more frequently used a combined hormonal contraceptive method and are more
smokers, while the sexual partners are more in women without conisation. More than 50% of women con positive
biopsy was confirmed after surgical treatment. There are significant differences between sensibility and positive
predictive value of pap-smear and HPV determination in different hospitals. The recombinant vaccine was
recommended to both groups at a similar rate. The percentage of women who were recommended to receive
the vaccine but chose not to do it, was high in both groups but significantly higher in the Conisation group.
Conclusion: In our environment conisaited women have different clinical and epidemiological profiles, there are
differences between diagnosis techniques in different hospitals, however, the concordance between biopsy and
definitive result is high. A good sanitary education is necessary in relation with the vaccination of women with
cervical pathology.

KEYWORDS: Pap smear, conization, VPH determination, cervical injuries.

INTRODUCCION

El cancer de cérvix uterino (CCU) es la tercera
neoplasia mas frecuente en el mundo en las mujeres.
El cribado de mujeres sanas mediante citologia
cervical ha demostrado su eficacia, debido a la
deteccién de lesiones premalignas asintomaticas
cuyo tratamiento evita su progresién a carcinoma
invasor. En Espafia cada afio 2511 mujeres son
diagnosticadas de CCU y 848 fallecen por éste,
siendo el décimo cancer mas frecuente y el segundo
en mujeres de entre 15y 44 afios .

Actualmente se ha observado un aumento de la
incidencia de formas preinvasoras (SIL), debido a las
mejoras en el diagnéstico precoz, lo que se acompafia
de un descenso de la edad media de aparicién y de la
mortalidad asociada al CCU.

En las dos ultimas décadas se ha confirmado al virus
del papiloma humano (VPH) como agente causal de
la practica totalidad de CCU y de sus lesiones
precursoras.

En Espafia, desde el afio 2006, la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la Asociacion
Espafiola de Patologia Cervical y Colposcopia
(AEPCC) la Sociedad Espafiola de Anatomia
Patolégica (SEAP) y la Sociedad Espafiola de
Citologia (SEC) incluyeron de forma opcional en sus
recomendaciones la utilizacién de la prueba VPH en
mujeres mayores de 35 afos, proponiendo dos
posibles estrategias de cribado: combinacion de
citologia y prueba VPH (prueba conjunta o co-test)
cada 5 afios o citologia exclusiva cada 3 afios . En
Aragén, Comunidad Auténoma espafiola en la que se
desarrolla este estudio, se seguia en el momento de

la recoleccion de datos estas recomendaciones. Sin
embargo, dado que las competencias en Sanidad en
Espafia estdn asumidas por las Comunidades
Auténomas, existen estrategias diferentes para cada
una de las regiones, en su mayoria de caracter
oportunista. Esto dificulta la obtencion de una
cobertura Optima, penaliza la equidad y podria
explicar que mas del 60% de los CCU en nuestro pais
afecte a mujeres sin cribado previo o inadecuado.
Ademas, el cribado oportunista es menos efectivo y
eficiente que el poblacional, por lo que la “European
Guidelines for Quality Assurance in Cervical Cancer
Screening” en su segunda edicion (2010) también
recomiendan una politica de cribado poblacional.

En Noviembre de 2014 durante la celebracion en
Madrid del XXVI Congreso de la Asociacion Espafiola
de Patologia Cervical y Colposcopia se presento el
ultimo Documento Espafiol de Consenso del Cancer
de Cérvix y la Guia de Prevencion del Cancer de
Cuello Uterino. Sus puntos fundamentales vy
novedosos son:

- El cribado del CCU se debe iniciar a los 25
afios, independientemente de la edad de inicio de las
relaciones sexuales u otros factores de riesgo. A las
menores de 25 afios se les debe aconsejar la
vacunacion.

- El cribado del cancer cervical debe finalizar a
los 65 afios siempre que se cumplan los siguientes
criterios: un cribado adecuado y negativo los 10 afios
previos y no antecedente de CIN o CCU en los 20
previos.

- El cribado entre 25 y 30 afios debe realizarse
Unicamente con citologia y en caso de resultado
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negativo repetir la citologia cada 3 afios hasta los 30
afios.

- El cribado entre 30 y 65 afios debe realizarse
con una prueba de VPH-AR clinicamente validada
cada 5 afios (opcién preferente). Las dos opciones
aceptables son la citologia cada 3 afios o el co-test
cada 5 afios.

OBJETIVOS:

En este estudio se han planteado diferentes objetivos
en relacién con el cribado de patologia cervical en tres
hospitales de la misma Comunidad Auténoma, la
correlacion que existe entre éste y el resultado
anatomopatolégico definitivo tras el tratamiento
quirtrgico. Finalmente se ha hecho una pequefia
encuesta de vacunacién entre las mujeres tratadas
por presentar patologia cervical.

Los objetivos son:

- Describir las caracteristicas epidemiologicas en
nuestro medio de las pacientes con lesiones de alto
grado sometidas a conizacién y compararlas con las
de las pacientes con lesiones que no han requerido
intervencion.

- Estudiar la correlacion entre el resultado
anatomopatoldgico de la biopsia cervical guiada por
colposcopia y el resultado definitivo tras la conizacion,
para valorar el posible sobretratamiento de algunas
lesiones.

- Describir la correlacion entre grado de lesion cervical
y genotipo de HPV, asi como comparar dicha relacion
entre distintos hospitales, con diferentes técnicas de
deteccibn, y entre pacientes mayores y menores de
30 afios.

- Determinar la sensibilidad y el valor predictivo
positivo de la citologia y de la determinacion de HPV
en diferentes hospitales de nuestro medio.

- Analisis del grado de recomendacion y cumplimiento
de la vacunacion tras el tratamiento quirdrgico de
patologia cervical en pacientes no incluidas en el
calendario vacunal.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo que incluye pacientes
procedentes de tres hospitales aragoneses (comarcal,
general y terciario). Se recogen todas las pacientes
sometidas a conizacion cervical en los hospitales
comarcal y general entre los afios 2011y 2013, las 25
primeras intervenidas de cada afio en ese mismo
periodo de tiempo en el hospital terciario y una

muestra balanceada con pacientes de la consulta de
patologia cervical que no han requerido cirugia. Se
valoran la edad del primer coito, el ndmero de
comparieros sexuales, el tipo de anticoncepcion, el
habito tabaquico y la edad del primer hijo. Se
comparan los resultados de la biopsia y la anatomia
patolégica del cono en aquellas que se ha realizado.
Se registra el grado de lesién en la biopsia, el genotipo
de HPV, la técnica de determinacién y la edad de la
paciente. Se calcula la sensibilidad y el valor
predictivo positivo de la citologia y de las distintas
técnicas de determinacion de HPV empleando como
“gold standard” la biopsia. Se han comparado todos
los resultados obtenidos entre los diferentes
hospitales y entre pacientes mayores y menores de 30
afios

En segundo lugar se estudia la recomendacion
vacunal realizada a las pacientes intervenidas de
conizacion cervical y a las no intervenidas pero con
patologia cervical, el tipo de lesién que presentaban
las pacientes conizadas y el grado de cumplimiento de
la prescripcion.

RESULTADOS:

Se han recogido un total de 408 mujeres, 222
conizadas y 186 no conizadas. La edad media de
inicio de las relaciones sexuales es de 18,2 afios en
los dos grupos. La edad media en la que tuvieron su
primer hijo es de 27,1 afios en el grupo de las
conizadas, y de 25,7 en las no conizadas (p<0,0001).
La media de comparieros sexuales en el grupo de los
conos es de 3,9 y en el de los no conos de 5,8
(p<0,0001). Son fumadoras un 41,89% de las
pacientes conizadas y un 39,24% de las no (p=0,6).

Los métodos anticonceptivos utilizados en los dos
grupos se presentan en la tabla I. A continuacion se
presenta el tipo de anticonceptivo en relacion con la
presencia de lesién cervical. Tabla Il.

EI 50 % de los estudios de Anatomia Patolégica de las
piezas de conizacion coinciden con los resultados de
la biopsia guiada por colposcopia. En un 21,6% de los
casos informa de la presencia de una lesion de mayor
grado, por lo que el cono estaria correctamente
indicado. En un 28,4% de pacientes constata una
lesién de menor grado. En el total de la muestra se ha
observado diferencias significativas en caso de
biopsia sugestiva de CIN Ill, y desglosando por
hospitales también se ha observado diferencias
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significativas en caso de CIN Il en el hospital terciario,
y en CIN Il y lll en el general.

En el hospital terciario la técnica de determinacion de
HPV es la citologia convencional con PCR, en el
hospital general la citologia liquida y determinacion de
PCR a tiempo real y en el comarcal se han utilizado
en el periodo del estudio ambas. Entre las 408
mujeres con patologia cervical a las que se les ha
tipado el HPV, un 69,8% presentan un genotipo de
alto riesgo y un 2,69% de bajo riesgo, siendo en el
resto negativo. Entre las lesiones de alto grado un
83,9% de HPV es de alto riesgo y un 1,4% de bajo
riesgo, siendo en las lesiones de bajo riesgo de un
69,2% y un 7,7% respectivamente. No existen
diferencias significativas entre la presencia de HPV de
alto riesgo entre los tres hospitales. No se encuentran
diferencias significativas en la prevalencia de HPV
entre mayores y menores de 30 afos.

En el total de pacientes de nuestra muestra tanto la
citologia como la determinacion del HPV presentan
una sensibilidad similar comparadas con la biopsia,
entorno al 82%, y un valor predictivo positivo del
84,91% y 84,78% respectivamente, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas entre
ambas (p>0,05). En el hospital terciario la sensibilidad
del HPV es de un 61%, mientras que en el comarcal
es de 90,32 y en el general alcanza el 100%. El VPP
del HPV en el hospital terciario es de 98,63%, en el
general 76,25% y en el comarcal 87,5%. La
sensibilidad de la citologia es del 74% en el hospital
terciario, del 83% en el general y del 98,5% en el
comarcal. El VPP de la citologia en el terciario es de
un 94%, en el general del 79,13% y en el comarcal del
81%. A excepcion de la sensibilidad de la citologia
entre el hospital terciario y el general, y el VPP de la
citologia entre el comarcal y el general, todas estas
diferencias son estadisticamente significativas
(p<0,05).

En la Tabla Ill se presenta la sensibilidad del HPV en
mayores y menores de 30 afios y los valores
predictivos positivos, asi como la sensibilidad y el
valor predictivo de la citologia en estos grupos de
edad.

De las 408 pacientes estudiadas, en las conizadas no
se recomendd vacunacion al 22%, mientras que en las
no conizadas se les recomendé a todas. De las
tratadas quirargicamente un 6% han escogido la
vacuna bivalente, un 10% la tetravalente y un 62% no

habian cumplido con la recomendacion en las
siguiente visitas. De las pacientes que no han
precisado tratamiento excisional, un 8% se ha
vacunado con la bivalente, un 14,5 con la tetravalente
y un 77% tampoco habia cumplido la recomendacion.
La mas empleada entre las pacientes del estudio es la
tetravalente; 68% en las pacientes vacunadas con
lesiones de bajo grado y 67,4% en las de alto grado.
En el analisis se han constatado como principales
motivos de rechazo a la vacunacion el miedo a los
efectos secundarios y la no financiaciéon en su
totalidad por la sanidad publica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El CCU es uno de los tumores con mayor relevancia
por incidencia y mortalidad en mujeres jovenes. La
posibilidad de una profilaxis primaria y un cribado
poblacional coste-efectivo plantea el reto de encontrar
la estrategia méas adecuada para disminuir en todo lo
posible el riesgo. El estudio del estado actual del
cribado sirve para evaluar las estrategias realizadas e
intentar optimizar las futuras.

En las pacientes de nuestra muestra el nimero de
compafieros sexuales es significativamente mayor en
pacientes no conizadas, lo que puede ser
contradictorio con los datos acerca de factores de
riesgo recogidos previamente. Hay que tener en
cuenta que se trata de un estudio retrospectivo por lo
que puede existir un sesgo por ser un dato
inconsistentemente recogido en las historias asi como
por la falta de fiabilidad de unas entrevistas clinicas
realizadas fuera de unas condiciones ideales. El no
uso de anticoncepcion es mayor en las pacientes no
conizadas de nuestra muestra, pudiendo explicarse
por ser mujeres mayores, con mas posibilidades de
tener pareja estable o deseo genésico.

Con los resultados obtenidos, la indicacion quirdrgica
de la conizacidn es satisfactoria dado el elevado grado
de concordancia entre la biopsia y el resultado
anatomopatoldgico definitivo. A pesar de que en
algunos casos el observarse una lesion de menor
grado en la anatomia patoldgica definitiva puede ser
debido a una sobreestimacién de la biopsia, en otros
casos puede atribuirse a una accion terapéutica sobre
el area patologica durante la toma.

En este estudio destaca la aparicion de diferencias
significativas en la sensibilidad y el VPP de la citologia
y la determinacién de HPV entre los hospitales. La
heterogeneidad entre técnicas de cribado puede
explicar estas diferencias entre hospitales de una
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misma region, infraestimando la presencia del HPV
con algunos de los métodos. Tal y como esté descrito
en otros estudios, el método de la citologia
convencional dificulta la visualizacion de todas las
células, lo que la convierte en un método de mayor
complejidad y menor sensibilidad que otros como la
citologia en medio liquido. En relacién con la
determinacion de HPV actualmente existen
comercializados 140 métodos, cada uno con distintas
sensibilidades y especificidades asi como distintos
niveles de estandarizacion, lo que puede explicar las
diferencias obtenidas, si bien serian necesarios
estudios mas amplios para confirmarlo.

En contra de lo descrito en el Documento Espafiol de
Consenso del Cancer de Cérvix y la Guia de
Prevencion del Cancer de Cuello Uterino de 2014, en
nuestra muestra no se ve respaldado el uso de la
determinacion de HPV Unicamente en mayores de 30
afios puesto que no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre estos dos grupos
de edad.

La recomendacion de vacunacion en pacientes con
patologia cervical por parte de los médicos esta
bastante extendida. Por el contrario, el cumplimento
es minoritario en estas pacientes por diversos motivos
por lo que es de gran importancia hacer hincapié en
las campafas de concienciacion.

Las conclusiones mas destacables de este estudio
son que la concordancia entre la biopsia y el resultado
del cono es elevada, que las diferentes técnicas
empleadas para la determinacion del HPV conllevan
una diferente eficacia de los métodos de cribado, que
en nuestra muestra no se justifica el uno de la
determinacion del HPV como complemento a la
citologia s6lo en mayores de 30 afios y que sigue
siendo necesaria una correcta educacion sanitaria en
relacién con la vacunaciéon en mujeres con patologia
cervical.
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MET. ANTICONCEPTIVO

ACHO
Preservativo
Doble método
DIU hormonal
Implante
Vasectomia

DIU cobre
Ligadura tubérica
Anillo vaginal

No anticoncepcion

Desconocido

METODO HORMONAL

METODO NO HORMONAL

Sensibilidad HPV
VPP HPV
Sensibilidad Citologia

VPP Citologia

Tabla |

CONOS

16,66%
22,52%
3,1%
6,3%
0,45%
3,1%
2,25%
3,6%
3,6%
9,4%
28,8%

Tabla Il

LESION CERVICAL

23,7%

52,2%

Tabla Il

>30 afhos

82,1
85,85
82,09

87,85

NO CONOS

17,74%
27,41%
8,6%
4,3%
2,1%
2,6%
2,1%
0,53%
4,8%
21,5%
8,06%

NO LESION CERVICAL

7,5%

16,5%

< 30 afios

81,01
82,05
84,7

78,26

P-valor

0,88
0,3
0,03
0,5
0,29
0,99
0,82
0,08
0,72
0,001
<0,005

P-valor

<0,005

<0,0001

P-valor

0,91
0,42
0,63

0,02
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Arficulo de Revision
Aspectos subjetivos de la mujer con dismenorrea primaria.

José Manuel Garcia Arroyo. Médico Psiquiatra. Profesor del Departamento de Psiquiatria.
Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla.

RESUMEN

En el presente trabajo estudiamos la dismenorrea primaria, un cuadro bastante aparatoso para el que se han
venido postulado numerosas hipétesis, predominando las de indole biolégica. No obstante, una serie de autores
se han referido a la intervencién de factores psicolégicos en el cuadro.

El objetivo que nos mueve consiste en descubrir cuales son los componentes subjetivos que favorecen la
aparicion y/o mantenimiento del dolor en estas mujeres, mas alla de las directrices bioldgicas.

Para lograrlo tomamos un grupo de jévenes (entre 17 y 25 afios) que, aunque consultaron por otros problemas,
el dolor menstrual era un sintoma importante, y a las que se tratdé mediante psicoterapia. Las entrevistas
realizadas con ellas, aparte de ayudarlas a mejorar, nos permitieron obtener un material verbal que era
expresivo del sintoma.

Este proceder nos permitié desentrafiar los diferentes aspectos subjetivos propios de la alteracién, entre ellos
destacan: la escasa tolerancia al dolor, la respuesta emocional exagerada y, sobre todo, el rechazo referido a
la maduracion como mujer y a los desempefios propios de ésta. Estos Ultimos factores se sostienen en
significados personales erréneos y sustentados en los mensajes recibidos por la paciente y aceptados como
propios.

PALABRAS CLAVE: Dismenorrea. Menstruacion. Subjetividad. Ginecologia psicosomética. Umbral de dolor.
Emociones.

ABSTRACT

In this paper we study primary dysmenorrhea, a rather cumbersome disorder for which humerous hypotheses
have been postulated, predominantly of biological nature. However, a number of authors have referred to the
intervention of psychological factors in these clinical symptoms.

The goal that moves us is to find out which subjective components favor the appearance and maintenance of
pain in these women, beyond the biological guidelines.

To achieve this we take a group of young women (between 17 and 25 years old). Although they consulted for
other problems, the menstrual pain was an important symptom, and they were treated with psychotherapy. The
interviews realized with them, apart from helping them to get better, allowed us to obtain a verbal material that
was expressive of the symptom.

This procedure allowed us to unravel the different subjective aspects own of the alteration. Among them are
stand out: the low tolerance to pain, the overreacted emotional answer and, above all, the rejection of the
development as woman and the assumption of her corresponding role. The last factors mentioned are sustained
by those erroneous personal meanings in the patient that were accepted as own.

KEYWORDS: Dysmenorrhea. Menstruation. Subjectivity. Psychosomatic gynecology. Threshold for pain.
Emotions.
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INTRODUCCION

Con el término “dismenorrea” se designa un problema
ya conocido por Hipdcrates, quién lo asocié a una
obstruccion del cuello uterino. Actualmente define el
dolor abdominal o pélvico intenso que aparece antes
de la menstruacién o coincidiendo con ella. Puede
durar horas o dias y suele acompafiarse de sintomas
generales molestos que pueden deteriorar el estado
fisico. Esta clinica puede incapacitar a la mujer
durante varios dias y llegar a producir un impacto
negativo en el desempefio cotidiano y conducirla a
automedicarse.

Se denomina “primaria” cuando surge en
ausencia de patologia organica constatable
(endometriosis, quiste ovarico, infecciones, tumores,
etc), apareciendo en chicas jévenes (menos de 25
afos). Se inicia poco después de la primera regla y
desaparece con la edad o tras haber gestado. Puede
llegar a afectar a la mitad de la mujeres de edad
pospuberal (1-3) y se estima que es la causa que
produce mayor cantidad de horas perdidas de
formacion y trabajo en esas edades (4). De ahi que
pueda entenderse como una problematica social de
gran interés (5).

Ain no se ha hallado una etiologia
convincente del trastorno, barajdndose distintas
hipétesis que fueron desechadas sistematicamente.
Actualmente, se considera crucial el papel de las
prostaglandinas que provocan efectos de contraccion
e isquemia uterinas y sensibilizan las terminaciones
nerviosas de la zona; cualquiera de ellas conduce al
dolor (6-8). No obstante, sigue sin saberse si estos
mediadores quimicos son el origen o la consecuencia
del problema.

A pesar de haberse invocado, sobre todo, los
aspectos bioldgicos en el origen de la dismenorrea,
algunos autores clasicos se inclinaron a favor de
ciertos aspectos psicolégicos implicados en el
problema; asi, Taylor (9) y Wengraf (10) la
entendieron como un trastorno psicosomatico.
Estudios posteriores enfatizaron el papel de la
personalidad, encontrdndose una correlacion positiva
entre la intensidad de los sintomas y la predisposicién
al neuroticismo (11, 12), la intervencion de las
alteraciones emocionales, el sentimiento de culpa, el
miedo o ciertas reacciones traumaticas (13).

Estas directrices nos permiten centrarnos en una linea
de investigacion psicologica completamente nueva
que intenta captar los componentes subjetivos que

intervienen manteniendo, desencadenando y/o
agravando el malestar fisico que las aqueja. Hace
algln tiempo emprendimos estudios parecidos (14,
15) pero ahora realizamos una ampliacion de aquellos
que los completa de forma evidente.

Este estudio se hace posible gracias a las
aportaciones de la semidtica, segin las cudles
cualquier cuestion humana (p. e€j. dormir, comer,
abrigarse, etc), por simple que parezca, queda inscrita
en un sistema de signos aportados o promovidos por
la cultura (16-19). Bajo este prisma, el ciclo menstrual
traspasa los limites de la pura fisiologia para
introducirse en el seno de lo psicoldgico y lo social
tomando una serie de sentidos que, a su vez,
despliegan sentimientos, actitudes y comportamientos
femeninos. Estos argumentos quedan justificados tan
solo pensemos cémo en todos los grupos humanos,
practicamente sin excepcion, la menstruacion se
encuentra asociada a tables, mitos y supersticiones,
gue pueden descubrirse aun en el mundo moderno,
por extrafio que parezca.

2. Material y método.

Contamos con un total de 46 mujeres con edades
comprendidas entre los 17 y 25 afios, que consultaron
primero en el Equipo de Salud Mental “Virgen
Macarena” de Sevilla (total: 18) y después a la
Asociacion de Psicopatologia y Psicoandlisis de
Sevilla (total: 28). Todas ellas presentaban un cuadro
de dismenorrea importante, hasta el punto de
obligarlas a consumir dosis alteas de analgésicos y
ausentarse de sus obligaciones; ninguna tomaba
anticonceptivos orales y no habia antecedentes de
intervenciones  ginecolégicas. Fueron tratadas
mediante sesiones de psicoterapia, durante meses y
el resultado fue que la menstruacién se transformoé
para ellas en un fendmeno méas llevadero, sin apenas
dolor.

Aunque el motivo de la consulta inicial no se debid
propiamente a la dismenorrea, se considerd ésta
como una parte importante de sus problemas.
Afadimos que ninguna de ellas padecia un trastorno
mental severo (esquizofrenia, t. bipolar, etc), sino que
mostraban  sintomas  reactivos a  diversas
problematicas (familiares, pareja, etc).

Para saber qué les sucede realmente la
Unica manera posible es realizar entrevistas no-
directivas, en las que se las anima a desplegar
libremente la palabra. A partir de ahi, se han obtenido
protocolos de cada una de ellas, en los que las
expresiones verbales revelan las circunstancias
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(“internas”) correlativas al sintoma. Dado que el
volumen de pacientes y de sesiones es bastante
grande, hemos tenido que restringir el nimero y
mostrar aqui solo algunas, pero sabiendo que las
restantes muestran las mismas caracteristicas.
Seguidamente presentamos las que intervienen en el
estudio:

-P-1: 20 afios, estudiante de filologia.

-P-2: 18 afios, estudiante de medicina.

-P-3: 21 afios, estudiante de farmacia.

-P-4: 22 afios, trabaja en una tienda.

-P-5: 18 afios, peluquera.

-P-6: 20 afios, estudiante de enfermeria.

-P-7: 21 afios, estudiante de informética.

-P-8: 19 afios, esteticista.

-P-9: 25 afos, estudiante de bellas artes.

-P-10: 17 afnos, estudiante de bachillerato.

-P-11: 19 afos, secretaria.

-P-12: 19 afios, estudiante de trabajo social.

El método se desprende directamente de la propia
intervencion psicoterapéutica, pues esta permite
llevar a cabo una observacion clinica rigurosa. Esto se
debe a que el terapeuta, durante las entrevistas, se
encuentra en una actitud de escucha atenta a cuando
las pacientes quieran decir. Este sapere aude no es
facil de lograr pues requiere, como condicion previa,
apartar de la conciencia cualquier cosa que impida la
captacion de las palabras (p. ej. supuestos tedéricos,
creencias personales, juicios de valor,
preocupaciones, etc). Solo “olvidando” lo que se sabe
es posible registrar con la maxima fidelidad los
enunciados de las consultantes. A este proceder la
hemos llamado en otro lugar “actitud
descontaminante” (20).

El material (verbal) obtenido durante las sesiones ha
de cumplir con la condicién de ser espontaneo y no
influido por el observador, para no caer en lo que
modernamente se denominan “prejuicios cognitivos”,
esto es, falsificaciones de los resultados provocados
por aquel que realiza el estudio. Se supone que el
material original hallado refleja lo que sucede en la
“interioridad” de las encuestadas, es decir que existe
cierto isomorfismo entre los enunciados emitidos y la
organizacion de la subjetividad de quién consulta (20).
3. Resultados.

Seguidamente mostramos los distintos
componentes subjetivos que sostienen y/o potencial
el sintoma doloroso. Estos no fueron faciles de captar,
pues aparecieron a medida que el proceso se
desarrollaba y con ello la mayor confianza de las
pacientes.

273
3.1. Umbral descendido para el dolor.
Practicamente la totalidad de las estudiadas

presentan baja tolerancia al dolor, mostrando un
aumento de la sensibilidad a este tipo de estimulos.
Puede verse en como se encuentran instaladas en la
queja constante ante la mas minima incomodidad,
llegando en algunas ocasiones al extremo (P-1: “Creo
que soy una persona que protesto por todo y el dolor
es para mi lo peor. Recuerdo que me di un golpe en
el dedo y me afect6 increiblemente, aunque parezca
extrafio terminé metiéndome en la cama”. P-2: “Soy
una neurodtica y eso se ve en cO6mo me comporto
cuando me duele algo, me pongo insoportable. Por
poner un ejemplo: me cai y me di en el tobillo, no era
nada pero fue horrible, me alteré de tal forma que casi
no podia respirar’. P-3: “En mi casa todo el mundo
dice de mi que soy demasiado quejica. No me gusta
que me lo digan, pero tengo que aceptarlo aunque me
pese. Creo que mis protestas se relacionan con
cualquier incomodidad, por tonta que sea”.

Dado que la experiencia dolorosa se vive
exageradamente, es comuan el miedo a la mismay se
evita  cualquier circunstancia  que pueda
desencadenarla. Este extremo se comprueba en
cémo eluden cualquier intervencién médica (P-4:
“Tengo pavor a que me saguen sangre 0 me pongan
inyecciones... En el momento en que veo una aguja,
salgo corriendo”. P-5: “Aunque sé que con este dolor
tan fuerte tendria que ir al ginecdlogo, no lo hago
porque me da mucho miedo del instrumental y de las
exploraciones y, aunque una amiga me ha dicho que
no duele, no me lo creo y sigo sin ir”.

Este particular fue ya intuido por autores
como Haman (20) y Hunter (21), quiénes explicaron
que las simples contracciones uterinas en estas
mujeres llegan a la conciencia en forma de dolor,
mientras que no producen sensacion alguna en
mujeres normales.

A partir de ahi, el dolor capta complemente la
atencion y el hipogastrio, que antes no se tenia
presente, ahora se impone a la conciencia,
reduciendo la atencion hacia otras actividades
dandose errores de calculo en las tareas que se
venian realizando (P-1: “Cuando me siento asi de
dolorida no echo cuenta de nada, solo quiero estar
tumbada sin que nada me perturbe. Si emprendo
alguna actividad, sé con seguridad que no me va a
salir bien”).

3.2. Reacciones emocionales exageradas. El
dolor, que en principio es una sensacion, se
acompafia de respuestas emocionales en quién lo
sufre. A menudo, ambas facetas (dolor y emocion) se
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confunden, aspecto que puede verse en como las
mediciones efectuadas sobre el dolor evalan mas las
respuestas emocionales que el dolor mismo (23).
Pues bien, hemos observado que las dismenorreicas
se caracterizan por no controlar adecuadamente sus
emociones, en el sentido de mostrar respuestas
demasiado intensas en comparacién con la situacion
que viven (P-2: “Deberia ser una persona calmada,
pero realmente no lo soy, pues reacciono demasiado
a cuanto sucede a mi alrededor. Puedo decir que todo
me afecta tremendamente”. P-4: “Muchas veces no
me puedo controlar y eso es un fastidio. Creo que a
mi novio lo altero bastante, pues a la primera de
cambio, cuando no hace las cosas como a mi me
gusta, me entra una gran rabia”.

