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Editorial

Desafios de la SOCHOG post-pandemia.

La Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia,
no ha estado ajena a la reinvencion que han debido
realizar todas las Instituciones, para enfrentar los
desafios impuestos por la pandemia de COVID-19.
Todas nuestras actividades presenciales fueron
suspendidas, dentro de ellas el XXXVII Congreso en
Vina del Mar, previamente cancelado a causa del
estallido social.

En este contexto, la SOCHOG se volc6 a desarrollar
actividades no presenciales que permitieran mantener
nuestro contacto con los socios y profesionales afines.
De esta manera se buscO satisfacer la creciente
demanda académica, no s6lo en temas relacionados

con SARSCoV-2, sino también en temas de
actualizacion en la especialidad.
Dentro de estas actividades se incluyd Ila

implementacion de webinars semanales. Estos
webinars abarcaron la mayoria de los temas de
nuestra especialidad y de actualizacién en manejo de
COVID-19 teniendo una excelente acogida con mas
de 19 mil visitas en nuestra plataforma de SOCHOG-
TV.

Desarrollamos nuestra tradicional Jornada de APS de
manera remota, con clases grabadas y una sesion de
mesas redondas, que tuvieron mas de 600 asistentes.
Por primera vez nuestra Sociedad realiz6 5 cursos
certificados en un formato a distancia con mas de 400
asistentes. Dentro de estos cursos, destacaron por su
alto nivel de asistencia Endocrinologia-Ginecologica y
Ecografia en Ginecologia.

Finalmente, realizamos nuestro XXXVII Congreso en
un formato virtual, con mas de 900 asistentes. Esto
fue un logro que no habria sido posible sin el apoyo
de nuestros Socios, y por cierto de la Industria.
Definitivamente el Mundo ha cambiado, y nosotros
como Sociedad también debemos hacerlo. En las
siguientes lineas, les comparto cuales son a mi juicio,
los principales desafios que tiene la Sociedad en los
ambitos de Educacion Continua y de nuestra Revista.
En Educacion Continua, el desarrollo tecnologico que
llegd con la Pandemia nos permite tener a la mano
plataformas de comunicacion que, de manera
sincronica o asincronica, establecen una posibilidad

de acceder a una audiencia mucho mayor, de lo que
seria posible de manera presencial. El primer desafio
es entonces incorporar estas herramientas a nuestro
quehacer docente.

El segundo desafio es conocer las necesidades de
nuestros socios y profesionales afines, saber que
conocimientos quieren profundizar y cuales necesitan
actualizar para mejorar su practica clinica. Con este
objetivo, durante el 2020 realizamos encuestas de
satisfaccion y recolectamos opiniones en las multiples
actividades que desarrollamos. A través de esto,
logramos recoger las inquietudes académicas, y
esperamos éste 2021 dar respuesta a las demandas
recogidas.

Siempre el disefio instruccional es un desafio, lograr
poner contenidos claros y evaluar que los alumnos los
adquieran, con una experiencia educativa optima, es
central en un proyecto de educacién continua. La
experiencia que logramos durante el 2020, sin duda,
nos permitira lograr un programa educativo que esté
acorde a las exigencias de nuestros futuros alumnos.
Nuestro cuarto desafio es la participacién, no sélo en
términos de quienes toman los cursos, sino también
de incorporar a nuestros capitulos como un motor de
la docencia. Esa es la razon por la que este afio 2021,
todos nuestros capitulos tendran a cargo modulos de
webinars en los temas especificos de sus respectivas
subespecialidades. También queremos crear una
comunidad educativa con nuestros socios y
profesionales afines. Una comunidad que se
identifique con el desafio de la mejora continua en la
salud de la mujer, a través de un desarrollo profesional
responsable basado en la mejor evidencia disponible.
Estén atentos ya que nuestra Comunidad SOCHOG,
dara que hablar durante el 2021.

Finalmente, les quiero compartir nuestro proyecto con
la Revista SOCHOG. Como saben nuestra Revista
existe desde 1936, y se ha publicado de manera
ininterrumpida desde entonces. El crecimiento el
Ultimo afo ha sido explosivo, pasamos de 8535
usuarios en 2019 a 64448 en el 2020, con méas de 112
mil visitas a la pagina de la Revista. Con una gran
demanda por publicar articulos de toda Latinoamérica
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y Espana. Esto genera una gran demanda de trabajo
de nuestro equipo editorial, al cual por cierto
agradezco su esfuerzo y compromiso.

Nuestro plan es modernizar nuestra plataforma
editorial para dar una mejor respuesta y visibilidad a
todos los autores que confian en nosotros para
publicar sus articulos. Incrementar el numero de
nuestros revisores para mantener la respuesta en los
plazos acordados. Finalmente, lo mas importante,
planeamos realizar todas las mejoras necesarias,
para que, en el plazo de 4 afos, podamos tener
indexada nuestra revista en WOS. Sin duda, un
objetivo mayor, pero que estamos ciertos que viene a
coronar el gran esfuerzo que hacemos para tener una
publicacién de nuestra especialidad de clase mundial.

El Coronavirus nos ha sacado de nuestra zona de
confort y nos obligb a repensar todas nuestras
actividades. Los invito a aprovechar esta oportunidad
para innovar e incorporarse a nuestras actividades de
Educacion Continua y nuestra Comunidad SOCHOG,
que tienen como objetivo mejorar la calidad de la
atencion de salud que entregamos a nuestras
mujeres.

Dr. José Andrés Poblete
Presidente
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo: Analizar la evolucién y los costes de los partos prematuros iatrogénicos en un hospital
universitario de tercer nivel.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de los partos con edad gestacional comprendida entre 24 y 36+6
semanas en dos periodos temporales: 2001-2005 y 2011-2016. Se identificaron los partos prematuros por
indicacion médica o iatrogénicos (PPI). Se analizaron variables demogréficas y de resultado. Los costes se
calcularon mediante el grupo relacionado con el diagnoéstico (GRD) de cada ingreso.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 620 partos prematuros iatrogénicos. La tasa de prematuridad global se
mantuvo estable en 9%. La tasa de prematuridad iatrogénica experimento6 un incremento relativo del 9,7%. Entre
las pacientes con un PPI se apreci6 un incremento en la edad materna de 27,7 a 32,9 afios, de la obesidad
(32,2% a 55,5%) y del uso de técnicas de reproduccion asistida (6% a 11,1%). Preeclampsia y retraso del
crecimiento (CIR) fueron las principales causas de PPI, en los que se increment6 la tasa de cesareas de 66,9%
a 78%, la estancia media de 7,8 dias a 9,6 y el coste por paciente de 3.068,6 a 7.331,9 euros.

Conclusiones: Se observa un aumento de PPI en el segundo periodo, manteniéndose la prematuridad global.
Los cambios demograficos podrian explicar este incremento. Estos cambios estan implicados en la
fisiopatologia de la preeclampsia y el CIR y en el aumento de su incidencia. La prevencion primaria y secundaria
de esas complicaciones podria reducir la incidencia y los costes de la prematuridad iatrogénica.

Palabras claves: prematuridad, parto pretérmino espontaneo, parto pretérmino iatrogénico, estancia media,
costes.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 3 -13 4

ABSTRACT

Introduction and objectives: To evaluate the incidence, evolution, causes and costs of premature births (PB) due
to medical indication (iatrogenic) in a tertiary care university hospital

Methods: Retrospective cohort study of all deliveries with gestational age between 24 and 36+6 weeks, in two
periods 2001-2005 and 2011-2016. latrogenic births were identified. Clinical, epidemiological, diagnostic and
economic variables were analysed.

Results: A sample size of 620 iatrogenic deliveries was obtained. We found a 9.7% relative increase in iatrogenic
prematurity rate in the second period as well as an increase in maternal age from 27.7 to 32.9, obesity from
32.2% to 55.5% and the use of assisted reproductive techniques from 6% to 11.1%. Preeclampsia and
intrauterine growth restriction were found to be the main causes of iatrogenic premature delivery. In these cases
the rates of cesarean section increased from 66.9% to 78%. The average stay per patient and the cost calculated
by diagnosis related group (DRG) also showed a statistically significant increase from 7.8 days and 3,068.6
euros to 9.6 days and 7,331.9 euros.

Conclusions: We observed an increase in iatrogenic prematurity in the second period despite the unchanged
rate of spontaneous PB. Demographic changes in the population, as well as an increase in obstetric related
conditions, seem to be responsible for this increase. Primary and secondary prevention of clinical characteristics
may reduce the incidence and costs derived from this type of prematurity.

Keywords: premature birth, spontaneous preterm delivery, iatrogenic preterm delivery, length of stay, costs

analyses.
CUADRO ABREVIATURAS
Término Abreviatura

Parto prematuro PP
Parto prematuro iatrogénico PPI
Grupos relacionados por el diagnostico GRD
Retraso del crecimiento intrauterino CIR
Rotura prematura de membranas RPM
Unidad de Cuidados Intensivos UcCl
Preterm birth PB
latrogenic preterm birth IPB
Diagnosis related group DRG
Intrauterine growth restriction IUGR
Premature rupture of membranes PROM

Intensive Care Unit ICU
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INTRODUCCION

Parto prematuro es aquel que acontece antes de
la 37 semana de gestacion, siendo la primera causa
de muerte neonatal directa y responsable del 27% de
las muertes neonatales'2. A pesar de la investigacion
e intervenciones médicas, la incidencia global de parto
prematuro, no ha disminuido en la mayoria de los
paises desarrollados en las Ultimas décadas®#, siendo
del 5-10% en Europa® con tasas superiores en
EE.UU., situandose en un 9,8% en el afio 20166. En
nuestro medio muestra valores estables de un 6-8%
en la Comunidad autbnoma (este dato ha sido
elaborado a partir de la base de datos gubernamental
del Instituto de Estadistica del Gobierno de Canarias?)
y del 8-10% en el Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias.

Segun su etiologia el parto prematuro se divide
en28: parto prematuro espontaneo, parto prematuro
por rotura prematura de membranas (RPM) y parto
prematuro por indicacion médica, también descrito en
la bibliografia como "parto prematuro iatrogénico".

El parto prematuro iatrogénico es aquel por el cual
obtenemos un recién nacido de menos de 37
semanas tras intervencion médica causada por un
compromiso fetal o materno. Su incidencia esta poco
cuantificada, aunque algunas publicaciones describen
tasas del 28% al 40% de los partos prematuros en
EE.UU.° y del 30-35% en Europa, donde se ha
sugerido que la estabilidad en las tasas de parto
prematuro se deben a un aumento de la prematuridad
iatrbgena asociado a un descenso de la prematuridad
espontanea®. Dicho incremento de la prematuridad
iatrbgena podria guardar relaciéon con el cambio
sociodemograéfico de las gestantes'"12,

El parto prematuro supone un mayor coste
econdémico que el parto a término. Para el célculo
econémico se pueden emplear los Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRD). El sistema
GRD (o Diagnosis-Related Group) se desarroll6 en la
década de los sesenta en la Universidad de Yale para
facilitar una mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria’3, generalizandose su implementacién en
Espafia en 1997 a través de un proyecto del Ministerio
de Sanidad y Consumo para establecer los pesos
medios de los GRD. El sistema de clasificacion GRD
procede de la informacién suministrada por el
Conjunto Minimo Basico de Datos de la historia clinica
de cada paciente, e incluye datos demograficos y
clinicos que permiten clasificar a los pacientes en
grupos similares tanto clinicamente como en términos

de consumo y gasto sanitario. La agrupacion
mediante GRD esta disefiada para esperar que los
casos que pertenecen a un mismo GRD tengan costes
y estancias similares, y se actualiza cada afo. La
homogeneidad de recursos de los GRD refleja la
utilidad de computar el coste medio del tratamiento de
los pacientes que pertenecen a un determinado GRD.
Esta media se puede emplear para estudio de
casuistica (case mix), la comparacion entre
hospitales, la evaluacién de las tasas de mortalidad de
los pacientes hospitalizados, la ejecucion y soporte de
guias clinicas que disminuyan la variabilidad en la
practica clinica y la estancia media hospitalaria,
constituyendo asi un sistema de control de calidad®.

Actualmente se desconoce la incidencia de parto
prematuro iatrogénico en nuestro medio, las causas,
el tipo de parto y el coste asociado. Tampoco se
conoce si existe relaciobn con las caracteristicas
sociodemograficas de nuestra poblacion, debiendo
tener en cuenta el elevado porcentaje de obesidad
que la afecta’s.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la
evolucion temporal de la tasa de prematuridad
iatrbgena en nuestro medio; analizar las causas, las
caracteristicas demograficas, el tipo de parto, la
estancia media y el coste asociado a estos partos,
calculados por GRD.

METODOS

Se analiz6 una cohorte retrospectiva de pacientes
ingresadas en el Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, un centro universitario de tercer nivel con
2.600 partos anuales. El estudio cont6 con la
aprobacion del Comité Etico del Centro. Se
recopilaron las pacientes con diagnéstico principal o
secundario de parto prematuro (PP) (categoria 644
del CIE9-MC), con edad gestacional al ingreso entre
24-36+*¢ semanas. Tras aplicar los criterios de
exclusiéon (parto prematuro espontaneo o tras RPM,
pérdidas de seguimiento, altas voluntarias o traslados
de gestantes) se analizaron todos los partos
prematuros iatrogénicos ocurridos en los afios 2001-
2005, por ser de la que se tienen los primeros datos
informatizados en nuestro centro y de los cinco
Ultimos con datos completos previos a la fecha del
estudio (2011-2016) (Figura 1).

Se analizaron las principales causas maternas,
fetales y gestacionales que causaron el parto
prematuro. El servicio de Admisién y Documentacion
Clinica suministr6 los GRD de cada una de las
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pacientes estudiadas. Para el calculo del coste por
paciente se procedié a multiplicar el nimero de
estancias de cada paciente por el coste medio por
estancia ajustado por GRD y afio'’.

Los datos fueron obtenidos a través de las
historias clinicas informatizadas de cada paciente
(SAP, Walldorf, Alemania). Cada variable a estudio
fue codificada e introducida en tablas Excel (Microsoft,
Washington, EE.UU.) para su posterior analisis con el
software estadistico SPSS (IBM, Version 21.0.
Armonk, NY). Las variables catego6ricas se analizaron
con el test de Chi cuadrado y las cuantitativas
normales con la t de Student. Se tom6 como
significacion estadistica p<0,05. Dado que los dos
periodos temporales no son homogéneos, se
presenta la comparacion en porcentajes. Se calcul6 el
incremento o descenso relativo de cada parametro
entre ambos periodos en porcentaje (cambio relativo
calculado como: ((porcentaje del segundo periodo-
porcentaje del primer periodo)/ porcentaje del primer
periodo) x100), o sea: ((B-A/A)x100) y el IC95% de la
diferencia de una proporcién, para variables
categoricas.

RESULTADOS

Se obtuvo un tamafio muestral de 620 pacientes,
de las cuales, 251 (40,5%) corresponden al primer
periodo temporal (2001-2005) y 369 pacientes
(59,5%) al segundo (2011-2016). Se encontr6 un
incremento relativo del 9,7% de la prematuridad
iatrogénica entre el primer y segundo periodo
temporal (de 23,7 a 26%; diferencia de 2,3%; p=0,04),
y una disminucion del parto prematuro espontaneo
(Figura 1). En la Tabla 1 se muestra el total de partos
por afo asistidos en nuestro centro, el total de partos
prematuros/afio y el porcentaje de prematuridad
atribuible a indicacion médica.