En otro trabajo demostramos que las emociones
asociadas al dolor son las responsables del “umbral
doloroso” (24, 25), quiere decir que aquellas personas
que tienden a la “hiperreactividad” suelen ser mas
sensibles al dolor y en cambio la frialdad emocional
(como en los psicépatas) se acompafia de un umbral
mas elevado.

En las dismenorreicas la hiperreactividad emocional
puede conectarse directamente con la hiperalgesia
que padecen (P-6: “Yo me defino como una persona
crispada, siempre estoy asi, y cuando estoy mas
tranquila la regla me viene mejor, me duele menos. En
cambio, si me encuentro mas alterada porque tenga
algun problema el dolor se hace insoportable”). Al
mismo tiempo, la psicoterapia con ellas tiene como
efecto el aumento del umbral doloroso, al producirse
la liberaciébn de tensiones (P-6: “Desde que me
desahogo con usted en la consulta me encuentro
muchisimo mas tranquila y también tengo menos
molestias”).

La asociacion entre reacciones emocionales
exageradas y dolor menstrual ha sido insinuada en
trabajos que conectan neuroticismo o ansiedad
elevados con predisposicion a experimentar de forma
mas intensa los sintomas somaticos (11, 12, 26).

Lo que despunta las emociones en estas
mujeres suele ser la percepcion del estado perturbado
del cuerpo en la proximidad a la regla (hinchazon,
pesadez, lasitud, etc) o la anticipacion de que el
suceso se halla proximo (P-3: “Me pongo muy alterada
cuando siento que me viene. Lo vivo como un fastidio
imponente y no lo puedo soportar. Presiento entonces
gue voy a estar cansada y torpe, entonces me veo
como una auténtica discapacitada. Comprendo que
es exagerado lo que cuento, pero es lo que me ocurre
y tengo que decirlo”). Al mismo tiempo, es posible que
pequefias molestias o, si acaso, un dolor bastante

discreto se haga extraordinario como consecuencia
de las emociones (P-2: “Desde que hablo aqui y
puedo expresar lo que siento creo que estoy mucho
mas tranquila y ahora no vivo la regla como antes,
pues para mi era un drama. Ahora siento molestias,
pero son pequefiitas en comparacion a lo que eran.
Llegar a esto me ha costado bastante esfuerzo y
comprendo ahora que una mujer no tiene por qué
sentirse como una enferma en esos momentos”).

En Ultima instancia, la percepcién de ciertas

molestias funciona para ellas como auténticas
limitaciones  personales, no soportandose vy
viviéndose exageradamente (P-3: “Ahora lo veo mas
claro: todo eso que pasa en mi cuerpo cada mes me
impide hacer muchas cosas, como es el caso de salir,
bailar o simplemente disfrutar y no poder hacerlo me
producen un cabreo infinito”).
Ademas, la reaccion emocional puede verse afectada
por las personas que las rodean, dado que el dolor
puede considerarse un fendmeno intersubjetivo (24,
25). Al sentir dolor se muestran més vulnerables, lo
que las lleva a refugiarse en los deméas, para ser
calmadas; en este contexto no son raros los
comportamientos regresivos.

Hemos de reconocer, finalmente, que el dolor

menstrual conduce a la mujer a un circulo vicioso pues
el dolor aumenta la emocion y ésta el dolor,
produciéndose miedo a que llegue la regla la préxima
vez, activando anticipatoriamente las emociones v,
por tanto, la propensién a un nuevo dolor. La huella
mnémica de esa etapa del ciclo puede reactivarse
facilmente tan pronto como se aproxima el momento
indeseado.
3.3. Rechazo de los fendmenos propios de la mujer.
En las frases de las dismenorreicas registramos un
rechazo completo a la menstruacién. Esta ultima no
es simplemente una descarga de sangre mensual
debida a la influencia hormonal, sino que es también
un fendmeno psicoldgico y cultural. Como tal, va a
formar parte del sistema de representaciones
mentales de la mujer, lo que supone dotarla de un
significado para si misma, que puede variar en funcion
de sus coordenadas subjetivas. De ahi que se viva de
diferentes modos, segun la interprete quién la
experimenta (disgusto, pesar, dolor, orgullo, etc).
Nuestras pacientes mostraban las siguientes
concepciones sobre la menstruacion:

a) Como frustracion o impedimento (P-7:
“Para mi la regla es un fastidio total, pues no puedes
hacer casi nada. No consigo estudiar, no puedo salir
con mis amigas y también tengo que decir que no
puedo hacer nada con mi novio”. P-8: “Es un




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(3)

275

verdadero cofiazo y lo tengo que decir con todas las
palabras. En ese momento, es como si la vida se me
acabara completamente”).

b) Como debilitamiento psiquico o fisico (P-
5: “La regla te deja muerta, estas cansada y tu cuerpo
se debilita y hasta puedes coger infecciones mas
facilmente”).

c) Como discapacidad o enfermedad (P-9:
“Se trata de una enfermedad que padecemos las
mujeres y que los hombres no tienen. Siempre en mi
casa se hablé de “ponerse mala” y eso para mi no es
un sentido figurado, es real”).

d) Como suciedad (P-10: “He descubierto

que lo peor de todo es sentirme sucia, es algo
insoportable pues tengo que lavarme
constantemente, a pesar de que el médico dijo que no
lo hiciera de forma tan exagerada. jOdio tenerla!”).
e) Motivo de vergienza (P-11: “Compro las
compresas a escondidas porque para mi es algo que
me da mucha verglienza, quiero decir que no lo veo
como algo natural’).

f) La posibilidad de embarazo (P-11: “Mi
abuela me decia: ahora los chicos te pueden tocar por
aqui y por alli, pero no por abajo porque tiene
consecuencias. Esto a mi me marcd, pues siempre le
tuve un gran miedo a las relaciones y al embarazo”.
P-5: “Cuando me vino la regla la primera vez mi madre
me dijo: ahora tienes que tener mucho cuidado al
juntarte con nifios porque puedes quedarte
embarazada. Eso es una chispita de naday ya es para
toda la vida”).

g) Como castigo. Algunas pacientes asocian
el dolor al castigo por sus practicas sexuales
(masturbatorias o coitales). Pero la punicion también
puede deberse a otras eventualidades, como es el
caso de una joven que llegaba a creer que si se
portaba mal con su madre la regla seria mucho mas
abundante y hasta podria desangrarse.

h) Interpretaciones magicas. También hemos
podido constatar este tipo de interpretaciones,
algunas de las cuales parecen imposibles en esta
época. Registramos las siguientes: con la regla no te
puedes duchar, ni lavarte la cabeza, no es posible
mantener relaciones sexuales, las plantas se secan,
la leche se corta, si se le da a un hombre queda
“alinado”, etc.

Todas estas ideas pertenecen al orden de los
significados (s) frente al significante “menstruacion”
(S), en cuyo caso se constituyen signos linglisticos
con los que la paciente puede operar facilmente:

S Menstruacién

s Suciedad

Por consiguiente, cada vez que la regla da
sefiales de aparecer, se activa un proceso de
significacion que le asigna automaticamente un valor
peyorativo; a su vez, éste puede activar las
emociones. Se observa, ademdas, que en las
pacientes predominan los significados negativos
atribuidos a la menstruacién; sin embargo, las mujeres
carentes de dolor poseen sentidos bastante mas
positivos sobre el fenémeno (confirmaciéon de la
feminidad, buen estado fisico, salud, inexistencia de
embarazo, etc).

Hemos rastreado los significados que cada

mujer da a la menstruacion y descubrimos que su
origen se halla en mensajes provenientes del medio
familiar, de las figuras femeninas (habitualmente
madre y abuela) y que fueron asumidos sin
elaboracion alguna por parte de la consultante (P-5:
“Cuando tuve la primera regla mi madre me dijo que
ésta era nuestro destino de mujer y que teniamos que
seguirlo y tener todos los meses un trastorno. Yo me
lo crei y cada vez que me venia, me ponia muy mal’).
Del mismo modo, son muy importantes los mensajes
que se producen en la primera regla, sobre todo si
poseen una carga negativa.
Hemos registrado, ademas, el rechazo de las chicas
por sus propios 6rganos sexuales, lo que se observa
en la negativa a hablar de ellos y en la fuerte
sensacion de incomodidad que muestran al hacerlo.
La sola idea de la autoobservacién las pone
nerviosas. Predominan aqui las ideas de suciedad o
fealdad (P-12: “Para mi esa parte del cuerpo es
horrorosa, simplemente esta ahi, pero no me gusta.
Puedo decir que nunca me he mirado”).

La psicoterapia que hemos realizado tiene
como meta producir un cambio en el significado, lo
gue supone una integracion de la menstruacion (o los
organos sexuales) en el aparato psiquico. Veamos, a
titulo de ejemplo, el cambio favorable operado en P-8:
“Hablar me ha beneficiado bastante y ahora entiendo
todo de otra manera, me explico: para mi antes la
regla era una pesadilla y ahora la veo como algo
propio de la mujer y hasta algo completamente
necesario”’. Se ha formado un nuevo signo linguistico
con el que la paciente puede operar:

S Menstruacién

S Fenoémeno natural
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3.4. Rechazo a hacerse mujer. La
menstruacion es uno de los cambios fisicos que se
producen en la primera etapa de la adolescencia y
representa la maduracion fisica y genital. Su aparicion
supone la entrada en el mundo de los adultos, un
acontecimiento crucial para la comunidad y asi lo
entienden diferentes culturas en las que tienen lugar
los llamados “ritos de paso” (p. ej. la “puesta de
largo”). Hablamos de un cambio en cuanto a
transformaciones psicolégicas y también en el rol que
se va a desempefiar en lo sucesivo. Existe la
posibilidad de que la chica rechace cada uno de estos
extremos, lo que supone un repudio frontal a hacerse
mujer y conlleva seguir siendo nifia y realizar
comportamientos impropios de su edad.

En algunas dismenorreicas hemos hallado

una resistencia poderosa a la aparicion de lareglay a
otros cambios fisicos, que evidencian el deseo de
tener un cuerpo infantil (P-4: “Es como si ahora tuviera
més cabeza, pues puedo ver todo de otra forma: yo
no he querido madurar, me refiero a hacerme mujer.
Seguir siendo una nifia era mi ilusién, pues hacerse
mayor era algo doloroso y no aceptaba que mi cuerpo
cambiara”. P-2. “Me ha costado muchisimo aceptar
que me hacia mujer y que mi cuerpo se transformaba
en otra cosa distinta: me salian pelitos y los pechos y
no me gustaba”. P-11: “Con 12 afios, cuando tuve la
primera regla, lloraba y mi madre me decia: ya no eres
una nifla. No me sentd bien aquello, yo no queria
cambiar, queria seguir siendo una nifia. Las nifias de
mi colegio estaban orgullosas y decian “ya soy mujer”
pero a mi no me pasaba lo mismo”.
Peter Blos (20) se ha referido a estos fenomenos
adolescentes cuando hablaba de afrontar el “duelo por
el cuerpo infantil”. Si no se acepta el cambio fisico de
nifia a mujer, dificilmente se van a operar los cambios
psicologicos, impidiendo la formacién de una
adecuada identidad sexual adulta. Para poder aceptar
el cambio fisico la adolescente no puede permanecer
excesivamente fijada a las satisfacciones infantiles.
Esto pudo constatarse con claridad en P-10 (“No he
guerido hacerme mayor, eso para mi ha sido un gran
drama. Lo que hago es ponerme ropa muy ajustada
para que no se me note el pecho. Intento disimular
que mi cuerpo ha cambiado”. “Mi ser natural me
empuja a estar con nifias menores en edad que yo”.
“A mi me hubiera gustado seguir siendo una nifa
porgue cuando se es nifia, todo son ventajas y yo he
tenido muchisimo carifio de toda mi familia al ser la
mas pequena. ¢No es malo querer eso? ;no?”.

En estas chicas hallamos, también,
comportamientos infantiles (regresivos) que se
descubrieron a lo largo de las sesiones (P-11:
“Siempre he sido como muy nifia, mientras mis
amigas salian yo me quedaba en casa poniendo el
Belén y el arbol de Navidad. Era muy tonta”. P-1: “Por
las noches sigo teniendo mucho miedo y, me da
mucha verglienza decirlo, duermo abrazada a un osito
que tengo desde que era pequefa”).

3.5. Rechazo a ser mujer. Un aspecto que
pudo constatarse fue la incomprension y/o rechazo del
rol femenino y de la feminidad, basados en prejuicios
sobre tales cuestiones. No es extrafio hallar
frecuentes protestas sobre el cometido bioldgico de la
mujer (menstruacion, parto, embarazo, etc) o sobre el
papel social de ésta, afirmandose continuamente en
las ventajas de ser hombre. A menudo, asistimos a
confusiones de bastante peso respecto a estos
asuntos (P-2: “Muchas veces no me entiendo porque
veo en mi aspectos que no son demasiado deseables.
Por ejemplo, si conozco a un chico y empiezo a salir
con él, me convierto en una persona sumisay eso me
da un asco terrible porque no quiero ser asi. Esto
mismo lo veo en muchas mujeres y me parece un
comportamiento deplorable”. P-1: “No soporto ser una
tia porque todas las desventajas caen sobre nosotras.
Una de ellas ya la conocemos: tener la regla. Eso los
tios no lo tienen”. “Puedo decir méas: tenemos que ser
modositas, someternos, no enfadarnos, ser carifiosas,
etc. Yo estoy ya muy harta de todo este mamoneo y
protesto enérgicamente”. P-11: “Mi abuela me decia
que yo tenia que ser formal y no hacer nada con los
nifios, mientras que sus nietos podian hartarse de
hacer lo que quisieran. A mi esto no me parece nada
bien, es una gran injusticia”.

Aqui pudimos captar numerosos
autoengafios pues, al principio, justificaban las
supuestas restricciones femeninas en las actitudes de
los hombres (“ellos quieren que nos sometamos”,
“tenemos que estar todo el tiempo adorandolos para
que nos quieran”, “ellos tienen la culpa de que las
mujeres seamos asi”, etc). Después, con el paso del
tiempo, llegaron a ver las trabas en si mismas y se
recogieron expresiones completamente diferentes
(“un hombre te domina solo si tu no te dejas”, “siempre
podemos decir que no a sus pretensiones, podemos
ser mas libres”, etc). En este tema descubrimos los
mensajes recibidos en el seno de la familia,
generalmente de la madre como pilar basico de su
organizacion femenina o bien, asumiendo sin mas el
papel de aquella (P-1: “Mi madre es una persona muy
sacrificada, esta pendiente de todos nosotros en la
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casa. Yo la entiendo, pero me da un coraje terrible y
lo sufro todos los dias. No me gusta como actia. Si
una mujer tiene que responder de esa forma, yo me
niego rotundamente”. P-6: “Cuando veo a mi madre
tan dependiente de mi padre y sin saber qué hacer por
si misma, a mi se me revuelven las tripas. Veo que en
mi casa ese es el papel de la mujer y a mi me revienta.
No puedo con eso”.

Al mismo tiempo, descubren en si mismas
aspectos del papel mas odiado. La madre se
constituia para ellas un modelo, rechazado y aceptado
(P-7: “No soporto a mi madre, sobre todo cuando la
veo tan servil con mi padre. El no hace nada en la
casa, no la ayuda en nada y eso me pone enferma,
pero tengo que reconocer que ella es asi y no se la
puede cambiar”. “Cuando descubro en mi cosas que
le pasan a mi madre me pongo fatal pues veo que son
historias que estan pasadas de moda”.

Como consecuencia de lo anterior, estas
mujeres dificilmente pueden aceptar su feminidad
dado que la entienden de una forma errénea; se trata
de algo que puede corregirse en la propia terapia.

Finalmente, hallamos que las chicas con
ideas mas clasicas acerca del rol femenino parecen
sufrir mas sintomas (dolorosos) que aquellas otras
con puntos de vista mas modernos y flexibles lo que
se asocia, una vez mas, con los mensajes recibidos y
asumidos ciegamente por la paciente. En este punto
coincidimos con trabajos como los de Ruble (28) y
Woods (29).

4. Discusion y conclusiones.

Hemos estudiado los componentes

subjetivos implicados en las jévenes con dismenorrea,
una tarea complicada dado el secretismo que
acompafia habitualmente a la menstruaciéon y sobre
los que existen pocas publicaciones (30). Hallamos
varias justificaciones para proceder asi: a) la alta
frecuencia con que se presenta y lo aparatoso que es
el cuadro (31), b) la insatisfaccion de las explicaciones
al uso para los fendmenos que se producen y c) la
utilidad de la psicoterapia en la evolucién positiva de
los sintomas.
Para lograr nuestros objetivos, hemos efectuado
numerosas entrevistas no-directivas inscritas en el
proceso psicoterapéutico. Este procedimiento que
constaba de muchas horas de atenta escucha sirvio
no solo para que las pacientes lograran una mejoria,
sino también para aportarnos una valiosisima
informacién sobre el trastorno y la organizacion
subjetiva subyacente.

Hemos demostrado que las dismenorreicas
presentaban una escasa tolerancia al dolor, lo que se
asocia a la hiperreactividad emocional, tratandose de
personas que se alteran con suma facilidad, a pesar
de presentarse ante los demas con una apariencia de
equilibradas; en este punto coincidimos plenamente
con Kroger (32). Ahora bien, lo que pone en marcha
el sistema emocional es verse con las alteraciones del
cuerpo propias de esos dias o bien, la anticipacion
mental de las mismas. Ambas funcionan como
limitaciones que la dismenorreica no puede soportar y
que expresan de muchas formas (sentirse “enferma”,
“discapacitada”, “no ser persona”, “estar empanada”,
etc). Diferentes autores se percataron de las
alteraciones emocionales de estas pacientes, pero no
entraron en detalle de cuales eran los procesos
“internos” que las desencadenaban.

Hemos hallado, ademas, que estas personas
se mueven en el rechazo de los “fenédmenos propios
de la mujer”, el “hacerse mujer’ y el “ser mujer”. En
relacion al primero de ellos, la propia menstruacion se
llena de sentidos peyorativos (frustracion, suciedad,
castigo, ...) que impiden su aceptacion. En cuanto al
segundo, contemplamos como muchas de ellas no
quieren convertirse en mujeres y, por tanto, seguir
teniendo el cuerpo infantil y no tener la regla; se afiade
que tienen comportamientos impropios de su edad.
Respecto al tercero, se observa como el rechazo a ser
mujer se sostiene en la idea errénea que tienen sobre
el asunto, combinado con la interpretacion ingenua de
que el hombre es mas feliz y tiene muchas mas
prerrogativas.

Si bien algunos autores incidieron sobre el
tipo de educaciébn como determinante de las
concepciones sobre estos sucesos (33), nuestros
resultados apunta a que estas construcciones
mentales tienen un punto de partida en los mensajes
recibidos de figuras significativas de la familia y
asumidos por la paciente. En particular, son los
mensajes de la madre los que parecen tener mas
peso y que, generalmente, se hallan sustentados en
emociones particulares de aquella (miedo al dolor, a
la enfermedad, al sexo, a la discapacidad, etc). De ahi
que haya autores que proponen tratar a las madres de
estas jovenes.

La psicoterapia que realizamos con ellas las
ayudé bastante, dado que: a) descargaron sus
emociones en la consulta, lo que les permitié que la
experiencia dolorosa fuera mas llevadera, b) pudieron
hablar de un asunto fisico (la menstruacion) al que
asignaron palabras, fenédmeno al que Miller llama
“significantizacion” (34), lo que posibilité que se
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integrara en forma de representacion en el aparato
psiquico. En tal caso, la mujer asume regla en tanto
forma parte de su realidad femenina, incorporandola
a sus planes y teniéndola como limite de sus
actuaciones y c) pudieron cambiarse numerosos
significados erréneos, que se hallaban faltos de l6gica
0, incluso, contaminados por interpretaciones
magicas.

Hallamos como los mensajes que instalan a la mujer
en el desempefio de un papel clasico (y asumidos por
ella), son mucho mas condicionantes de la
dismenorrea que otros mas modernos, pero eso nos
lleva a una importante cuestion: ¢aquellas que reciben
mensajes mas actuales dejan de sufrir este problema?
La respuesta es que no tiene por qué no aparecer,
pero en tal caso juega un papel importante el asunto
aludido de las limitaciones, algo que parece no
soportarse en el mundo contemporaneo, donde los
mensajes que circulan son que “hay que ser libre” o
“no tener ninguna atadura”.

Resta decir, que la regla es uno de los
fendmenos fisiolégicos mas sujetos a
interpretaciones, desde tiempos inmemoriales.
Recordemos cémo Plinio el Viejo en su Historia
Natural precisaba una serie de efectos del contacto
con la mujer menstruante (los perros rabian, marchita
las plantas, oxida el hierro, etc) y sorprende como
estas mismas ideas se encuentran presentes hoy en
dia, de ahi que tengamos que considerar a los
trastornos  menstruales como un  producto
manufacturado de nuestra cultura.
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RESUMEN

El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) es una entidad caracterizada por alteraciones clinicas
y radioldgicas debidas a un desbalance en la regulacion de los vasos sanguineos cerebrales. En la paciente
obstétrica, el sindrome es mas frecuente en la eclampsia y el sindrome de hemdlisis, enzimas hepéticas
elevadas y trombocitopenia (HELLP). Objetivo: Caracterizar el PRES a nivel fisiopatoldgico, clinico, diagndstico
y terapéutico en la eclampsia y el sindrome de HELLP. Metodologia: Busqueda bibliogréfica con los términos
MESH “Posterior Leukoencephalopathy Syndrome”, “Pregnancy”, “HELLP syndrome", “Eclampsia’.
Resultados: La eclampsia es una de las condiciones més asociadas al PRES, las pacientes son primigestas, el
curso clinico y los hallazgos imagenolégicos son menos graves, el tratamiento debe enfocarse en la causa
desencadenante, en este contexto debe optarse por desembarazar, administrar farmacos para manejar la
hipertensién y las convulsiones. La literatura de PRES y HELLP se limita a series y reportes de caso. Las
caracteristicas propias de la fisiopatogenia del sindrome de HELLP pueden exagerar la respuesta vascular e
incrementar el riesgo de sangrado lo que podria predisponer a un curso clinico mas agresivo. El pronéstico del
PRES en la paciente obstétrica es bueno, no se ha reportado riesgo de recurrencias en esta poblacion.
Conclusién: Se necesitan estudios con un mayor seguimiento y numero de pacientes que permitan aclarar las
discordancias existentes. El conocimiento y manejo precoz del PRES contribuiria a la reduccién de la
morbimortalidad materna y las secuelas neurolégicas a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible; Embarazo; Eclampsia; Sindrome
de HELLP.
ABSTRACT

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is an entity characterized by clinical and radiological
manifestations due to an imbalance in cerebral blood vessels. In the obstetric patient, this syndrome is more
frequent in eclampsia and hemolysis, elevated liver enzymes and thrombocytopenia (HELLP) syndrome. Aim:
To characterize PRES at physiopathological, clinical, diagnostic and therapeutic context in eclampsia and
HELLP syndrome. Methodology: Bibliographic search with the MESH terms "Posterior Leukoencephalopathy
Syndrome", "Pregnancy”, "HELLP Syndrome", "Eclampsia”. Results: Eclampsia is one of the most associated
conditions with PRES, patients are primigravida, clinical course and imaging findings are less severe. The
treatment should focus on the triggering cause, so emergent delivery and drugs to manage hypertension and
seizures must be chosen. The literature on PRES and HELLP is limited to series and case reports. The
characteristics of the pathophysiology of HELLP syndrome may exaggerate vascular response and increase the
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risk of bleeding, which may predispose to a more aggressive clinical course. Prognosis of PRES in the obstetric
patient is good, there is not risk of recurrences reported in this population. Conclusion: Studies with a greater
follow-up and number of patients would clarify the existing discordances. Knowledge and early management of
PRES would contribute to the reduction of maternal morbidity and mortality and long-term neurological sequelae.

KEYWORDS: Posterior Leukoencephalopathy Syndrome, Pregnancy, Eclampsia, HELLP syndrome.

ABREVIATURAS
Sindrome de encefalopatia posterior reversible

Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia

Resonancia magnética

Tomografia axial computarizada
trombosis del seno venoso cerebral
Lactato deshidrogenasa

ABBREVIATIONS
Posterior reversible enceohalopathy syndrome

Hemolysis, elevated liver enzymes and thrombocytopenia

Magnetic Resonance
Computerized axial tomography
Cerebral venous sinus thrombosis
Lactate dehydrogenase

INTRODUCCION

El sindrome de encefalopatia posterior reversible
(PRES) es una entidad caracterizada por alteraciones
clinicas y radiolégicas debidas a un desbalance en la
regulacion de los vasos sanguineos cerebrales.1
También  denominado como  sindrome de
leucoencefalopatia posterior reversible, sin embargo,
el término “Leucoencefalopatia” es impreciso debido a
gue estudios por resonancia magnética nuclear han
mostrado lesiones en materia gris y compromiso en
otras regiones cerebrales.2,3

El primer reporte descrito se atribuye a Hinchey y
colaboradores,1 quienes describieron en quince
pacientes un sindrome asociado a elevaciones
subitas de la presion arterial y descompensacion
renal, caracterizado por cefalea, alteracion en el
estado de conciencia, convulsiones y anomalias
visuales; de las cuales tres pacientes eran obstétricas
con diagndstico de eclampsia.

En la paciente obstétrica, el PRES es mas frecuente
en casos de eclampsia y sindrome de HELLP. A pesar
de ser condiciones que incrementan la

PRES
HELLP
RM
TAC
TSVC
LDH

PRES
HELLP
MR
CAT
CVST
LDH

morbimortalidad materna, la literatura sobre la
asociacion del PRES y estas entidades es escasa, o
cual dificulta el reconocimiento por el equipo médico.
El objetivo de la revisibn es realizar una
caracterizacion completa y actualizada del PRES
asociado a eclampsia y el sindrome de HELLP, que
incluya aspectos fisiopatologicos, diagnosticos y
terapéuticos.