Entre las pacientes que tuvieron un parto
prematuro iatrdgeno se objetivd un incremento
significativo en el segundo periodo de la edad materna
(de 27,7 a 32,9 afios), la obesidad (IMC>30) (de
32,2% a 55,5%) y el uso de técnicas de reproduccion
asistida (de 6% a 11%) (Tabla 2). También hubo un
incremento significativo de gestaciones multiples de
14,7 a 21,1% y disminucién de la multiparidad. Las
caracteristicas demograficas y clinicas de ambos
grupos temporales se muestran en la Tabla 2.

El nimero de partos inducidos disminuy6 en el
segundo periodo respecto al primero a expensas de
un aumento en las cesareas electivas que se

incrementaron un 16,7% (de 44,6% a 61,3%; IC95%
8,8-24; p=0,03). Igualmente significativo fue el
descenso en la tasa de partos vaginales (de 33,1% a
22% en el segundo periodo; diferencia de 6,2%;
IC95% 1-13; p=0,002). La tasa global de cesarea en
los PPI en el primer periodo fue de 66,9% y de 78%
en el segundo (diferencia de 11,1%; IC95% 2,4-19;
p=0,02). Se objetivd un incremento estadisticamente
significativo de las tasas de cesarea electiva y de
cesarea intraparto (de 58,7% a 69,3%) (diferencia de
10,6%; 1C95% 2,9 a 18,3; p<0,001). La principal causa
de cesarea intraparto fue riesgo de pérdida de
bienestar fetal en ambos periodos (86,4% y 80,7).

La estancia media sufrié un aumento relativo del
23,07%, de 7,8 (IC95% 7-8,8) a 9,6 dias (IC95% 8,2-
9,9; p=0,001). Al agrupar la estancia media segun el
GRD también se obtiene que a mayor complejidad del
proceso, mayor estancia media y que en el segundo
periodo temporal aumenta la estancia media incluso a
igualdad de GRD (Tabla 3). Se calculé el coste por
paciente, multiplicando el coste medio por estancia,
ano y GRD por el nimero de estancias de cada
paciente. Se objetivd un aumento estadisticamente
significativo en el coste medio por paciente de 3.068,6
€ en el primer periodo frente a 7.331,9 € en el
segundo (diferencia de 4.247€; 1C95% 3.471-5.044;
p<0,01). Los cambios relativos en tipo de
prematuridad y las caracteristicas del parto, su
estancia media y los costes, se muestran en la Tabla
4,

También se encontré una tendencia al incremento
en el segundo periodo de las tasas de preeclampsia,
la cual aumenta significativamente del primer periodo
temporal al segundo, (18,7% vs 25,5%; diferencia
6,8%; 1C95% 0,24-13; p=0,03) con un incremento
relativo del 36,36%), la diabetes gestacional del 8,1 al
15,9% (diferencia de 7,8%; 1C95% 5-12,8; incremento
relativo 41%; p=0,03), el CIR 16,7 al 20,1%, aunque
este Ultimo sin alcanzar significacion estadistica
(Tabla 4).

No hubo diferencias significativas entre ambos
periodos en resultado neonatal adverso inmediato; la
tasa de pH de cordon menor de 7,20 paso6 de 13,1%
a 18,9% y la tasa de Apgar menor de 5 de 4,4% a
4,9%. La complicacion materna que disminuyd
significativamente en el segundo periodo fue la
infeccion de 6,4% a 2,4% (diferencia de 4%; IC95%
0,4-7,4;p=0,014). No se encontraron diferencias entre
las complicaciones hemorragicas, o ingresos en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) entre ambos
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periodos, con tasas que pasaron de 9,6 a 11,9% y del
3,6 al 3,3% respectivamente.

DISCUSION

La tasa global de prematuridad en nuestro medio
se mantiene estable, debido a un incremento de la
prematuridad iatrogénica y al descenso de parto
prematuro espontaneo. ElI aumento de la
prematuridad indicada médicamente parece ser
ocasionado por el aumento en el nUmero de pacientes
primiparas, de mas edad, pacientes procedentes de
técnicas de reproduccion asistida, gestaciones
multiples y la obesidad.

La estabilidad en la tasa de parto prematuro en las
Ultimas décadas han llevado a plantear la ineficacia de
las estrategias de prevencion del parto prematuro2.
Estas interpretaciones se han basado principalmente
en las tasas generales sin tener en cuenta los
diferentes subtipos etiologicos de parto prematuro’.
Nuestros datos apoyan los resultados de Lucovnik0,
que analiz6 la prematuridad iatrogénica en Eslovenia,
y los de Ananth?, que lo hizo en una poblacion de
Estados Unidos. En sus publicaciones demostraron
que el no descenso en la tasa de nacimientos
prematuros totales se relaciona principalmente con un
aumento en los partos prematuros por indicacion
médica. Algunos de estos estudios muestran el
aumento a lo largo de los afos de casos de
enfermedad placentaria (preeclampsia, CIR) pero sin
especificar factores demograficos. En nuestro estudio
hemos encontrado un incremento en las tasas de
obesidad, en la media de la edad maternay el nUmero
de gestaciones obtenidas por técnicas de
reproduccion asistida, todos ellos conocidos en la
literatura como posibles causantes de parto
prematuro y de malos resultados obstétricos, con lo
que creemos pueden ser los causantes del
incremento de prematuridad iatrogénica encontrada
en el segundo periodo temporal. Kenny et al'®
estudiaron como el aumento de la edad materna se
relaciona con resultados perinatales adversos como la
muerte fetal intrauterina y el parto prematuro. En
nuestra serie la edad materna aumenta de forma
significativa del primer periodo temporal al segundo.
Ademas, hemos objetivado en nuestra muestra unas
tasas de obesidad elevadas, con un incremento
significativo en el segundo periodo. La prevalencia en
Canarias de gestacion y obesidad fue estimada en un
17,1% en 201116, En una revision sistematica y
metaanalisis en el que se incluyeron 40 estudios sobre

el efecto del sobrepeso y la obesidad materna en el
parto prematuro se concluye que las mujeres obesas
y con sobrepeso tienen un mayor riesgo de parto
prematuro por indicacion médica antes de las 37
semanas?.

Las causas mas frecuentes de prematuridad
iatrogena en nuestro estudio fueron el CIR y la
preeclampsia. Ambas condiciones aumentaron desde
el primer periodo temporal al segundo, con lo que la
patologia placentaria se muestra como principal
causa de parto prematuro iatrogénico, acorde con lo
publicado por Brown: la enfermedad isquémica
placentaria se considera el principal factor
desencadenante del parto prematuro por indicacion
médica?!. Un estudio realizado en gestaciones Unicas
indic6 que la preeclampsia (43%) y la restriccion del
crecimiento fetal (37%) estaban implicados en el 80%
de todos los partos prematuros iatrogénicos por
debajo de 37 semanas?2.

La tasa de ceséreas realizadas de forma electiva
en partos prematuros es cercana al 50% en EE.UU.6
como se demuestra también en nuestros resultados.
Asimismo, en nuestra serie la tasa global de cesareas
aumenta, a expensas de las electivas y las intraparto,
y disminuye la de inducciones. El porcentaje de
cesareas totales en esta poblacién que llega a casi el
80% en el segundo periodo temporal y se observa una
una disminucion significativa de las tasas de parto
vaginal. Esto contrasta con la tasa global de cesareas
de nuestro centro que no sobrepasa el 20%. Estos
datos posiblemente reflejan la complejidad de la
casuistica y la disminucion de la tasa de multiparas en
el segundo periodo.

No hemos encontrado publicaciones que reflejen
la estancia media de las gestantes con parto
prematuro iatrogénico, por lo que es dificil comparar
nuestros resultados con los de otros hospitales.
Destaca la diferencia significativa de nuestra estancia
media de 8.9 dias con la estancia media habitual en
nuestro medio por parto vaginal (no instrumental), que
fue de 2,8 dias y de 5,6 dias para las ceséareas en
200517,

El coste por paciente tan elevado que
encontramos en nuestro estudio de mas de 7.000
€/paciente, concuerda con estudios realizados en
Estados Unidos que demuestran que la comorbilidad
materna esté asociada con un aumento progresivo de
los costes totales nacionales asociados al parto
prematuro, que superan los 820 millones de dolares,
y que consideran secundarios a un aumento en la
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vigilancia materna y deteccion de factores de riesgo
determinantes para indicar finalizar la gestacion antes
del término23. Los datos institucionales publicados
sobre el coste del trabajo de parto se basan
Unicamente en la via del parto (vaginal o cesarea) y la
presencia de morbilidad, sin tener en cuenta si los
pacientes se sometieron previamente a una induccion
o fue un inicio espontaneo del trabajo de parto?.
Pocos estudios se centran en el coste de la
prematuridad iatrogénica, pero indirectamente se ha
descrito un mayor coste de la cesarea después de la
induccion del parto en comparacion con la cesarea
electiva?s. El incremento del coste encontrado en
ambos periodos temporales puede deberse tanto al
tipo de parto de ambos grupos (mayor tasa de cesarea
en el segundo periodo temporal), asi como al
incremento general de los costes en sanidad con el
paso de los afios. Sin embargo, el calculo del coste
asociado a la asistencia de la paciente con un parto
prematuro es muy dificil de realizar y puede
infraestimarse ya que depende de numerosos
factores no siempre cuantificables (seguimiento
posterior al alta, reingresos, visitas a urgencias,
tratamientos cronicos, bajas laborales, repercusion
econdmica familiar, etc).

El estudio ASPRE ha demostrado que se puede
disminuir la incidencia de preeclampsia en pacientes
de riesgo en un 80% antes de la semana 34 y 60%
antes de la semana 37 mediante el empleo de
aspirina; ésta, combinada con el cribado de
preeclampsia precoz en el primer trimestre reduciria
la incidencia de preeclampsia en un 62%. Asumiendo
esta reduccion de riesgo en nuestra casuistica, esta
disminucion conllevaria el ahorro de medio millén de
euros (evitariamos 87 casos de preeclampsia
multiplicado por su coste medio de ingreso)26.

Respecto al ahorro teérico que se conseguiria
reduciendo el nimero de gestaciones multiples si se
siguen las recomendaciones de transferencia de
embridn Unico?’, nuestros 56 casos de TRA implicaria
un ahorro teérico de 346.636,9€.

La obesidad es un problema epidémico en nuestro
medio y si se implantaran medidas sociales
destinadas a su prevencion se ahorrarian
complicaciones a corto plazo en las gestantes,
derivadas de la diabetes gestacional y la macrosomia,
de hasta 2000 millones de d6lares, como demuestran
en un modelo estadistico Lenoir y cols28.

Por tanto, las politicas sanitarias enfocadas a
potenciar las consultas prenatales para optimizar el

estado de salud de la mujer previo al embarazo,
parecen el medio adecuado para conseguir disminuir
los costes asociados a prematuridad iatrégena.

La principal limitacion de este estudio es su
naturaleza observacional retrospectiva, a la que se
suman las limitaciones inherentes a una base de
datos histérica en los primeros afos del estudio. La
codificacion de los GRD es un proceso administrativo
obtenido del diagnostico principal especificado por el
facultativo en el informe de alta, por lo que puede
existir la posibilidad de error. Tampoco hemos
estudiado, por no ser uno de los fines de este trabajo,
la evolucion de la morbi-mortalidad neonatal e infantil
posterior. Sin embargo, algunos estudios observaron
que el aumento de prematuros por indicaciéon médica
se asocid con una reduccion favorable de la
mortalidad perinatal, con las limitaciones que tienen
los datos de estudios ecol6gicos?2. Una fortaleza de
este estudio es su tamafio muestral y la poca
probabilidad de pérdida de pacientes, puesto que al
ser partos pretérmino, no se realizan fuera de nuestro
centro, en centros privados ni en islas menores.
Ademas, esta cohorte también refleja los cambios
temporales demogréaficos de las gestantes, lo que
permite examinar con detalle las condiciones
maternas, y esto puede ayudar a la identificacion de
determinados factores de riesgo y al manejo de
gestaciones futuras. Asimismo, la estimacion del
coste economico por GRD asociado a la estancia
media de las gestantes permite una mejor
aproximacién al gasto real, en comparacion con el
coste Unicamente por procesos clinicos, como se
realiza de forma habitual.

Las intervenciones dirigidas modificar los factores
demograficos y el riesgo y consecuentemente de
riesgos de preeclampsia y CIR, como por ejemplo la
administracion de acido acetilsalicilico a pacientes
seleccionadas?® son las que podrian reducir la
prematuridad por indicacion médica en determinadas
situaciones y con ello el coste sanitario.

CONCLUSIONES

El incremento de la prematuridad por indicacion
médica es el responsable de la no disminucion de la
tasa de prematuridad global. Dicho incremento
muestra relacion con cambios demograficos en la
poblacion obstétrica, tales como aumento en la edad
materna, indice de masa corporal, técnicas de
reproduccién asistida y gestaciones gemelares.
Existe una relacién entre dichos factores de riesgo con




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 3 - 13

la preeclampsia y el CIR, los cuales han resultado ser
las causas mas frecuentes de prematuridad por
indicacion médica. La prevencion primaria y la
secundaria asi como la disminucion de la variabilidad
de la practica clinica y la auditoria de las indicaciones
podrian disminuir la incidencia de la prematuridad por
indicacion médica. Los partos prematuros por
indicacion médica son mas caros y mas complejos
que los partos espontaneos. Su reduccién conllevaria
una disminucion de los costes tanto maternos como
fetales.
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TABLAS Y FIGURAS

—

2001-2005
n=1058

Total partos
prematuros

n=2475

-

2011-2016

n=1417

454 (42,8%) PPE
353 (33,42%) RPM
251 (23,7%) PPI

510 (35.9%) PPE
538 (37.7%) RPM
369 (26%) PPI

PPI: partos prematuros iatrogénicos
PPE: partos prematuros espontaneos

RPM: partos prematuros tras rotura prematura de membranas.

Figura 1. Subtipos de parto prematuro en ambos periodos de estudio.

Tabla 1. Distribucion anual de partos, partos prematuros y partos iatrogénicos en el primer (a) y segundo

periodo (b).
Tabla 1 a.
Afio 2001 2002 2003 2004 2005 Total Ter
periodo
Total de partos 2.493 2.448 2.445 2.467 2.457 12.310
PP totales
208 (8,3) 214(8,7) 204(8,3) 223 (9) 209(8,5  1.058(8,6)
(%Total)
PPI (% PP) 44 (21,1) 47(21,9) 50(24,5) 54(24,2) 56(26,8)  251(23,7)
Tabla 1 b.
Ano 2011 2012 2013 2014 2015 2016 TOt?I 2
periodo
Total de 2.763 2.747 2.504 2.622 2.551 2.618 15.805
partos
PP totales 262 (9,4) 228(8,3) 229(9,1) 262(9,9) 213(8,3) 223(8,5) 1.417(8,9)
(%Total)
PPI (% PP) 68 (25,9) 59 (25,8) 54(23,5) 63(24) 59(27,7) 66(29,6) 369 (26)
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de las pacientes con parto prematuro iatrogénico.