METODOLOGIA

Durante septiembre del 2015 y febrero del 2016 se
realizé una busqueda bibliografica en las bases de
datos PUBMED, EMBASE, SCOPUS, SCIELO,
GOOGLE SCHOLAR usando los términos MESH
“Posterior Leukoencephalopathy Syndrome”,
“Pregnancy”, “puerperium”, “HELLP syndrome",
“Eclampsia” y términos relacionados “Neurological
complications”, “cerebral imaging”. Los articulos
debian estar publicados entre los afios 2006 y 2016,
escritos en inglés o espafiol y realizados en humanos.
Se revisaron 90 articulos y se seleccionaron 63: 38
articulos originales, 16 reportes de casos, el resto
como articulos de revision o capitulos de libros. Tres
articulos fueron publicados antes del 2006, un articulo
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contenia la primera descripcion del sindrome y dos
reportes de caso que describian la asociacion PRES
y HELLP. Solo dos publicaciones estaban escritas en
espafiol y correspondian a reportes de caso.
RESULTADOS

El sindrome de encefalopatia posterior reversible es
una entidad clinico-radiolégica poco frecuente
caracterizada por un espectro de sintomas como
cefalea, convulsiones, alteraciones visuales,
alteraciones en el estado mental, nauseas, emesis,
signos de focalizacién, entre otros, asociados a
lesiones en sustancia blanca de predominio
parietooccipital evidenciadas en estudios
imagenolégicos como TAC y RM. Distintas entidades
como la encefalopatia hipertensiva, trastornos
autoinmunes, falla renal, inmunosupresion y
eclampsia se asocian con su presentacion.1,4 Su
prevalencia se desconoce, es mas comin en mujeres
y puede presentarse en cualquier edad.5
Fisiopatologia del PRES

El mecanismo fisiopatologico del PRES se
desconoce. Existen varias teorias, una de ellas
describe que la elevacion de cifras tensionales que
superen el limite superior de la autorregulacion
cerebral, provocarian una alteracién de la barrera
hematoenceféalica con el desarrollo de regiones de
vasodilatacion forzada, hipoperperfusién local vy
extravasacion plasmatica, conduciendo a la formacion
de edema vasogénico.4,6-9 Otra teoria sostiene que
hipertensiones severas provocarian una
sobrerregulacion cerebral conduciendo a
vasoespasmo, disminucion del flujo sanguineo,
isquemia, infarto y edema citotoxico.4,6,7 La
disfuncion endotelial cumple un papel esencial en la
patogénesis, lo que explicaria como incrementos de la
presion arterial que no alcancen el limite superior de
la autorregulacion cerebral pueden afectar la barrera
hematoencefélica.4,7

La afectacion preferencial de regiones cerebrales
posteriores es debida a que la inervacion del sistema
nervioso simpatico es mayor en los territorios
sanguineos anteriores y relativamente escasa en los
posteriores, por lo tanto, los l6bulos occipitales serian
particularmente vulnerables a la pérdida de la
autorregulacion;8,11,12 el compromiso de la region
anterior estaria implicado en los casos mas graves.12
PRES y Eclampsia

La eclampsia es una de las condiciones mas
asociadas al PRES.9,13-15 La disfuncién endotelial
caracteristica en estas pacientes contribuiria a su
patogénesis.16,17 Se ha llegado a considerar que la
explicaciébn de las alteraciones neuroldgicas e

imagenolégicas caracteristicas de la eclampsia es
que ésta representa una forma de PRES.2,16,18 Los
hallazgos ain no son claros, la presencia de
alteraciones en neuroimagen en pacientes
diagnosticadas con eclampsia varia entre los distintos
estudios, reportando frecuencias que oscilan entre el
40% hasta el 97,9%.2,10,17,19 El sindrome también
puede presentarse en mujeres preeclampticas.10,20
A diferencia de otros pacientes con PRES, las cifras
tensionales en las pacientes con
Preeclampsia/Eclampsia alcanzan menores
picos,10,16,21,22 esto corresponderia a una
"Hipertension relativa”, que ocurre cuando la presion
arterial se eleva desde una linea de base de cifras
bajas.6 Las pacientes con PRES y
Preeclampsia/Eclampsia son en su mayoria
primigestantes previamente normotensas,4,23
jovenesl13,22-24 vy sin comorbilidades, comparado
con los pacientes con otras causas predisponentes.24
El curso clinico y los hallazgos imagenolégicos son
menos graves. No ha sido posible establecer si la
evolucion benigna de esta condicion en gestantes es
por caracteristicas propias o por la cuidadosa
monitorizacién que reciben en los diferentes centros
médicos.15,25

La instauracién de los sintomas del PRES ocurre
rapidamente, alcanzando su peor intensidad en las
primeras 12-48 horas, es infrecuente una progresion
durante varios dias.4 Todas las pacientes obstétricas
con PRES presentan alteraciones neuroldgicas,25 la
frecuencia y distribucién de los sintomas en cohortes
de pacientes obstétricas puede verse en la tabla 1.
Son mas frecuentes sintomas leves como
convulsiones, cefalea o perturbaciones visuales, a
comparacion de pacientes con otras causas de PRES
quienes mas a menudo presentan sintomas graves,
como alteracion del estado mental, hemiparesia u
otros déficits neuroldgicos focales.22,25,26 Kastrup y
colaboradores,14 describen que las convulsiones en
pacientes PRES remiten espontdneamente o bajo
terapia durante las primeras 24 horas, sin
recurrencias, independiente de la causa
predisponente. Las convulsiones son un sintoma
frecuente en la paciente obstétrica,21,26 sin embargo,
no son un adecuado predictor del PRES, su
presentacion oscila entre el 50 al 100% (ver tabla 1),
ademas, el sindrome puede desarrollarse en
preeclampsia sin eclampsia.10,20 Algunos estudios
han identificado que la cefalea es el sintoma
significativamente mas asociado al PRES en las
pacientes obstétricas.25,26 Kurdoglu y
colaboradores,21  sefialaron al conjunto de
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alteraciones visuales y cefalea como el mejor
predictor clinico del PRES en la eclampsia al
encontrar que las pacientes eclampticas sin PRES no
presentaban esta asociacién (60% en PRES vs 0% en
no PRES, p= 0.001). Otros autores no identificaron
parametros clinicos especificos ni predictivos para
PRES.10

El diagndstico imagenolégico de PRES se hace
mediante TAC o RM.1 Se prefieren los hallazgos por
RM, utilizando secuencias ponderadas en T2y FLAIR,
que eliminan la sefial del liquido cefalorraquideo, pero
no la proveniente de las lesiones patolégicas con
aumento en el contenido de agua en su interior.
Aunqgue el edema vasogénico y citotéxico muestran
alta intensidad de sefial en secuencias FLAIR, en
secuencias de difusion se observa hiperintensidad de
sefial para el edema citotoxico en comparacion con el
edema vasogeénico, Util para discriminar los tipos de
edema.4,12,28

El edema vasogénico representa los cambios
observados en PRES.3,12,13 Como se observa en la
figura 1, los hallazgos imagenolégicos tipicos del
sindrome son edema cortical bilateral y simétrico en la
region parieto-occipital de la sustancia
blanca.13,17,21,22,25-27 Se han reportado hallazgos
atipicos como lesiones asimétricas, compromiso de la
sustancia gris en los l6bulos anteriores, ganglios
basales, cerebelo, tallo encefélico, cuerpo calloso y
talamo.10,13,17,29-32 El compromiso estas regiones
puede ser frecuente, en pacientes con
Preeclampsia/Eclampsia se ha reportado compromiso
del I6bulo frontal hasta en el 88,89%,17 asi como de
ganglios basales en el 100%.10. Liman vy
colaboradores,25 identificaron que la afectaciéon del
talamo, mesencéfalo y  protuberancia es
significativamente menos frecuente (p=0.01) y que
estas pacientes presentan menos edema citotdxico,
hemorragia y captacion del contraste que en
pacientes con PRES asociado a otras condiciones.
Por otro lado, en las gestantes han sido reconocidos
con mayor frecuencia patrones asimétricos,
posiblemente por una mayor sospecha y terapia
precoz del sindrome en la poblacién.32

El papel de los parametros paraclinicos en PRES ha
sido objeto reciente de investigacion. La relacion entre
los niveles séricos de LDH y la severidad del PRES ha
sido la mas demostrada.17,33,34 Gao vy
colaboradores,33 proponen los niveles séricos de
LDH como marcador bioquimico temprano del PRES
y potencial predictor del grado del edema cerebral (r =
0.721, P = 0.00). En pacientes con PRES y eclampsia
se ha demostrado una elevacion significativa de los

valores de hematocrito, creatinina, transaminasas y
LDH.17,20 en el estudio de Fisher y colaboradores,10
la trombocitopenia fue el Unico parametro predictor del
sindrome en pacientes tanto preeclampticas como
eclampticas. Junewar y colaboradores,17
identificaron la elevacion de creatinina sérica, acido
Urico y LDH como predictores de desenlace fatal (1.72
+ 0.007, P<0.001; 12.87 + 3.78, P<0.001 y 532.33 +
44.68, P= 0.009, respectivamente), sin embargo,
consideraron que al ser marcadores no especificos
para el endotelio vascular cerebral, su elevacion
podria no correlacionarse con la gravedad del edema.
Estos resultados necesitan verificarse con
clasificaciones de severidad del edema y pruebas de
medicién estandarizadas.

PRES y Sindrome de HELLP

El sindrome de HELLP es una seria complicacion de
los trastornos hipertensivos del embarazo, las
pacientes afectadas tienen mayor riesgo de presentar
hemorragia cerebral, rotura hepética, insuficiencia
renal aguda, coagulacién intravascular diseminada e
incluso la muerte materna.35 La causa més frecuente
de muerte por sindrome de HELLP es la hemorragia
cerebral, la microangiopatia trombdética caracteristica
del sindrome predispone a una mayor incidencia de
infartos lacunares en lugares donde existe menos
circulacion colateral.36

Las descripciones entre el PRES y el sindrome de
HELLP son menos frecuentes13,37 y en su mayoria
estan limitada a reportes de casos. Agentes
citotéxicos y disfuncion endotelial juegan una parte
importante en la fisiopatologia del PRES en el
sindrome de HELLP pues una tercera parte de las
pacientes no desarrolla hipertension arterial.11,38 El
incremento de las concentraciones de
oxihemoglobina resultantes de la hemdlisis del
HELLP, puede exagerar la respuesta vascular
producida en el contexto de un PRES, por otra parte,
la trombocitopenia puede incrementar del riesgo de
hemorragia.37 Los hallazgos imagenolégicos propios
del sindrome de HELLP pueden superponerse con los
de PRES, por lo que su reconocimiento por RM no es
facil. En las pacientes con HELLP asociado a PRES
se observan con frecuencia lesiones en tronco
cerebral, talamo, hemisferios cerebrales y aiin méas en
ganglios basales.36 En el estudio de Paul y
colaboradores,37 seis de ocho pacientes con
complicaciones neurolégicas mostraron hallazgos
compatibles con PRES, dos de ellas tenian
hemorragias asociadas.

La tabla 2 resume las caracteristicas clinicas e
imagenoldgicas de las doce pacientes reportadas en
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la literatura con sindrome de HELLP asociado a
PRES.11,12,18,24,38-45 Once casos fueron
complicaciones de pre-eclampsia/eclampsia. Siete
pacientes eran primigestantes, ocho iniciaron
sintomas en el preparto y ocho presentaron
hipertensién severa. La presentacion clinica e
imagenolégica del PRES fue mas agresiva la mayoria
de las veces, sin embargo, solo una paciente presento
hemorragia cerebral. La reversibilidad de la condicion
sin dejar secuelas fue la regla en todos los casos.
Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial de PRES en el embarazo y
puerperio es dificil, los sintomas como la cefalea son
un sintoma premonitorio de eclampsia46 o sugerir
otras enfermedades neuroldgicas graves, como
accidentes cerebrovasculares, TSVC, sindrome de
vasoconstriccion cerebral,28,47,48 diseccion de la
arteria cerebral, migrafia, neuroinfecciones,
enfermedades autoinmunes, metabdlicas y trastornos
desmielinizantes,28 que requieren de un tratamiento
distinto. Quiz& el mayor reto sea diferenciar entre
PRES y TSVC, ambas condiciones son emergencias
médicas, entidades reversiblesd6 y pueden
presentarse con un cuadro clinico idéntico.46,47 Garg
y colaboradores denominaron la superposicion entre
PRES y sindrome de vasoconstriccion cerebral como
"sindrome de disfuncion de autorregulacién
cerebral".49 En la mayoria de los casos, los hallazgos
clinicos e imagenoldgicos conducen a un diagnéstico
correcto de PRES,28,46 por lo tanto, se recomienda
realizar estudios por neuroimagen en pacientes
obstétricas con déficit neurolégico o que no
respondan al tratamiento médico.20,48

Tratamiento

El tratamiento del PRES debe enfocarse en la causa
desencadenante. Debido a que la placenta es el
principal 6rgano en la patogénesis de los trastornos
hipertensivos del embarazo, finalizar el embarazo es
la indicacion recomendada.6,23 El objetivo de la
terapia es manejar agresivamente la presion arterial,
controlar las convulsiones y prevenir el riesgo de
complicaciones.28 Idealmente, las pacientes deben
tratarse en unidades de cuidados intermedios o
intensivos obstétricos o de alta dependencia, con una
monitorizacién continua y medicacion intravenosa.4
En la paciente obstétrica, el sulfato de Magnesio es el
farmaco de eleccion,23,27,28 previene y trata las
convulsiones y disminuye las recidivas asociado a los
antihipertensivos.27,28  Adicionalmente  pueden
emplearse antihipertensivos como nifedipino, labetalol
0 hidralazina para manejar la hipertension arterial
como farmacos de primera linea.50 En una serie de

casos se sugirié que adicionar infusiones de tiopental
sédico puede mejorar la condicién clinica de una
manera mas rapida y eficaz en las pacientes que
convulsionan.51

En caso de status epiléptico refrectario, el tratamiento
debe ser mas agresivo y se pueden emplear
anticonvulsivantes como  benzodiacepinas y
barbitlricos.5,51 La medicacion antiepiléptica a largo
plazo no se justifica.14 En casos con PRES maligno
se debe hacer un manejo agresivo de las condiciones
asociadas, especialmente coagulopatia, ademas de
considerar referir a la paciente a unidades de cuidado
neurocritico.52

Prondstico y complicaciones

Diagnosticar la condicion tiene implicaciones
pronosticas importantes, aunque el PRES tipicamente
se caracteriza por su reversibilidad, si no es tratado a
tiempo, la isquemia resultante del edema cerebral
vasogénico puede dar lugar a edema citotdxico
irreversible, manifestdndose en complicaciones como
isquemia, hemorragia cerebral y herniacion.5,19,53
Estudios realizados en pacientes con PRES han
observado que hallazgos imagenolégicos de lesiones
hemorragicas15,54,55 e incluso, la afectacion del
cuerpo calloso56 se asocian a un mal prondstico.

El pronéstico del PRES en la eclampsia generalmente
es buenol15,23,30 el embarazo parece ser es un factor
significativamente  protector contra desenlaces
fatales.15,30. A diferencia de otras etiologias, en
estos casos es posible eliminar rapida y
completamente los factores predisponentes del
sindrome,14,15,17 lo que traduce una mayor
recuperacion clinica completa y una menor estancia
hospitalaria.24 Los sintomas usualmente resuelven
en una semana,26 la mayoria de los hallazgos
imagenolégicos resuelven en dos a tres
semanas.23,28,51 La presencia de coagulopatia e
hipertension maligna en el embarazo probablemente
contribuyan a la transformacion de PRES en PRES
hemorragicas. Akins y colaboradores,52 describen
una paciente con eclampsia y HELLP incompleto
postparto, cuyo curso clinico fue severo con
persistencia de un pequefio déficit visual persistente a
un afio de seguimiento.

En las imagenes de seguimiento, el 70 al 100% de
estas pacientes presentan una resolucién completa
del edema.25,51,57 Liman y colaboradores,25
identificaron que las pacientes  obstétricas
presentaban significativamente mayor resolucion del
edema y menos lesiones estructurales residuales
(p=0,04). Seguimientos a largo plazo en pacientes con
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antecedente de Preeclampsia/Eclampsia han
observado la presencia de lesiones en sustancia
blanca de distribucién predominante en Iébulos
frontales y en menor frecuencia, I6bulos parietales,
insula y temporales, sin embargo, no ha sido
encontrada una relaciéon causal entre estas lesiones y
el edema cerebral caracteristico del PRES.58-60
Recurrencia

La informacién sobre la recurrencia del PRES es
escasa. Liy colaboradores,61 analizaron 28 pacientes
con PRES, la recurrencia se presentd en el 14%.
Todos los pacientes con episodios recurrentes tenian
hipertensién primaria como etiologia, el hallazgo llevé
a postular que retirar el estimulo infractor conducia a
la resolucion del PRES, lo que explicaria como
pacientes obstétricas no presentaron recurrencias.
¢Se justifican los estudios de neuroimagen en
pacientes obstétricas con sospecha de PRES?
Generalmente los estudios por heuroimagen solo son
realizados a algunas pacientes eclampticas, no ha
sido posible establecer en qué pacientes sin
eclampsia se indican estudios por neuroimagen.
Debido a las potenciales complicaciones que acarrea
un PRES no tratado, muchos autores aconsejan la
realizaciébn de neuroimigenes en toda paciente
obstétrica con sintomas neurolégicos, recomendacion
tan amplia que oscila desde sintomas como cefalea,
hasta la presencia de convulsiones.20,44,62 Sin
embargo, el hecho de que el tratamiento de la
Preeclampsia/Eclampsia sea el mismo del PRES, la
reversibilidad de los signos clinicos y radiolégicos, asi
como el buen prondstico de la condicidon en estas
pacientes, son argumentos en contra de estudios por
neuroimagen cuando se sospecha de PRES.10,16 No
se debe ignorar la encefalopatia en una paciente con
Preeclampsia/Eclampsia, sin embargo, la
recomendacién mas aceptada es reservar estudios
imagenolégicos para presentaciones de eclampsia
atipicas que se caracterizan por recurrencia de
cuadros convulsivos, déficit neurolégico focal o
aparicion tardia (una semana postparto),16,63 en tal
caso, estudios por RM en técnicas T2 y FLAIR son la
eleccion.

CONCLUSION

El PRES es una condicién clinica y radioldgica
subdiagnosticada en la paciente obstétrica. No se
disponen datos epidemioldgicos suficientes, sin
embargo, se conoce que en las pacientes con
Eclampsia, el PRES tiene una presentacion clinica y
radioldgica mas leve que en poblacion no gestante. El

PRES en el sindrome de HELLP puede ser mas
agresivo si se encuentra asociado a hipertension
maligna y coagulopatia. Se necesitan estudios con un
mayor nimero de pacientes y seguimientos a largo
plazo que permitan describir caracteristicas mas
especificas de la historia natural de la enfermedad. El
conocimiento del PRES debe ser extenso y de amplia
difusion, de modo que todos los actores relacionados
con el cuidado de la salud materna identifiquen de
forma precoz y oportuna la condicion, reducir la
morbimortalidad materna y las secuelas neuroldgicas
a largo plazo. Es importante incluir en los protocolos
de manejo de las pacientes obstétricas con trastornos
hipertensivos el momento idéneo para la realizacion
de RM en técnicas FLAIR y T2 para el diagndstico de
esta condicién.
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Figura 1. A) RM corte axial en secuencia T2 donde se observan lesiones focales cortico subcorticales
temporales derechas y occipitales bilaterales, las cuales se comportan hiperintensas y traducen edema
vasogeénico. B y C) RM corte axial en secuencia FLAIR donde se observan mejor las lesiones focales cortico

subcorticales temporoparietales y occipitales bilaterales.
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TABLA 1. Manifestaciones clinicas de las pacientes obstétricas que presentan PRES

Roth et al, Liman et al,
Sintomal/Autor = 2009 (n=8) 2012 (n=24)
(26) (25)

Preeclampsia Preeclampsia

Packentes yeclampsia = yeclampsia
Convuisiones 7 (87,5%) 15 (62,5%)
Cefalea 7 (87,5%) 14 (58%)
Alteraciones S AR
visuales 6 (75%) 12 (50%)
Nauseas/ VR

(25% R.
Emesis 2(25%) NR
Epigastralgia NR. NR.
Alteracion del S S
St el 3(37,5%) 3(12,5%)
sighas i NR. 1(4,1%)

focalizacion

[;f rgg1ezt Brewer et
(r;- 62) al, 2013
('27) (n=47) (2)

Eclampsia = Eclampsia

= —
oo | 47(100%)
20 41
(32.2%) | (87.2%)
1 —
(7w | 1664%)
6(0.6%) | 9(19,1%)
NR. NR.
24
R (51,1%)
14
e25%) | NR

Porcello-Marrone
et al, 2014 (n=18)
(22)

No se especifica

9 (50%)

16 (88,9%)

12 (66,7%)

NR.
NR.

4 (22%)

NR.

Junewar
etal,
2014

(n=27)
(17)

Eclampsia

27 (100%)

19
(68,6%)

17
(28,6%)
NR.
NR.

26
(94,3%)

3

Fisheret al,
2015 (n=9)
(10)

Preeclampsia

yeclampsia

5 (55,6%)

4 (44,4%)

NR.

NR.
NR.

NR.

NR.

Bembalgi
et al,
2015
(n=11)
(23)

Eclampsia

11 (100%)

3(27,3%)

NR.

NR.
NR.

NR.

NR.

Kurdoglu
etal,
2015

(n=45)
(21)

Eclampsia

45 (100%)

2 (4.4%)*

12
(26,7%)"

NR.
2 (4,4%)

NR.

NR.

Hossain
etal,
2015

(n=9) (19)

Eclampsia

9 (100%)

9 (100%)

6 (66,7%)

NR.
NR.

NR.

NR.

N.R: No reportado. *Presentacion de los sintomas individualmente. El 60% de las pacientes presentaba la

asociacion de ambos sintomas.
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Tabla 2. Pacientes reportadas en la literatura con sindrome de HELLP y PRES
Autor Pizad:’ d Dx Geft::ign al Sintomas cli‘f:ayg;\ Laboratorios im;:;:ll!laollg;?c e Tratamiento Prondstico
RM: incremento
Convulsion asimétrico de la
" , pérdida Elevacion de intensidad de
vo mes de | e esfinter ASTyYALT, senal de la i
Mammy |90, S embara | vesical, | 1psgg | WOMbocHopeni | sustanciablanca | Desembarazar | FoolPeicd
(39’) primigesta mu}t{ple sialorrea, a, parieto-occipital Fenobarbital 103 6 meses
(Trillizos) cansancio, hipoalbumine  bilateral en i
somnolenci mia, anemia secuencias
a ponderacas para
T2
Proteinura,
elevacion de Desarmolid
AST, ALT, RM: Edema - pérdida ce la
Negroy _ ) Puerpeno ) LQH V. cortical/subcortical Es;t;:;)c‘leﬁ/lv' vision y
col 2005 37, Eclampsiay  inmediato de = Convulsion 180110 bilirrubinas, en ambos Amlodiping VO estado
38’) primigesta = HELLP embarazo de  es, estupor anemia, h'emlsfenus, labetalol VO confusmnal.’
( 39 sem. esquistocitosis | talamo, cerebelo, Plasmaféresis Recuperacio
. disminucion mesencéfalo nalos7
e dias
haptoglobina
180/100
RM:
P 2 Sulfato de Mg,
2 Hiperintensidad S
E;nggoe ) Puerperio Copvulsic’)n ;m;"rggﬁ:ﬁz:n cesefal en g:f:z‘:gg‘; Recuperacio
(12) 36, Eclampsiay | inmedato de , pérdida SV B corteza anteriory | oo ol e ing  Nalos 7
primigesta = HELLP embarazo de cela biliribinas sustancia blanca Gabesain ' | dias
38sem. conciencia ASAT z subcortical del f
y LDH A mesilato,
6bulo ABrBCND Y | 4 ity bina 1]
ganglios basales.
| TAC: Lesiones
Status hipodensas que Diazepam,
epiléptico, : comprometen Fenitoina,
glghlaracic')n ;';m"’ bocitopen | gystancia blanca y gunl:fcitgilglma, Egresé a los
% 3 e o gris en menor ulfal qQ, 10 dias con
Helg?agg 5. ngf'Pps'a’ Fetoa sensoroy | yg4110 E;sggﬁ'; medica, en Prazosin, pérdida
c;’d 3 término. conciencia, ASAT LDH regiones Corlicoide IV, parcial de la
(40) incompleto sangrado inina. || temporal, Haloperidol, memaria en
naso-oral, Errgg Aua{/ FA parieto-occipital, Quetiapina, resolucion
hiperrefiexi : frontal, parietal. Transfusion de
a, delirium Hipodensidades plaguetas
en el territorio de
| las cuencas
hidrograficas con
dudosa pérdida
focal de la
diferenciacion
entre materia gris
v blanca
Leucocgtosis: RM:
Convulsion ig?i?_q.[b Hipernntensidad gesembarazar, Recuperacio
2 3 = ulfato Mg,
Grzesiuky ) o . estado LDH. desenalen T2y Fenitoina IV. nen72h.
| 2009 34, Eclampsiay | Feto Gnico, | confusional 500430 pilirrubinas y FLAIR, en I6bulos Nitroprusiato de RM control
col, Primigesta HELLP sem 34 , vision it parietooccipital y Ae conedema
(11) borosa creatinina, frontal. sin Na, Transfusion &
Babinski anemia, gifusion e GRY resolucion
gombocnopem restringida plaguetas
| RM: Lesiones
Cefalea, Proenuia, | P e T2y | Laetgll
alteracione Elevacion de FLAIR en nicleo Amlodiino VO Empeord
: pino VO, el
i 16 sem. 2vbiare, AL caudado, capsula | Corticoide IV, clinicamente
Vijayalaks . - fotofobia, creatinina, AU v 2 < ! _Los
s 28, Preclampsia, = Mola parcial A SRR externay ganglios = Exanguinotransfu B
hmiy col, ftigesta | HELLP Y Feto con nauseas, 1701100 |y oilirrubinas, basales sibn smmm_as
201041 | ™ o hematuria, dsminucion de | - = resolvieron
riploidia 2 N 7 bilaterales con Desembarazar, 5
epistaxis, haptoglobina, AP Py cespues de
epigastralg trombocitopeni | MENCrextensiona | Transfusion ge | 7
ia 3 la sustancia plasma, GRE,
blanca plaguetas
paraventricular
Status Elevacion de L?Snz;m ple: Recuperacio
Aulestia y Eclampsia y epilptico LDH, ASTy corsbras Desembarazar, ncompleta
col, 2014 29, --- HELLP 36 sem hiperreﬂe;(i 156/112 ALT, s | (Hipodensidades Sulfato Mg, cbques de
(18) a Lrom bocitopeni parietooccipitales Labetaiol :th(a:sl dias en
y frontales)
Cefalea,
vision Empeord en
5 borrosa, 2 TAC: Areas parametios
Perira-Sa ) 31 semanas, epigastralg Elevacion de hipoatenuadas Splfato cb Mg clinicos y de
menoy | 18, Eclampsia, | feto con ia 14000 | AST.ALT, bilateralmente en | HIdraazing, laboratorio
col, 2014 multigesta = HELLP RCIU y 2 - LDH, ureay -2 Corticoides IV 3
(24) oligpamnios convuision creafinina lareo0n Desembarazar Recuperach
es, parietooccipital nalos 14
desorienta dias
cion parcial
Babahabib = 31, Eclampsiay | Puerperio Cefalea, 140/90 Proteinuria, RM: Sulfato de Mg, Recuperacio
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ycol, 2015 | multigesta | HELLP. inmediato de = apirexia, Elevacion de  Hipointensidad de | Nicardipino, ncompleta a
(42) embarazo de convulsion AST,ALTY sefalen T1, Fenobarbital, los 5 dias

38semanas  es creatinina, Hiperintensidad HBPM,
anemia, cesenalen T2y  Transfusion de
trombocitopeni  FLAIR enla GRE vy plaguetas
a region
parietooccipital
subcortical y
sustancia blanca
RM:
Hiperintensidad
s e sedialen el Sulfato de Mg,
protemqna, l6buio _occipital Nifedipino,
Elevacion de cerecho, regiones Transfusion ce
Cefaleay SJ ‘:bT’ subconiéales E)Iaquet'::s !
Seday s vision ol cereberales coom a.razat Recuperacio
col, 2015 29’ ioest ['} gs a7 borrosaen  220/110 ﬁirte[gtxgmrélgn izquierdas y gosntjgan; . Al ncompleta a
(43) prfigesa emanas | eigjo e talamo derecho ortcoice IV, Alfa | 105 10 dias
izquierdo o ciopeni | €N T2YFLAR, | metildopa
. trom bocitopeni 3 -
a, Icrinfaggnes de
esquistocitosis i ousstlrc;rr‘nrr?
restriccion de la
difusion
RM: Imagenes
FLAIR y T2 con
Incremento de la
intensidad ce la
Vision seﬁql en
Bonoas pedunculos
Sonnblonc cerebrales, brazos
a, cefalea, Elevacion de gg?;':gﬁfeﬁ;a
Beker-Aca Preeclampsi pérdida AST,ALT, putamen’y glob’us Desembarazar, Recuperacio
yycol, n';ni esta | ayHELLP 24semanas | moderada | 160/110 | LDH, | ‘palido zquierdo Sulfato de Mg, ncompleta a
2015 44) | PO ’ cela trombocitopeni | P10 ZILEE | poxaznsina Ios 3 dias
sensibilida a parcial hacia el
gxctfe::?dad talamo, ldbulos
occipitales,
es dstales predominio en la
zona de unién de
materias gris y
blanca. Cambios
fueron iso
-hiperintensos en
secuencias de
difusion
Convulsion Elevacién de ;ﬁ(jé:::'aogzi Recuperacio
Femandez Eclampsia y li:;lljneencjiear’c‘g o i?téracic’)n ASTAALT, territorio limitrofe 2 ggcimd;zlaesta :
ycol, 2015 pri;nigesta HELLP embarazo de | cel estado 1801120 LDH, tem poru-panetoﬂ Sedacion
(45) trombocitopeni = ccipital bilateral,
shsemanas; | & o, a sin desviacion de
conciencia

la linea media

LDH: Lactato deshidrogenasa. AST: Aspartato aminotransferasa. ALT: Alanina aminotransferasa. AU: Acido
Urico. FA: Fosfatasa alcalina. GRE: Gldbulos rojos empaquetados. VO: Via oral. VI: Via intravenosa. HBPM:

Heparina de bajo peso molecular.
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Articulo de Revision

Envejecimiento poblacional y unidades de climaterio

Dr. Hugo Salinas P.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile

RESUMEN

La poblacion chilena viene experimentando un proceso de envejecimiento acelerado, extremadamente
complejo, que acarrea grandes desafios para el sujeto que lo vive, como para la sociedad en su conjunto, uno
de los cuales es la problemética que plantean las mujeres en etapa de climaterio.

El Plan Nacional de Salud para los Objetivos Sanitarios al 2020, recoge la preocupacion por el climaterio y
establece como metas para la mujer climatérica, disminuir a menos de un 15% aquellas mujeres que presenten
un deterioro importante en su calidad de vida, aumentar a un 30% las mujeres que se realicen controles de
climaterio e indicar terapia de reemplazo hormonal al menos al 70% de las mujeres que presenten calidad de
vida alterada a nivel de los establecimientos publicos.

Se considera que con el uso correcto de intervenciones clinicas es posible revertir el deterioro de la calidad de
vida de mujeres entre 45 y 64 afios, en especial si es centrado en equipos multidisciplinarios que otorguen una
atencion personalizada y se focalizan en un manejo integral de la problematica que plantea el climaterio y la
menopausia.

Para lograr lo anterior es necesario contar con una red que permita evaluar la calidad de vida de la poblacion,
aumentar la cobertura y la calidad de atencion por sintomas climatéricos y la difusion a nivel poblacional de
contenidos relacionados a esta etapa.

Si bien la implementacion de unidades de climaterio a nivel primario se recoge adecuadamente en la
Orientaciones del Ministerio de Salud, el disefio e implementacion de unidades de climaterio a nivel secundario
y terciario, donde sera necesario derivar un gran nimero de mujeres por sus antecedentes o su patologia actual,
podria facilitarse si se tienen en cuenta algunas consideraciones basadas en el adecuado uso de las
herramientas que ofrece la gestién clinica aplicada.

PALABRAS CLAVE: gestion clinica, modelos de gestion, climaterio
SUMMARY

The Chilean population is undergoing an accelerated, extremely complex aging process, which presents great
challenges for both the subject who lives it and the society as a whole, one of which is the problem posed by
women in the climacteric stage.

The National Health Plan for Health Objectives as of 2020, reflects the concern for the climacteric and establishes
as goals for climacteric women, to reduce to less than 15% those women who present a significant deterioration
in their quality of life, increase to a 30% women who perform climacteric controls, and indicate hormone
replacement therapy to at least 70% of women who present altered quality of life at the level of public
establishments.

It is considered that with the correct use of clinical interventions it is possible to revert the deterioration of the
quality of life of women between 45 and 64 years old, especially if it is focused on multidisciplinary teams that
provide a personalized attention and focus on a comprehensive management of the problem posed by
climacteric and menopause.
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To achieve this, it is necessary to have a network to evaluate the quality of life of the population, increase
coverage and quality of care due to climacteric symptoms and the promotion at population level of contents

related to this stage.

Although the implementation of climacteric units at the primary level is adequately reflected in the Ministry of
Health Guidelines, the design and implementation of climacteric units at secondary and tertiary level, where it
will be necessary to refer a large number of women due to their background or their pathology, could be facilitated
if some considerations are taken into account based on the proper use of the tools offered by applied clinical

management.

KEYWORDS: Clinical management, management models, climacteric.

INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un hecho tnico en la
historia de la humanidad. Se explica por cambios en
variables politicas, sociales, culturales y econémicas
que han incidido en la reduccién de las tasas de
fecundidad y mortalidad y el aumento consecuente de
la expectativa de vida. Vivimos una transicion
demogréfica que lleva al envejecimiento poblacional
aceleradamente. Se estima que al 2025, las personas
mayores de 65 afios en Chile superaréan a las menores
de 15 afios (1).

A 2014, el grupo de mujeres de 45 a 64 afos
alcanzaba a 2.191.593, con una expectativa de vida
de 82.2 afios, siendo esta cifra de mujeres, el grupo
objetivo para haber recibido acciones de proteccion,
promocionales y preventivas, en especial cuando
producto del progresivo envejecimiento han ingresado
al climaterio y menopausia (2).

El envejecimiento en si, que excede en mucho a la
menopausia, €s un proceso complejo vy
multidimensional, que implica consecuencias Yy
desafios, para los sujetos que la experimentan, como
para la sociedad en su conjunto.

A la hora de implementar politica publicas, “los
derechos y la necesidades de proteccion social de la
poblacién, proveen el marco ético-normativo a partir
del cual se disefian e implementan las politicas y
programas sociales para el mejoramiento efectivo de
la calidad de vida de las personas” (1).

La menopausia ha sido considerada a lo largo del
tiempo, desde una enfermedad hasta una etapa de
liberacion femenina a fines de la edad fértil, con
cambios relativos mas o menos positivos, basados en
factores personales y culturales que cruzan esta etapa
de la vida (3).

El enfrentamiento de los procesos ligados a climaterio
y menopausia, se extienden mas alla de los cambios
hormonales que se producen durante esta etapa, toda

vez que es aqui donde existe una mayor prevalencia
de procesos cronicos, cuya sintomatologia no
necesariamente esté asociada a la disminucién de la
produccion estrogénica o debido a que muchos
procesos que se producen alrededor de Ila
menopausia, cursan paralelamente con
acontecimientos personales, familiares y laborales,
que pueden influir en la calidad de vida.

Existe consenso que las mujeres mayores de 45 afios
que no han tenido periodos menstruales por un afio o
que presentan sintomas vasomotores y periodos
menstruales  irregulares, o sOlo  presentan
sintomatologia si no tienen Utero, es suficiente para
diagnosticar menopausia 0 peri menopausia.
Especificamente, frente a menopausia, es necesario
responder qué sintomas presentan una asociacion
causal con la disminucién de estrdgenos (cognitivos,
del estado de é&nimo, vasomotores, vaginales,
urinarios, mamarios, sexuales y mauasculo-
esqueléticos) y qué problemas de salud se relacionan
con la disminucion de estrogenos en la mujer
menopadusica (osteoporosis y riesgo de fractura y
enfermedades cardiovasculares) (3).

La terapia de reemplazo hormonal, con el objetivo de
reponer estrégenos, una de las estrategias de mayor
impacto, lamentablemente no ofrece consensos
respecto a sus riesgos y beneficios. Estudios de gran
relevancia han determinado que el uso de terapia
hormonal de reemplazo, por ejemplo, previene
fracturas por osteoporosis al mismo tiempo que
incrementa el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, a pesar que hoy se admite que las
enfermedades cardiovasculares tienen un riesgo
acorde con los factores inherentes a cada individuo

4).

Guias para la atencién del climaterio.
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Uno de los grandes desafios de la atencion de
mujeres en menopausia o cercana a ésta, es que las
mujeres en esta etapa se seguird incrementando,
aumentando el nimero de referencias a los niveles
secundarios y terciarios de atencién, en especial, para
cubrir el control de sintomas en el corto plazo, como
asimismo para atender problemas de salud de largo
plazo (4).

Al igual que lo que ocurre en otros paises, incluso los
mas desarrollados, la oferta de servicios publicos y
privados especializados en climaterio y menopausia
son muy escasos y en muchas regiones de nuestro
pais inexistentes, de tal forma que se hace
imprescindible ir rapidamente al desarrollo de los
mismos.

Se hace necesario una guia para colaborar con el
diagndstico y manejo de la menopausia, entregando
recomendaciones para la implementacion de servicios
de atencion a mujeres con menopausia basados en
evidencia, siendo los mas relevantes (4):

1. Incrementar  esfuerzos para  cambiar
conductas clinicas inadecuadas a nivel de la atencion
primaria.

2. Mejorar los conocimientos entre los
profesionales de la salud, de tal forma que puedan
apoyar a mujeres a tomar una decision informada
respecto al uso de terapia hormonal de reemplazo, en
base a sus propios beneficios y riesgos, asi como la
suplementacion de medicamentos que permitan evitar
el riesgo de fracturas u otras condiciones propias de
esta etapa.

Por otra parte, adicionalmente podriamos elaborar un
carnet de control de climaterio, a semejanza de la
sistematizacion y orden que ha significado el carnet
de control prenatal, que permite compartir informacion
o sefialar hechos de relevancia médica, entre el que
otorga y la que recibe prestaciones de salud.

El desarrollo de unidades de climaterio. Un cambio en
el paradigma organizacional.

Es tan complejo el enfoque de la mujer en etapa de
climaterio y menopausia, que no basta contar con un

médico dedicado a climaterio, es necesario
desarrollar unidades de climaterio.
Previamente nos hemos referido al disefio e

implementacion de unidades de medicina materno
fetal, que desde las consideraciones teodricas de
administracion y gestion, no debieran resultar muy
distintas al disefio e implementacion de unidades de

climaterio, con una gran diferencia. Las unidades de
medicina materno fetal tienen su base de sustentacion
en las unidades de alto riesgo de las maternidades del
pais, mientras las unidades de climaterio en
establecimientos  publicos son  practicamente
inexistentes (5).

En el marco de los sistemas de salud filantrépico
caritativos, los problemas de salud publica, como por
ejemplo, las enfermedades infecciosas, eran
resueltas por los médicos, mientras que los problemas
actuales, fundamentalmente enfermedades cronicas,
como obesidad, diabetes, hipertensién, dislipidemias,
depresion y tabaquismo crénico requieren un cambio
de estilo de vida, la personalizacién de la enfermedad,
la experiencia aportada por los propios pacientes y un
enfoque multiprofesional y multisectorial, que son
propios de los modelos médico asistenciales o
francamente en procesos profundos de reformas
sanitarias (5).

La unidades de gestién clinica son de mayor
complejidad y apuntan a la “excelencia triple
organizacional”: el manejo del conocimiento cientifico,
la implementacion de procesos efectivos y la provision
de servicios de excelencia (6).

Las unidades de climaterio de nivel secundario o
terciario de atencion, producto de los cambios
demogréficos y la consecuente transformacién de la
poblacién incrementan las necesidades de salud, en
el marco de déficit de recursos, justamente cuando la
inversion es infinitamente mayor, deben adoptar una
nueva forma de organizacién y gestion, con nuevos
liderazgos, modelos gerenciales innovadores y el uso
de nuevas tecnologias (6,7).

Estas nuevas unidades deben transitar desde
procesos estables de planificacion y administracion
operativa, propio de los sistemas de salud médico
asistenciales, definidos en base a una estructura fisica
determinada para otorgar prestaciones, asumiendo
que la calidad es equivalente a siempre igual, a
procesos organizados en estructuras fisicas
disefiadas para entregar servicios en distintos
lugares, donde la idea de calidad es siempre distinto,
adaptandose a las condiciones y requerimientos
especificos de cada paciente y centrado en éstos, los
cuales pueden participar en el disefio del servicio,
generando el valor del mismo, sin cuyo esfuerzo
personal se perderia la capacidad de generarlo (7).
Pasamos a que la idea de calidad no es hacer todo
siempre igual, sino que siempre ajustado a las
necesidades y deseo de cada persona. La
estandarizacion de normas y procedimientos es
reemplazada por el desarrollo de competencias
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individuales y colectivas, permitiendo que los
individuos puedan tomar decisiones en base a su
experiencia.

En una unidad clinica, médicos y el personal de salud
deben contar con planes de desarrollo que no sélo
incluyan las competencias clinicas a mejorar, sino
también las que dicen relacién con el liderazgo,
administracion gerencial y comunicaciones, para
trabajar tomando decisiones no sélo en funcién del
manejo de cada paciente, sino que buscando
acuerdos en los casos en los cuales hay riesgos que
deben ser minimizados y finalmente acomodar su
accion a multiples criterios, integrando
consideraciones no sélo clinicas, sino que
presupuestarias, técnico profesionales y personales
en la busqueda del mejor desempefio posible a largo
plazo (6).

Estrategias, gobierno y procesos de las unidades de
climaterio.

Desde una perspectiva méas préactica, las unidades de
climaterio deberian ser parte de servicios de
obstetricia y ginecologia, y cuando estos servicios
comparten su labor con centros académicos, deberia
recaer en éstos, la enseflanza del manejo integral de
la menopausia, incluyendo los riesgos y beneficios de
la terapia hormonal, como parte del programa regular
de las carreras de la salud. A nivel de post grado se
debe asegurar un modulo avanzado en el manejo del
climaterio y la menopausia, revisando aspectos
tedricos y practicos del manejo integral de este
periodo de la vida.

Una propuesta del rol de estas unidades de climaterio
en la difusién del conocimiento deberia incluir (4):

1. La obligatoriedad de los servicios de
obstetricia y ginecologia de contar con unidades de
climaterio.

2. La participacion de profesionales que
provengan de otras areas del conocimiento.
3. Que la provision de servicios sea entregada

por especialistas con conocimiento en el manejo de
climaterio y menopausia.

4. La revision tedrica de las vias de referenciay
contra referencia para el manejo de la menopausia,
comprobando la efectividad de las mismas.

5. La identificacién de lideres en menopausia
que puedan disminuir las deficiencias en la referencia
entre los distintos niveles de atencion cuando éstas
sean detectadas.

6. El disefio de guias clinicas para el adecuado
uso de medicamentos, en especial de hormonas,
prescritos por médicos en el primer nivel de atencion.
7. La elaboracién de formularios que ayuden a
difundir la informaciéon actualizada respecto a la
terapia hormonal.

8. La realizacién de encuentros locales que
permitan la diseminacién del conocimiento.
9. El involucramiento de matronas y otros

profesionales de la salud en actividades tedricas y
practicas que permitan mejorar el conocimiento para
el enfoque integral de la menopausia.

La gestién operacional.

De forma muy simple y resumida, es necesario
desarrollar las siguientes acciones para conformar en
una primera etapa, unidades de climaterio (5,8):

1. Determinar la misién de la unidad de
climaterio: ¢ Para qué existe la unidad de climaterio?:
servicios asistenciales que incluye la unidad de
climaterio, a quienes van dirigidos los servicios, como
se van a proporcionar los servicios.

2. Determinar la vision de la unidad de
climaterio: ¢Qué queremos que sea esta unidad de
climaterio en los préximos afios?: determinar que se
quiere conseguir en el plazo de cinco afios.

3. Realizar el analisis externo a la unidad de
climaterio: riesgos y oportunidades que brinda el
mercado, los pacientes y sus problemas, necesidades
y expectativas.

4. Realizar el andlisis interno de la unidad de
climaterio: estrategia y liderazgo, personas, recursos
y alianzas, procesos, satisfaccion de pacientes,
satisfaccion de profesionales, resultados.

5. Definir los objetivos a corto y mediano y largo
plazo de la unidad de climaterio: tacticos o de corto
plazo (cuantificables) y estratégicos o de mediano y
largo plazo (aspiracionales).

6. Desarrollar las lineas estratégicas de la
unidad de climaterio: identificar las lineas clave de la
unidad de climaterio para alcanzar los objetivos
estratégicos.

A partir de este momento, la unidad de climaterio
puede pasar a una segunda fase donde se hace
necesario: elaborar el plan operativo y controlar el
cumplimiento del plan, determinar el organigrama,
nombrando el equipo de direccién y estableciendo
funciones y responsabilidades, revisar el clima
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laboral, implicar y capacitar al personal, gestionar la
calidad y la innovacion y redisefiar los procesos.

Consideraciones finales

Asumir la necesidad de construir unidades de
climaterio es equivalente al esfuerzo por desarrollar
unidades de alto riesgo obstétrico en las maternidades
del pais, basado en niveles de atencién por factores
de riesgo, en algin momento histérico de nuestro
desarrollo sanitario.

Es apremiante constituir unidades de climaterio en los
hospitales, las cuales son practicamente inexistentes,
para que asuman un rol rector y supervisor respecto
al trabajo que se realiza en el primer nivel de atencion,
el cual es desarrollado principalmente por matronas.
Es una responsabilidad ineludible de los gestores
clinicos de los hospitales, y en especial de sus
servicios de obstetricia y ginecologia, donde deben
residir estas unidades, sin desconocer el rol que
cumple la complementariedad con otras unidades al
interior de los establecimientos.

El modelo de analisis y mejoria de procesos
hospitalarios que ya hemos propuesto, ofrece la
posibilidad de avanzar hacia un modelo
descentralizado, centrado en la atencién integral del
paciente, favoreciendo la calidad asistencial y la
eficiencia, en un ambiente de necesaria y urgente
reforma estructural del sistema hospitalario (5,8).
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Casos Clinicos
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RESUMEN

Afortunadamente, las arritmias malignas en un embarazo de curso normal son raras y la mayoria de las quejas
por palpitaciones se deben a arritmias benignas. Dentro de ellas las taquicardias supraventriculares paroxisticas
(TSP) se describen en la literatura con relativa frecuencia y pueden ocurrir sélo, o incluso exacerbarse, durante
el embarazo, debido a un efecto pro-arritmogénico de la gestacion.

Asi en pacientes gestantes la carga hemodinamica y los cambios del tono autondmico facilitan la apariciéon de
arritmias, mas frecuentemente en mujeres con limitada reserva cardiaca y pueden llegar a comprometer la
supervivencia del feto y de la madre debido a las consecuencias hemodinamicas o los efectos adversos de los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos.

Presentamos el caso de una gestante a término que durante el trabajo de parto, posterior a la administracion
de analgesia epidural con ropivacaina y fentanilo, sufre un cuadro de hipotension materna y bradicardia
maternal/fetal mantenida que requiere ser medicada con efedrina y atropina intravenosa. Inmediatamente
presenta palpitaciones y dolor toracico sostenido, diagnosticandosele TSP que cede con la administracién de
adenosina intravenosa, no repitiendo nuevos episodios durante el trabajo de parto ni puerperio. En nuestro caso
la arritmia ocurrié como efecto adverso de la efedrina y administradas para recuperar el cuadro de hipotension
causada por la analgesia epidural.

PALABRAS CLAVE: Taquicardia Supraventricular. Trabajo de parto. Adenosina

INTRODUCCION factores hemodinamicos, hormonales y cambios

autonémicos del embarazo (17,29) otros factores

Las arritmias son las complicaciones cardiacas mas
frecuentes encontradas durante el embarazo en
mujeres con y sin cardiopatias (1, 2). Se estima una
prevalencia de 24 por 10.0000 mujeres embarazadas
de episodios de TSP (6). Definida como aquella
taquicardia mayor de 120 latidos por minuto, de QRS
estrecho que se origina sobre el ventriculo,
excluyendo fibrilacion auricular, flutter auricular y
taquicardia auricular multifocal (28). EI término
paroxistico describe una arritmia que empiezay acaba
abruptamente.

El mecanismo de aritmogénesis en el embarazo aun
no estd aclarado completamente, pero se atribuyen

asociados serian la hipokalemia que ocurre en el
embrazo y enfermedades cardiacas subyacentes.
(22, 23). Para su manejo, en la gestacion, se han
descrito maniobras vagales, cardioversion
farmacoldgica (siendo la adenosina el farmaco de
eleccion) y procedimientos invasivos como la ablacion
por catéter (26,27)

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una gestante de 35 afios,
primipara, sin antecedentes médico-quirirgicos,
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alérgicos o toxicos de interés, con control de

embarazo de bajo riesgo normal.

En la semana 391 acude a urgencias de nuestro
servicio en trabajo de parto. Durante el mismo, se le
administra analgesia epidural (ropivacaina 0.2 % mas
fentanilo 6,6 cc.) presentando un cuadro de
hipotension arterial (90/60 mmHg) con bradicardia
materno - fetal (110 latidos por minuto) sostenida.

Se suministran fenilefrina intravenosa en dosis de
0,100 pg, en dos ocasiones en un intervalo de
escasos minutos; continuando hipotensa, por lo que
se administran 75 mg de efedrina intravenosa y 1 mg
de atropina intravenosa. Tras lo cual la paciente
manifiesta dolor toracico y palpitaciones y bradicardia
fetal mantenida en 100 latidos por minuto con
disminucion de la variabilidad sin desaceleraciones
(Figura 1). Evaluada por Cardiologia, se realiza un
electrocardiograma, diagnosticAndosele TSP de QRS
estrecho a 150 latidos por minuto (Figura 2) y tras
ecocardiografia se descarta presencia de cardiopatia;
la arritmia se consigue revertir tras 6 mg intravenosos
de adenosina. No aprecidndose efectos secundarios
por la adenosina en paciente y feto.

Se evitaron nuevas dosis de analgesia epidural y se
administré una perfusién de oxitocina de 20ml/hora
durante todo el trabajo de parto. Finalizé el trabajo de
parto en parto vaginal con ventosa de silicona por
distocia de descenso. Durante el puerperio la paciente
permanecié asintomatica y se le dio el alta a las 48
horas.

Durante el puerperio mediato realiz6 una nueva
consulta en cardiologia que tras las pruebas de
imagenes se descarta nuevamente patologia y se
confirma el diagndstico de TSP en el contexto de
cuadro vagal secundario a epidural.

La paciente firmo el correspondiente consentimiento
informado para publicacion de su caso, por su gran
interés cientifico.

DISCUSION

Las arritmias son las complicaciones cardiacas mas
frecuentes encontradas durante el embarazo en
mujeres con y sin cardiopatias (1, 2).
Afortunadamente, las arritmias malignas en un
embarazo de curso normal son raras, asi, la mayoria
se deben a arritmias benignas (13). Las arritmias se

pueden presentar por primera vez durante el
embarazo y, en otros casos, el embarazo puede
exacerbarlas en mujeres con presencia de arritmias
previas (1). Las mujeres con arritmias establecidas o
cardiopatias tienen mas riesgo de desarrollar arritmias
durante el embarazo.

Actualmente, hay un aumento de arritmias por el
incremento de mujeres en edad fértil con cardiopatia
(debido al aumento de la supervivencia como
consecuencia de la mejoria de la cirugia cardiaca de
cardiopatias congénitas), el aumento de la edad a la
cual se tiene el primer embarazo y la creciente
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular,
diabetes mellitus, hipertension, obesidad, etc. (1,2,
22). Cualquier mujer que se presente con arritmias en
cualquier momento de la gestacion deberia ser
examinada exhaustivamente mediante historia clinica
cardiolégica completa, y electrocardiograma vy
ecocardiograma doppler transtoraxico para evaluar la
presencia de enfermedad cardiaca estructural (19).

El mecanismo de aritmogénesis en el embarazo aun
no esta aclarado completamente, pero se atribuyen
factores hemodinamicos, hormonales y cambios
autonémicos del embarazo (17,29) otros factores
asociados serian la hipokalemia que ocurre en el
embrazo y enfermedades cardiacas subyacentes.
(22, 23). Un aumento del volumen circulatorio podria
incrementar la irritabilidad del miocardio y un aumento
de la frecuencia cardiaca puede alterar la excitabilidad
del tejido iniciando un circuito por reentrada. Se ha
postulado que los estrégenos pueden aumentar la
excitabilidad cardiaca ya que éstos tienen este efecto
en el masculo uterino (34,35). Lo que es mas, los
estrégenos  sensibilizan al miocardio a las
catecolaminas, aumentando el nimero de receptores
alfaadrenérgicos (36). La oxitocina periparto,
tratamiento tocoliticos y anestesia también han sido
descritos como disparadores de TSV.

Oxitocina y tocoliticos (37) han estado implicados en
el desarrollo de TSP. De hecho, se recomienda dar un
bolo de 5U méximo y de una infusion lenta,
especialmente en pacientes con cardiopatias (38).
Los simpaticomiméticos también son posibles
iniciadores de taquicardias. Efedrina que es popular
por tratar la hipotension asociada a la anestesia
regional es la causa mas probable de la TSP de
nuestro caso. Hay un estudio que indica que la
combinacion del uso de efedrina y fenilefrina para
tratar la hipotensiébn que se produce tras una
hipotension por anestesia regional en una cesérea es
mucho més efectiva. Esta combinacion se asocia a
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menos taquicardia, menos nauseas y a una mejoria
en el Ph arterial umbilical del neonato (39). La
combinacion de ambos elimina el aumento de la
frecuencia cardiaca por la efedrina y el descenso de
la frecuencia cardiaca por la fenilefrina, y es una
buena eleccion particularmente en  sujetos
susceptibles (29).

Se ha descrito que la anestesia regional causa una
disminucion del llenado atrial y esto esta implicado en
un aumento de la arritmogenicidad (40). Se han
descrito otros casos donde la epidural también es
causante de otro tipo de arritmias (30) sobre todo
bradicardias, e incluso bloqueos auriculoventriculares,
debido al bloqueo simpatico y, en consecuencia, a la
actividad dominante del sistema parasimpatico

En este contexto las arritmias que mas
frecuentemente aparecen en el embarazo son las
extrasistoles ventriculares y auriculares (18, 23)
Aunque infrecuentes las arritmias de especial
importancia por su gravedad en la mujer gestante son
la taquicardia ventricular idiopética y la TSP pero
asociada al sindrome de Wolf Parkinson White (WPW)
7).

La TSP, que fue el tipo de arritmia que tuvo nuestra
paciente, es una taquicardia causada, en la mayoria
de los casos, por reentrada del nodo AV o por una via
accesoria. En mujeres sin cardiopatias, la taquicardia
por reentrada intranodal es la mas frecuente. En
general, las caracteristicas electrocardiogréficas de
estas taquicardias son un intervalo QRS estrecho
(<120ms), conduccion auriculoventricular 1:1 e
intervalos R-R regulares (23). Hay estudios que
afirman que el embarazo incrementa el riesgo del
primer episodio de taquicardia supraventricular (8) y
otros que refieren que el embarazo no esta asociado
con el primer episodio de TSP (7). Sin embargo, si se
observa, asociacion entre gestacion y exacerbacion
de los sintomas de TSV en pacientes previamente
sintomaticas (13).

La manifestacion clinica de la TSP es la misma que
en mujeres no embarazadas e incluye palpitaciones
gue se pueden asociar a presincope, sincope, disnea
y/o dolor toracico (29). Los pacientes pueden describir
una taquicardia rapida y regular de inicio subito con o
sin terminacién abrupta, como en el caso de nuestra
paciente. La clinica y las consecuencias
hemodinamicas de la arritmia dependen de muchas
variables, incluidas la presencia o ausencia de
cardiopatia, en el caso de las mujeres sin cardiopatias

esta arritmia suele ser bien tolerada por la madre y el
feto.

Rotmensch en el afio 1987 propuso un algoritmo que
hoy es el que se toma como referencia para el
tratamiento de las arritmias en mujeres gestantes (13).
Ante cualquier arritmia se debe valorar:

o La existencia de cardiopatia organica
mediante ecocardiografia doppler transtoracica
. Ante un corazon sano se deben valorar otras

causas que puedan favorecerla o desencadenarla:
enfermedad pulmonar, trastorno electrolitico,
enfermedad tiroidea, farmacos arritmogénicos como
oxitécicos, tocoliticos y simpaticomiméticos como la
efedrina, alcohol, cafeina, tabaco, abuso de drogas
(19,29)

Si corregidos todos estos factores persiste la arritmia
se procedera a su tratamiento.

El farmaco antiarritimico requiere cuidadosa eleccion
para evitar o minimizar efectos adversos en la madre
y el feto. Hay que tener en cuenta los cambios
fisiolégicos del embarazo que pueden determinar el
ajuste de la dosis del farmaco y requerir
monitorizacién de las concentraciones séricas (17)
Los cambios fisiolégicos del embarazo a tener en
cuenta son:

a) el aumento en el volumen intravascular puede
aumentar la dosis de carga necesaria para conseguir
concentraciones terapéuticas en el suero;

b) la reduccion de la concentraciobn de proteinas
plasmaticas puede reducir la fraccion de farmaco
unido a éstas, produciendo una concentracion total
mas baja mientras que la cantidad de farmaco libre
(activo) es la misma;

c) el aumento del flujo sanguineo renal asociado
incrementa el aclaramiento renal de los farmacos;

d) el aumento del metabolismo hepatico secundario a
la actividad de la progesterona puede también
incrementar el aclaramiento de los farmacos por esta
via;

e) la absorcién gastrointestinal puede estar alterada
por cambios en la secrecion gastrica y en la motilidad
intestinal, lo que hace impredecible, la concentracion
sérica (13, 14).