Total de la 1er periodo  2do periodo Diferencia 2do — 1er
Variables Muestra 2001-2005 2011-2016 periodo p
n=602 n=251 n=369 media (IC 95%)

Media edad 30,8 27,7 32,9 5.2 (4,3-6,0) <0,001
materna en afos
Multiparas (%) 204 (32,9) 95 (37,8) 109 (29,5) -8.3 (-0,7 a-15,8) 0,019
Técnicas de
reproduccion .
asistida (%) 56 (9) 15 (6) 41 (11,1) 5,1 (0,8-9,4) 0,02
Gestaciones
mltiples (%) 15(185)  37(14.7) 78 (21,1) 6,4 (0,4-12,4) 0,04
indice masa
corporal >30(%) 288 (46,5) 81 (32,2) 207 (55,5) 23,3 (15,6-30,9) <0,001
Hipertension
arterial cronica 30 (4,8) 9 (3,6) 21 (5,8) 2,2(-1,1a5,5) ns
(%)
Diabetes pre- -
gestacional (%) 41 (6,6) 14 (5,6) 27 (7,3) 1,53 (-2,3 2 5,4) ns
Muerte fetal
previa (%) 11 (1,8) 4 (1,6) 7 (1,9) 0,3(-1,7a2,3) ns
Autoinmunes (%) 12 (1,9) 5(2) 7 (1,9) -0,1(-2,3a2,1) ns

Variables categoricas analizadas con el test de Chi cuadrado y varaibles cuantitativas normales con la t de
Student. Significacion estadistica p<0,05 (ns: no significativo)

Tabla 3. Estancia media en funcién de Grupos Relacionados por Diagnéstico

] ) o Primer periodo Segundo periodo Incremento
Grupos Relacionados por Diagnéstico 2001-2005 (dias) 2011-2016 (dias) relativo (%)

Parto vaginal sin complicaciones (GRD373) 6,5 6,9 6,15
Parto vaginal con complicaciones (GRD372) 71 9,2 29,57
Cesarea sin complicaciones (GRD371) 7,3 9,2 26,02
Cesarea con complicaciones (GRD370) 79 9,7 22,78
Cesarea de alto riesgo sin complicaciones

(GRD651) 7,4 8.8 18,91
Cesarea de alto riesgo con complicaciones 75 11,1 48

(GRD650)

Total 7,8 9,6 23,07
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Tabla 4. Tendencias en la prematuridad iatrogénica entre ambos periodos.

Primer periodo Segundo periodo Cambio p
2001-2005 2011-2016 relativo

Retraso del crecimiento
intrauterino (%) 16,7 20,1 120,35% ns
Edad gestacional al
ingreso semanas 32,6 (32,5-33,1) 32,9 (32,7-33,4) 1 0,9% ns
(1C95%)
Edad gestacional al
parto semanas (IC95%) 33.6 (33,4-33,7) 33.7 (33,6-34) t0,3% ns
Inducciones (%) 55,4 38,7 130,14% 0,03
Cesareas electivas (%) 446 613 \ 37.44% 0,03
Parto vaginal (%) 33,1 22,0 133,53% 0,002
Estancia media en dias o
(IC95%) 7,8 (7-8,8) 9,6 (8,2-9,9) 1 23,07% 0,01
Coste medio por
paciente en euros (285?(’? ’;?) (21313& ’39) 1 139,09% <0,001

(Desviacion estandar)

Variables categoricas analizadas con el test de Chi cuadrado y varaibles cuantitativas normales con la t de
Student. Significacion estadistica p<0,05 (ns: no significativo)
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La infertilidad es una enfermedad altamente prevalente que afecta aproximadamente
a un 8-10% de las parejas en edad reproductiva. Las Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA) han
experimentado un importante incremento en el nimero de tratamientos realizados, no obstante, el acceso en
Chile sigue siendo limitado y centralizado. El presente estudio resume la experiencia y los resultados de TRA
del primer trienio del Centro de Reproduccion Humana de la Universidad de Valparaiso (CRHUV).

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva de las pacientes sometidas a TRA en el CRHUV desde 1 de enero
de 2015 a 31 diciembre 2017. Se realizd un analisis descriptivo e inferencial. La distribucion de variables fue
analizada con la prueba de Shapiro—Wilk. Para variables cualitativas se usoé la prueba exacta de Fisher.
Resultados: Se iniciaron un total de 581 ciclos. Para un total de 340 ciclos en fresco con ovocitos propios, la
tasa de embarazo (TE) y de parto (TP) por ciclo aspirado fue de 43,5% y 36,7% respectivamente. En el mismo
grupo, la TE y TP por transferencia embrionaria fue de un 48,4% y un 40,9% respectivamente, siendo superior
al comparar transferencia doble con un embrién (p < 0,05). También se observo un aumento de TE en menores
de 35 anos (p < 0,05). La TE y TP por transferencia embrionaria fue semejante en transferencia de embriones
frescos y congelados. Al transferir embriones producto de ovocitos donados se observd un incremento
significativo de la TE y TP con tasas de 73,1% y 61,5% respectivamente. Las tasa globales y estratificadas de
embarazo y parto fueron comparables en el trienio estudiado con los resultados de la REDLARA.

Conclusion: La exitosa implementacion del CRHUV se respalda en los resultados comparables a lo reportado
por literatura internacional.

Palabras claves: Técnicas de Reproduccion Asistida, Fertilizacion in vitro, Embarazo, Ovodonacion.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Infertility is a highly prevalent disease that affects approximately 8-10% of couples
in reproductive age. Assisted reproduction techniques (ART) have experienced a significant increase in the
number of treatments performed, however, access in Chile remains limited and centralized. This study
summarizes the experience and results of the first triennium of the Center for Human Reproduction of the
Universidad de Valparaiso (CRHUV).

Methods: Retrospective cohort study of patients undergoing ART at the CRHUV from January 1, 2015 to
December 31, 2017. A descriptive and inferential analysis was performed. The distribution of the variables was
analyzed with the Shapiro-Wilk test. For qualitative variables, Fisher's exact test was used.

Results: A total of 581 cycles were started. For a total of 340 fresh cycles with own oocytes, the pregnancy (RP)
and delivery (DR) rate per oocyte retrival was 43.5% and 36.7%. In the same group, PR and DR per embryo
transfer was 48.4% and 40.9%, being higher when comparing double with a single embryo transfer (p <0.05). A
higher PR was also observed in < 35 years patients (p <0.05). The PR and DR per embryo transfer was similar
using fresh and frozen embryo. In oocytes donation, a significant increase in PR and RD per embryo transfer
was observed with rates of 73.1% and 61.5%, respectively. The global and stratified rates of pregnancy and
delivery were comparable in the studied triennium compared to the results of REDLARA.

Conclusion: The successful implementation of the CRHUV is supported by results comparable to those reported
by international literature.

Keywords: Assisted Reproduction Techniques, In vitro Fertilization, Egg Donation, Pregnancy.

INTRODUCCION

La infertilidad es una condicion altamente
prevalente 'y tiene importantes implicancias
psicologicas, econdmicas, demograficas y médicas!.
Se estima que afecta aproximadamente a un 8 - 10%
de las parejas en edad reproductiva2. En virtud de su
prevalencia e implicancias en la salud de las
personas, la Organizacion Mundial de la Salud la
reconocié como una enfermedad el afio 20093.

El tratamiento de la pareja infértil debe equilibrar
la eficacia, costo, seguridad, y los riesgos asociados
siendo manejadas segln un abanico de opciones que
se agrupan en los “tratamientos médicamente
asistidos” (TMA)45.

Las Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA)
comprenden aquellos TMA en que se realiza la
manipulacioén in vitro de ambos gametos - masculino
y femenino - o de los embriones e incluye, entre otros:

fecundacion in vitro (FIV), inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI),
transferencia de embriones en fresco (TEF) y

congelado (TEC), donacién de ovocitos con objetivo
reproductivo (OD), con o sin pruebas genéticas
preimplantacionales (PGD o PGTA) 3.

En las Ultimas 2 décadas, América Latina ha
experimentado un importante incremento en el
nimero de TRA realizadas. Desde 1990 ha
aumentado mas de 30 veces, llegando en 2017 a
93.600 ciclos. A pesar de este sostenido incremento,
la region representa sélo un 3% de las TRA en el
mundo®. Chile, al igual que Latinoamérica, presenta
un acceso menor que los paises desarrollados. En el
afo 2017, se registraron 3988 ciclos de TRA, lo que
representa 349 ciclos por milldbn de habitantes, por
debajo de otros paises vecinos o con similar ingreso
per capitat. Ademas de la sefialada desigualdad en el
acceso, en nuestro pais existe una centralizacion de
los recursos en la capital. Hacia el afio 2010, existian
7 centros acreditados por la Red Latinoamericana de
Medicina Reproductiva (REDLARA); 5 ubicados en
Santiago y 2 en regiones. En este Gltimo grupo, todos
privados, lo que dificultaba, o imposibilitaba, el acceso
a las personas que viven fuera de la capital.

En el afo 2010, la Universidad de Valparaiso,
junto al Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio
(SSVSA) y el Fondo Nacional de Salud, abordaron la
problematica de la infertlidad en la region
evidenciando un importante déficit de acceso a
estudio y tratamientos. En un esfuerzo por corregir
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esta carencia, se cre6 el Centro de Reproduccion
Humana de la Universidad de Valparaiso (CRHUV). El
afo 2010, se puso en marcha un proyecto pionero
destinado a pacientes del sistema publico de salud,
con indicacion de TMA de inseminacion intrauterina
(IU) que hasta la fecha no tenian solucién.

Habiendo cumplido con los requerimientos de los
tratamientos de l1U, se propuso el desafio de construir
y habilitar el primer centro de Reproducciéon Humana
publico de regiones, con capacidad de realizar TRA,
asociada a investigacion clinica y basica, destinada a
satisfacer las demandas de la poblacion de niveles
socioecondmicos mas vulnerables. Para ello, con
fondos del Gobierno Regional y propios, el CRHUV
realizé la ampliacion de sus dependencias de acuerdo
con los estandares internacionales poniendo a
disposicién de la comunidad aproximadamente 250
metros cuadrados que se distribuyen en: 2 oficinas de
consulta; 1 sala de ecografia; 1 pabellon de aspiracion
y transferencia embrionaria; 1 sala de toma de
muestra de andrologia y 3 laboratorios clinicos
(andrologia, criogenia y embriologia) asi como los
profesionales necesarios para su funcionamiento (3
médicos especialistas en medicina reproductiva, 1
matrona, 1 tecnologo y 2 embriblogas). El total de la
inversion se estimo6 en + USD 2.000.000.

El objetivo del presente estudio busca evaluar los
resultados de las TRA del CRHUV del primer trienio
desde su funcionamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva que incluyé a
todas las pacientes sometidas a TRA en el CRHUV
desde el 1 enero del 2015 al 31 diciembre 2017. Los
datos sobre los resultados fueron obtenidos de una
base de datos computarizada anonimizada y cotejada
con los registros manuales de pacientes en caso de
disparidad en los registros. Se consideraron los ciclos
de FIV/ICSI, TEF, TEC, OD y preservacion de la
fertilidad (PF). Los datos sobre el embarazo y los
resultados neonatales se obtuvieron del seguimiento
de la cohorte tratada durante este periodo y
corresponden a los datos entregados y auditados por
la REDLARA (www.redlara.com). El protocolo fue
aprobado por el comité de ética respectivo.

Se llevé a cabo un analisis descriptivo e
inferencial. Las variables cualitativas fueron descritas

mediante frecuencias absolutas y relativas. Las
variables cuantitativas se describieron mediante su
media y desviacion estandar como medida de
dispersion si seguian una distribucién paramétrica. En
caso contrario, se utilizd la mediana con el rango
intercuartilico como medida de dispersion. La
distribucién de las variables fue analizada con la
prueba de Shapiro—Wilk.

Para el analisis estadistico inferencial se utilizé el
paquete estadistico Stata16 ®. Para la comparacion
de variables cualitativas se usoé la prueba exacta de
Fisher. Se consideraron niveles de significancia
estadistica estandar (¢ = 0,05).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se iniciaron un total
de 581 ciclos, correspondientes a la suma de
FIV/ICSI, TEF, TEC, OD y PF. De estos, 85 fueron
cancelados. El afo 2015 se iniciaron un total de 80
ciclos, en 2016 fueron 205 y en 2017 fueron 296, lo
que representa un aumento de 270%. La figura 1
describe los tipos de TRA iniciados por afio en el
CRHUV.

Fertilizacion In
intracitoplasmatica de
ovocitos propios

Se iniciaron un total de 340 ciclos con una media
de edad de 36,3 + 3,85 afios; siendo la mayoria de
estos en mujeres de 35 a 39 afos (47,94%), seguidas
de aquellas de edad < 35 afios con un 30,29%. Hubo
57 ciclos cancelados (16,76%). Todos debido a una
pobre respuesta a la hiperestimulacién ovarica
controlada (HOC).

En 283 casos se llevd a cabo la aspiracion, sin
embargo, en 124 (36,47%) no se llevd a cabo la
transferencia embrionaria. En 105 fue por
criopreservacion total (84,68%) y en 16 ciclos no hubo
desarrollo a blastocisto (12,9%).

El método preferido para la inseminacion
ovocitaria fue ICSI (86,74%). En 127 ciclos se realiz6
una transferencia embrionaria doble (DET) (79,87%)
y en los 32 casos restantes se tratd de transferencias
embrionarias unicas (SET). No hubo transferencias de
mayor orden. Las tasas de embarazo clinico y parto
por ciclo aspirado, excluyendo las pacientes con
criopreservacion total de embriones, fue de 43,5% vy

Vitro e Inyeccién
espermatozoide con
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36,7% respectivamente (Tabla 1). Las tasas de
embarazo clinico y parto por transferencia
embrionaria y por método de inseminacion se
resumen en la tabla 2. Se identificaron un total de 77
embarazos clinicos (48,4%) y 65 partos (40,9%),
siendo menor el primer afio de funcionamiento (2015);
sin embargo, esta diferencia no logr6é significancia
estadistica.

Al analizar las tasas segin el niumero de
embriones transferidos se evidencié diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 3). La TE y TP
fue de 31,3% y 25%, respectivamente para los casos
de SET, que se increment6 a 52,7% y 44,8%
respectivamente para DET (p = 0,03 y 0,04
respectivamente). Con relacion a la edad y su efecto
en los resultados en las TRA, observamos una
reduccion estadisticamente significativa en la TE; sin
embargo, esta diferencia no fue observada en relacion
con la TP (tabla 4).

Durante los afios de estudio, se realizaron 33
aspiraciones que finalizaron en la SET, lo que
corresponde al 20,6% de las transferencias
embrionarias. De éstas so6lo 15 fueron transferencias
electivas unicas (eSET), lo que representa un 9,4%
del total de las transferencias. Se realizaron 127 DET,
lo que corresponde al 79,4% del total de las
transferencias. De ellas, 57 fueron electivas dobles
(eDET) lo que representa un 35,8% de las
transferencias embrionarias. La TE y TP fue de 33,3%
y 26,7%, respectivamente para eSET y se increment6
a 63,2 y 56,1 respectivamente para eDET (p = NS).

El nUmero de embriones transferido fue de 1,79
(Rango 1 a 2). En mujeres <34 afios, fue de 1,8; entre
35-39 fue de 1,79; y en mayores de 39 de 1,78 (p =
NS). En ninguno de los grupos se realiz6 transferencia
de mas de 2 embriones. De los 65 partos registrados,
78,46% fueron Unicos, 20% dobles y un 1,54% triple
(1 caso) (tabla 3)

Embriones congelados

En relacién con los ciclos de transferencia de
embriones congelados, se reportaron 171 ciclos
iniciados y en 148 se realiz6 la transferencia (86,5%).
Los 23 ciclos cancelados fueron por causa
endometrial. La media de embriones transferidos fue
1,63 (Rango 1 a 2) sin diferencia segun edad de la

paciente. No hubo transferencia de mas de 2
embriones.