En el feto el riesgo teratogénico es mayor durante el
primer trimestre y en el segundo y tercer trimestre
puede interferir en el crecimiento y desarrollo fetal
(31,32), por todo esto se debe usar la minima dosis
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efectiva (13,17,22,23). Todos los farmacos
antiarritmicos actuales disponibles que se usan para
TSP son categorizados como de clase C por la FDA,
excepto el sotalol que es un agente de clase B y el
atenolol y amiodarona que son agentes de clase D
(32).

En relacibn a la TSP, si la paciente esta
hemodinamicamente inestable se deberia realizar una
cardioversion eléctrica (25-100 J) (13,23). Esta se
puede realizar en cualquier trimestre del embarazo
(20) y no resulta en un compromiso hemodinamico al
feto. Aunque existe el riesgo tedrico de inducir una
arritmia en el feto, realmente este es muy pequefio
debido a la pequefia cantidad de energia que llega al
feto (20). Durante la cardioversion eléctrica se
recomienda llevar a cabo una monitorizacién fetal
continua debido a que existen casos reportados de
compromiso materno fetal y cesérea de urgencia (21).

Cuando la paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, durante los episodios
agudos de TSP, lo primero a realizar son maniobras
vagales (maniobras de valsalva o masaje del seno
carotideo, inmersion facial en agua helada) que son
bien toleradas por las gestantes. (29). Si éstas fallan
se recurrira a la adenosina intravenosa (dosis
creciente de 6 a 24mg en bolo).

La adenosina es un farmaco clasificado por la FD de
clase C, tiene una vida media muy corta (<10
segundos) (10). No Se ha objetivado que produzca
efectos adversos en el feto ni teratogenicidad pues
parece que no traspasa la placenta, aunque hay
experiencia limitada al respecto (9,15). Se desconoce
si pasa a la lecha materna (15). Algunos efectos
adversos, sin trascendencia, han sido incremento de
la actividad uterina, hipotension materna y bradicardia
fetal resueltos espontaneamente en pocos minutos
(9,13). Ademas, se ha documentado que termina
aproximadamente el 90% de las TSP (11,13). Por todo
esto, la adenosina se ha considerado el farmaco de
eleccion en el tratamiento a embarazadas (13,17,19).

A pesar de la disminucion de la actividad de la
adenosina desaminada (enzima que metaboliza a la
adenosina) en un 25% (11), la dosis de adenosina
requerida durante el embarazo, no esta disminuida
posiblemente debido al aumento del volumen de
distribucion durante el embarazo.

En caso de fallo de adenosina se podria
emplear propanolol, metoprolol o verapamilo (22,23,

31,32) este Ultimo causa hipotension y con una
subsecuente hipoperfusion fetal, sobre todo, en casos
de inyeccion rapida (10, 31).

Generalmente es preferible no administrar tratamiento
profilactico antiarritmico si las crisis son infrecuentes
y aceptablemente toleradas (13, 31,32). Para la
profilaxis se puede usar digoxina y o betabloqueantes
como metoprolol o propanolol (15,22 28, 31), siendo
el sotalol, la flecainida o la propafenona una segunda
opcién (22, 31, 32). Se ha descrito como efectos
secundarios de los beta bloqueantes el bajo peso,
hipoglucemia, distrés respiratorio y bradicardia al
nacer (15, 31). Sobre todo se ha demostrado un bajo
peso al nacer y parto prematuros con el atenolol, es
por esto que es clasificado como categoria D por la
FDA y no se debe usar con antiarritimico (31).

La ablacion con catéter se debe considerar solo en
casos especiales de refractariedad severa al
tratamiento antiarritmico y con mala tolerancia a la
arritmia, si es necesario durante el embarazo, sobre
todo en el segundo trimestre (22, 31, 32). El problema
que presenta es la radiacidn ionizante a la que se
expone al feto que, en principio es pequefia: 1.5mGy
y siendo <20% de ésta la que alcanza al feto debido a
la atenuacion por los tejidos (32). Describiéndose
varios casos de ablacién con catéter durante el
embarazo (27). No obstante, también, se han descrito
casos de ablacion por catéter en gestante sin emplear
radiaciones ionizantes (26). Sin embargo, en otros
centros no especializados en este tratamiento en
gestantes, se han descrito casos de induccion de
parto un dia més tarde en fetos maduros para parar la
arritmia (28).

Aclarar que los episodios de taquicardia se han
asociado a contracciones uterinas y patrones
anormales en la frecuencia cardiaca fetal (9) como fue
nuestro caso y aunque no haya un claro aumento de
complicaciones perinatales existe preocupacion sobre
los efectos de la hipotensién e hipoxia sobre el feto
durante los ataques agudos (16). Por todo ello, habria
que valorar la posibilidad de realizar ablacién de la via
lenta nodal o de la via accesoria a las pacientes que
se planteen una gestacion (13,22, 31,32).

Con respecto al momento del parto, es mejor un
trabajo de parto espontaneo que una induccién del
parto para las mujeres con una funciéon cardiaca
normal (32). Es preferible un parto vaginal a una
ceséarea (32, 33), pues comparado con la cesarea, el
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parto provoca cambios menos bruscos de volumen,
menor pérdida hemorragica y menos complicaciones
de coagulacion e infecciosa.

No hay consenso acerca de las contraindicaciones
absolutas para un parto vaginal ya que éste depende,
sobre todo, del estado materno en el momento del
parto y de la tolerancia cardiopulmonar previa de la
paciente (32). En general la cesarea es reservada
para complicaciones obstétricas y el parto debe ser
asistido con férceps o ventosa (32,33). Durante el
trabajo de parto se debe monitorizar la frecuencia
cardiaca materna y la tension arterial (32,33). Si es
necesario se puede usar pulsioximetria y el EKG de
forma continua (32, 33). Con respecto a la hemorragia
puerperal si ésta ocurre se puede emplear oxitocina
con precaucién, analogos de la prostaglandina F,
estando la metilergonovina contraindicada (32) por el
riesgo de vasoconstriccion y de hipertension.

CONCLUSIONES

La aparicion de arritmias durante la gestacion
afortunadamente suele ser benigna sin embargo
preocupa por la posible afectaciéon hemodinamica
materna y fetal que puede poner en riesgo la vida de
ambos. Las arritmias pueden o no requerir tratamiento
en funciébn de sus sintomas. Se debe elegir el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico mas
adecuado en funcién de riesgo beneficio. Durante un
episodio agudo intraparto los expertos recomiendan
monitorizacién continua materna y fetal, la cesarea
esta reservada para las habituales indicaciones
obstétricas o especial trastorno hemodinamico
materno o fetal, ya que en realidad la cesarea causa
mayores cambios de autonémicos y de volumen
sanguineo. Se requieren mas estudios para conocer
la génesis y tratamiento mas adecuado de las
arritmias durante la gestacion.
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RESUMEN

El tamoxifeno y el letrozol son farmacos muy utilizados en el tratamiento del cAncer de mama. Esta descrito que
la trombocitopenia (recuento plaquetario inferior a 100.000/mm3) es un efecto secundario raro tras el tratamiento
con tamoxifeno. Sin embargo, no es un efecto adverso conocido del letrozol. Presentamos dos casos clinicos
en los que tras tratamientos prolongados con estos farmacos nos encontramos con que las pacientes
desarrollan trombocitopenia. En ambos casos, este efecto adverso desaparece en pocas semanas tras la
retirada del farmaco.

PALABRAS CLAVE: Trombocitopenia. Tamoxifeno. Letrozol. Cancer de mama.
ABSTRACT

Letrozole and tamoxifen are drugs used in the treatment of breast cancer. It is reported that thrombocytopenia
(less than 100,000 / mm3 platelet count) is a rare side effect of tamoxifen. However, it is not a known side effect
of letrozole. We present two cases in which after prolonged treatment with these drugs we found that the patients
develop thrombocytopenia. In both cases, this adverse effect disappears a few weeks after drugs were stopped.

KEYWORDS: Thrombocytopenia. Tamoxifen. Letrozole. Breast cancer.

INTRODUCCION hipercoagulabilidad, sangrado uterino andémalo,
cancer endometrial, etc.

El Tamoxifeno y el letrozol son farmacos muy No obstante, la trombocitopenia es una complicacion
utilizados en la terapia hormonal para el tratamiento  muy infrecuente, existiendo pocos casos descritos en
adyuvante del cancer de mama, siendo uno de los laliteratura con el tamoxifeno y ninguno en el caso del
mejores ejemplos de quimioprevencion (1). Ambos letrozol. (2-4). Presentamos aqui dos casos clinicos
medicamentos tienen varios efectos secundarios enlos que se presentd esta rara complicacion durante
conocidos, como son irregularidad menstrual, la terapia hormonal.
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MATERIAL Y METODO:

Hemos seleccionado dos casos clinicos en funcién de
la variable resultado trombocitopenia tras tratamiento
con alguno de los farmacos previamente descritos
(tamoxifeno y letrozol). Ambos casos han tenido lugar
en nuestro centro hospitalario y las pacientes han
dado su conformidad para la publicacion de su caso
clinico.

RESULTADOS:

A continuacion presentamos los dos casos clinicos en
cuestion:

Caso 1:

La primera paciente es una mujer de 49 afios, sin
antecedentes médico-quirdrgicos resefiables. En el
afio 2011 fue diagnosticada de carcinoma ductal
infiltrante multicéntrico de mama izquierdo, con
estadio FIGO IIB. Se realiz6 mastectomia izquierda
preservadora de piel y linfadenectomia tras una BSGC
que resultd positiva. Posteriormente recibid
guimioterapia con 6 ciclos de esquema TC y 6
sesiones de radioterapia. Dado que los receptores de
progesterona y estrogénicos eran positivos, se inicio
a los 6 meses de la intervencion el tratamiento con
tamoxifeno 20mg diarios.

A los dos afios de tratamiento aparece en las
analiticas de control por primera vez la
trombocitopenia, con valores por debajo de 100.000
plaquetas. Los controles posteriores vieron un
descenso que llegd a valores minimos de 65.000
plaquetas, momento en el que se decide retirar el
tamoxifeno. Dos meses después de su retirada, las
plaquetas volvieron a rangos normales por encima de
100.000 plaquetas. Se valoro la situacion y se decidié
retirada definitiva del farmaco. Actualmente se
encuentra en seguimiento por oncologia médica y
ginecologia sin presentar recidiva de la enfermedad ni
de la trombocitopenia.

Caso 2:

La segunda paciente es una mujer de 60 afios, que
presenta como antecedentes insuficiencia tricuspidea
y adrtica, episodio de tromboembolismo pulmonar, y
enfermedad de Hodgkin tratada hacia 30 afios con
quimioterapia, radioterapia y linfadenectomia axilar
izquierda.

En el afio 2014 se diagnosticd en la paciente un
carcinoma ductal infiltrante de mama izquierda,
estadio FIGO I1IB. Se realizé mastectomia izquierda
simple y fue tratada con 6 ciclos de quimioterapia en
esquema TC. La radioterapia se desestimé por los
antecedentes presentados. Dado que los receptores
de progesterona y estrégenos fueron positivos, se
inicio a los 4 meses de la intervencidn el tratamiento
con Loxifan® (letrozol), un comprimido diario.

A los trece meses del tratamiento se evidenci6 en los
controles una trombocitopenia sin repercusion clinica,
que progreso hasta llegar a niveles severos de 8.000
plaguetas. Tras descartarse otras posibles causas, se
procedié a la retirada del tratamiento hormonal con
Loxifan® y seguimiento estrecho. Los niveles de
plaquetas se fueron elevando y 5 semanas después
se habian normalizado por encima de 100.000
plaquetas. Actualmente la paciente se encuentra libre
de enfermedad y en seguimiento en consultas de
oncologia.

DISCUSION

El tamoxifeno es un farmaco utilizado en la prevencion
del cancer de mama, tanto en mujeres
premenopausicas como postmenopéusicas.
Pertenece al grupo de los SERM (Moduladores
selectivos de receptores de estrogeno), que actla
uniéndose a receptores de estrogeno, impidiendo que
el estrdgeno se una a ellos. Como los SERM se unen
a los receptores de estrégeno, tienen la posibilidad de
servir como antagonistas del estrégeno y como
agonistas. El tamoxifeno bloquea los efectos del
estrégeno en tejido mamario, pero actia como
estrégeno en el Gtero y en los huesos (11). La
trombocitopenia inducida por el tratamiento hormonal
con tamoxifeno es una complicacién poco frecuente y
que suele presentarse como trombocitopenia leve (2).
La trombocitopenia inducida por tamoxifeno puede
explicarse por mecanismos inmunes y no inmunes. Es
frecuente que se produzca por infiltracion de la
médula 6sea. En su trabajo, Candido et al (4),
plantearon la hipétesis de que la trombocitopenia
puede ser causada por mecanismos inmunes al
descubrir anticuerpos antiplaquetarios en un paciente
que desarroll6 trombocitopenia durante su tratamiento
con tamoxifeno. El anticuerpo desaparecio al retirar el
tratamiento y reaparecido tras la reexposicién.
Ademas, se sugiri6 que la membrana plaquetaria
resulta destruida por el tamoxifeno.

La incidencia de trombocitopenia en los ensayos no
aleatorios (1) en los que se usé tamoxifeno para el
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tratamiento hormonal del cancer de mama avanzado
ha variado entre un 0% y un 25%. Su incidencia en los
ensayos aleatorios mas amplios, ha oscilado entre el
0,3% vy el 10% (7,8,9,10,11,12).

El letrozol es otro de los farmacos utilizados en la
hormonoterapia del cancer de mama. Se trata de un
inhibidor de la aromatasa, cuya funcion es bloquear a
esta enzima impidiendo la produccién de estrégenos.
Los inhibidores de la aromatasa suelen utilizarse en
mujeres posmenopausicas, ya que los ovarios de
mujeres premenopausicas producen demasiada
aromatasa para que los inhibidores puedan
bloquearla eficazmente.

La trombocitopenia como efecto secundario tras
tratamiento con letrozol no estd descrita como un
evento frecuente en la literatura y no se conoce
adecuadamente su mecanismo de accién. Si se han
evidenciado varios casos y se estan llevando a cabo
diversos estudios en la actualidad (5,6).

En conclusién, hay que tener en cuenta que el
tamoxifeno puede causar trombocitopenia, que es una
situacion clinica en la que deben excluirse otras
causas como la infiltracion de la médula 6sea. Ante la
presencia de trombocitopenia se ha demostrado que,
tras la retirada del farmaco causante, ya sea
tamoxifeno o letrozol, se produce una recuperacion
paulatina del pool plaquetario hasta alcanzar cifras
normales en torno a los dos meses de la retirada del
tratamiento. Cuando se desarrolla trombocitopenia en
pacientes que reciben tamoxifeno o letrozol como
adyuvante hay que ponderar los posibles riesgos y
beneficios de continuar el tratamiento con estos
farmacos, ya que pueden llegar a causar
trombocitopenia severa.
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RESUMEN

El carcinoma adenoideo quistico de la glandula de Bartolino (GB) es una entidad infrecuente, de crecimiento
lento y comportamiento agresivo con alta recurrencia local y metastasis.

Presentamos el caso de una paciente de 48 afios, con antecedente de tratamiento quirdrgico de un absceso
Bartolino derecho. La biopsia demostré un carcinoma adenoideo quistico (CAQ) de la GB, por lo que se realiz6
hemivulvectomia radical derecha y linfadenectomia inguinofemoral. El resultado de la biopsia mostré 4 ganglios
positivos de 12 y margen lateral positivo a menos de 2 mm. Por lo que se realiz6 adyuvancia con radioterapia.

La paciente no se presenta a su control y acude luego de tres afios por dolor urente desde cadera izquierda
hacia rodilla y cara lateral de la pierna y pie. Se realiza cintigrama 6seo que muestra lesién osteoblastica
sacroiliaca izquierda de 2 cm, por lo que se complet6 estudio de diseminacién con tomografia computada de
térax, abdomen y pelvis con contraste que evidencié mdltiples lesiones nodulares pulmonares bilaterales de
distribucion generalizada en parénquima central, periférico y subpleurales.

Se deriva al Instituto Nacional del Térax, completando estudio preoperatorio y se realizé una biopsia quirdrgica
por video toracoscopia resecando un nédulo subpleural, el informe histolégico sefialé una metastasis de CAQ
concordante con primario en GB.

La paciente fue presentada en el comité oncolégico y se indico radioterapia paliativa a lesion sacroiliaca y control
clinico ambulatorio. Ha evolucionado estable desde el punto de vista funcional pulmonar.

PALABRAS CLAVE: Glandulas de Bartolino; carcinoma adenoideo quistico; metastasis neoplasicas
ABSTRACT

Adenoid cystic carcinoma of Bartholin glands (BG) is a rare, slow-growing but a highly aggressive tumor with
remarkable capacity for local recurrence and distant metastasis.

We present the case of a 48 year-old female patient with a history of surgical treatment for right Bartholin
abscess. The biopsy showed a cystic adenoid carcinoma of the BG, which led to radical hemivulvectomy and
inguinofemoral lymphadenectomy.

The biopsy show inguinal lymph node metastasis on 4 of 12 lymph nodes and positive surgical resection margin.
Adjuvant radiotherapy was applied.
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The patient doesnt present to her clinical follow up, and consult three years later with radiological evidence of

sacroiliac metastasis on bone scintigraphy.

Study was completed with thorax, abdomen and pelvis tomography scan, and showed multiple bilateral lung

nodules.

The patient was transfered to National Thoracic Institute, and preoperative study was performed. We decide to
obtain histologycal confirmation by a video thoracoscopy, it was performed without incidents.
Histology show metastasis of adenoid cystic carcinoma pattern, concordant with primary tumor.

The patient was submitted to the oncology committee and palliative radiotherapy was indicated for sacroiliac
lesion. The patient evolve stable and asintomatic at ambulatory clinical control.

KEYWORDS: Bartholin glands; adenoid cystic carcinoma; neoplasm metastasis

INTRODUCCION

El carcinoma primario de la GB es una patologia
infrecuente, descrita por primera vez el afio 1864 por
Klob, corresponde a menos del 1% de las neoplasias
malignas ginecoldgicas, de estos, el 40% corresponde
a adenocarcinomas y carcinoma escamoso, el 5% a
carcinoma adeno escamoso!?2.

El carcinoma adenoideo quistico (CAQ) de la GB es
infrecuente y corresponde al 15% de las neoplasias
de esta glandulas.

Debido a lo infrecuente de la patologia maligna de la
GB, el diagnoéstico es complejo y generalmente el
cuadro inicial es diagnosticado y tratado como un
quiste o absceso.

Ademas de lo anterior, esta entidad presenta una alta
tasa de recidiva local, diseminacion hematdgena y
perineural, encontrando casos de recurrencia local
incluso con margenes de reseccion negativos?.

Actualmente no existen guias para el manejo de esta
entidad, el consenso es tratarla como un carcinoma
vulvar escamoso, a pesar de las diferencias en
relacién a la anatomia y comportamiento del tumor®.

Presentamos un caso derivado a nuestro centro por
estudio de lesiones pulmonares sospechosas.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 48 afios, género femenino, con

antecedente de cuadro diagnosticado como absceso
de la GB derecha el afio 2012, se realizé drenaje y

reseccion de la glandula y tratamiento antibiético de
amplio espectro.

La biopsia diferida informé carcinoma adenoideo
quistico de la GB con bordes de seccién positivos, por
lo cual se programé cirugia con intencién curativa, la
que se realizd un mes después de la primera
intervencion, completando hemivulvectomia radical
parcial y linfadenectomia inguino-femoral derecha.

La paciente presenta seroma de herida operatoria,
evoluciona sin otros incidentes, se indica el alta al
séptimo dia post operatorio y se presenta el caso a
comité oncoldgico con la biopsia definitiva.

La biopsia mostro 4 ganglios inguinales positivos para
carcinoma adenoideo quistico de 12 resecados, y
borde de seccion lateral positivo a menos de 2 mm.

Con este resultado se decidio realizar adyuvancia con
radioterapia completando tratamiento en marzo de
2013.

Debido a la ausencia de sintomas, la paciente
abandona los controles y consulta actualmente por
cuadro de tres meses de evolucion de comienzo
insidioso y progresivo caracterizado por dolor tipo
urente en regiéon lumbar, que se irradiaba a miembro
inferior derecho por borde lateral llegando hasta
dedos del pie.

Se realiza cintigrama éseo que muestra alteracion
osteoblastica sacroiliaca izquierda.

Debido a ausencia de controles de patologia
neoplasica se decide realizar radiografia de torax
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primero (Figura 1) y luego tomografia computada de
térax, abdomen y pelvis con contraste (Figura 2),
encontrando como hallazgo mdltiples lesiones
nodulares pulmonares bilaterales de distribucion
generalizada en parénquima central y periférico.

Se deriva al Instituto Nacional del Térax para estudio,
encontrando al ingreso una paciente enflaquecida,
limitacion de las actividades de la vida diaria por dolor
en extremidad inferior izquierda, se solicita estudio
general, electrocardiograma, espirometria vy
ecocardiografia resultando normales.

Se decide realizar biopsia quirargica por video
toracoscopia de una lesion periférica subpleural
derecha y se envia a biopsia.

La paciente evoluciona en buenas condiciones, sin
incidentes en el post operatorio inmediato y tardio. Se
indica alta y control ambulatorio.

La biopsia demostré un nddulo subpleural que
corresponde a metastasis de adenocarcinoma con
patrén adenoideo concordante con primario en GB
(Figura 3).

Se presenta el caso al comité oncoldgico y se decide
realizar tratamiento paliativo y radioterapia a la lesion
sacroiliaca izquierda.

La paciente se encuentra en buenas condiciones
generales, sin sintomatologia respiratoria y con
disminucion del dolor en extremidad inferior.

DISCUSION

EL CAQ de la GB es una entidad infrecuente,
corresponde a menos del 1% de los cénceres
ginecologicos y se han reportado menos de 80 casos.

El diagndstico es dificil, el cuadro clinico se
caracteriza por aumento de volumen palpable del
labio mayor, en algunos casos asociado a dolor,
prurito y cambios de la coloracion de la piel, también
se ha descrito sangrado ocasional y dispareunia.

Las pacientes se presentan la mayoria de las veces
en los servicios de urgencia con un cuadro similar a
patologias benignas como el quiste o absceso de la
GB, por lo que se trata mediante drenaje quirtrgico o
marsupializacion®.

Cuando se realiza marsupializacion es posible que se
retrase el diagnéstico, debido a la ausencia de una
muestra histolégica. En nuestro caso, se decidié
resecar el tejido de aspecto inflamatorio y enviar a
biopsia diferida obteniendo un diagnéstico en corto
tiempo. A pesar de que esto, una cirugia sin criterios
de reseccion oncolégica alcanza recidivas reportadas
de entre un 30% a 43%35,

El tratamiento de eleccién en esta entidad es la
reseccion, existen diversas alternativas, reseccion
radical y hemivulvectomia, con o sin linfadenectomia
inguino-femoral ipsilateral. Es necesario un margen
de reseccion adecuado, ya que este tumor puede
infiltrar la pared lateral de la vagina y la fosa isquio-
rectal. No se recomienda la vulvectomia total como
primera alternativa debido a que no ha demostrado
mejoria en la sobrevida, lo que se explica por la
radioterapia adyuvante que reciben los pacientes con
margenes positivos?.

No se conocen completamente los efectos de la
radioterapia adyuvante en esta entidad, sin embargo,
en series reportadas se evidencia disminuciéon y
ausencia de recurrencia local en pacientes con
criterios oncoldgicos de agresividad, entre ellos;
margenes positivos, metastasis ganglionar, invasion
linfo-vascular y perineural®”.

Las metastasis a distancia mas frecuentes son las
pulmonares, se han reportado localizaciones
infrecuentes en cerebro, rifion e higado8. No existe
evidencia sobre el manejo de las metastasis a
distancia, se ha utilizado diferentes esquemas de
guimioterapia, sin embargo, entre los méas usados en
la actualidad estan la Ciclofosfamida, Cisplatino y
Adriamicina9,10. En metéastasis pulmonares un
trabajo ha reportado el uso de quimioterapia paliativa
con estabilizacion de la enfermedad??.

En base a la literatura se recomienda sospechar
patologia maligna en pacientes cercanas a la cuarta
década y considerar realizar biopsia durante el
procedimiento®11,

En la intervencién con intencién curativa realizar
lifadenectomia regional y radioterapia posterior en
caso de encontrar criterios oncologicos de
agresividad3-12,

Mantener un control estricto de la paciente, ya que las
recidivas pueden presentarse a distancia y de forma
tardia, a pesar de un tratamiento oncoldgico
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adecuado, debido al compromiso perineural y
linfovascular precoz de este tumor.
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Figura 1

Radiografia de térax, muestra lesiones nodulares bilaterales bien delimitadas.

Figura 2

Tomografia computada de térax, evidencia lesiones nodulares pulmonares bilaterales de distribucion
generalizada, que captan contraste, algunas en contacto con la pleura visceral.
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Figura 3

Biopsia quirdrgica de un nédulo subpleural, corresponde a metéstasis de adenocarcinoma con patrén
adenoideo concordante con origen en glandula de Bartolino. Se obervan nidos celulares de aspecto
cribiforme formando estructuras de aspecto glandular.
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Casos Clinicos

Diagnostico prenatal de rabdomioma fetal asociado a esclerosis
tuberosa. A propdsito de un caso.

Dr. Enrique GOmez Lopez.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Unidad de Ultrasonido.Hospital de La Serena
Universidad Catolica del Norte.

RESUMEN

Los rabdomiomas son los tumores benignos cardiacos mas frecuentes encontrados en vida fetal y postnatal,
asociandose frecuentemente a esclerosis tuberosa.

A proposito de un caso manejado en nuestra maternidad el afio 2014 se reviso la literatura existente sobre su
diagndstico, manejo, implicancias prondsticas.

Se trata de una embarazada de 23 afios que fue referida a las 25 semanas a nuestro servicio, el estudio
ecogréfico revela tres imagenes cardiacas concordantes con rabdomiomas en las paredes ventriculares y el
septum. No se detectan otras anormalidades y se controla en forma seriada con ultrasonido.

Se realiza a las 33 semanas resonancia nuclear magnética fetal con el objetivo de evidenciar signos de
esclerosis tuberosa los cuales se evidencian en el examen y se confirman en examenes postnatales.

Se comenta el diagnostico diferencial con otros neoplasias benignas cardiacas como teratomas, fibromas y
hemangiomas.

Las posibles complicaciones de los rabdomiomas dependeran de su ubicacién y tamafo, produciendo
alteraciones en flujo o bien menos frecuentemente arritmias.

La asociacién mas importante de esta patologia es con esclerosis tuberosa de manera que se debe realizar una
cuidadosa anamnesis familiar, estudios de imagenes que deben abarcar el SNC, corazén y rifiones. Finalmente
en ese contexto realizar la mejor consejeria a los padres.

PALABRAS CLAVE: Rabdomioma, esclerosis tuberosa.
ABSTRACT

Rhabdomyomas are the most common benign cardiac tumors found in fetal and postnatal life, frequently being
associated with tuberous sclerosis.

In relation to a case handled in our maternity unit in 2014, existing literature on cardiac rhabdomyomas diagnosis,
management and prognostic implications, was revised.

The case concerned a 25 week pregnant 23 year old patient, who was referred to our facility; ultrasound
examination reveals three cardiac images consistent with rhabdomyomas in the ventricular walls and the septum.
No other abnormalities are detected and the patient is monitored with a series of ultrasound.

At 33 weeks a fetal magnetic resonance imaging is performed in order to show signs of tuberous sclerosis which
are noted in the examination and confirmed in post natal tests.

Differential diagnosis with other benign cardiac neoplasms such as teratomas, fibromas and hemangiomas is
discussed.

Possible complications of the rhabdomyomas will depend on its location and size, producing changes in flow or
less frequent arrhythmias.
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The most important association of this pathology is with tuberous sclerosis, therefore the family medical history
must be carefully evaluated, and imaging controls that should include the CNS, heart and kidneys. Finally in this

context give the best counseling to the parents.

KEYWORDS: Rhabdomyoma. Tuberous Sclerosis.

INTRODUCCION

Los tumores cardiacos fetales son raros con una
prevalencia de 1/10000 nacidos vivos, (1) pueden ser
detectados facilmente por el ultrasonido prenatal y
representan el 1 % de todas las anomalias congénitas
cardiacas detectadas prenatalmente (1).

Los mas comunes en la vida fetal y post natal son los
rabdomiomas seguidos por los teratomas y los
fibromas (2).

La evolucion de ellos dependerd del tamafio y
ubicacion. Voliumenes grandes pueden causar
obstruccion e insuficiencia cardiaca o alteraciones del
ritmo cardiaco, estas dos complicaciones pueden
poner en riesgo la vida del feto (3).

El punto mas importante del hallazgo de rabdomiomas
fetales es la asociacion con esclerosis tuberosa,
hecho que debe ser conocido por los padres durante
la evolucién del embarazo (1).

La frecuencia de esta asociacion es de 50 a 70 %
segun diferentes reportes (2, 3, 4). La tendencia
familiar de esclerosis tuberosa es también conocida
1, 4).

El proposito de esta revision es describir el caso
clinico y comentar la literatura existente.

CASO CLINICO

Primigesta de 23 afios sin antecedentes meédicos
relevantes, portadora de embarazo de 25 semanas,
derivada por sospecha de tumor cardiaco fetal.
Evaluada en nuestra unidad se documenta biometria
fetal acorde a 25 semanas creciendo en percentil 50,
observandose en el examen cardiolégico fetal: vision
de cuatro camaras normal en orientacion y tamafio, 3
tumores cardiacos hiperecogénicos de los cuales 2 se
encuentran en las paredes del ventriculo derecho (uno
en el apex de 7.9 mm. de diametro, otro subvalvular
tricuspideo, de 10 mm). En ventriculo izquierdo se
visualiza el tercer tumor de 7.6 mm. El resto de la
anatomia fetal es normal.

En virtud de sus caracteristicas son catalogados como
rabdomiomas. (figuras 1y 2)

Se realizan controles seriados sin evidencias de
aumento del volumen tumoral, alteraciones del ritmo,
ni signos obstructivos que alteren la funcién
miocardica.

Se indica la realizacion de resonancia nuclear
magnética fetal que se realiza a las 33 semanas,
visualizandose a nivel encefélico fetal: “mdultiples
nddulos subependimarios de baja sefial en T2, todos
menores de 10 mm. ubicados a nivel del ambos
surcos  caudotaldmicos.  Existen  zonas de
engrosamiento de la corteza fronto parietal,
parasagital,el resto del examen es normal : Hallazgos
sugerentes de esclerosis tuberosa, no es posible
descartar SEGAS (astrocitoma de células gigantes
subependimario)”. (figura 3)

La paciente no refiere ni en su linea familiar ni la de
su pareja antecedentes de esclerosis tuberosa u otra
enfermedad neuroldgica.

Se realizaron controles clinicos y ultrasonograficos
seriados cada 4 semanas (34 y 38 semanas).

Parto vaginal a término (inducido). Recién nacido
3280 grs. sexo masculino Apgar 9-10.

Se hospitaliza el recién nacido para estudio. En el
examen de corazén la ecocardiografia confirma
tumores intracardiacos diagnosticados prenatalmente
sin variaciones significativas, funcién cardiaca normal
(no obstruyen tractos de salida). Holter de ECG indica
extrasistoles supraventriculares aisladas que no
requieren tratamiento farmacoldgico.

El estudio por imagenes de encéfalo (TAC, RNM y
Ecografia encefélica) demuestra mudltiples nédulos
subependimarios y contenido hematico a nivel del
cuerno occipital izquierdo. Signos sugerentes de
esclerosis tuberosa.

EEG: alterado por la presencia de trazado alternante
con periodos de atenuacion de duracion mayor que lo
esperado para su edad y asincronias de transientes
frontales.

Examen de ultrasonido abdominal normal.

Se realiza control de lesién hipocroma en la frente del
neonato en dermatologia. (figura 4)

Neonato es dado de alta en buenas condiciones y en
control. Neurolégicamente normal para su desarrollo
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no presenta convulsions ni alteraciones neurolégicas.
En control de los 6 meses se encuentra en buenas
condiciones sin necesitar terapia farmacoldgica.

DISCUSION

Los rabdomiomas son los tumores cardiacos mas
frecuentes y constituyen 60 a 86 % de los tumores
cardiacos fetales, (1, 2)

Se encuentran en relacion al miocardio,
preferentemente en tabique interventricular y en la
pared libre auricular o ventricular. Son homogéneos
bien circunscritos, ecoicos respecto al miocardio,
sésiles y no capsulados. Su nuamero es variable,
suelen ser con frecuencia multiples, cuando
encontramos alguno solitario debemos buscar otros,
los cuales alguna veces pueden ser identificados
durante la exploracion post natal (3). Las
caracteristicas ecograficas tipicas hacen que el
diagndstico histolégico no sea necesario para su
confirmacion (1).

Histoldgicamente son hamartomas del miocardio y el
diagnodstico diferencial debe plantearse con:
teratomas, fibromas y hemangiomas pero su origen en
miocardio y sus caracteristicas ecotomograficas son
altamente especificas de rabdomioma.

De los cinco tipos histologicos méas frecuentes de
tumores congénitos cardiacos primarios el
rabdomioma es el méas frecuente, seguido por los
teratomas y los fibromas, los demas como los
hemangiomas y otros hamartomas son muy raros (4).
Los rabdomiomas y los fibromas frecuentemente son
tumores miocéardicos homogéneos y compactos, el
diagnastico diferencial entre ellos puede ser dificil si
se trata de una masa Unica, pero la multiplicidad
sugiere rabdomiomas y este diagndstico es seguro si
est4 en el contexto de una esclerosis tuberosa.

Los teratomas y los hemangiomas habitualmente son
tumores quisticos y solitarios, los teratomas se sitian
habitualmente en pericardio produciendo efusion
pericardica y los hemangiomas se ubican en la
auricula observandose como tumores sésiles (4, 5 ),
(TABLA I).

Aproximadamente el 50 % de los rabdomiomas son
intracavitarios y su comportamiento es a menudo
estable durante la gestacion. Sus manifestaciones
dependen del tamafio y ubicacién, pueden simular a
veces un ventriculo hipoplasico, o bien una atresia
valvular por obstruccion de las mismas (estos hechos
son poco frecuentes).

Segun diversos autores durante la vida fetal el
crecimiento de estos tumores ocurre entre el segundo

a tercer trimestre y es lento a partir de la 32 semanas
hasta el final del embarazo, a veces permanecen
estables durante toda la gestacién como ocurrié en
nuestro caso (1, 6).

El crecimiento de estas masa se detiene
habitualmente después del nacimiento, este
comportamiento es atribuido a su relacion con las
hormonas del embarazo (3).

Suelen regresar después del nacimiento, en los 2
primeros afios de vida (5), evolucionando en forma
satisfactoria y no requiriendo cirugia. Esta esta
indicada solo excepcionalmente si esta patologia
tiene repercusién hemodinamica o compromete el
sistema éxito conductor (7). Esto Ultimo puede
producir arritmias, causando a veces taquicardias
supraventriculares, sindrome de preexitacion tipo
Wolf — Parkinson — White en la vida post natal (4) e
hidrops secundario a insuficiencia cardiaca en el feto.
El estudio electrocardiografico post natal puede
demostrar una gran variedad de trastornos de la
conduccién que incluyen taquicardias (ventricular,
focos ectopicos atriales y supraventriculares) y
bradicardias con aumento del PR y cambios
inespecificos del segmento ST, sindromes de
preexitacion Wolff Parkinson White y conduccion atrial
aberrante (4, 6, 7, 8). En nuestro caso solo se
documenté una arritmia poco significativa en la
evaluacion post natal.

En la etapa post natal el estudio de esta patologia es
mas facil y preciso, siendo mas complicado en la vida
fetal, donde se utiliza el modo M y mediciones
Doppler, infiiendo de estas mediciones mecéanicas
fendmenos electrofisiologicos. Actualmente hay
reportes en la literatura de la magnetocardiografia
(andlogo magnético del ECG fetal) que provee
informacién més precisa que los métodos anteriores,
sugiriendo que existen alteraciones mas frecuentes
en esta patologia que lo que tradicionalmente se
conocia (7).

La mortalidad descrita de esta patologia es variable,
mostrando mejores resultados en los estudio mas
recientes. Los factores de riesgo mas significativos de
mal resultado perinatal son: el tamafio (mayor 20 mm),
la presencia de arritmias o de hidrops (5, 6, 8).

La asociacion mas importante de los rabdomiomas es
con esclerosis tuberosa, la cual puede ser
documentada durante la gestacion mediante
resonancia nuclear magnética fetal (9 ), su asociacion
es de un 50 -70 % para nédulos Unicos y de alrededor
de un 90 — 95 % para nédulos multiples (6, 10).
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La evolucion de esta patologias en ausencia de
problemas cardiolégicos (que es lo mas habitual) es
comandada por los problemas neurolégicos,
determinados por la Esclerosis Tuberosa subyacente,
siendo por lo tanto fundamental el descartar esta
patologia (5, 11).

La Esclerosis Tuberosa es una enfermedad rara,
neuroectodérmica, multisistémica con una frecuencia
en la poblacién general de 1/ 30.000 a 1/ 50.0000. Su
herencia es autosémica dominante con una amplia
variabilidad de expresion y su tendencia familiar es de
un 50 %. (OMIN: 191100 para TSC1 y 613254 para
TSC2).

Hay dos locus reportados para esclerosis tuberosa
TSC 1y 2. En la mitad de los casos es causada por
una mutacion en el gen TSC 1 (9934.3 locus: 605284)
y la otra mitad TSC 2 (12 q15 locus. 147570y 16p 13.3
locus: 191092) (2).

Si bien se estima que la mayoria de los casos (60-80
%) aparecen por mutaciones de novo (9) es
importante el estudio de los familiares para descubrir
formas mas benignas no diagnosticadas de la
enfermedad.

Las manifestaciones clinicas e imagenoldgicas son
variadas y van desde heterotopias de sustancia
blanca, hamartomas subependimarios, quistes o
lipomas renales, linfoangiomas pulmonares, lesiones
cutaneas. Frecuentes son las convulsiones y retraso
mental.

La esclerosis tuberosa esta presente en 30-80 % de
los pacientes con rabdomimiomas siendo mas fuerte
esta relacion mientras mayor nimero de masas
existan, sin embargo no parece existir una relacion
entre la frecuencia de esclerosis tuberosa y la
localizacién cardiaca de los rabdomiomas (14 ).

Es habitual en periodo neonatal que el Gnico signo de
esclerosis tuberosa sean los tumores cardiaco,
incluso no habiendo historia familiar presente. Por ello
se consideran los rabdomiomas un marcador precoz
de dicha enfermedad, es mas, no habiendo historia
familiar la presencia de rabdomiomas es un criterio
mayor para el diagndstico, considerando “posible”
diagndstico de esclerosis tuberosa.

Si se documentan lesiones en otros érganos como por
ejemplo a nivel renal o cerebral (nodulos
subependimarios o corticales) los que puede
confirmarse prenatalmente, el diagndstico pasaria de
ser “probable” o incluso “definitivo” (2).

La Esclerosis Tuberosa es una enfermedad de
expresividad muy variable, donde un 50 % de los
pacientes que tienen rabdomiomas tienen afectacion
de otros 6rganos y un 62 % del neurodesarrollo (12)

Esta asociacion de rabdomiomas, historia familiar,
afectacion de otros o6rganos y alteracién de
neurodesarrollo hace que sea indicacién ofrecer
resonancia magnética fetal en la busqueda de
lesiones extra cardiacas para un mejor asesoramiento
de los padres.

Existen reportes de neurosonografias que pueden
aportar en el diagnéstico de lesiones
subependimarias, aunque existen falsos negativos. Si
bien la RNM es mas sensible en su deteccién, el
momento de aparicién durante la gestacion puede
variar, siendo a veces tardias. Otras manifestaciones
como las manifestaciones dérmicas, pueden tardar
afios en aparecer (2).

Esta aparicion tardia o el no encontrar signos
ecograficos o en RNM de compromiso extracardiaco
en el feto puede significar un mejor prondstico en
términos de comportamiento clinico de la enfermedad.
Debe hacerse notar que pueden no documentarse
lesiones en la RNM vy existir complicaciones
neurolégicas clinicas, de manera que una RNM
normal no predice el pronéstico neuroldgico del
neonato.

El desarrollo sicomotor de estos nifios puede ser
variable aunque es comdn el retraso sicomotor y
convulsiones (12, 13).

Es frecuente encontrar familiares afectados
asintomaticos (que no han sido diagnosticados) a
partir del estudio de un feto con hallazgo de
rabdomioma (12).

La consejeria a los padres es dificil, pero es
importante decir que cuando existen numerosos
rabdomiomas debe considerarse a efectos
pronésticos que el feto es portador de una esclerosis
tuberosa, por otra parte, si el feto tiene so6lo un
rabdomioma las posibilidades son menores,
recordando que pueden pasar desapercibidas en el
examen prenatal masas muy pequefias, las cuales
pueden no advertirse siendo necesario reevaluacion
post natal (13).

Por otro lado en escenario de un feto con historia
familiar de esclerososis tuberosa la ecocardiografia
normal no excluye el diagndstico, se estima que los
fetos con esclerosis tuberosa presentan rabdomiomas
en un 40 — 60 %.(14, 15)

CONCLUSION

Cuando un rabdomioma fetal es diagnosticado
ademas de un seguimiento ecocardiografico seriado,
una evaluacién acuciosa debe realizarse de otras
estructuras fetales incluyendo cerebro y parénquima
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renal en virtud de su asociaciébn con esclerosis
tuberosa.
Un buen consejo parental debe abarcar no solo la
evaluacion fetal sino un analisis de los antecedentes
familiares.
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Tabla I. Diagnosticos diferenciales

Frecuencia = Numero Localizacion Caracteristicas Tamafio Clinica
Tabique IV, Asintomatico
Rabdomioma 60 % Variable pare.d libre Masa redf)nda y Variable asouada.a
ventricular y homogénea Esclerosis
auricular tuberosa
- - Aumentan Hidrops no
Teratoma 25 % Unico Extracardiaco Sr?e“t?e ?oqlgﬁtégo durante la inmune
9 gestacién Muerte fetal
. . Solido con Aumentan .
Fibroma 12 % Unico Miocardio quistes y durante la |~ Crecimiento
ventricular S C post natal
calcificaciones gestacién
Masas sésiles
Hemangioma infrecuente Auricula de_ . Dgrr,am_e
derecha ecogenicidad pericardico
mixta
Figura l.

BARRAZA ARENAS, FRANCISCA RAB 48LI0OB Ml 1.2 HOSPITAL DE LA SERENA
575443005 EG=31s1d 28M1.0cm/18Hz Tis 0.1 14.01.2015 11:02:47 AM
- I Trimestre

H@r-Alto

_Eot 100 %

Corte toracico ( 4 cavidades ) : 3 tumores cardiacos hiperecogénicos 2 se encuentran en las paredes del
ventriculo derecho : uno en el apex, otro subvalvular tricuspideo y en ventriculo izquierdo .
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Figura ll

BARRAZA ARENAS, FRANCISCA RAB 4-8LIOB MI'1.0  HOSPITAL DE LA SERENA
575443005 3.9/9.9¢m f103Hz Tls 0.2 22.12.2014 09:49:11 AM

— . Cardio Fetal
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Pot 100 @
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Corte 5 cavidades: Salida de Aorta, relacién con los tumores.
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Figura lll

Resonancia nuclear magnética fetal (33 semanas): Secuencias axiales T2: Se observan nédulos hipo
intensos subependimarios a nivel de los ventriculos laterales (atrios, cuerpo ventricular derecho,
cuerno frontal del VL derecho). Concordantes con Esclerosis Tuberosa.
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Figura IV
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Control al 6° mes (n6tese lesion despigmentada en la frente).
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RESUMEN

La Pasteurella multocida es una gammaproteobacteria oportunista que produce una zoonosis caracterizada
clinicamente por desarrollar cuadros mayoritariamente respiratorios como heumonia y rinitis atréfica, aunque
las manifestaciones clinicas pueden derivar de la colonizacién de tejidos vascularizados y partes blandas de
casi cualquier drgano, produciendo hemorragias, dermonecrosis, celulitis, meningitis, abscesos, septicemia,
osteomielitis o endocarditis, entre otras. Este microorganismo se transmite a los humanos a través de
mordeduras, arafiazos o lesiones producidas por animales domésticos (especialmente gatos y perros), pero
también salvajes. El diagndstico es eminentemente clinico, apoyandose también en una anamnesis
pormenorizada, y confirmandose mediante el crecimiento bacteriano en medios de cultivo como el agar sangre
o el agar chocolate, de las muestras obtenidas de los pacientes afectados por esta rara infeccién. La
antibioterapia con B-lactAmicos durante 2 o 3 semanas, es la base terapéutica de este cuadro, aunque existe
un alto porcentaje de pacientes con resistencia a los mismos, pudiendo necesitar terapias basadas en otros
antibiéticos como carbapenem, fluoroquinolonas o tetraciclinas. Las lineas de investigacion mas actuales estan
dando una gran importancia a los procedimientos de inmunizacion en animales domeésticos, ya que por una
parte son los principales vectores de transmision y, por otro lado, la vacunacion en humanos ha demostrado no
ser efectiva, debido a la baja prevalencia de esta enfermedad en las personas expuestas. A continuacion,
presentamos el caso de una paciente con antecedentes de miomas uterinos y convivencia con gatos
domésticos, que sufre un shock séptico por Pasteurella multocida, que tiene como principal foco infeccioso su
Utero miomatoso.

PALABRAS CLAVE: Pasteurella multocida, Bacteria Gram-Negativa, Histerectomia, Sepsis, Utero,
Leiomioma.
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ABSTRACT

Pasteurella multocida is an opportunistic gammaproteobacteria which produces a zoonosis characterized
clinically by developing majority respiratory pneumonia and atrophic rhinitis, even the clinical manifestations can
be derived from the colonization of vascularized tissue and soft tissue of almost any organ, causing bleeding,
dermonecrosis, cellulitis, meningitis, abscesses, sepsis, osteomyelitis or endocarditis, among others. This
organism is transmitted to humans through bites, scratches or injuries caused by pets (especially cats and dogs),
but also animals wild. The diagnosis is clinical, also leaning on a detailed anamnesis, and confirming through
the bacterial growth in culture medium such as blood agar or chocolate agar samples from patients affected by
this rare infection. With B-lactam antibiotic therapy for 2 or 3 weeks, is therapeutic base, although there is a high
percentage of patients with resistance to them, and may need therapies based on other antibiotics as
carbapenem, fluoroquinolones or tetracyclines. The lines of research are giving great importance to
immunization procedures in domestic animals, since on the one hand are the main vectors of transmission and,
on the other hand, vaccination in humans has proven to be not effective, due to the low prevalence of this disease
in exposed persons. Then, present the case of a patient with a history of uterine fibroids and coexistence with
domestic cats, suffering septic shock by Pasteurella multocida, which has as its main infectious focus your fibroid
uterus.

KEYWORDS: Pasteurella multocida, Gram-Negative Bacteria, Hysterectomy, Sepsis, Uterus, Leiomyoma.

INTRODUCCION

La Pasteurella multocida es una bacteria tipo
cocobacilo gram-negativa presente mayoritariamente
en las vias respiratorias altas y flora del tracto
intestinal de muchos animales, tanto domésticos
como salvajesl. Las infecciones producidas por este
microorganismo en humanos, suelen estar
relacionadas con las lesiones, arafiazos y mordeduras
de perros (colonizados en el 20-50%) y gatos
domésticos (colonizados en el 70-90%), aunque
también se han registrado en otras especies; e incluso
se han reportado casos de infeccion no asociada a la
exposicion a estos animales, aunque es mucho mas
infrecuentel. Clinicamente este tipo de zoonosis se
caracterizan por desarrollar cuadros mayoritariamente
respiratorios como neumonia y rinitis atréfica, aunque
las manifestaciones clinicas pueden derivar de la
colonizacion de tejidos vascularizados y partes
blandas de casi cualquier 6rgano2. El diagnostico de
esta patologia se basa en la combinacion de las
manifestaciones clinicas que ha presentado el
paciente, la anamnesis (dirigida a demostrar el
contacto con mascotas y animales salvajes), y el
estudio microbiolégico de la misma, mediante cultivo
de muestras bioldgicas para crecimiento bacteriano
en multiples medios3. La Pasteurella multocida es una
bacteria sensible a antibiéticos del grupo de los B-
lactamicos, siempre que se mantengan al menos 2 o

3 semanas, y que el estudio microbiolégico no
demuestre resistencias a los mismos, condicion que
se produce con mucha frecuencia4. Es importante
reportar casos acerca de este tipo de infeccién, ya que
la Pasteurelosis puede producir una afectacion
organica muy importante, aun siendo una zoonosis
muy infrecuente, por ello es necesario tenerla en
cuenta dado el aumento de la poblacion que
actualmente convive con animales domeésticos.
Ademas, la afectacion de oOrganos pélvicos y la
colonizacion de tejidos vascularizados como los
miomas, no esté apenas referenciada en la literatura
cientifica, y menos aldn en pacientes que han
contraido la enfermedad sin sufrir ningin tipo de
lesion por parte de sus mascotas.

A continuacion, presentamos el caso clinico de una
paciente con antecedentes de miomas uterinos y
convivencia con gatos domésticos, que desarrolla un
cuadro de shock séptico por Pasteurella multocida.

CASO CLINICO

Exponemos el caso de una mujer nuligesta de 37 afios
de edad, fumadora de 2-3 cigarrillos diarios, que
presenta como antecedentes personales de interés
una adenoidectomia en la infancia. Se encuentra en
seguimiento desde hace 6 afios en las consultas de
ginecologia general, por antecedente de mioma
uterino y episodios de hipermenorrea refractarias a
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tratamiento meédico y dispositivo intrauterino de
levonorgestrel (DIU-LNG). La paciente acude a
urgencias generales por fiebre termometrada de
38.7°C, mialgias y cefalea que no ceden tras
tratamiento analgésico y antipirético. Se solicita
estudio analitico completo con hemograma,
coagulacioén y bioquimica general, observandose una
ligera neutrofilia y elevacion de la PCR de 280 mg/l,
con anemia de 7.9 gr/dl de hemoglobina y alteracién
de los parametros de coagulacion. La paciente
presenta taquicardia ritmica de 110 latidos por minuto
(Ipm), con palidez mucocutanea, tension arterial de
120/70 mmHg, persistencia del cuadro febril y dolor
intenso en hipogastrio irradiado a la regién lumbar, por
lo que se solicitan cultivos bacterianos en sangre y
orina, ingresando en la planta de hospitalizacion de
Medicina Interna, para completar el estudio e iniciar
terapia antibidtica y analgésica. Durante la
exploracion fisica no se objetivan signos de meningitis
y la auscultacién cardiaca y pulmonar se encuentran
dentro de la normalidad, pero la paciente refiere un
aumento de la sensacion algica a nivel hipogéstrico,
intensificAndose durante la palpacion profunda de los
Organos pélvicos. El resultado del hemocultivo
muestra un crecimiento bacteriano compatible con
Pasteurella multocida, por lo que se completa la
anamnesis de la paciente, indicando esta que vive con
varios gatos, aunque no refiere episodios de lesiones
producidas por estos recientemente. Ante los
resultados expuestos, se pauta tratamiento con
amoxicilina/ac.clavulanico via intravenosa,
solicitindose ecografia abdominal y valoracion por el
servicio de ginecologia, debido a la persistencia de la
sintomatologia referida con anterioridad. La ecografia
abdominal se encuentra dentro de la normalidad,
observandose Unicamente leve dilatacion de las asas
de intestino delgado y grueso a nivel pélvico, y mioma
uterino de 8x6 cm, diagnosticado en estudios previos.
Durante la valoracién ginecoldgica tampoco se
observa ninguna alteracién significativa, excepto el
intenso dolor asociado a la palpacién profunda y
movilizacién uterina, por lo que se decide solicitar
tomografia axial computerizada (TAC) abdomino-
pélvica para ampliar el estudio. Los resultados del
TAC muestran una imagen compatible con mioma
uterino de 8x7.6 cm, en el que se observan signos de
infeccion invasiva de la pared uterina con inflamacién
perivisceral y liquido libre en fondo de saco de
Douglas, siendo la miometritis infecciosa invasiva por
Pasteurella el diagndstico mas plausible (Figura 1).
Ante los parametros de shock séptico que esta
desarrollando la paciente y el diagndstico radiolégico

indicado, el equipo multidisciplinar decide realizar una
histerectomia total con salpinguectomia bilateral de
urgencia, via laparoscépica. La intervencion trascurre
sin incidencias, observandose un Utero aumentado de
tamafio a expensas de formaciébn miomatosa
heterogénea de 8 cm de cara posterior y presencia de
liquido serohematico en fondo de saco de Douglas,
que se aspira remitiéndose al departamento de
Microbiologia para estudio (Figura 2). La paciente es
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
tras tratamiento con noradrenalina intravenosa y
transfusion de 3 bolsas de concentrado de hematies,
presentando unas constantes vitales normales con
una saturaciéon de oxigeno de 100% y una diuresis
normal. La evolucién clinica es satisfactoria, siendo
trasladada a la planta de hospitalizacion de
enfermedades infecciosas. El hemograma, el estudio
de coagulacion, la gasometria y la bioquimica general
se encuentran dentro de la normalidad, observandose
Unicamente una ligera anemia de 9.3 gr/dl de
hemoglobina con neutrofilia, y elevacién de la
procalcitonina y la PCR, pero en proceso de
normalizacion. Se solicita ecografia abdominal,
estudio analitico completo y radiografia de térax de
seguimiento, no observdndose ninguna alteracion
destacable, por lo que ante estos resultados obtenidos
y debido a la remision tanto de la fiebre como de la
sintomatologia algica, se decide alta hospitalaria a los
9 dias del ingreso. Las revisiones posteriores se
encuentran dentro de la normalidad, completando la
paciente 15 dias de tratamiento antibiético. El
resultado del estudio anatomopatolégico vy
microbiolégico de la pieza quirlrgica objetiva la
presencia de un Utero adenomibtico con
engrosamiento de 6 cm de la pared uterina y
presencia de areas quisticas trabeculadas de
contenido sanguinopurulento, con trompas de Falopio
normales y cultivo de la muestra positivo para
Pasteurella multocida (Figura 3).