En total, se realizaron 57 SET y 91 DET.
Incluyendo a ambos la TE y TP por transferencia
embrionaria fue de 48,6% y 33,1% respectivamente.
Del total, 14,2% fueron SET, 24,4% eSET, 12,9% DET
y 48,5% eDET. No hubo diferencia al comparar
transferencia en fresco y congelado (Tabla 5). En
relacién con la influencia de la edad sobre la TE en
transferencia de embriones congelados, se observo
una mayor TE en <35 afos (p < 0,05), sin embargo,
esto no fue observado en la TP.

Ovodonacion

En los ciclos de OD, el promedio de embriones
transferidos fue de 1,34 (Rango 1 a 2). Se iniciaron 39
ciclos de los cuales 26 fueron transferencia en fresco
(66,7%). Se realizaron 17 SET, de las cuales 16
fueron eSET, lo que representa el 61,5% de las
transferencias embrionarias de OD. Se realizaron 9
DET, de los cuales 3 fueron eDET, lo que representa
el 11,5% de las transferencias embrionarias de OD.

En 11 casos no se llevo a cabo la transferencia
embrionaria por criopreservacion total de embriones y
en 2 pacientes el ciclo fue cancelado por patologia
organica endometrial.

Las TE y TP por ciclo iniciado — excluyendo las
criopreservaciones totales — fue de 67,8% y 57,1%
respectivamente; mientras que por transferencia
embrionaria fue del 73,1% y 61,5% respectivamente.
De los 16 partos registrados, 93,7% fueron unicos,
6,25% fueron dobles (1 caso). No hubo casos de
embarazos de mayor orden. No hubo diferencias en la
TE ni en TP segun la edad de la ovoreceptora.

La TE y TP por transferencia embrionaria fue
significativamente mayor en el programa de OD
comparado con FIV/ICSI con ovocitos propios
(homologo) (p = 0,03).

Influencia del estado de desarrollo embrionario
durante la transferencia

El 92% de las transferencias embrionarias fueron
realizadas en estadio de blastocisto. En ciclos de
FIV/ICSI, OD y TEC el porcentaje de transferencia en
estadio de blastocisto fue de 92%, 100% y 93,9%,
respectivamente. A pesar del numero reducido de
casos, no hubo diferencias en cuanto ala TEy TP al
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comparar transferencia de blastocistos con embriones
en clivaje, independiente si la transferencia fue fresco
o descongelado, ni segun el numero de embriones
transferidos.

Preservacion de la fertilidad

En total se realizaron 31 ciclos de PF entre los
afos 2015y 2017. La edad media de las pacientes fue
de 32,3 + 4,7 anos. La media de ovocitos
criopreservados fue de 9,75 + 5 MII. Las indicaciones
fueron: 21 casos preservacion social de la fertilidad, 8
por motivos oncologicos y 1 caso por riesgo de falla
ovarica prematura.

Resultados perinatales y complicaciones

En ciclos de FIV/ICSI se registraron 65 partos con
un total de 80 nacimientos. En este grupo hubo 63
casos (97%) de nacidos vivos, un caso de oObito fetal
alas 26 semanas de gestacion y una muerte neonatal.
La edad gestacional media fue de 36,9 + 3 semanas.
En gestaciones Unicas fue de 37,6 + 2,13 semanas, y
34,76 + 4 en dobles. En el Unico caso de embarazo
triple, la edad gestacional al parto fue de 28 semanas
de gestacion correspondiente a una DET. La tasa
parto prematuro global (< 37 semanas) fue de
23,43%, siendo de un 14% para gestacion unica y de
un 53,84% para doble.

En los 39 ciclos de OD no hubo casos de muertes
fetales intrauterinas, neonatales, ni de parto
prematuro.

En el periodo estudiado no se observaron casos
de hiperestimulacion ovérica severa que requiriese
hospitalizaciéon o intervencion médica. Asimismo, no
se reportaron casos de hemorragia, infecciéon u otras
complicaciones asociadas a la puncién ovarica.

Resultados comparados

En la tabla 6 se ofrece un resumen de nuestros
resultados de TE y TP por transferencia embrionaria
en FIV/ICSI, TEC y OD del CRH UV, comparados con
el ultimo afo reportado (2017) por la REDLARA en
general y para Chiles. En dicha comparacién se
observan tasas de embarazo y parto equivalentes a lo
reportado por la REDLARA. El analisis comparativo de
nuestras tasas con lo reportado a nivel nacional no
revela diferencias estadisticamente significativas a
excepcion de la tasa de parto para FIV/ICSI.

DISCUSION

La infertilidad es un problema de salud publica
que afecta a una proporcion importante de las parejas.
Lamentablemente, en nuestro pais, el acceso al
estudio y a las terapias de reproduccién asistida ha
sido historicamente limitado y centralizado en la
capital”. Con la creacion del CRHUV se dio el acceso
a un grupo importante de parejas aquejadas por esta
condicion.

El analisis del primer trienio de TRA revela
elevadas tasas de embarazo y de parto en todos los
grupos estudiados comparables a los reportados en la
literatura internacional. En conjunto con el aumento en
el nUmero de casos realizados por afo, se observa
una tendencia incremental en la TE y TP en el periodo
estudiado. Esto es coincidente con una
sistematizacion en los procesos, establecimiento de
mejora continua, incorporaciéon de nuevos estandares
de calidad, mayor experiencia clinica, la incorporacion
de un embridlogo jefe estable, el trabajo continto del
laboratorio, entre otros. La metodologia utilizada no
permite desenmascarar la influencia de cada una de
ellas por separado.

Tal como otros han reportadoé8, observamos
mejores resultados en TE en pacientes mas jovenes
en FIV/ICSI. No obstante, no observamos diferencias
en TP. Atribuimos esta situacion a un bajo en el
namero de pacientes en cada grupo, es decir,
corresponde a un error tipo 2.

Hoy el estandar internacional, y en nuestro centro,
es la transferencia de embrion Unico® 1°. Como es
esperable, los resultados obtenidos en el trienio
estudiado, demuestan mejores tasas de parto con la
transferencia de dos embriones. Ello puede ser reflejo
que el grupo de SET tuvo en menos del 50%
embriones supernumerarios, pudiendo corresponder
a pacientes con un peor performance. De igual
manera, no reportamos tasas acumulativas de
embarazo lo que pudiese reducir la diferencia
observada. Estas interrogantes podrian ser
despejadas con el analisis futuro de nuestros
resultados tras incorporar en nuestro centro desde el
2018, la estrategia de transferencia electiva de un
embrion.

Por otro lado, no observamos una influencia del
estadio embrionario en los resultados clinicos. Esto se
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debe, probablemente, a la escasa proporcion de
pacientes cuya transferencia fue en estadio de clivaje,
no logrando una potencia estadistica adecuada para
demostrar estas diferencias. Es poco probable que los
resultados del préximo trienio puedan aportar algo
distinto en este ambito, puesto que, la préactica
estdndar del CRHUV es la transferencia de
blastocitos.

El analisis comparativo de nuestros resultados con
los de la REDLARAS revelan tasas de embarazo y
parto alentadoras. Sin embargo, debemos ser cautos
a la hora de interpretar estos resultados puesto que,
existe una heterogeneidad entre los distintos centros
y sus esquemas terapéuticos que pudiesen estar
influenciando estos resultados. Nuestra tasa de
cancelacion en ciclos FIV/ICSI fue de 16,76% lo que
podria explicar en parte las diferencias observadas, ya
que esta fue de 2,2% en el reporte de la REDLARAS.
La elevada tasa de cancelacion de nuestro centro
pudiese explicarse por el hecho de que el CRHUV
recibe pacientes del sistema publico con estudio
reproductivo suboptimo y/o puesto que el inicio de sus
terapias de reproduccion asistida muchas veces se ve
postergada por la falta de acceso al tratamiento.

Dentro de las limitantes metodologicas destaca la
naturaleza retrospectiva del estudio y un reducido
namero de pacientes en ciertos grupos analizados lo
que puede inducir a sesgo o errores de analisis. No
obstante, corresponde a un registro prospectivo,
sistematico, robusto e ininterrumpido de los datos. De
igual forma, los resultados son reportados anualmente
asegurando la fiabilidad de los mismos.

CONCLUSIONES

El CRHUV se establece exitosamente como el
primer centro de diagnostico, manejo y tratamiento
publico a nivel regional en Chile con resultados
comparables a lo reportado por literatura.
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FIGURAS Y TABLAS
Figuras 1. Distribucion por afio de los ciclos iniciados segun terapia de reproduccion asistida.
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Tabla 1. Tasa de embarazo clinico (TE) y parto (TP) segun técnica de inseminacion empleada en ciclos de
aspiracion folicular.

ICSI FIV Total p valuec
n (TE) 66 (43,1) 11 (45,8) 77 (43,5) NS
n (TP) 55 (35,9) 10 (41,6) 65 (36,7) NS
Ciclos aspiradosa® 153 24 177

aExcluye las pacientes con criopreservacion total de embriones (n = 150)
bHubo 1 caso excluido puesto que no se recuperaron ovocitos en la aspiraciéon
¢ Prueba exacta de Fisher

Tabla 2. Tasa de embarazo clinico (TE) y parto (TP) segun técnica de inseminacion empleada en ciclos de
transferencia de embriones frescos.

ICSI FIV Total p value?
n (TE) 66 (48,8) 11 (45,8) 77 NS
n (TP) 55 (40,7) 10 (41,6) 65 NS
Ciclos transferidos 135 24 159

a Prueba exacta de Fisher
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Tabla 3. Tasas de embarazo clinico (TE) y parto (TP) en ciclos de FIV / ICSI segun el nUmero de embriones

transferidos (ET).

ET =1 ET=2 p value?
n (TE) 10 (31,2) 67 (52,7) 0,03
n (TP) 8 (25) 57 (44,8) 0,04
Ciclos transferidos 32 127
Unico (%) 8 (100) 43(75,4) 51 (78,5)
Doble (%) 0 13(22,8)  13(20)
Triple (%) 0 1(1,8)

a Prueba exacta de Fisher

Tabla 4. Comparacion tasa de embarazo clinico y parto segun grupo etario en ciclos FIV/ICSI transferidos.

Grupo etario < 35 aiios 35 -39 anos >40 anos Total p value?
n (TE) 38 (60,3) 33 (44) 6 (28,5) 77
n (TP) 31 (49,2) 29 (38,6) 5 (23,8) 65
Ciclos transferidos 63 75 21 159

a Prueba exacta de Fisher

Tabla 5. Resumen de la tasa de embarazo clinico (TE) y parto (TP) por transferencia en ciclos de FIV / ICSI

global y diferenciado segun transferencia en fresco o en diferido.

2015 2016 2017 Total p value?
Global n (TE) 18 (34,6) 51 (50,5) 80 (51,9) 149 (48,5) NS
n (TP) 14 (26,9) 40 (39,6) 60 (38,9) 114 (37,1) NS
Fresco n (TE) 15 (35,7) 27 (55,1) 35 (51,5) 77 (48,4) NS
n (TP) 11 (26,2) 24 (49) 30 (44,1) 65 (40,9) NS
Congelado n (TE) 3 (30) 24 (46,2) 45 (52,3) 72 (48,6) NS
n (TP) 3 (30) 16 (30,8) 30 (34,9) 49 (33,1) NS

a Prueba exacta de Fisher
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Tabla 6. Comparacion de TE % y TP % por transferencia embrionaria en FIV/ICSI, TEC y OD en CRHUV,

Chile y REDLARA.

CRHUV Chile REDLARA p value=
FIVACSI TE 48,4 40,7 33,08 NS
TP 40,9 30,8 24,67 0,01
TEC TE 48,6 44,2 35,61 NS
TP 33,1 32,4 25,46 NS
oD TE 73,1 56,6 44,96 NS
TP 61,5 45,4 32,89 NS

a Prueba exacta de Fisher
b Comparacion entre CRHUV y Chile
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Precise: los falsos positivos del cribado combinado del primer trimestre se asocian con eventos adversos
obstétricos tras ajustar por variables clinicas y demograéficas.

RESUMEN

Objetivo: Analizar si los casos positivos de cribado combinado de trisomia 21 (t21) o trisomia 18 (118) en
ausencia de aneuploidia (falsos positivos- FP) se relacionan con complicaciones de la gestacion, ajustando por
factores demograficos y clinicos de riesgo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles anidado en una cohorte de pacientes que
acudieron para cribado del primer trimestre. Los casos fueron las pacientes con FP de riesgo combinado de t21
superior a 1/270 o riesgo de 118 superior a 1/100. Se consideraron complicaciones de la gestacion: obito fetal,
parto prematuro menor de 34 semanas o prematuro menor de 37 semanas, preeclampsia, retrasos de
crecimiento, pequefio para la edad gestacional (CIR, PEG) y diabetes gestacional (DG). Se ajust6 por obesidad,
edad, paridad, tabaquismo, y técnicas de reproduccion asistida.

Resultado: Se obtuvieron 204 casos de FP, 149 FP para trisomia 21, 41 para trisomia 18, y 14 FP para ambos
riesgos. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa de FP t21 con o6bito fetal (OR=3,5; ic95% 1,4-8,7;
p=0,01), parto prematuro menor de 37 semanas (OR=2,2; IC95% 1,4-3,4; p=0,001), preeclampsia (OR =2,6;
IC95% 1,17-6,1; p=0,02), PEG (OR =2,2; IC95% 1,2-4,1; p=0,02), CIR (OR=2,8; IC95% 1,6-5,1; p=0,001), y DG
(OR=2,1; 1C95% 1,2-3,7; p=0,01). Los FP t18 se asociaron con 6bito (OR=8,9; IC95% 2,9-27; p=0,002).
Conclusion: Los FP del cribado del primer trimestre, para trisomia 21 y trisomia 18, se asocian con resultados
obstétricos adversos.

Palabras claves: cribado del primer trimestre, falso positivo, resultados adversos, trisomia 21, trisomia 18.
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ABSTRACT

We have studied whether positive cases of combined trisomy 21 (t21) or 18 (118) screening in the absence of
aneuploidy (false positives -FP-) are related to pregnancy complications adjusting for demographic and clinical
risk factors.

Methods: Retrospective case-control study nested in a cohort of patients who came for first trimester aneuploidy
screening. The cases were patients with FP combined risk of t21 (greater than 1/270) or 118 risk (greater than
1/100). The control group was a sample of patients with low-risk screening. We considered pregnancy
complications: stillbirth, premature delivery before 34 and 37 weeks, preeclampsia, growth retardation, small for
gestational age (FGR, SGA), and gestational diabetes (GD). Or were adjusted for obesity, age, parity, smoking,
and assisted reproduction techniques.

Results: 204 cases of FP were obtained, 149 FP for trisomy 21, 41 for trisomy 18, and 14 FP for both risks. A
statistically significant association between t21 FP was found with stillbirth (OR = 3.5; 95% Cl 1.4-8.7; p = 0.01),
preterm delivery less than 37 weeks (OR = 2.2; 95% CI 1.4-3.4; p = 0.001), preeclampsia (OR = 2.6; 95% ClI
1.17-6.1; p = 0.02), SGA (OR =2.2;95% Cl 1, 2-4.1; p = 0.02), FGR (OR = 2.8; 95% CIl 1.6-5.1; p = 0.001), and
GD (OR =2.1;95% CI 1.2 -3.7; p = 0.01). FP t18s were associated with fetal loss (OR= 8.9 (95% Cl 2.9-27) p =
0.002.