DISCUSION

La Pasteurella multocida es una
gammaproteobacteria facultativa fermentativa Gram-
negativa tipo cocobacilo, que puede presentar tanto
formas aerébicas como anaerobias (dentro de la
familia Pasteurellaceae), y que coloniza
habitualmente las vias respiratorias altas, orofaringe y
flora del tracto gastrointestinal de animales tanto
domésticos como salvajes, siendo mas habitual el
contacto con humanos a través de los gatos (hasta un
90% de casos) y perros345. Las infecciones por este
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tipo de bacteria son infrecuentes, representando entre
el 25-50% de los pacientes con neumonia, meningitis
y artritis sépticab5, relacionada con enfermos que
presentan alguna comorbilidad asociada a patologias
crénicas como diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC), cardiopatias, cirrosis hepatica e
hipertensién arterial, y estados de inmunodepresion
como en infecciones por VIH, tratamientos
quimioterapicos, didlisis o la edad, ya que mas del
70% de los casos se desarrollan en pacientes por
encima de los 50 afios1%6, Actualmente en Estados
Unidos existen aproximadamente unos 85 millones de
gatos y 77 millones de perros domésticos, lo que
supone casi 300000 casos anuales de emergencias
médicas asociadas a lesiones, mordeduras o
arafiazos producidos por estos animales, y que son
potenciales focos de transmisién de Pasteurellal2,
Casi un 60% de la poblacion en los paises
desarrollados tienen o han tenido un animal
domeéstico, esto unido al aumento de las actividades
en naturaleza salvaje, con exposiciébn a animales
como lobos, ratas, conejos, caballos, etc... (también
portadores de esta bacteria), han producido un
incremento en la incidencia de esta enfermedad,;
aunque siguen siendo los gatos y los perros, los
principales transmisores, ya que el 75% y 50%
respectivamente de mordeduras o0 lesiones
producidas por estos animales, son responsables de
la transmisién de la bacteria a humanos?. Por otro
lado, cabe destacar que el mero contacto continuo con
animales domésticos, puede ser foco de infeccion sin
que para ello se hayan producido lesiones o traumas
relevantes?’. En nuestro caso la paciente convivia
con varios gatos, aunque no referia lesiones
producidas por estos recientemente. El diagndstico de
esta patologia se basa en tres pilares basicos: la
anamnesis pormenorizada haciendo hincapié en el
contacto con animales, sobre todo domésticos, las
manifestaciones clinicas asociadas al cuadro, y la
confirmacion microbiolégica de la presencia de
Pasteurella multocida en los tejidos, mediante cultivo
en medios especificos. Esta bacteria tiene
predileccion por la piel, vias respiratorias, hueso,
articulaciones y tejidos blandos y vascularizados, por
lo que clinicamente se va a caracterizar por cuadros
de fiebre asociado a diferentes sintomas en funcion
del 6rgano afectado26, Estos sintomas, aparecen en
las primeras 24 horas tras la infeccién, aunque en
pacientes muy inmunodeprimidos, o con factores de
riesgo que alteren el sistema inmune puede tener una
evolucion aln mas rapida, apareciendo entre las
primeras 8-12 horas!?6, Una vez realizada una

correcta anamnesis y observadas las manifestaciones
clinicas que anteriormente se indican, la confirmacion
diagnostica se obtiene gracias al estudio
microbiolégico mediante cultivo bacteriano. La
Pasteurella es un microorganismo que se puede
comportar como anaerobio facultativo/aerobio sin
motilidad, que crece en medios ricos en diéxido de
carbono, a temperaturas superiores a los 37°C13, Los
medios mas frecuentemente utilizados y donde esta
bacteria se cultiva con mas facilidad son el agar
sangre y el agar chocolate, no pudiendo obtenerse los
mismos resultados en otros como el de MacConkey?!3.
El procedimiento dura entre las 36-48 horas,
presentando un crecimiento bacteriano de las
muestras positivo para oxidasas, catalasas e indoles.
Nuestra paciente debut6 con un cuadro de fiebre, que
evolucioné hacia un shock séptico asociado a un
intenso dolor hipogastrico, que nos permitié localizar
el origen uterino del mismo. Gracias a los resultados
de las pruebas de imagen y a los hemocultivos, donde
se objetivd el crecimiento de una Pasteurella
multocida, posteriormente confirmada en el estudio
anatomopatolégico de la pieza quirdrgica de
histerectomia, se pudo diagnosticar y establecer el
tratamiento especifico y adecuado. La base
terapéutica para este tipo de infecciones es el
tratamiento antibiético oral o intravenoso con B-
lactdmicos (penicilinas y cefalosporinas de 23-32
generacién), carbapenem, fluoroquinolonas vy
tetraciclinas, siendo necesaria en ocasiones las
terapias polimedicamentosas debido al alto
porcentaje de resistencias a antimicrobianos!235. Un
18% de pacientes no son susceptibles a terapias
antibidticas con B-lactamicos®, ademas determinados
plasmidos de la Pasteurella multocida confieren a
esta, una resistencia (o disminucion de la capacidad
terapéutica), a antimicrobianos tales como la
eritromicina, lincosamidas, sulfonamidas,
cloranfenicol, etc...2. Las medidas preventivas
también tienen un impacto importante sobre la
patogenia y control de este tipo de infecciones, ya que
la comunicacion inmediata a los especialistas tras la
mordedura o lesiones producidas por algin animal, el
lavado de la herida con desinfectantes como el
peréxido de hidrégeno?® o la vacunacion, pueden tener
una repercusién positiva sobre la enfermedad2.
Actualmente no existe consenso relacionado con la
vacunacion en humanos contra la Pasteurella, ya que
la baja incidencia de la patologia (a pesar de la alta
prevalencia de animales domésticos), nos lleva a
orientar la investigacion hacia la inmunizacion,
vacunacion y control de la infeccion en animales,
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existiendo Unicamente algunos estudios sobre el
andlisis de los niveles de anticuerpos anti-Pasteurella
en individuos con una amplia exposicién a los
mismos2. Los Ultimos avances en el campo de los
estudios extensivos sobre virulencia, bioquimica y
genética de la Pasteurella multocida, dan una gran
importancia a las terapias y técnicas de vacunacion en
animales domésticos2. Estas se han desarrollado a
partir de proteasas que facilitan los procesos de
colonizacién/diseminacion, mecanismos de
adquisicion en vivo basados en el hierro, toxinas
dermonecréticas, sistemas de expresion de
Escherichia Coli, enzimas degradantes de matriz
extracelular y transferencia pasiva de anticuerpos a
través del calostro materno2910.11 E| prondstico y la
tasa de mortalidad de este tipo de infecciones
dependen del foco organico donde haya colonizado la
bacteria, el estado inmunolégico y la patologia médica
subyacente del paciente®. La mortalidad en
infecciones graves como meningitis, bacteriemia y
endocarditis se encuentran entre el 7-31%, pudiendo
aumentar hasta el 60% en los casos de shock
sépticol35, La Pasteurella multocida sigue siendo la
forma con mayor tasa de mortalidad e incidencia,
aunque el nimero de muertes anuales derivadas de
esta patologia, se ha mantenido estable en los ultimos
30 afios, no superando las 20-30 muertes por afio
(aunque parece que este nimero tiene tendencia a ir
aumentando progresivamente)3. En nuestro caso el
tratamiento antibidtico se realiz6 con B-lactamicos
durante 2 semanas, obteniendo una buena respuesta
por parte de la paciente. Sin embargo, fue necesaria
la exéresis del foco infeccioso miomatoso uterino
(histerectomia total méas salpinguectomia bilateral
laparoscépica), por encontrarse en un estado muy
avanzado y con un shock séptico de extrema
gravedad instaurado, que podia hacer peligrar la vida
de la paciente.

CONCLUSIONES

La infeccion por Pasteurella multocida es una
zoonosis producida por una bacteria oportunista
presente en las vias respiratorias y flora
gastrointestinal de mascotas y animales salvajes,
transmitida a humanos mediante las lesiones
producidos por estos, siendo los vectores mas
frecuentes de transmisién los gatos y perros
domésticos. Las manifestaciones clinicas dependen
de tejido colonizado por el microorganismo. La clinica
junto con la anamnesis pormenorizada y la
confirmacion microbiolégica mediante cultivos ricos

en dioxido de carbono, son las bases del diagndstico
de esta rara patologia. Los B-lactamicos se
consideran el tratamiento de eleccién en este cuadro,
aunque existe un alto porcentaje de pacientes con
resistencia a los mismos. Las vias mas actuales de
investigacion estan estudiando parametros sobre
virulencia, vacunacién e inmunizacion en animales
que pueden ser potenciales transmisores. Es de vital
importancia la prevencién primaria de este tipo de
patologias, en aquellas personas que convivan con
animales, instruyéndolas en el cuidado de sus
mascotas o0 instaurando medidas como la
desinfeccion inmediata de las lesiones en caso de que
se produzcan.
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Figura 1: Imagenes ecogréficas y de la tomografia axial computerizada. Utero miomatoso con signos de
infeccién invasiva de la pared uterina con inflamacion perivisceral y liquido libre en fondo de saco de
Douglas, compatible con miometritis infecciosa invasiva.
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Figura 2: Mioma de fondo uterino de 8x7 cm muy vascularizado, observado durante la cirugia laparoscépica.
El estudio anatomopatolégico mostré colonizacién por Pasteurella multocida con engrosamiento de 6 cm
de la pared uterina y presencia de areas quisticas trabeculadas de contenido sanguinopurulento.
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Figura 3: Pieza quirurgica de histerectomia total simple de 11 cm de longitud y que se acompafa de ambas
trompas de Falopio. En la misma se puede observar tanto el engrosamiento de la pared miometrial, como
la presencia de areas trabeculadas multiquisticas con contenido seropurulento.
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RESUMEN

Los tumores Phyllodes agrupan un conjunto de patologias caracterizadas por presentar una arquitectura
histologica estromal y epitelial; dividiéndose en benignos, borderline o malignos, en funciéon de mudltiples
caracteristicas. Se desarrollan mas frecuentemente en pacientes entre los 35-55 afios de edad, representando
el 0.3%-1% de los tumores primarios de la mama. Clinicamente se caracterizan por la aparicion de una masa
indolora, firme, dura, multilobulada y de crecimiento rapido que puede llegar a alcanzar un gran tamafio,
denominandose gigantes cuando superan los 10 cm de longitud. El diagnostico de los tumores Phyllodes, se
basa en el estudio anatomopatolégico mediante biopsia radioguiada y las pruebas de imagen mamarias. La
cirugia conservadora o radical, con margenes de reseccion quirargica libres de enfermedad mayores de 1 cm,
y la radioterapia adyuvante sobre el lecho tumoral, son el tratamiento de eleccién de este tipo de tumores. El
tamafio de la masa, el tipo histolégico y la afectacion tumoral de los bordes quirdrgicos son los principales
factores de riesgo de recurrencia, que puede alcanzar un 40%, siendo casi siempre a nivel local. Por otro lado,
la probabilidad de desarrollar metastasis a distancia presenta una mayor variabilidad, siendo mas frecuente a
nivel pulmonar y 6seo.

A continuacién, presentamos el caso de una paciente diagnosticada de un tumor Phyllodes maligno gigante de
mama derecha (mayor de 20 cm) que, tras tratamiento mediante cirugia radical y radioterapia adyuvante,
desarrollé multiples metastasis a distancia, recibiendo actualmente cuidados paliativos, a pesar de los esfuerzos
terapéuticos multidisciplinares realizados.

PALABRAS CLAVE: Tumor filodes, mama, mastectomia, radioterapia
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ABSTRACT

Those Phyllodes tumors grouped a set of pathologies characterized by presenting an architecture histological
stromal and epithelial; divided into benign, borderline or malignant, based on multiple characteristics. Occur most
frequently in patients between 35-55 years of age, representing 0.3% - 1% of primary tumors of the breast.
Clinically is characterized by the appearance of a mass painless, firm, hard, multilobulated and of growth fast
that can get to reach a great size, calling is giant when exceed the 10 cm of length. Phyllodes tumors diagnosis,
based on the study pathological radioguided biopsy and breast imaging tests. It surgery conservative or radical,
with margins of resection surgical free of disease greater of 1 cm, and the radiation therapy adjuvant on the
bedding tumor, are the treatment of choice of this type of tumors. He size of the mass, the type histologically and
it involvement tumor of them edges surgical are the main factors of risk of recurrence, that can reach a 40%,
being almost always to level local. On the other hand, the probability of developing metastasis to distance
presents a greater variability, being more frequent to level lung and bone.

Then, present the case of a patient diagnosed of a tumor Phyllodes malignant giant of mama right (greater of 20
cm) that, after treatment by surgery radical and radiotherapy adjuvant, developed multiple metastasis to distance,
receiving currently care palliative, despite those efforts therapeutic multidisciplinary made.

KEYWORDS: Phyllodes tumor, breast, mastectomy, radiotherapy

INTRODUCCION preferencia por localizaciones como el pulmén,

Los tumores Phyllodes de mama agrupan un conjunto
de patologias infrecuentes caracterizadas por una
histologia bifasica, ya que presentan componentes
estromales del tejido conectivo y glandulares
lobulillares/ductales =~ mamarios. Los  subtipos
Phyllodes pueden tener caracter benigno, borderline o
maligno, dependiendo de caracteristicas tales como la
afectacion de tejidos adyacentes, crecimiento
estromal excesivo, necrosis tumoral, atipias celulares
0 alto numero de mitosis por campo!. Las formas
benignas tienen importantes semejanzas celulares
con los fibroadenomas, por lo que es importante el
diagnéstico diferencial entre ambas entidades®. La
primera descripcion de esta enfermedad data del 1827
por Chelius, aunque fue Johannes Muller en 1838
quien instaurd el término de cistosarcoma para definir
esta entidad clinical?. Cooper y Ackerman son los
primeros en describir el potencial bioldgico maligno de
este tipo de tumores en 1943. Los tumores Phyllodes
representan entre el 0.3-1% de los tumores primarios
de la mama (menos del 1% del total de formas
malignas), apareciendo en una franja de edad
comprendida entre los 35-55 afios con mayor
frecuencial3. Se considera Phyllodes gigante a los
tumores mayores de 10 cm (20% del total de este tipo
de neoplasias), que suelen desarrollarse en forma de
masas mamarias indoloras de crecimiento rapido, en
cuestion de meses!. El prondstico de las formas
malignas es desalentador, ya que en el 20% de los
casos desarrollarAdn metastasis a distancia, con

cerebro o huesos, afectando raramente al corazén o
al higado?. Por tanto, ante la baja incidencia de esta
patologia y la extrema gravedad de la misma, es
necesario el reporte de dichos casos para avanzar en
el conocimiento de este tipo de neoplasias, y
conseguir protocolos diagnoésticos y terapéuticos que
mejoren su pronaostico.

A continuacion, se describe el caso de una paciente
diagnosticada de un Tumor Phyllodes gigante maligno
de mama derecha, tratada mediante mastectomia
radical y radioterapia adyuvante, que evoluciona
negativamente a pesar de los esfuerzos terapéuticos
multidisciplinares.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 56 afos de
edad, que acude a urgencias ginecoldgicas por
aparicion durante el dltimo mes, de bultoma en mama
derecha de crecimiento rapido. Como antecedentes
personales la paciente no refiere enfermedades de
importancia, es fumadora de 20 cigarrillos al dia, ha
tenido 3 embarazos finalizados mediante cesarea con
periodos de lactancia de entre 2-5 meses vy
menopausia a los 50 afios de edad. Es derivada a la
consulta de la Unidad de Patologia Mamaria,
comprobandose durante la exploracion gran masa de
aspecto maligno que ocupa casi la totalidad de la
mama derecha, de coloracion violacea y con
importantes areas de necrosis (Figura 1). La
exploracion tanto de la mama contralateral como de la
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axila izquierda se encuentran dentro de la normalidad,
aunque se palpa nodulacion de aspecto metastasico
en region axilar derecha. Se solicita a la paciente
estudio completo con ecografia axilar y mamaria
bilateral, mamografia craneocaudal y oblicua
mediolateral bilateral, resonancia nuclear magnética
(RNM) y biopsia de mama derecha con aguja gruesa
(BAG) guiada por ecografia. En la biopsia se extraen
9 cilindros que presentan como resultado
anatomopatolégico: Tumor Phyllodes maligno. En la
RMN, llama la atencion la existencia de una masa con
dimensiones de 19x14x14 cm, de contenido
heterogéneo con areas quisticas y sélidas que captan
contraste de forma precoz e intensa, contactando con
piel, sin descartar infiltracion tumoral de la misma
(Figura 2). La mamografia revela una masa densa que
ocupa casi la totalidad de la mama derecha,
heterogénea con regiones relacionadas con
hematomas y lesiones subyacentes de posible origen
sarcomatoso, con estudio doppler en el que se
objetiva vascularizacién de baja resistencia (categoria
BI-RADS 4C). El estudio axilar es inespecifico,
observando lesiones nodulares y microcalcificaciones
en mama izquierda de aspecto benigno. Una vez
discutido el caso en el Comité de Tumores de Mama,
se opta por el tratamiento quirdrgico. Se realiza una
mastectomia radical derecha modificada tipo Madden
con incision de Stewart y exéresis de dos ganglios
linfaticos  superficiales palpables durante la
exploracion, sospechosos de malignidad. Ademas, en
el mismo acto quirirgico se procede a la
reconstruccion de la pared tordcica con injerto
cutaneo por parte de la unidad de Cirugia Plastica y
Reparadora. La evolucién postoperatoria es
favorable, recibiendo el alta hospitalaria 2 dias
después de la intervencion. En el andlisis
anatomopatolégico macroscopico de la pieza se
observa, en la elipse cutanea, una lesion violacea y
ulcerada en su centro de 11 cm de diametro maximo.
A los cortes seriados, el parénquima mamario se
encuentra sustituido por una lesién multilobulada y
firme con miltiples focos de aspecto necrético y
hemorragico, de 21 x 15 x 10 cm de dimensiones
principales. Dicha lesién parece contactar con el
borde de reseccién pectoral, afectando a todos los
cuadrantes mamarios. El material obtenido tras el
tallado se ha fijado en formaldehido al 4% e incluido
en parafina. Posteriormente se realizan cortes para
tincion con hematoxilina-eosina. En las secciones
tefildas con hematoxilina-eosina se identifica una
neoformacion con un patrén bifasico. Destaca, por un
lado, la presencia de una proliferacion exuberante del
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componente estromal. Este componente
sarcomatoso, compuesto por células fusiformes,

presenta un moderado-intenso  pleomorfismo,
hipercelularidad, un alto indice mitético (mas de 60
mitosis/10 campos de gran aumento (CGA)) y amplias
areas de necrosis. El componente epitelial es focal y
escaso. La neoformacion ulcera la piel y contacta con
el borde de reseccion profundo (Figura 3). Los
ganglios linfaticos extirpados son negativos para
malignidad, y el estudio inmunohistoquimico no
presenta alteraciones (CK negativo), con un indice
mitotico tumoral de 64/10 (CGA). Ante los resultados
anatomopatolégicos, se decide realizar una
ampliacion de margenes quirdrgicos y extirpar el
musculo pectoral, reconstruyéndolo con musculo
dorsal e injerto cutaneo. El postoperatorio evoluciona
dentro de la normalidad, recibiendo el alta a los 3 dias
de la intervencion. La anatomia patoldgica de la pieza
quirdrgica indica ausencia de elementos neoplasicos
en el musculo pectoral, y sélo una ligera fibrosis
cicatricial secundaria. Dados los resultados descritos
se consensua en el Comité de Tumores, iniciar
tratamiento radioterapico (Radioterapia
Tridimensional Conformada (RT3DC), sobre pared
costal hasta 40.05 Grays (Gy) con fraccionamiento
diario de 2.67 Gy al dia). La paciente evoluciona
satisfactoriamente, por lo que se le realiza tomografia
axial computerizada (TAC) de control de abdomen y
térax con contraste, en los que no se aprecia signos
de enfermedad metastasica, pero si se observa una
lesién nodular a nivel pélvico de 4 cm compatible con
formacion sélida de origen ovarico o mioma
subseroso, a filiar por parte del servicio de
ginecologia. Se deriva a las consultas de la unidad de
ginecologia general, pero la paciente no asiste a su
cita por motivos laborales. A los 7 meses, acude a
urgencias generales por mal estado general, vémitos
y distensién abdominal de varios dias de evolucion,
presentando un cuadro de obstruccion intestinal que
cede con tratamiento médico. Ademas, refiere intenso
dolor lumbar irradiado a ambos miembros inferiores
desde hace varios meses. Se comenta el caso con los
servicios de Medicina Internay Oncologia, y se solicita
una ecografia abdominal, un TAC abdomino-pélvico
con contraste, una RNM de columna y TAC toréacico
con contraste. Tanto en la ecografia como en el TAC,
los hallazgos mas importantes son una masa de
posible origen anexial de 18x18cm que ocupa toda la
pelvis, asociado a lesiones nodulares de aspecto
metastasico en lobulo hepatico derecho y miltiples
lesiones en ambas areas pulmonares, también de
aspecto maligno. En la RNM se observa a nivel de la
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primera vertebral lumbar, una masa que comprime el
canal medular, produciendo cuadros de dolor intenso
en la paciente, que se biopsia, obteniendo como
resultado:  Tumoracion  mesenquimal  maligna
compatible con metastasis de tumor Phyllodes
(estudio inmunohistoquimico con p53 positivo y
negatividad paraWT1, CD117, panCKy AML). Debido
a la diseminacion extramamaria de la enfermedad, y
a la persistencia de sintomatologia algica relacionada
con la metastasis vertebral antes indicada, se decide
iniciar tratamiento radioterapico paliativo antialgico a
nivel de columna dorsal (D12) y lumbar (L1-2), con
dosis total de 20 Gy fraccionado en 5 sesiones. La
paciente es dada de alta al mes del ingreso con
tratamiento domiciliario para seguimiento en
consultas de oncologia médica y cuidados paliativos.
Se realiza también estudio ginecoldgico completo,
gue concluye que existe una alta probabilidad de que
la lesién pélvica corresponda a una metastasis ovérica
no subsidiaria de tratamiento quirdrgico. Actualmente
la paciente presenta un importante deterioro fisico e
imposibilidad de movilizacién de ambas piernas, por
lo que esta recibiendo atencién domiciliaria paliativa y
terapia sintomatica, conscientes tanto ella como su
familia del mal prondstico de su enfermedad.

DISCUSION

Los tumores Phyllodes son lesiones fibroepiteliales
caracterizadas por derivar de componentes
glandulares, papilares caniculares y estromales
hiperpléasicos, que representan en torno al 0.5% de los
tumores primarios de la mama34. La incidencia de
esta amplia gama de enfermedades se encuentra en
torno a 2 casos por cada 1000000 mujeres, siendo
mas frecuente en la raza caucasica, Asia y América
Latina2. Suele desarrollarse en pacientes de mediana
edad (35-55 afios), siendo infrecuente en edades
extremas de la vida, y apareciendo en torno a 20 afios
mas tarde que los fibroadenomas, su principal
diagndstico  diferencial4.  Etioldgicamente  esta
relacionado con el hiperestrogenismo, los
traumatismos mamarios y con el sindrome de Li-
Fraumeni (estas pacientes tienen un riesgo
aumentado de desarrollar este tipo de neoplasias)4,5.
En menos del 1% de las ocasiones, aparece
bilateralmente en ambas mamas5. Histolégicamente
tienen una gran similitud con los fibroadenomas,
clasificAndose en benignos, borderline o malignos en
funcién de sus caracteristicas bioldgicas, capacidad
de recidiva local o de metastatizar a distancia®6. Su
arquitectura fibroepitelial caracteristica muestra un

patrén canicular hialinizado con cambios mixoides y
espacios dilatados acompafiados de un estroma
hipercelular®?. Las formas puramente benignas
presentan una atipia nuclear casi inexistente y una
capacidad mitética inferior a 5/10 campos de alta
potencia, mientras que la evolucion maligna de estas
tumoraciones se caracteriza por un sobrecrecimiento
estromal atipico, asociado a margenes irregulares y
una actividad mitética de al menos 10/10 campos de
alta potencia’. Clinicamente los tumores Phyllodes se
caracterizan por aparecer en forma de masas moviles,
firmes, bien definidas, multilobuladas e indoloras,
inferiores a 5 cm, que presentan un crecimiento rapido
y ganglios linfaticos palpables en un 10-15% de los
casos (aunque <1% son positivos para malignidad)24.
Tasas inferiores al 10% de este tipo de tumores
presentan un tamafio superior a 10 cm (en torno al
20% de las formas malignas), siendo en estos casos,
clasificados dentro del subgrupo de Phyllodes
gigante?. Pueden desarrollar otras formas clinicas
mas infrecuentes relacionadas con la rotura de la
masa, con formacion de hematomas intratumoraless,
0 debutar como un cuadro de hipoglucemia
secundario al aumento de la concentracion del factor
de crecimiento tipo Il de insulina, producido por el
propio tumor4®. En nuestro caso la paciente no
presentaba ningun factor de riesgo asociado a esta
patologia, siendo diagnésticada en la franja de edad
mas comun, a los 56 afios de edad, y presentando
como Unico signo clinico de alarma, el crecimiento
rapido (menos de un mes), de una masa mamaria
indolora, de gran tamafio y de aspecto maligno. Desde
el punto de vista genético, también existen
importantes  diferencias en la expresion de
determinados marcadores bioldgicos como
receptores estrogénicos, p53, c-kit, Ki-67 o
endotelina-1, dependiendo de que el componente
predominante en el tumor sea epitelial o estromal3.
Parece que determinadas mutaciones genéticas
asociadas a los cromosomas 1 y 13, pueden estar
relacionadas con la sobreexpresiéon estromal de los
tumores malignos, o con el desarrollo subclonal de las
formas benignas, que generan un comportamiento
clinico impredecibled. Hasta la fecha, los estudios
inmunohistoquimicos y moleculares con p53, Ki-67, c-
kit, CD34 y actinia, no han sido Utiles en la prediccion
del resultado clinico de las pacientes con tumores
Phyllodes?. La Ultima tendencia en el estudio genético
de este tipo de tumores, es su relacién con las
mutaciones en el codén 44 del MED12 (subunidad del
complejo mediador 12); presentes en las células
estromales de los fibroadenomas, pero no en los
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componentes epiteliales de los mismos. Parece que
esta mutaciéon, se encuentra en el 65.1% de los
tumores Phyllodes benignos, 65.6% de los borderline
y 42,8% de las formas malignas, respectivamente;
resultados similares a los obtenidos en fibroadenomas
(59%)719, Si bien los estudios inmunohistoquimicos y
genéticos, no pueden aportar en la actualidad, una
gran ayuda en la valoracion de los tumores Phyllodes;
las pruebas de imagen y el estudio anatomopatoldgico
de la masa, son las técnicas diagndsticas de eleccion
actualmente, para la evaluacion de este tipo de
patologias. Las técnicas de imagen mas utilizadas
para el diagnéstico radiolégico del tumor Phyllodes
son la mamografia y la ecografia mamaria; que
permiten una definicion bastante precisa de la
extension y caracteristicas morfol6gicas tumorales,
pero sin llegar a obtener una diferenciacion clara entre
las formas benignas y malignas de la
enfermedad?24511, Es por ello, que el estudio
anatomopatolégico de la lesion mediante biopsia
radioguiada con aguja, o a través de la reseccion
quirtrgica de la misma (cuando las caracteristicas de
la tumoracion lo permitan), son las técnicas de
eleccion para el diagndstico definitivo del tipo
histopatol6gico y del grado de malignidad de los
tumores Phyllodes!24511, Otras técnicas como la
RNM estan siendo evaluadas en conceptos de
efectividad y sensibilidad diagnéstica, aunque se
encuentran aun, en estadios muy iniciales, no
permitiendo, actualmente, una valoracién lo
suficientemente segura de estal. Nuestra paciente fue
sometida a pruebas de imagen (mamografia,
ecografia...), estudio inmunohistoquimico y
anatomopatolégico, siendo este dltimo, el Unico util
para el diagndstico de la lesion que la paciente
presentaba. El tratamiento del tumor Phyllodes es
eminentemente quirdrgico, teniendo como objetivo la
realizaciéon de una cirugia lo méas conservadora
posible; siendo la técnica de eleccion, la tumorectomia
0 mastectomia parcial con margenes quirlrgicos
libres de tumor minimos de 1 cmb2471213 | g
mastectomia radical (con o sin reconstruccion
posterior), se debe reservar so6lo para casos de
recurrencia, en aquellas cirugias conservadoras en
las que no se obtengan margenes quirdrgicos libres
de enfermedad suficientes o en las formas gigantes
(mayores de 5-10 cm)%2, Algunos estudios defienden
que en las formas malignas, e incluso borderline de
los tumores Phyllodes, la mastectomia total puede ser
superior a la reseccién conservadora con margenes,
como terapia primaria e inicial, ya que permite una
mayor seguridad en el manejo de la enfermedad*. La

linfadenectomia axilar no esté indicada de rutina en el
estudio de extension de estas lesiones, ya que la
diseminacion tumoral en el Phyllodes es
predominantemente hematdégena y no linfatica.
Ademas, el porcentaje de ganglios linfaticos malignos
en este tipo de patologias es < 1%. Por ello, sélo
estard indicada la linfadenectomia en aquellos casos
en los que exista una sospecha clinica durante la
exploracién, o una confirmacién anatomopatolégica
de malignidad, del nédulo axilar sospechosol47. La
radioterapia adyuvante parece un tratamiento efectivo
para la reduccién de las recidivas locales tumorales,
que es a su vez unos de los factores pronésticos mas
importantes de esta enfermedad4’. Las indicaciones
de radioterapia adyuvante seran aquellas
relacionadas con tumores sometidos a tratamiento
quirdrgico, en los que existan margenes de reseccion
afectos de enfermedad, y aquellos subtipos de tumor
Phyllodes gigantes, borderline o malignos24.7.12.13,
Ademas, dado que la mayor parte de las recidivas
locales se producen en la localizacion de la reseccion
inicial, la radioterapia selectiva puede ser tan eficaz en
términos de reduccion de recurrencias, como la
irradiacion de la totalidad de la mama, disminuyendo
los efectos adversos derivados de dicha radiacién®. El
papel de la quimioterapia adyuvante, sin embargo, es
bastante controvertido, ya que no se sabe hasta qué
punto puede ser beneficiosa para las pacientes
afectas por esta patologia. El tratamiento Unico con
cisplatino, etopdsido e ifosfamida o combinado con
doxorrubicina, parece ser beneficiosos en aquellas
pacientes que cumplan los mismos criterios que en el
tratamiento  adyuvante radioterapico*. Nuestra
paciente fue tratada mediante mastectomia radical
con reconstruccion plastica posterior y radioterapia
adyuvante, ya que a parte del tamafio y del subtipo
maligno de tumor Phyllodes que padecia, en el
estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica se
evidencié que los margenes de reseccion estaban
afectos, por lo que también requiri6 la exéresis del
musculo pectoral. La tasa de recurrencia de los
tumores Phyllodes depende de multiples factores
como el grado histologico o el porcentaje de
componente estromal del mismo, sin embargo, el
principal factor de impacto sobre la recidiva tumoral,
sigue siendo la presencia de margenes quirtrgicos de
reseccion afectos!”14. El porcentaje de recidiva varia
desde un 10-17% en las formas benignas, hasta el
40% en los subtipos malignos, siendo la mayoria de
éstas a nivel local, y mas comun en pacientes de raza
asiatical’. La probabilidad de desarrollar metastasis a
distancia también depende de mudltiples factores,
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oscilando en funcién de los estudios desde el 6% en
las pacientes con mejor pronéstico, hasta el 70% de
los casos mas desalentadores!4. La localizacion
metastasico es variable, siendo el pulmén (84%) y los
huesos (40%), los tejidos mas frecuentemente
afectados por este tipo de tumores!4. Nuestra
paciente presentaba multiples factores de riesgo de
recidiva y metastasis, de hecho, desarrollé lesiones a
nivel hepatico, ovarico, pulmonar y 0seo, que
deterioraron el estado fisico de la paciente,
encontrandose actualmente en tratamiento paliativo
domiciliario.

CONCLUSIONES

El tumor Phyllodes maligno es una entidad histol6gica
muy infrecuente (menor del 1% de las neoplasias
mamarias), caracterizada por desarrollarse a partir de
un componente tisular bifasico estromal y epitelial. Su
crecimiento es muy rapido, pudiendo alcanzar en
cortos periodos de tiempo, tamafios superiores a los
10 cm (considerandose entonces, dentro del subtipo
de los tumores Phyllodes gigantes). Su diagndstico
definitvo es anatomopatolégico, aunque la
mamografia y la ecografia mamaria tienen un papel
importante en la valoracion de esta patologia. El
tratamiento se basa en la cirugia, intentado obtener
margenes de reseccion libres de enfermedad,
asociado a radioterapia adyuvante, en aquellos casos
en los que exista mayor riesgo de recurrencia local o
metastasis a distancia. Asi pues, dada su baja
incidencia y su grave prondstico, es fundamental
reportar los casos con el objetivo del estudio en
profundidad de dicha patologia. No obstante,
destacamos la importancia del diagnostico precoz y
de la educacion de las mujeres en la autoexploracion
mamaria, consultando al especialista en casos de
signos de alerta.
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Figura 1: Imagen tomada en la primera consulta. Tumor Phyllodes de mama derecha de 21x15x10 cm. Se
aprecian importantes areas de necrosis cutanea en CSE.

Figura 2: Imagen de resonancia magnética nuclear (RNM) de mama derecha. Se aprecian gran tumoracién de
19x14x14 cm, que contacta con piel y presenta contenido heterogéneo con areas sélido quisticas.
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Figura 3: Imagen anatomopatoldgica de tumor filodes maligno de mama A) Componente mesenquimal
hipercelular con intenso pleomorfismo (Hematoxilina-Eosina (HE), 20x). B) A mayor aumento, destaca el alto
indice mitético y el marcado pleomorfismo (HE, 40x). C) Componente mesenquimal proximo a una extensa area
de necrosis tumoral (HE, 20x). D) Imagen del caracter infiltrativo del componente mesenquimal (HE, 4x). E)
Pequefio foco de componente epitelial con condensacion en torno a él por parte del componente mesenquimal
(HE, 4). F) A mayor aumento se aprecia el componente epitelial con su caracteristico patron foliaceo.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(3) 338

Casos Clinicos

Embarazo ectdpico abdominal, presentacion de un caso y revision
de la literatura

Victor Manuel Vargas-Hernandez, Marcos Jesus Rodolfo Hernandez Fierro, Valeria
Ventura Quintana, José Maria Tovar Rodriguez
* Servicio de Ginecologia, Hospital Juarez de México. México, D.F.

RESUMEN

Antecedentes: El embarazo ectépico abdominal es raro; con baja incidencia y ausencia de sintomatologia
especifica que dificulta el diagndstico y no existan criterios para el diagndstico y tratamiento

Objetivo: se presenta un caso de embarazo intra-ligamentario de 16 semanas de gestacion y se hacer una
revision de la literatura sobre el manejo y comparacion de los resultados.

Caso clinico: Mujer de 32 afios de edad, gestas 3 partos 2; desconoce fecha de ultima menstruacion; y control
de la fertilidad con cond6n; acude por presentar dolor abdominal, sin datos de irritacion peritoneal; se le realiza
ultrasonido y se diagnostica embarazo de 16 semanas con muerte fetal; con sospecha embarazo abdominal;
se realiza laparotomia exploradora para extraccion fetal, dejando la placenta in situ, y manejo con metotrexate
dejando la placenta in situ y egresado al tercer dia sin complicaciones

Conclusién: el embarazo abdominal es raro, de dificil diagnostico; que requiere la extraccion quirdrgica y dejar
la placenta in situ y manejo adyuvante con metrotexate; reportdndose buenos resultados; pero, existe escasa
informacion sobre la fertilidad futura.

PALABRAS CLAVE: Embarazo abdominal; intraligamentario; manejo conservador; metotrexate.

ABSTRACT

Background: The abdominal ectopic pregnancy is rare; with low incidence and absence of specific
symptomatology diagnosis difficult and there are no criteria for the diagnosis and treatment

Objective: a case of intra-ligament 16 weeks of gestation pregnancy occurs and a review of literature on the
handling and comparison of results is done.

Case report: Female 32 years old, deeds 3 births 2; known last menstrual period; and fertility control with a
condom; comes because of abdominal pain without peritoneal irritation; Ultrasound was performed 16 weeks
pregnant and diagnosed with fetal death; abdominal suspected pregnancy; laparotomy for fetal extraction is
performed, leaving the placenta in situ, and leaving management methotrexate placental site and discharged on
the third day uncomplicated

Conclusion: abdominal pregnancy is rare, difficult to diagnose; requiring surgical removal and leave the spot and
adjuvant use with methotrexate placenta; good results being reported; but there is little information on future
fertility.

KEYWORDS: Pregnancy abdominal; intraligamentary; conservative management; methotrexate.
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ANTECEDENTES

El embarazo ectépico afecta 1 a 2% de los embarazos
12 es mas comun en la tuba uterina (90%), y el resto
se implanta en otros sitios como abdomen, cuello
uterino y ovario 3. Dada la rareza de la implantacion
en estos sitios, mucha de la informacién que rodea el
diagnostico y tratamiento de estos embarazos viene
de pequefios estudios observacionales e informes de
casos. Esto hace que el enfoque 6ptimo para la
evaluacion del manejo se dificulte 3

El embarazo abdominal se refiere a un embarazo que
se ha implantado en la cavidad peritoneal, externo a
la cavidad uterina y tubas uterinas. La incidencia
informa es de uno en 2.200 a uno en 10.200 de todos
los embarazos 3.

La incidencia estimada es de 1 por cada 10.000
nacimientos y 1.4% de los embarazos ectépicos;
existe informes de embarazo abdominal que ocurren
después de la histerectomia 4. Los sitios potenciales
incluyen epiplon, pared pélvica, ligamento ancho,
fondo de saco posterior, 6rganos abdominales (por
ejemplo, bazo, intestino, e higado), grandes vasos
pélvicos, diafragma y serosa uterina 357,

No se sabe si los embarazos abdominales son el
resultado de la implantacion secundaria de un
embarazo ectépico abortado o el resultado de la
fertilizacion intraabdominal, con implantacién primaria
en el abdomen. Otro mecanismo es iatrogénico que
fue sugerido por un informe de caso de embarazo
abdominal después de la fertilizacion in vitro en una
paciente con salpingectomia bilateral previa. Los
factores de riesgo para el embarazo abdominal
incluyen dafio tubario, enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, técnicas de reproduccion
asistida, y multiparidad La etiologia de este
padecimiento es idiopética y su deteccion temprana
se dificulta debido a la ubicaciéon variable en el
abdomen; el embarazo abdominal se asocia con una
amplia gama de signos y sintomas; que pasan
desapercibidos hasta una edad gestacional
avanzada; algunos llegan a término; en estos casos,
los movimientos del feto se aprecian y son dolorosos;
los implantados en intestino, provoca nauseas Yy
vomitos prominentes; la hemorragia vaginal ocurre ya
que el endometrio todavia responde a los cambios
hormonales del embarazo 12

Algunas mujeres presentan abdomen agudo y choque
debido a la hemorragia severa intraabdominal,
separacion de la placenta, ruptura de los vasos

sanguineos maternos o visceras 5. En raras
ocasiones, por falla a la inducciéon conduccién del
trabajo de parto 8 La obstrucciéon intestinal y
formacion de fistulas son otras presentaciones raras.
Se estima que la mortalidad materna es 7.7 veces
mayor que en el embarazo ectopico tubario, y 90
veces mayor que el intrauterino °. Todas las mujeres
en edad reproductiva con dolor abdominal,
hemorragia vaginal, o alteraciones menstruales debe
sospecharse embarazo y su ubicacién (intrauterino o
extrauterino) por ultrasonido ver figura 1.

Debe haber alto indice de sospecha para hacer el
diagndstico de embarazo abdominal. El hallazgo
ultrasonografico es la ausencia de tejido miometrial
entre la vejiga materna y el embarazo; cavidad uterina
vacia; ademas, de mala definicion de la placenta,
oligohidramnios, y apariencia fetal inusual. Un
embarazo abdominal temprana es dificil de distinguir
del embarazo tubéarico si se implanta en las
proximidades de los anexos 356 y en embarazos
avanzados se interpreta mal como intrauterino, si no
se evalla el miometrio. La tomografia computada y la
resonancia magnética son Utiles para confirmar el
diagndstico, al distinguir las relaciones anatémicas,
conexiones vasculares potenciales y evaluaciéon del
sitio placentario 610, Estos embarazos abdominales
causan elevacion sérica de la concentracion de alfa-
fetoproteina materna, y una tendencia anormal en los
valores de la hormona gonadotropina corionica
humana (hCG) en serie. El diagnoéstico diferencial
incluye el embarazo ectépico en otros lugares, el
embarazo intrauterino en un cuerno uterino
rudimentario, desprendimiento prematuro de placenta
y ruptura uterina 3.

El manejo del embarazo abdominal cuando se
diagnostica en el primer trimestre, la cirugia
laparoscopica es la opcion, la embolizacién arterial
selectiva preoperatoria ayudar a prevenir la
hemorragia durante los intentos de eliminar la
placenta; pero no se recomienda; cuando esta
implantado en zonas vascularizadas, por riesgo de
hemorragia incontrolable; el control de estas es mas
facil por laparotomia. En contraste con los embarazos
ectépicos de trompas, la terapia con metotrexato
primaria de las primeras gestaciones ha tenido un
éxito minimo. Esto puede ser debido a la edad
gestacional mas avanzada en la que se descubren
estos embarazos 11.

Los embarazos abdominales, se interrumpen al
momento del diagnéstico, la posibilidad de un recién
nacido sano es pobre y los riesgo de complicaciones
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maternas alto; si el feto es viable se extrae por
laparotomia. La conducta expectante para ganar
madurez fetal se ha intentado y ha tenido éxito en
algunos casos; pero, el enfoque o6ptimo para la
extraccion del feto no se ha determinado; con
facilidad, principalmente para el manejo de la
placenta, se prefiere el manejo conservador dejado la
placenta in situ, o la intervencion activa mediante
embolizacién arterial o administracion de metotrexate
para acelerar la involucion placentaria 12

Los niveles de hCG disminuyen en los primeros
meses después del parto, se necesita afios para que
la masa placentaria sea absorbida. Las
complicaciones a largo plazo en relacién con los
cambios inflamatorios causados por la placenta
necrotico incluyen la formacién de abscesos, sepsis,
hemorragia tardia, obstruccion intestinal o ureteral,
fistula que involucra visceras abdominales, y
dehiscencia de la heridal3. Estas complicaciones se
producen a pesar de la pérdida del flujo vascular
intraplacentario. Se ha planteado la hip6tesis de que
la administracion de metotrexato provoca la rapida
destruccion de la placenta abdominal, lo que resulta
en la acumulacion de una gran cantidad de tejido
necroticol4. Esto proporciona un medio favorable en el
que las bacterias del colon pueden crecer, y aumenta
la frecuencia de las complicaciones maternas. El
enfoque alternativo es para ligar el suministro de
sangre de la placenta y luego tratar de extraer la
placenta; pero, existe el riesgo de hemorragia
incontrolable y es necesario otras medidas 1°

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femenina de 32
afios de edad, gestas 3 partos 2 con ultimo parto en
2005, con peso de 2620 gr, desconoce fecha de
ultima regla; método de planificacion familiar
preservativo.

Acude presentando dolor tipo cdlico moderado a
severo a nivel de hipogastrio con irradiacion hacia
region lumbar y datos de irritacion peritonel, la
cuantificacion de hGC fue de 4543 iU/L, amenorrea
tipo II; se le realiza ultrasonido transvaginal el cual
reportd en sitio de anexo izquierdo una imagen
ovoidea de bordes irregulares mal definidos en
relacion a saco gestacional, producto Unico sin
frecuencia cardiaca fetal, con circunferencia cefalico
de 126 mm y diametro biparietal 30mm en relacion a
16 semanas de gestacion, placenta sin vascularidad
en la imagen de doppler, ver figura 1. Se realiza
laparotomia exploradora encontrando embarazo

ectopico abdominal intraligamentario izquierdo y
extraccion de feto, ver figura 2; feto 6bito del sexo
masculino de 300cc gramos, 18 cm de talla Utero
macroscopicamente normal, ver figura 3, no
identificado el ovario izquierdo. Corte y ligadura del
cordon umbilical dejando placenta in situ con perdida
hematica de 400cc figura 4. La paciente cursa con
postquirdrgico sin complicaciones 24 horas posterior
al evento quirdrgico se administra metrotexate 70mg
IV como dosis Unica; seguimiento con nivles séricos
de la subunidad beta de hGC, con descenso
progresivo a las 48 hr y 96 hr; egresando sin
complicaciones y durante el control clinico de
seguimiento no presentado complicaciones.

Discusion

El embarazo abdominal representa 1.4% de todos los
embarazos ectépicos; y la incidencia estimada es de
1 por cada 10.000 nacimientos; en nuestro hospital de
acuerdo a las estadisticas reportadas durante el
periodo del 1 de enero de 2014 al 1 de marzo del 2015
fueron 3446 nacimiento; siendo el primer caso de
embarazo abdominal durante este periodo o 1 en
3446 nacimientos; que son aquellos embarazos que
se implan fueran del Gtero como epiplén, 6rganos
vitales, o grandes vasos y ligamento ancho como en
nuestro caso; pueden pasar inadvertidos hasta el
Ultimo trimestre y a menudo se manifiestan como
resultado de una hemorragia severa 16, con tasas de
mortalidad materna alta 20%; el embarazo abdominal
avanzado tiene riesgo de hemorragia, coagulacion
intravascular diseminada, obstruccion intestinal,
fistulas y con frecuencia, el feto es viable,
complicando ain mas la gestiéon 17:18; en nuestro los
resutados fueron favorables sin complicaciones
maternas.

Las implantaciones en la pelvis, como ligamento
ancho, intestino, y pared lateral de la pelvis no
encuentran salida, el sitio de implantacion y suministro
vascular son factores que influyen en la sobrevida
fetal 18, Los factores de riesgo para el embarazo
abdominal incluyen dafio tubario, enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, uso de técnicas de
reproduccion asistida, y multiparidad 5. Los
embarazos abdominales se cree que son el resultado
de la implantacion secundaria de un embarazo
tubarico abortado o resultado de la fertilizacion
intraabdominal 16

Los pacientes con embarazo abdominal a menudo se
presentan con dolor abdominal, nauseas, vomitos,
movimientos fetales dolorosos, y con menor
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frecuencia, hemorragia vaginal [59]; como la forma de
presentacion de nuestro paciente. En 1942,
Studdiford expone sus criterios de embarazo
abdominal 17, ver tabla 1, de los cuales nuestro caso
clinico cumple con estos criterios.

En la actualidad, el diagnéstico de embarazo
abdominal se realiza por imagenologia. El ultrasonido
mas la Resonancia Magnetica son Util para demostrar
la relaciéon anatomica entre la placenta y el area de la
invasion antes de la cirugia para la posible pérdida
masiva de sangre. Los hallazgos clasicos por
ultrasonido es la ausencia de tejido miometrial entre la
vejiga y saco gestacional 16, como fue diagnosticada
nuestra paciente, ver figura 1; la elevacion sérica de
alfa-fetoproteina también se asocia con el embarazo
abdominal en nuestro caso las cifras 4543 ui/L. La
laparoscopia diagnostica es de gran utilidad cuando
existe duda acerca de la ubicacién del embarazo, en
este caso no se realizé, porque la paciente presentaba
datos de abdomen agudo que indicada laparotomia de
urgencia, y sospecha de embarazo ectépico roto de
16 semanas sin vitalidad fetal; algunos casos, el
diagndstico se realiza durante la cirugial®l7;
recientemente la resonancia magnética es de gran
ayuda diagnostica en pacientes estables!®>. No se
cuenta con gran experiencia en el manejo, porque
gran parte de los informes son de casos anecddticos,
como el que presentamos; se inform6 de un caso de
embarazo abdominal después de la fecundacion in
vitro en una paciente con salpingectomias previas. La
implantacion en el epiplén se ha descrito >1%; los
embarazos en el ligamento ancho generalmente
representan un pequefio nimero de embarazos
abdominales, incuso uno gemelar después de la
fertilizacion in vitro, secundario a la posible
perforacion con el catéter de transferencia durante la
fertilizacién in vitro; también existen informes de
embarazos omental primarios 51517 varios casos de
embarazo esplénico, complicado por hemorragia
intra-abdominal que requiero esplenectomia, y otro
caso que se presentd choque hipovolémico; en
nuestro caso la paciente no presento datos de choque
hipovolémico, y solo tenia como hallazgo un
hemoperitoneo de 400 ml.

El manejo terapéutico O6ptimo del embarazo
abdominal es desconocido; como los embarazos
abdominales con frecuencia se implantan en
estructuras vasculares como o6rganos abdominales,
epiplon, o vasos pélvicos; la implantacion del sitio
placentario se correlaciona con la morbilidad materna;
la ligadura del suministro de sangre a la placenta y

eliminacion reduce las complicaciones maternas;
como lo constatamos en nuestra paciente 1516;
ademas, el cordén umbilical se liga y se maneja
conservadoramente, o con embolizacion arterial y el
metotrexate facilita su involucion, en nuestro no
utilizamos la embolizacion arterial, pero se ligd el
cordon umbical dejando la placenta in situ; con esta
conducta, se reportan complicaciones tales infeccion,
hemorragia secundaria, u obstruccién intestinal;
afortunadamente en nuestra paciente no se
presentaron. La laparoscopia se ha utilizado en el
manejo de algunos embarazos abdominales del
primer trimestre, principalmente se realiza cuando el
embarazo abdominal ha implantado en superficies
con menos vascularizacion; otros han informado
informé el manejo laparoscépico de un embarzo en el
ligamento ancho sin complicaciones; y el uso de
metotrexate primario tienen minimo éxito 1516, La
hemorragia es el problema més frecuente encontrado
en el manejo del embarazo abdominal; el uso de la
1518 embolizacion arterial selectiva preoperatoria
previene la hemorragia en el embarazo abdominal
avanzado cuando se maneja por via laparoscoépica;
aunque, embargo, debido a las extensas adjuntos
vasculares, la placenta se deja in situ y se trata con
metotrexate, por el riego sanguinea adyacente a la
placenta, se ha reportado experiencias similares con
la embolizacion arterial selectiva durante la
eliminacion del embarazo abdominal tardio o
temprano, incuso, en embarazos abdominales
heterotdpicos tratados con laparoscopia con la
preservacion del embarazo intrauterina 31517

Conclusién

El embarazo abdominal es un evento
extremadamente raro dificil de diagnosticar; y los
avanzado de la gestacion al momento del diagnéstico
la que se descubre la mayoria de los embarazos
abdominales complica aiin mas el manejo. Debido a
la propension a la hemorragia, la eliminacion de los
embarazos abdominales requiere la extraccion
quirdrgica y evitar la eliminacion de la placenta es
prudente; existe escasa informacién sobre la fertilidad
futura después del embarazo abdominal.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de
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Tabla 1

Criterios de Studdiford para embarazo abdominal

e Trompas de Falopio y los ovarios bhilaterales normales
¢ Ausencia de fistula uteroperitoneal

¢ Presencia de un embarazo en relacion con la superficie peritoneal exclusivamente.

Figura 1: Ultrasonido transvaginal: Utero en anteversion desplazado a la derecha con dimension de
127x80x46mm en sus ejes mayores; cavidad uterina vacia, grosor endometrial de 26mm, cuello uterino con
longitud de 34mm. Producto Unico extrauterino con diamentro biparietal de 30mm que corresponde a 16

semanas de gestacion (C) sin frecuencia cardiaca.
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Figura 2: Extraccion de fetal de cavidad abdominal

Figura 3: Muerte fetal temprana (6bito de 16 semanas de gestacion) feto masculino de 300 gramos, con talla
del8cm.

Figura 4: Corte y ligadura del cordon umbilical dejando placenta in situ.
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Cartas al Editor

Resultados negativos del estudio INFANT y la importancia del diseno
metodoldgico.

Dra. Sofia P. Salas
Programa de Etica y Politicas Publicas en Reproduccion Humana,
Facultad de Medicina, Universidad Diego Portales

Declaro no tener tratos directos con la industria farmacéutica o de servicios médicos ni he recibido
financiamiento de éstos.

Tal como lo sefiala Emanuel, el objetivo primordial de la investigacion clinica es que sus resultados sirvan “para
mejorar la salud y el bienestar y/o aumentar la comprension de la biologia humana”, para lo cual es
indispensable que el disefio del protocolo permita generar resultados cientificamente confiables y validos,
puesto que la “mala ciencia no es ética”®. Por estos motivos, es necesario que los Comités Etico Cientificos se
aseguren, antes de aprobar un protocolo, que el estudio estd metodolégicamente bien disefiado 2. Tanto la
Declaracion de Helsinki como las Pautas CIOMS han considerado la importancia de los aspectos metodoldgicos
dentro de la valoracién ética de una investigacion en seres humanos? 4. De hecho, la Pauta 1 de CIOMS enfatiza
gue estos aspectos constituyen la justificacion fundamental para desarrollar una investigacion, sin descuidar la
proteccion y respeto por los derechos de los participantes. Se extiende CIOMS al explicar que valor cientifico
es la posibilidad que tiene el estudio para producir informacién confiable y vélida, que permita cumplir con los
objetivos propuestos, puesto los resultados de dicha informacién tiene importantes consecuencias tanto para la
salud publica como para la de los individuos. Volviendo a Emanuel, “sin validez el estudio no puede generar
ningun conocimiento, producir beneficio alguno o justificar el imponer cualquier tipo de riesgo o dafio a las
personas’™.

Recientemente han sido publicados los resultados del estudio INFANT, cuyo objetivo principal era establecer si
la asistencia de un sistema computacional para interpretar el monitoreo fetal electronico mejoraba los resultados
perinatales®. En breve, el disefio era un ensayo clinico randomizado, no enmascarado, de alrededor de 46.000
mujeres en trabajo de parto, con gestaciones superiores a 35 semanas, reclutadas en 24 maternidades del
Reino Unido. Las embarazadas fueron randomizadas (1:1) al uso del sistema de apoyo a la interpretacion del
monitoreo o0 a la forma convencional, evaluandose como resultado primario el bienestar neonatal (incluyendo la
presencia de mortinatos y morbimortalidad neonatal) y el desarrollo neurolégico a los dos afios de vida. El
fundamento de este estudio era el analisis computacional del registro podia ser una forma objetiva de analizar
el patron de frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto y asi levantar alertas oportunas para que los
tratantes tomaran decisiones que pudiesen prevenir la asfixia neonatal. El sistema Guardian (K2 Medical
Systems), utilizado en dicho estudio, actuaba como una interface para recoger y desplegar los datos, mientras
que el protocolo INFANT era el software desarrollado para ser utilizado con este sistema de monitoreo
electronico, analizando la calidad de los latidos fetales y su relacién con el patrén de contracciones, indicando
alertas de colores que luego eran interpretadas por los clinicos. La hipdtesis subyacente era que una mejoria
en el patrén de reconocimiento de estas alteraciones podria reducir el mal manejo obstétrico y el consiguiente
compromiso fetal y que a su vez, un correcto reconocimiento de lo que es un patrén normal reduciria
intervenciones innecesarias. Los fundamentos clinicos del estudio y mayores detalles del mismo, incluyendo los
criterios de inclusion y exclusion, se pueden encontrar en la publicacion de Brocklehurst®. Al término del estudio,
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realizado entre enero 2010 y agosto 2013, no se observaron diferencias en la incidencia de mal desempefio
neonatal y tampoco a los dos afios de vida, concluyendo los autores que el uso de la interpretacion
computacional del monitoreo electrénico fetal durante el trabajo de parto no produce mejoria en los resultados
neonatales®.

Simultaneo con la publicacién del estudio, se levantaron voces que sefialaban problemas metodoldgicos del
estudio, cuestionando la validez de los resultados. La principal objecién era que en vez de randomizar centros
0 maternidades, se randomizaron a las embarazadas, por lo que en un mismo centro se realizaban
simultdaneamente ambos tipos de monitoreo. Si bien esto es practica comin en varios estudios clinicos, en
general se da en estudios doble ciego, de tal modo de evitar cualquier sesgo, que en este caso podria asociarse
a una mayor vigilancia en el monitoreo de todas las mujeres, independiente de la rama del estudio.
Adicionalmente, ambas ramas utilizaron el sistema de captura de datos Guardian, que facilitaba la entrega de
informacién a todos los tratantes, lo que no es habitual en el sistema convencional de monitoreo y analisis de
los partogramas?’. Como lo sefiala Robert Keith, uno de los autores del estudio original (quien luego pidié
retirarse del estudio), estos problemas metodoldgicos podrian haberse resuelto si se hubiese comparado el
protocolo INFANT-Guardian contra el sistema de monitoreo habitual, estando las dos ramas del estudio
geogréaficamente separadas. Apoya esta argumentacion el hecho que los principales indicadores de bienestar
fetal y neonatal reportados en el estudio INFANT fueron sustancialmente menores que los observados en
embarazadas de bajo riesgo en la misma region’.

El principal detractor del estudio ha sido el Dr. Keith, quien es co-inventor del sistema INFANT y cofundador y
Director General de K2 Medical Systems, propietario de la tecnologia INFANT?. En este contexto, llama la
atencion que levante su voz sefialando los problemas metodoldgicos del disefio del estudio, del cual él formo
parte, una vez publicados los resultados negativos. Tal como lo sefialamos en el Editorial publicado en esta
Revista, los investigadores estan sujetos a diversas situaciones que pueden constituir potencial conflicto de
intereses, incluyendo las relaciones econémicas cuando el investigador es a su vez duefio de la patente del
producto que esta testeando8. Queda entonces la duda de si hubiese levantado la voz en contra del estudio si
los resultados hubiesen sido favorables al producto que ha desarrollado durante afios. Afortunadamente, han
salido otras voces independientes que han sefialado también problemas metodolégicos, relacionados con el
algoritmo utilizado en el estudio INFANT®.

En conclusion, después de un gran esfuerzo desplegado para poder conducir un protocolo en miles de mujeres
en trabajo de parto, es lamentable que un inadecuado analisis de los aspectos metodolégicos antes de la
ejecucion del mismo pongan en duda la validez de estos resultados, reforzando una vez mas, la importancia de
los aspectos metodoldgicos en la valoracion ética de un protocolo clinico.
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