Conclusion: FP from first trimester screening for 21 and t18 are associated with adverse obstetric outcomes.

Keywords: first trimester screening, false positive, adverse outcomes, trisomy 21, trisomy 18.

CUADRO ABREVIATURAS
Abreviatura Término
FP Falso positivo
PAPP-A Proteina plasmética-A asociada al embarazo
bHCG Subunidad beta de la gonadotropina coriénica
TN Translucencia nucal
T21 Trisomia 21
T18 Trisomia 18
DG Diabetes gestacional
CIR Crecimiento intrauterino restringido
PEG Pequefio para la edad gestacional
IMC indice de masa corporal
TRA Técnicas de reproduccion asistida
IC Intervalo de confianza

INTRODUCCION identificar alrededor de 85% de los fetos afectados,
con una tasa de falsos positivos de aproximadamente

5% 1.

La combinacion de los niveles de la proteina
plasmatica-A asociada al embarazo (PAPP-A) y la
subunidad beta de la gonadotropina coridnica
(bHCG), junto con la medicién de la translucencia
nucal (TN) y la edad materna se emplea como cribado
combinado en el primer trimestre para aneuploidias
fetales. Este método ha demostrado ser capaz de

Asi mismo, los niveles bajos de PAPP-A
detectados en este cribado se han relacionado con
malos resultados obstétricos, incluyendo crecimiento
intrauterino  restringido, pérdidas fetales, parto
prematuro y preeclampsia 2. En ausencia de
aneuploidia fetal, algunos estudios, no todos con la
misma metodologia, concluyen que las mujeres con
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cribado de primer trimestre positivo para T21 o T18
del primer o segundo trimestre tienen mayor riesgo de
un resultado adverso perinatal 36. Esto podria
incrementar la utilidad de dicho cribado para clasificar
a mujeres de alto riesgo obstétrico que podrian
beneficiarse de la implementacion de un seguimiento
individualizado, mejorando sus resultados perinatales.

El objetivo de este estudio es valorar en nuestra
poblacién la relacién entre falsos positivos del cribado
del primer trimestre para T21 y T18 con malos
resultados obstétricos tras ajustar por factores
demograficos y clinicos relacionados con resultados
adversos.

METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles extraido
de una cohorte formada por las pacientes a las que se
realizé el cribado de primer trimestre de aneuploidias
en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
entre los afos 2011 y 2017. La cohorte constaba de
las 16.010 pacientes consecutivas que acudian a
realizarse el tamizaje de primer trimestre. De esa base
de datos se obtuvieron como casos las que tenian
resultado falso positivo para T21 y T18, 505 pacientes.
Se excluyeron aquellas cuyos fetos tenian
malformaciones fetales y/o aneuploidia, las que se
realizaron una interrupcion voluntaria del embarazo
por alguno de los supuestos legales, los embarazos
gemelares, las enfermedades trofoblasticas y
aquellas pacientes sin seguimiento completo (sin
parto en nuestro centro o no informatizados).

Se obtuvieron datos de las historias clinicas y se
compararon resultados adversos perinatales entre las
pacientes con cribado combinado para T21 mayor a
1/270 en ausencia de aneuploidia fetal y T18 mayor a
1/100 en ausencia de aneuploidia fetal, con una
muestra aleatorizada de pacientes con resultado de
bajo riesgo para trisomias 21y 18 (menor a 1/270 para
T21 y menor a 1/100 para T18), que se tomaron como
controles. Se excluyeron de los controles todas las
pacientes con alto riesgo bioquimico (test doble mayor
de 1/270) porque en estas se ha demostrado la
relaciéon con resultados obstétricos adversos.

Segun nuestro protocolo, a todas las gestantes se
les ofrece entre la semanas 11 y 13+6 de gestacion el
cribado de aneuploidias que consiste en la realizacion
de la ecografia del primer trimestre con medicién de la

TN y extraccion el mismo dia de una muestra
sanguinea para la determinacién de PAPP-A y bHCG.
La consejeria sobre el examen se hace previo a su
toma. La medicion de la TN fue realizada por dos
médicos con certificacion de la Seccién de Ecografia
de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
El control de calidad de las mediciones se realiza
mediante estadistica anual por los propios
ecografistas con criterios de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia, que acepta una tasa de deteccion del
75% para una tasa de falsos positivos del 5%. Los
equipos de ultrasonidos empleados fueron un Toshiba
Xario (Canon Medical Systems) y un Voluson 730
Expert (GE Healthcare). El software empleado fue
Prisca version 4.0 (Siemens) con certificacion de la
CE. El Laboratorio Central lleva un control de calidad
interno y externo.

La paciente recibe previo a realizarse el cribado
informacioén sobre el alcance y las limitaciones de la
prueba y firma un consentimiento. A las pacientes con
cribado combinado T21 (riesgo superior a 1/270) o
T18 de alto riesgo (mayor a 1/100) se les ofrece la
determinacion de cariotipo fetal (via amniocentesis o
biopsia corial), dado que la prueba de ADN libre
circulante no es costeada ain por nuestro sistema
regional de salud publica y no se trata de un examen
diagnéstico. El rango de corte viene determinado por
el software empleado (Prisca, Siemens Healthcare), y
es el recomendado por la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia 7.

Los resultados de los marcadores séricos, riesgos
bioquimicos y combinados se obtuvieron a través de
los informes del cribado del primer trimestre para
aneuploidias emitidos desde el laboratorio de nuestro
centro. La determinaciones de PAPP-A y bHCG se
obtuvieron del analisis de suero materno con un
ensayo enzimatico inmunomeétrico quimioluminiscente
en fase sélida (Immulite 2000, Siemens Healthcare) .
Los calculos de riesgos estadisticos se realizan con el
software PRISCA 4.0 (Healthcare Siemens) con
certificacion de la CE.

Los datos recolectados para cada gestante fueron
edad, grupo étnico, habito tabaquico, existencia de
diabetes, método de concepcioén, indice de masa
corporal, edad gestacional al parto y paridad,
definiendo a mujeres nuliparas como aquellas que se
encontraban en su primer embarazo o0 mujeres cuyo
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parto fue precedido Unicamente por embarazos que
resultaron en pérdida reproductiva (espontanea o
inducida) antes de la semana 24 de gestacion.

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) fue
definido como alteracién de la funcion placentaria
identificada por Doppler anomalo de la arteria
umbilical o reduccion de la velocidad de crecimiento
con un peso fetal estimado por debajo del percentil 3.
Los fetos pequefios para la edad gestacional (PEG),
fueron definidos como fetos con peso por debajo del
percenti 10 y Doppler umbilical normal. La
calculadora utilizada para el célculo de pesos y
percentiles fue la del Hospital Clinic de Barcelona
v97.X (disponible en
http://medicinafetalbarcelona.org/calc/). Se definid
como preeclampsia, aquella hipertension mas
proteinuria significativa asociada (mas de 300mg/L en
24 horas o en su defecto superior a 1gr/L en toma
aislada), considerando preeclampsia precoz aquella
de inicio antes de la semana 34 y tardia cuando se
inici6 por encima de esta semana. Tomamos como
pérdida reproductiva a aquellas acaecidas antes de la
semana 24 de gestacion, y Obitos fetales a los
producidos posteriormente de esta edad gestacional.
La diabetes gestacional fue definida como dos valores
de glucemia alterados tras una sobrecarga oral de
glucosa con 100 gramos en una gestante no
diagnosticada previamente de diabetes mellitus,
determinados de forma basal, a los 60,120 y 180
minutos de la toma. Siendo los valores de referencia:
basal: 105 mg/dL; 60 minutos: 190 mg/dL ;120
minutos: 165 mg/dL; 180 minutos: 145 mg/dL.

Los datos fueron obtenidos a través de las
historias clinicas de cada paciente a través del
sistema informatico de nuestro centro SAP (Walldorf,
Alemania). Cada variable a estudio fue codificada e
introducida en tablas Excel (Microsoft, Washington,
EEUU) para su posterior analisis de regresion con
SPSS 25 (IBM, Chicago) tomando como nivel de
significacion estadistica 0,05.

Los OR e IC se extrajeron de tablas de
contingencia 2X2 vy test de Chi-cuadrado. Se
emplearon modelos de regresion logistica para ajustar
los resultados dicotémicos adversos de la gestacion
segun caracteristicas demogréficas clinicamente
relevantes (edad, IMC, paridad, tabaquismo y TRA) o

que habian mostrado relacién con el desenlace en los
analisis univariantes.

Se obtuvo el visto bueno del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de
Canarias.

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de exclusion se obtuvo un
total de 204 casos. Se tomaron como controles 1788
pacientes aleatorizadas entre las que tenian cribados
de bajo riesgo. Los casos fueron 149 falsos positivos
de T21 en el test combinado, 41 falsos positivos para
T18, 14 pacientes fueron falso positivo para ambos
resultados. El cribado de | trimestre en nuestro centro
durante los afnos del estudio, segun auditoria interna,
present6 una tasa de falsos positivos del 3,2% y una
sensibilidad global del 80%.

La media de edad fue de 31 afos (IC95% 30,8-
31,25), el 26,8% tenia mas de 35 anos. El IMC medio
fue de 26,3 (IC 95% 26-26,5), siendo obesas
(IMC>30) el 20,7%. Eran fumadoras el 16,1%,
multiparas el 39,1%, el 2,9% fueron gestaciones
conseguidas por TRA y el 2,1% padecian diabetes
pregestacional. Las caracteristicas demograficas de
las pacientes de cada grupo se muestran en la Tabla
1. Los falsos positivos de T21 y T18 se asociaron
significativamente a mujeres multiparas, con mayor
edad y diabetes pregestacional, ANOVA p<0,001
(Tabla1).

La translucencia nucal (expresada en mdltiplos de
la mediana), estaba alterada en el 88,2% de los casos
y en el 11% de los controles (p<0,001). La media de
MoM TN de los controles fue 0,85 (IC95% 0,83-0,86)
frente a 0,97 (IC95% 0,91-1,03) en los FP T 21
(p<0,001) y 0,91 (IC95% 0,83-0,99) en los FP T18 (p
valor no significativo) y 2,9 (IC95% 2,4-3,5) en FPT21
y 18 (p<0,001). EI MoM BhCG y MoM PAPP-A se
encontraban por debajo del quinto percentil en el 7,8%
de los casos frente al 2,2% de los controles (p=0,001).

Mediante regresion logistica introduciendo la
variable bioquimica, la edad y el MoM de la
translucencia nucal (MoM TN), se comprob6 que las
pacientes con FPT21 lo son a expensas de MoM
TN>2 (p<0,001, OR 56,1) y del riesgo bioquimico
alterado (p<0,001, OR 1675,6). Asimismo, las
pacientes que dieron FPT18 lo fueron a expensas del
riesgo bioquimico alterado (p<0,001, OR 8,3) y los FP
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para ambas trisomias tenian MoM TN>2 (p<0,001, OR
2868) y bioquimica alterada (p=0,025, OR 17,3).

Mediante test de Chi-cuadrado se observé que las
pacientes con FPT21 estan en riesgo elevado de
presentar preeclampsia, CIR, PEG, diabetes
gestacional, obito fetal y parto prematuro menor de 37
semanas frente a los controles. El FPT18 se relacion6
con 6bito fetal. El resultado falso positivo para ambas
trisomias simultaneamente no se asocié con
resultados adversos. La frecuencia de complicaciones
gestacionales en cada grupo de estudio se muestra
en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se observa el Odds ratio (OR), el
VPP y VPN del resultado FPT21 respecto a las
complicaciones con las que se relacion6 de forma
significativa.

Al efectuar el analisis multivariado para cada
variable que de forma individual presentd asociacion
a FP, se obtuvo los siguientes resultados para cada
una de ellas: 1) Crecimiento intrauterino restringido y
Pequefio para la Edad Gestacional. Mediante analisis
de regresion lineal se observd que los marcadores
bioquimicos alterados y el tabaquismo se
relacionaban con el CIR (ambas p<0,001). Por tanto,
se estudié la contribucién de dichas variables al riesgo
de CIR o PEG en las pacientes con FPT21 mediante
regresion logistica, no siendo significativo, por lo que
no contribuyen al riesgo de CIR en las pacientes con
FPT21. 2) Obito fetal. El 6bito fetal tuvo relacion con
riesgo bioquimico elevado y tabaquismo. Entre las
pacientes con 6bito fetal y FPT21, tras ajustar, s6lo
contribuy6 el tabaquismo, con OR de 12,1. 3) Parto
prematuro menor de 37 semanas. El parto prematuro
menor de 37 semanas se relacion6 con el riesgo
bioquimico elevado en el andlisis univariante, pero
éste no se incluyé como variable explicativa en el
riesgo de parto prematuro menor de 37 semanas entre
las pacientes con FPT21 (p=0,9). 4)Diabetes
gestacional. La diabetes gestacional se relacion6 con
riesgo bioquimico elevado, obesidad y edad materna
avanzada (p<0,001 en regresion logistica). Estas
variables no contribuyen al riesgo de diabetes
gestacional entre las pacientes con FP T21. 5)
Preeclampsia. La preeclampsia tuvo relacion con
marcadores bioquimicos elevados, pero esta variable
no resultd predictora en el modelo de regresion entre
FP T21 y preeclampsia.

DISCUSION

Los resultados FP de T21 y T18 se relacionan con
aumento de riesgo de resultados adversos obstétricos
a expensas de los marcadores bioquimicos de origen
placentario, ya que el ajuste por variables
demograficas y clinicas solo pone de relieve el efecto
deletéreo del tabaquismo, que influye en el ébito fetal
en las pacientes con FPT21.

La asociacion entre bajos niveles de PAPP-A
como marcador de alteracion de la placentacion y
resultados adversos ha sido sugerida previamente por
otros autores y por nuestro grupo en otras pacientes
de esta cohorte 2 8.9 y parece deberse al origen comin
placentario de estos resultados obstétricos. La
frecuencia de resultados adversos en pacientes con
FPT21 incluyen los atribuibles a insuficiencia
placentaria, hallandose entre dos y tres veces mas
posibilidad de CIR, PEG, preeclampsia y Obito fetal,
ademas de parto prematuro menor de 37 semanas y
diabetes gestacional.

Para efectuar la comparacién con otros estudios
(Tabla 4) 36 1011 se encontr6 dificultades ante
variaciones metodolégicas, en aspectos como tipo de
estudio, técnicas de laboratorio, softwares, criterios de
inclusion y acreditacion de los profesionales, entre
otros. En particular, los tipos de cribado empleados
por otros autores van desde el combinado de primer
trimestre, el secuencial de primer y segundo trimestre,
hasta la consideracibn de uno o mas resultados
positivos en el cribado integrado incluso de sindromes
genéticos 3. En unos casos se incluy6 el estriol o la
inhibinad en los cribados bioquimicos. Los puntos de
cortes para positividad del cribado también difieren o
no son reportados 1. Recientemente se ha publicado
como el FP del cribado de aneuploidias puede
predecir la ocurrencia de feto pequeno para la edad
gestacional (PEG), en una serie prospectiva en la que
incluyeron valores de riesgo “intermedios” hasta
1/1000 5. Pese a la variabilidad metodolégica, en los
estudios publicados, aparece recurrente la relacion de
FP con el 6bito fetal, los retrasos del crecimiento y la
preeclampsia, aunque esta Ultima no fue incluida en
todos los estudios como una variable a analizar. En
nuestro  estudio  ajustamos  por  variables
demograficas, en el estudio de Godbole se ajusto por
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edad 1, y en el de Yarygina por peso corporal 5 (Tabla
4). En nuestro caso no incluimos los cribados
bioquimicos del Il trimestre porque en nuestro medio
la consulta de atencion primaria capta al 97% de las
pacientes en el primer trimestre y no es representativo
el nimero de gestantes que no acceden al cribado
combinado del | trimestre. Los rangos de corte difieren
entre estudios; nosotros empleamos los que nos
proporciona el software Prisca (Siemens Healthcare).
Seria interesante estudiar el corte en otros niveles en
futuros estudios para permitir comparaciones con
otros trabajos.

El test combinado incluye el riesgo de un marcador
ecografico, la TN. En los casos de 6bito fetal esta
descrito que la asociacion de la TN a sindromes
genéticos y malformativos aumenta la posibilidad de
obito fetal y pérdida reproductiva 12, en este estudio
hemos excluido los casos de higromas nucales
fetales. Yee describidé en 2013, como las pacientes
con doble cribado positivo para T21y T18 en el primer
trimestre en ausencia de aneuploidia fetal tienen
mayor riesgo de Obito fetal, malformaciones, menor
peso y menor edad gestacional al parto que las
pacientes con cribado negativo 6. A diferencia de
nuestro estudio, incluye los sindromes malformativos
que suponen hasta el 36% de sus pacientes con
ambos resultados falsos positivos 6. En nuestros
casos de 6bito no hubo posibilidad de estudio a
posteriori, y en neonatos se descartaron las
aneuploidias y malformaciones detectables al
nacimiento y mas comunes, no asi los sindromes
genéticos de aparicion tardia, lo que permanece como
un sesgo del estudio. En nuestro caso, el nUmero de
pacientes con ambos cribados positivos fue muy
escaso tras aplicar los criterios de exclusion, lo cual
limita andlisis estadisticos en este subgrupo en
particular de la muestra y da pie a futuras
investigaciones. Otra limitacion la supone la pérdida al
seguimiento. Baer en 2015, publicé un estudio con
874 pacientes en el que la positividad para méas de un
cribado prenatal tanto en el primer como en el
segundo trimestre no s6lo aumenta el riesgo de
cromosomopatias y sindromes malformativos, sino
también de resultados perinatales adversos como
pérdida reproductiva, Obito fetal, parto prematuro y
fetos pequefios para la edad gestacional, coincidiendo

igualmente con nosotros en la gran mayoria de
resultados adversos 3.

La asociacion de marcadores bioquimicos con
malos resultados obstétricos ha sido mas
ampliamente documentada que la de los falsos
positivos de aneuploidia 8. Las cifras de valor
predictivo positivo obtenidas no nos permitirian
modificar la practica clinica, pero si realizar un
seguimiento personalizado a ese grupo de pacientes
y emplear el acido acetilsalicilico como profilaxis.
Hipotetizamos que la generalizacion del test de ADN
libre circulante no contingente, esto es, en primera
linea, disminuiria el nimero de cribados de primer
trimestre (se haria Unicamente la ecografia
morfoldgica), y se perderia informacion. Por tanto,
estudios como éste apoyan el que se deba seguir
realizando el analisis bioquimico y se ofrezca el test
de ADN en consecuencia.

Una de las limitaciones de este estudio, ademas
de su caracter retrospectivo, ha sido la exclusion de
sindromes malformativos fetales, ya que hubieran
formado parte de FP T18 al tener muchos de ellos un
aumento de la translucencia nucal; la baja frecuencia
de los casos restantes no permite obtener
conclusiones. Igualmente, los resultados estan
limitados porque no analizamos las pacientes con
antecedentes de trisomia en embarazo previo, por ser
evento de muy baja frecuencia. Igualmente, no hemos
considerado otros puntos de corte del cribado, pero el
fin era analizar el cribado tal y como lo empleamos, si
puntos mas bajos ofrecieran resultados significativos,
se podria llegar a cambiar protocolos locales.
Ademas, la adicion de otros marcadores clinicos de
primer trimestre, como el Doppler de las arterias
uterinas (no estaba protocolizado en nuestro centro en
el momento del estudio), hubiera mejorado la
prediccion del riesgo de insuficiencia placentaria
anadiéndolo al analisis multivariante. Como fortaleza
destacamos los criterios estrictos de inclusion,
eliminando los casos de malformaciones fetales, la
realizacion de un solo tipo de cribado, la inclusién de
la diabetes gestacional y el ajuste por variables
demograficas que demuestra mayoritariamente que el
cribado FPT21 se comporta como factor de riesgo
independiente.
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CONCLUSION

Los FP para el cribado de T21 y T18 del primer
trimestre se relacionan en esta muestra con malos
resultados obstétricos, lo que incrementaria la utilidad
clinica de esta prueba para la clasificacion de
pacientes de alto riesgo obstétrico que podrian
beneficiarse de un control individualizado de la
gestacion. Se requieren mas estudios para verificar
los resultados obtenidos en este estudio, idealmente
prospectivos y controlando por variables asociadas a
efectos perinatales adversos y evaluando el fenotipo
de los nifios al nacer.
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TABLAS
Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas de los grupos a estudio.
. FPT21 FPT18 FPT21y18 Controles
Variables Total n=149 n=41 n=14 n=1788
E 2 (IC 95%) * 31 35,1 33,2 35,8 30,6
dad media (IC 95%) (30,8-31,2) (343-358) (31,6-355) (33,1-384)  (30,4-30,8)
. o 26,3 25,4 26,9 25,5 26,3
IMC Media (IC 95%) (26-26,5) (246-262) (255-233) (225285)  (26-26,6)
E o 321 13 8 2 298
umadoras n (%) (16,1%)  ®7%)  (195%)  (143%) (16,7%)
Técnicas de reproduccion 58 8 0 0 50
asistida n (%) (2,9%) (4,9%) (2,8%)
Diabet tacional n (%) * 41 13 8 ! 24
iabetes pregestacional n (%) (2,1%) (8,8%) (7,7%) (7,1%) (1,3%)
Primigest o%) * 1213 83 20 5 1115
rimigestas n (%) (60,9%) (50,9%) (36,4%) (35,7%) (62,4%)
Marcadores bioquimicos
patologicos (riesgo bioquimico -- 92% 46,3% 21,4% --
>1/270)
*p<0,001; IMC: indice de masa corporal; FPT21: falsos positivos para trisomia 21; FPT18: falsos positivos
para trisomia 18; FPT21 y 18: falsos positivos para trisomias 21 y 18.
Tabla 2. Frecuencia de resultados adversos segun cribado falso positivo.
o FPT21 FPT18 FPT21yT18 Controles
Resultados Adversos n (%) n=149 n=dd n=i4 n=1788
Crecimiento intrauterino restringido 15 (10,4%)* 3(8,3%)  1(7,1%) 67(3,8%)
Pequefio para la edad gestacional 13(9%)* 1(2,8%) 2(14,3%) 75(4,2%)
Partos prematuros <34 semanas 8(5,5%) 3 (8,6%) 0 44 (2,5%)
Partos prematuros < 37 semanas 27(18,6%)* 7(20%) 0 165(9,2%)
Preeclampsia 7 (4,9%)* 0 0 34(1,9%)
Preeclampsia precoz 3 (2,1%) 0 0 11(0,6%)
Preeclampsia tardia 4 (2,5%) 0 0 23(1,3%)
Pérdida reproductiva 6(4,1%)* 4(10%)* 0 18(1%)
Diabetes gestacional 15(14,6%)* 0 1(7,1%) 132(7,5%)

*p<0,05; FP: falso positivo
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Tabla 3. Odd ratio de resultados adversos para falsos positivos de trisomia 21 (n=149) frente a controles
(n=1788). Se muestra valor predictivo positivo, negativo.

Resultado perinatal OR VPP % VPN %
adverso (IC95%) p (IC 95%) (IC 95%)
Obito * 35(1,4-87) 001* 41(1,986) 92,8(91,5-938)
Preeclampsia 2,6(1,17-6,1) 0,02  4,9(2,4-9,7)  98,1(97,4-98,7)
Preeclampsia precoz 3,5(0,9-127) 0,07 - -
Preeclampsia tardia 2,3(0,7-6,5) 0,13 - -
PEG 22(1,2-41)  002*  9(54-148)  95,7(94,7-96,6)
CIR 2,8(1,6-5,1) 0,001* 10,4(6,4-16,5) 96,1(95,1-96,9)
Parto prematuro<34 2,2(1,03-4,8) 0,05 - -
Parto prematuro<37 2,2(1,4-3,4) 0,001* 18,6(13,1-25,7) 90,6(89,2-91,9)
Diabetes gestacional 21(1,2-3,7) 0,01 14,6(9-22,6) 92,6(91,3-93,7)

*p: Significacion estadistica en test de Pearson Chi-Square; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo
negativo; IC: Intervalo de confianza; CIR: Crecimiento intrauterino retardado; PEG: Pequefio para la edad

gestacional.

** Ajustada por tabaquismo

Tabla 4. Resumen de estudios previos publicados.

Autor, afio  Casos Cribados estudiados Asociacion
analizados/Tipo  Punto de corte
de estudio
Carvalho- 179/Casos y 1. Combinado del | trimestre (PaPP-A, bHCG, No encontraron
Rodrigues controles TN) asociacion con
4,2013 2. Bioquimico del | trimestre (PaPP-A, bHCG) cribado de primer
trimestre
Yee 6, 30/Casos y 1. Combinado del | trimestre (PaPP-A, bHCG, Falsos positivos
2013 controles TN) simultaneos para T21
1/300 para T21 y T18:
1/50 para T18 -Obito fetal
-Malformaciones
Baer 9, 9051/Casosy 1. Integrado I trimestre (PaPP-A, bHCG, TN) Positivas en todos los
2014 controles 2. Integrado del Il trimestre (AFP, bHCG, estriol, tests:
inhibina-A) -Desprendimiento de
3. Smith-Lemli-Opitz placenta
1/100 para T21; 1/50 para T18 -Preeclampsia
1/200 para T21 y 1/100 para T18 en segundo -Prematuro < 37
trimestre -PEG
Baer 3, 874/Cohorte 1. Integrado del | trimestre (PaPP-A, bHCG, TN) Positivos en mas de
2015 retrospectiva 2. Bioquimico del Il trimestre un test, con:
3. Smith-Lemli-Opitz -Malformaciones
1/100 para T21; 1/50 para T18 -Aneuploidias
1/200 para T21 y 1/100 para T18 en segundo -Obito fetal
trimestre -Prematuridad
-PEG
Godbole 19, 189/Casos y 1.  Combinado del | trimestre (PaPP-A, bHCG, Falsos positivos con:
2016 controles TN) -Bajo peso al nacer

2. Bioquimico del | trimestre (PaPP-A, bHCG)

-Prematuridad
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Yarygina 5,
2020

Presente
estudio

191/Cohorte 1. Combinado del | trimestre (PaPP-A, bHCG,
prospectiva TN)
>1/1000 para T21
204/Casos y 1.  Combinado del | trimestre (PaPP-A, bHCG,
controles TN)
1/270 para T21y 1/100 para T18

-PEG

Falsos positivos con:
-CIR, PEG
-Preeclampsia
-Prematuro < 37
-Obito fetal

-Diabetes gestacional
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar concordancia de sitios de hallazgos de endometriosis profunda encontrados por RM y
laparoscopia.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, no experimental, concordancia intertécnica. Se recolectaron datos
en nuestra institucion de todos los informes de RM de pelvis que incluyeran la palabra “endometriosis”, entre
mayo de 2015 y abril de 2018 (36 meses), identificando 339 registros. Se establecieron criterios de inclusion.
De los 339 registros, 62 pacientes fueron excluidas por cirugia antes de la RM. Otras 243 pacientes fueron
excluidas porque no presentaban registro de protocolo quirdrgico posterior a la RM. 34 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion del estudio, lo que equivale al 10% de las RM estudiadas. Se revisaron las ubicaciones
de los implantes endometriésicos informados en RM y se correlacionaron con los hallazgos encontrados en la
cirugia. Se confecciono tabla para identificar la presencia/ausencia de implantes en las ubicaciones descritas
en la literatura. Analisis estadistico mediante software Stata, aplicando kappa ponderada con intervalo de
confianza de 95%.

Resultados: El promedio de edad de las pacientes llevadas a cirugia fue de 38 afos. Los lugares con correlacion
moderada-importante (0.41-0.80) correspondieron a Utero, recto-sigmoides, ovario, vagina y fondos de saco.
Conclusion: La RM de Pelvis es fundamental en la evaluacion de pacientes con endometriosis en las que se
plantea un manejo quirdrgico, con el objetivo de caracterizar la ubicacion, forma y nimero de lesiones, y asi
lograr un satisfactorio tratamiento laparoscopico.

Palabras claves: Endometriosis, resonancia magnética, laparoscopia, imagenes diagnoésticas, imagenologia.
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ABSTRACT

Objective: To assess inter-observer reliability of sites of deep endometriosis findings found by MRI and
laparoscopy.

Materials and Methods: Retrospective, non-experimental study, inter-observer reliability. Data were collected at
our institution from all pelvic MRI reports that included the word "endometriosis", between May 2015 and April
2018 (36 months), identifying 339 records. The following were established as inclusion criteria. Of the 339
records, 62 patients were excluded for surgery prior to MRI. Another 243 patients were excluded because they
had no record of the surgical protocol after the MRI. 34 patients met the study inclusion criteria, equivalent to
10% of the MRIs studied. The locations of the endometrial implants reported on MRI were reviewed and
correlated with the findings found in the surgery. A table was prepared to identify the presence / absence of
implants in the locations described in the literature. Statistical analysis using Stata software, applying weighted
kappa with a 95% confidence interval.

Results: The average age of the patients undergoing surgery was 38 years. The places with a moderate-
important correlation (0.41-0.80) corresponded to the uterus, recto-sigmoid, ovary, vagina, and recto-uterine
pouch.

Conclusion: Pelvic MRI is essential in the evaluation of patients with endometriosis in whom surgical
management is proposed, in order to characterize the location, shape and number of lesions, and thus achieve
satisfactory laparoscopic treatment.

Keywords: Endometriosis, magnetic resonance imaging, laparoscopy, diagnostic imaging, imaging.

Tabla Abreviaturas

Abreviaturas Palabras representadas

RM Resonancia magnética

T2 Imagenes potenciadas en T2
T1 Imagenes potenciadas en T1
TSE Turbo Spin Eco
Abbreviations Words represented

MRI Magnetic resonance imaging
T2 T2 weight images

T1 T1 weight images

TSE Turbo Spin Eco

INTRODUCCION

La endometriosis es una condicién ginecologica
relativamente comuin, definida por la presencia de
tejido endometrial funcionante, ubicado fuera de la
cavidad uterina, cuya prevalencia varia segin la
literatura entre un 5% a un 20% en mujeres en edad
fértil 1-3,

La endometriosis, en sus diferentes formas, es una
enfermedad relevante desde el punto de vista de la
salud publica, asi como tambien para cada mujer que
sufre esa patologia dada su asociacion a dolor cronico
e infertilidad. Es conocido que un paciente con dolor
crénico consultara multiples veces en distintos centros
de salud y a diferentes médicos, sin poder llegar a
aliviar su enfermedad.
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Su etiologia es desconocida, existiendo varias
teorias. La teoria mas aceptada corresponde a
menstruacion retrégrada, sin embargo, también se ha
sugerido como causa la metaplasia de células del

epitelio  celébmico a células endometriales
funcionantes y también una combinacion de ambas
etiologias’:2.

Los focos endometribsicos se  ubican

preferentemente en los ovarios, en forma de
endometriomas, y también como placas nodulares
fibréticas subperitoneales en variadas localizaciones,
dentro de las mas frecuentes: los ligamentos uterinos,
tubas uterinas, tabique recto-vaginal, tracto
gastrointestinal y sistema urinario, entre otros 1.

Lo anterior mencionado explica que las pacientes
puedan ser asintomaticas o presentar sintomas como
dolor pelviano crénico, infertilidad o inclusive sintomas
fuera de la esfera ginecologica, tales como alteracion
del habito intestinal y hematuria cronicat.24.

Se describen 3 tipos de endometriosis segun su
localizacion: ovarica (endometriomas), peritoneal y
profunda (5mm bajo superficie peritoneal) 1.

El manejo de la endometriosis puede ser médico o
quirargico dependiendo de los sintomas y los
objetivos de la paciente (fertilidad, manejo del dolor o
ambos), por lo que se precisa de un diagnostico
adecuado y tratamiento personalizado#.

La laparoscopia es la técnica estandar para el
diagnostico de endometriosis pélvica, sin embargo,
consiste en un método de estudio invasivo y costoso,
que ademas, no visualiza lesiones ocultas por
adherencias o lesiones no pigmentadas 1.

Si bien, la ecografia transvaginal tradicionalmente
se describe como el primer método imagenolégico a
utilizar en el estudio de pacientes que presentan
sintomas pelvianos, existen limitaciones frente al
diagnostico diferencial de posibles endometriomas y
en la evaluacion de la extension de la enfermedad 13.

Por su parte, la resonancia magnética (RM) al ser
un estudio no invasivo y que no utiliza radiaciones
ionizantes, ha adquirido un rol diagnéstico cada vez
mas importante. Se estima que tiene una sensibilidad
y especificidad diagnéstica de 90% y 98% para
endometriomas 5, y de 83% y 90% para endometriosis
profunda, respectivamente 6. Ademas de su precision
diagnéstica, la RM permite evaluar la profundidad y
extension de la endometriosis, por lo que es una

herramienta clave en la planificacion prequirdrgica. Es
muy importante en poder definir compromiso en
algunos sitios anatomicos criticos para lograr una
correcta planificacion quirurgica. Por ejemplo, si existe
compromiso de la capa muscular del recto
probablemente en el manejo quirrgico se necesitara
la presencia de un cirujano digestivo y no solo de la
presencia del equipo de ginecologia.

Debido a la importancia clinica de ésta patologia y
su dificultad diagnostica, el objetivo de este estudio
consisti6 en evaluar la concordancia entre los
hallazgos de la RM de pelvis y la laparoscopia en
mujeres operadas por endometriosis, ademas se
ilustrara con las imagenes mas caracteristicas de los
hallazgos encontrados durante el estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se llevb a cabo un estudio retrospectivo, no
experimental de concordancia inter-técnica, donde el
estandar de referencia fue la laparoscopia y el test
diagnostico, la resonancia magnética de pelvis con
protocolo especifico de endometriosis. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Medicina Clinica Alemana - Universidad del
Desarrollo, la cual extendi6 una exencion del
consentimiento informado.

Participantes:

Se recolectaron los datos de las pacientes con
diagnostico de endometriosis en nuestra institucion,
entre mayo del afio 2015 a abril del afio 2018,
utilizando las herramientas de Redcap, RIS/PACS y
ficha clinica.

Como criterios de inclusiobn se definieron:
pacientes con diagnostico de endometriosis en RM y
realizacion de laparoscopia exploradora posterior a
esta, en un plazo no superior a los 4 meses.

Se asumieron como criterios de exclusion: cirugia
de pelvis previa a la realizacion de la RM o que la
cirugia por endometriosis fuese en un tiempo mayor
de 4 meses desde la realizacion de la RM. Se
descartaron los pacientes que tuviesen cirugia previa
dado que la intervencidén quirurgica previa podria
afectar la visualizacion de hallazgos en las imagenes
0 haber sido un sesgo para el radi6logo al momento
de visulizar el estudio. Se descartaron los pacientes
con cirugias diferidas en mas de 4 meses debido a
que los hallazgos visulizados en imagenes versus la
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cirugia pudiesen estar sesgados por el desarrollo o
resolucion de lesiones en el tiempo.
Parametros técnicos de la resonancia magnética:

Los exdmenes de RM fueron realizados en un
equipo 3 tesla (Siemens Medical Solutions, Skyra),
utilizando un protocolo de pelvis dirigido a la busqueda
de endometriosis, con gel intravaginal y una bobina de
30 canales. Este protocolo cuenta con adquisicion de
secuencias multiplanares axiales, sagitales y
coronales potenciadas en T2 FSE de alta resolucion
de 3 mmy 10% de spacing (matriz 260 x 384 con TR
3600 ms y un TE 84 ms para la adquisicion sagital; y
una matriz 256 x 320 con un TR 4200 ms y un TE 88
ms para la adquisicion coronal), secuencias axiales
potenciadas en T1 SE sin y con supresion grasa de 3
mm (matriz 224 x 320 con un TR 650 ms y un TE 11
ms) y secuencias de difusibn/mapa ADC (b0-50-800);
y opcionalmente, secuencias axiales luego de
inyeccion de gadolinio intravenoso con una dosis de
0,1 ml/kg de peso (matriz 240 x 320 con un TR 3.52
msy TE 1.46 ms).

Variables radioldgicas:

Este estudio se baso en la revision de informes
radiologicos realizados. Los hallazgos a la RM de
pelvis de la endometriosis profunda son pequefos
nédulos (mayores de 1mm) de alta intensidad de
sefial en secuencias potenciadas en T1, que son mas
evidentes en caso de buscarlos en secuencias con
saturacion grasa y placas fibroticas de baja sefial en
secuencia T2. Los endometriomas son lesiones
quisticas con contenido hematico que
caracteristicamente se ubican en los ovarios y
presentan alta sefial en secuencias T1 y baja sefial en
secuencia T2 (“efecto shading”).

Los hallazgos a la laparoscopia fueron rescatados
segun el protocolo operatorio registrado por los
ginecologos.

Se confeccion6 una tabla de ubicaciones de
implantes endometriosicos profundos en base a
analisis de literatura previa 1.7:8.

Analisis estadistico:

El analisis estadistico se realizé utilizando el
software Stata. Los datos continuos tales como la
edad se presentaron como media + desviacion
estandar.

Se calcularon indices Kappa (con rangos definidos por
Landis y Koch) para valorar fuerza de concordancia

entre el diagnostico por RM frente al estandar de
referencia laparoscépico, definiendo tramos (tabla 1).
Se estimaron intervalos de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 339 pacientes con
registro de endometriosis en los informes de RM. De
estas, 62 pacientes presentaban cirugia previa y 243
no presentaban laparoscopia posterior, por lo que
fueron excluidas. Finalmente, 34 pacientes de las 339
RM revisadas (10%) cumplieron los criterios de
inclusion (Figura 1), a las cuales se les realizé revision
de los protocolos operatorios respectivos.

Se evalub la concordancia entre RM vy
laparoscopia de 34 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, cuyo promedio de edad fue de
38 afios (DS +/- 5,9). El intervalo promedio entre RM
y laparoscopia exploradora fue de 44 dias (DS+/- 27
dias), estudiando un total de 162 lesiones.

De los sitios comprometidos por endometriosis, los
mas frecuentemente involucrados correspondieron a
los ovarios, con la presencia de endometriomas
(figura 2) y el receso recto-uterino (figura 3), mientras
que los menos frecuentemente involucrados fueron
vejiga (figura 4), uréteres (figura 5), y ligamentos
Utero-sacros (Tabla 2).

Se registr6 una “buena” concordancia RM -
laparoscopia, segun el indice Kappa, en 142
lesiones, cuyas localizaciones correspondieron a
uréteres, ovarios, recto-sigmoides, receso recto-
uterino, receso vesico-uterino, vagina y utero. Por otra
parte, se registr6 una concordancia “aceptable” para
la endometriosis localizada en el septo recto-vaginal y
“debil” para la localizada en los ligamentos Utero-
sacros (Tabla 2).

DISCUSION

Si bien, la sensibilidad y la especificidad nos
indican la capacidad del test diagnostico para
clasificar un sujeto como sano o enfermo de acuerdo
a su real estado de salud; la fuerza de concordancia
se aporta evaluando la consistencia entre dos
estudios, en este caso entre la RM y la cirugia,
midiendo el grado en que estas dos técnicas estan de
acuerdo sobre la misma lesion observada °. Esto
adquiere importancia en la practica clinica debido a
que la cirugia es parte del abanico terapéutico para
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gran parte de estas pacientes y muchas veces es
necesaria la participacion de otras areas, como
urologia y coloproctologia, teniendo en consideracion
que existe compromiso colorrectal en varias pacientes
10 (figura 6).

En nuestra institucion los hallazgos de la RM
tuvieron una buena concordancia con los hallazgos de
la cirugia laparoscopica en la mayoria de las
ubicaciones estudiadas, lo cual concuerda con la
sensibilidad y especificidad de la RM reportada por la
literatura 24.5.7-

Cabe sefialar que el compromiso del sigmoides o
el recto es dificil de diferenciar al momento de la
cirugia laparoscopica debido a que el recto inferior,
medio y superior clasicamente son definidos en base
a los centimetros desde el canal anal hacia proximal,
y al momento de visualizar con la camara en la
laparoscopia, no existe una forma de medir en
centimetros ni tampoco un hito anatébmico a
pesquisar. Es por ello que el compromiso de
endometriosis profunda sobre el recto superior o el
sigmoides pudiesen no ser concordantes al momento
del analisis. La alta concordancia medida en los
uréteres probablemente tenga relacion con el bajo
namero de lesiones a este nivel recopiladas.

La edad promedio de las pacientes en la muestra
estudiada fue alto, probablemente debido a que el
manejo quirtrgico no es de primera linea por lo que
pasan varios anos entre el manejo médico de estas
pacientes y el manejo quirGrgico en los casos mas
severos.

En futuros estudios seria deseable incluir una
mayor cantidad de pacientes para lograr generar
mayor representatividad, dado que a pesar de un gran
nuamero de RM realizadas en el periodo estudiado, las
pacientes que llegaron a cirugia fueron una proporcion
menor.

Otro elemento destacable es el hecho, que
pudimos detectar diferencias en la terminologia entre
la visibn laparoscopica y la aproximacion
imagenolégica, lo que refuerza la necesidad de
trabajar en grupos multidisciplinarios para lograr
acercar estas vertientes, y lograr una comunicacion
efectiva.

CONCLUSION

La alta concordancia intertécnica mostrada en
este estudio nos lleva a sefalar que la RM de pelvis
con protocolo de endometriosis es fundamental en el
manejo de las pacientes, en la seleccion de los casos
que iran a cirugia y en la planificacion quirargica de
las mismas.

Los radiblogos debemos conocer bien esta
patologia debido al incremento en la solicitud de
examenes de resonancia magnética en base al
aumento de la disponibilidad del valioso recurso,
conociendo el protocolo recomendado para detectar
las lesiones ya que de ocuparse un protocolo
inadecuado el rendimiento del examen no sera el
esperado.

Conocer los hallazgos a informar es basico y
fundamental en cualquier patologia al hacer
diagndstico por imagenes, y en este caso no es la
excepcion. El entrenamiento dirigido a radiélogos para
aumentar las capacidades diagnosticas es deseable.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Tramos de fuerza de concordancia ajustados segun indices Kappa (Landis y Koch).

Coeficiente Kappa

Fuerza de concordancia

0,0
0,01-0,20
0,21-0,40
0,41-0,60
0,61-0,80
0,81-1,00

Mala
Pobre
Débil
Aceptable
Bueno
Excelente

Tabla 2. indice de concordancia RM pelvis — laparoscopia por ubicacion, segun coeficiente Kappa.

Ubicacién endometriosis Lesiones (n) Valor Kappa IC 95%
Uréteres 8 1,00
Ovarios 47 0,72 (0.5-0.97)

Recto-sigmoides 27 0,70 (0.52-0.97)
Receso recto-uterino 25 0,69 (0.44 - 0.94)
Receso vesico-uterino 3 0,65 (0.1 -1.00)
Vagina 3 0,65 (0.1 -1.00)

Utero 29 0,64 (0.39 - 0.89)

Septo recto-vaginal 15 0,44 (0.14-0.74)
Ligamentos Utero-sacros 5 0,35 (0.1 -0.92)

endometriosis en informes de

339 pacientes con registro de
RM en un periodo de 3 anos

62 pacientes excluidas por
presentar cirugia previa a RM

243 excluidas por no
presentar laparoscopia
posterior a RM

criterios de inclusion

‘ 34 pacientes cumplieron ’

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes en el estudio
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Figura 2. Endometrioma. Secuencia axial T2 TSE y T1 con saturacion grasa. Lesion quistica ovérica izquierda
(flecha amarilla) de sefal heterogénea en T2 con presencia de nivel liquido-liquido con diferente intensidad de
sefal (T2 shading). Hiperintensidad de sefial en T1 (flecha roja), reflejando contenido alto en proteinas (sangre).
Endometrioma visualizado en laparoscopia (flecha celeste). Contenido hemorragico del endometrioma
visualizado en la laparoscopia (flecha celeste).

Figura 3. Endometriosis profunda con compromiso de torus y receso recto-uterino. Secuencia axial T2 TSE
axial y sagital. Nédulo sélido hipointenso en T2 de bordes espiculados (flecha amarilla) localizado en el receso
pelviano posterior, en contacto con el torus uterino con bandas cicatriciales que traccionan la pared anterior del
recto (flecha roja). En imagenes de laparoscopia se visualiza lesion nodular que representa endometriosis
profunda. (Gentileza Dr. Ignacio Miranda)
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Figura 4. Secuecia T2 axial TSE y T1 con saturacion grasa. Nédulo sélido irregular de baja sefal T2 (flecha
amarilla), que muestra focos hiperintensos en T1 (hemorragicos) ubicado en el espesor de la pared superior de
la vejiga con extension al receso vésico-uterino (flecha roja). Correlancion en imagenes de laparoscopia del
hallazgos, donde se visualizan focos de endometriosis profunda en el receso vesico-uterino y serosa de la pared
postero-superior de la vejiga (flechas celestes). (Gentileza Dr. Ignacio Miranda)

Figura 5. Secuecia T2 TSE axial, sagital y coronal. Endometriosis profunda que determina cambios fibréticos
cicatriciales para-uterinos a izquierda (flecha amarilla), con compromiso del tercio distal del uréter de ese lado.
Moderada a severa dilatacion ureteral hacia proximal (flecha roja). En imagenes de laparoscopia se puede
apreciar hidroureteronefrosis secundaria a compromiso por endometriosis fibrosa y posterior reseccion del
nodulo. (Gentileza Dr. Ignacio Miranda)
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Figura 6. Endometriosis profunda con compromiso del tubo digestivo (recto). Secuencia T2 TSE sagital. Lesion
nodular hipointensa en T2 con morfologia tipo “mushroom cap” que infiltra en profundidad la pared anterior del
recto hasta el plano de la muscular (flechas amarillas).
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RESUMEN

Objetivo: Identificar la presencia de infeccién de sitio quirirgico y factores de riesgo en pacientes sometidas a
cirugias Gineco-Obstétricas de forma programada o de urgencia en un hospital de Il nivel de atencion en
Honduras.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo; recopilando 226 fichas del registro de infecciéon
de sitio quirargico recuperadas de los expedientes clinicos brindados por el servicio de estadistica del Hospital
Mario Catarino Rivas. Captando pacientes sometidas a cirugias Gineco-Obstétricas, durante el 2017 y 2018.
Resultados: 99 fichas cumplieron los criterios de inclusion, reportando una edad de 24 afios [RIQ, 19,0 — 30,0],
peso 82,0 kg [RIQ, 51,7 — 98,25], talla 154 cm [150,0 — 158,0] y el IMC de 25,8 + 3,6 kg/m2. Un 9,1% presento
antecedentes de inmunosupresion. 5,1% presento ISQ. El 55.6% de las cirugias se realiz6 el mismo dia de
ingreso del paciente. El tiempo entre la profilaxis antibiotica y el comienzo de la intervencién quirdrgica es de
60 minutos [RIQ, 40,0 — 160,0]. La duracion de los procedimientos quirdrgicos son de 45 minutos [RIQ, 35,0 —
55,0]. Los microrganismos aislados en los cultivos fueron Cocos gram positivos (2/5), Enterococcus faecalis
(1/5), Klebsiella pneumoniae (2/5).

Conclusion: La presencia de I1SQ en cirugias Gineco-Obstétricas del HMCR es del 5.1%, identificando los
siguientes factores de riesgo: edad extrema, obesidad, diabetes mellitus, estado inmunitario (VIH), profilaxis
antibiotica (temprana); por ultimo, la técnica y el tiempo quirdrgico.
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Palabras claves: Cesarea, Infeccion sitio quirargico, Infeccidbn nosocomial, Herida quirdrgica, Laparotomia
exploratoria, Cirugia abdominal.

ABSTRACT

Objective: To identify the presence of surgical site infection and risk factors in patients undergoing Gynecological-
Obstetric surgeries on a scheduled or emergency basis in a 2nd level of care hospital in Honduras.
Methodology: Observational, descriptive, retrospective study, compiling 226 data sheets of the surgical site
infection record recovered from the clinical records provided by the statistics service of the “Hospital Mario
Catarino Rivas”. Recruiting patients undergoing Gynecological-Obstetric surgeries, during 2017 and 2018.
Results: 99 tabs met the inclusion criteria, reporting an age of 24 [RIQ, 19.0 — 30.0], weight 82.0 kg [RIQ, 51.7
—98.25], size 154 cm [150.0 — 158.0] and BMI of 25.8 + 3.6 kg/m2. 9.1% have a history of immunosuppression.
5.1% present ISQ. 55.6% of surgeries were performed on the same day as the patient's admission. The time
between antibiotic prophylaxis and the onset of surgery 60 minutes [RIQ, 40.0 — 160.0]. Duration of surgical
procedures 45 minutes [RIQ, 35.0 — 55.0]. Isolated micro-morphisms in crops were Cocos gram positives (2/5),
Enterococcus faecalis (1/5), Klebsiella pneumoniae (2/5).

Conclusion: The presence of ISQ in HMCR Gynecological-Obstetric surgeries is 5.1%, identifying the following
risk factors: extreme age, obesity, diabetes mellitus, immune status (HIV), early antibiotic prophylaxis; finally,
technique and surgical time.

Keywords: C-section, Surgical site infection, Nosocomial infection, Surgical wound, Exploratory laparotomy,
Abdominal surgery.

Tabla Abreviaturas

Abreviaturas Espanol English

AGOG Colegio Americano de American College of
Obstetras y Ginecologos Obstetricians and

Gynecologists

ISQ Infeccion de sitio quirdrgico Surgical Site Infection

OPS Organizacion Panamericana ~ Pan American Health
de la Salud Organization

OMS Organizacion Mundial de la World Health Organization
Salud

NIIH Normas y procedimientos National Institute for
nacionales para prevenciéony Integrative Healthcare
control de infecciones
intrahospitalarias

HMCR Hospital Mario Catarino Rivas Mario Catarino Rivas Hospital

ASA Sociedad Americana de American Society of
Anestesiblogos Anesthesiologists

IMC indice de Masa Corporal Body Mass Index

CcbC Centros para el Control y Centers for Disease Control
Prevencion de Enfermedades and Prevention

IHSS Instituto Hondurefio de Honduran Institute of Social
Seguridad Social Security

LAPE Laparotomia Exploratoria Exploratory Laparotomy

DM Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
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INTRODUCCION

Las Infecciones de Sitio Quirtirgico (1SQ), ocurren
después de intervenciones quirdrgicas en una parte
del cuerpo donde se realiz6 la incision, generando
fiebre, drenaje de liquido purulento por la herida
quirdrgica, enrojecimiento y dolor alrededor del area
donde se realiz6 la incision!.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
respecto a ISQ reporta una prevalencia mundial entre
57% y 19,1% en hospitales de mediana y alta
complejidad2. Las cirugias limpias presentan
incidencias de ISQ del 1% y las cirugias limpias-
contaminadas o sucias alcanzan valores hasta del
20%, dependiendo de los factores extrinsecos o
intrinsecos del paciente34.

En América Latina, la incidencia de 1SQ es del
3,2% al 4,12%, en los paises de mediano y bajo
ingreso es del 11,2%2. Las I1SQ en paises en via de
desarrollo constituye un problema de salud publica
importante, al generar aumentos en gastos
hospitalarios®.

En Honduras, las infecciones hospitalarias son
una de las tres principales causas de morbimortalidad,
la ISQ ocurrida después de una cirugia Gineco-
Obstétrica causan aproximadamente el 75% de los
casos de morbimortalidad materna®, originando en los
hospitales publicos un aumento de los costos
hospitalarios entre 1,200 a 1,500 $ por dia; debido al
incremento de la estancia hospitalaria, las ISQ genera
un aumento en el presupuesto anual de la Secretaria
de Salud.”

Establecer el impacto que las ISQ representan
para el sistema de salud publica en Honduras es una
ardua labor debido a la falta de reportes nosocomiales
a nivel hospitalario, programas de vigilancia activa, y
control de infecciones asociadas a servicios de salud.
Limitando el apoyo institucional, asi como recursos
que solventen la problematicas.

Padgett et al. (2013), realizo un estudio en el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
reportando durante el 2007 al 2012 un total de 2,840
infecciones nosocomiales, con una tasa de incidencia
de 5,2 infecciones por mil dias de hospitalizacion y
una prevalencia de 1,8 por cien ingresos. El area
quirirgica del departamento de Ginecologia vy
Obstetricia inform6 que el 5,3% de las cesareas y el
11,6% de las  histerectomias abdominales
presentaron ISQ durante el periodo de estudio®-

Se han identificado diferentes causas que
aumentan la incidencia de 1SQ, como los
procedimientos invasivos, falta o incorrecta aplicacion
de normas hospitalarias e inadecuadas técnicas de
asepsia y antisepsia®. Tomando en cuenta lo anterior,
el objetivo de este estudio es identificar factores de
riesgo y presencia de ISQ en pacientes sometidas a
cirugias Gineco-Obstétricas de forma programada o
de urgencia realizadas en el Hospital Mario Catarino
Rivas (HMCR) entre el 2017-2018, creando un perfil
sobre el comportamiento de las ISQ, para la toma de
decisiones hospitalarias que mejoren la seguridad y
calidad de atencion al paciente.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo. Captando pacientes

sometidas a procedimientos Gineco-Obstétricos de
manera programada o de emergencia durante el
2017-2018, atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HMCR. Se incluyeron, pacientes
femeninas sometidas a cesarea, histerectomias
abdominales y Laparotomia Exploratoria (LAPE)
programadas o0 de emergencia, con 0 sin
antecedentes patolégicos que cumplieran el “check
lisf’ de asepsia pre y post operatorio institucional. Se
excluyeron pacientes cuyo expediente clinico no
portara la “Ficha de Registro de Denominadores de
Cirugias, de Prevencion de ISQ, y de 1SQ”.

Se utilizd una muestra no probabilistica, con un
muestreo por conveniencia o disponibilidad captando
en estudio el total de pacientes que cumplieran con
criterios de inclusiobn, se recuperaron de los
expedientes 226 “Ficha de Registro de
Denominadores de Cirugias...”, susceptibles para
analisis durante el periodo de estudio, incluyendo un
total de 99 fichas encontradas en 6ptimas condiciones
cumpliendo con los criterios de inclusion.

Se utilizd un instrumento de elaboracion propia de
los autores para la exportacion de las variables
contenidas en las fichas, validado por un Gineco-
Obstetra. Se tomo en cuenta las siguientes variables:
edad, peso y talla como variables cuantitativas,
antecedentes personales patologicos, procedimiento
quirdrgico, hora de inicio y finalizaciéon de la cirugia,
nombre del procedimiento quirtrgico, planificacion
quirdrgica, clasificacion de la herida quirdrgica,
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profilaxis antibiética, ISQ y estancia hospitalaria. En el
presente estudio no se realizd una vigilancia post-alta
quirtrgica en las pacientes que presentaron 1SQ.

La presencia de I1SQ y categorizacion de los
procedimientos quirdrgicos se realizd segun los
criterios del “Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades” (CDC; Center for Disease Control and
Prevention)’®© en cirugia limpia, cirugia limpia-
contaminada, cirugia contaminada y cirugia sucia 10.
Se utilizo la “American Society of Anesthesiologists”
(ASA) para estimar el riesgo de la anestesia para los
distintos estados del paciente!’. La obesidad se
determiné mediante el indice de Masa Corporal (IMC)
en base a los lineamientos del sistema convencional
de la OMS12,

La data fue colectada por los investigadores del
estudio de forma manual y vaciada en tablas de cotejo
en Microsoft Excel 2016, para su posterior exportacion
al programa estadistico IBM SPSS version 25.0. Para
generar el andlisis descriptivo de las variables
cuantitativas se evaluaron los supuestos de
normalidad utilizando la prueba de “Shapiro Wilk”,
para valorar la mejor medida de tendencia central y
dispersion a utilizar, para las variables categoricas se
obtuvo las frecuencias y porcentajes.

Este estudio se llevd a cabo conforme a las
buenas practicas clinicas derivadas de la conferencia
internacional de armonizacion y la declaracion de
Helsinki. Ademas, se cumplieron con todas las leyes
locales vigentes y permisos institucionales, aprobado
en virtud del protocolo CEI#EXE-2017-016 otorgado
por el comité de ética Institucional de la Universidad
Catélica de Honduras, “Nuestra sefiora Reina de la
Paz”, campus San Pedro y San Pablo.

RESULTADOS

De 226 “Ficha de Registro de Denominadores de
Cirugia...”, 99 fichas cumplieron los criterios de
inclusion del estudio, el resto se descartd por
encontrarlas en estado de humedad no legibles. Se
reporta una mediana de edad de 24 afios [RIQ, 19,0 —
30,0], con un rango que oscila entre los 15 afios y una
maxima de 87 afnos. Se registré una mediana de peso
de 82,0 kg [RIQ, 51,7 — 98,25], talla de 154 cm [150,0
— 158,0]. Respecto al IMC se registr6 un promedio de
258 + 3,6 kg/m2, el 10,1% encontrandose en

sobrepeso (10) de acuerdo a las tablas de nutricion de
la OMS.

El 4% de la poblacion en estudio presento
antecedentes de Diabetes Mellitus (DM) tipo Il (4), y
9,1% antecedentes de inmunosupresion (9) (Ver tabla
1). De las 99 fichas estudiadas, el 5,1% presento 1ISQ
(5) (figura 1).

La mediana de dias entre el ingreso hospitalario y
la realizacién del procedimiento quirurgico fue menor
aundia[RIQ, 0,0 —1,0], el 55,6% realizadas el mismo
dia de ingreso del paciente. La mediana de tiempo
entre la aplicacion de la profilaxis antibiética y el
comienzo de la intervencion quirtrgica fue de 60
minutos [RIQ, 40,0 - 160,0], aplicando una
cefalosporina de tercera generacion intravenosa
(Ceftriaxona) en el 70,7% de casos (70) (Ver tabla 2).

En el 88,1% de casos, €l tipo de cirugia a realizar
fue no endoscopica (88), el restante 11,1%
pertenecen a cirugias endoscopicas (11), de las
cuales todas fueron LAPE. Respecto a los
procedimientos no endoscopicos; la cesarea tipo
Munro Kerr representa el 55,6% del total de cirugias,
y la cesarea tipo Phannenstiel el 33,3%.

La clasificacion ASA que predominé fue ASA-Il en
el 60,6% (60) (Ver tabla 2). La mediana de duracion
de los procedimientos quirurgicos fue de 45 minutos
[RIQ, 35,0 — 55,0].

Las pacientes muestran una mediana de estancia
hospitalaria de 3 dias [RIQ, 3,0 —7,0], con una minima
de un dia y maxima de 38 dias por complicaciones
postoperatorias. El 94,9% no registraron presencia de
ISQ, de las cinco pacientes con ISQ, todas fueron
clasificadas como cirugias limpias-contaminadas. En
los cultivos se aislaron los  siguientes
microorganismos: Cocos Gram positivos (2/5),
Enterococcus faecalis (1/5), Klebsiella pneumoniae
(2/5).

En la tabla 3 se describen los factores clinicos y
del procedimiento quirirgico entre las pacientes con
ISQYy sin ISQ.

En la tabla 4 presentamos las caracteristicas
clinicas y quirdrgicas individuales de las pacientes con
ISQ.

DISCUSION
Las ISQ son indicadores directo de la calidad
quirtrgica dentro de un hospital y la importancia de
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establecer una vigilancia activa de infecciones
nosocomiales permite conocer cuales son las I1SQ
mas frecuentes generando una deteccion oportuna de
brotes epidemicos?3.

El HMCR en el presente estudio reporta una
presencia de ISQ del 5.1% en el area quirargica del
departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el
2017-2018, encontrandose debajo de los rangos
mundiales reportados por la OMS (5,7 y 19,1%) con
respectos a los hospitales de mediana y alta
complejidad?.

Los factores de riesgo enddgenos que influyen en
la génesis de ISQ identificado en diferentes estudios
resaltan edades extremas, DM, obesidad y estado
inmunitario del paciented. Nuestro estudio describe
como de n=5 pacientes que presentaron 1SQ, n=3
tenian factores de riesgo asociados, describiendo una
paciente de 62 afios con sobrepeso (IMC= 26,9
kg/m2), reportando otra paciente de 19 afios con
sobrepeso (IMC= 28,4 kg/m2) y la tercera paciente
presentaba un estado inmunosupresor (VIH) junto con
DM tipo Il

Ruiz & Lépez (2016) identificaron como factores
de riesgo exbgeno la profilaxis antibiética, técnica
quirdrgica y tiempo quirdrgico del paciente'4. La
profilaxis antibiética se considera como la medida mas
factible para prevencion de ISQ y debe administrarse
30 minutos antes de la intervencién quirdrgica para
conseguir concentraciones minimas inhibitorias de los
gérmenes antes de que estos contaminen el sitio
quirdrgico, nuestro estudio describi6 n=4 pacientes
que presentaron ISQ por administrar el antibiético
profilactico entre 1 a 2 horas previo a cirugia;
identificando ceftriaxona en tres casos y gentamicina
en un caso'4.

El protocolo quirtrgico del HMCR para las cirugias
Gineco-Obstétricas esta elaborado en base a la
“Normas y procedimientos nacionales para
prevencién y control de infecciones intrahospitalarias”
(NIIH); elaborada por la Secretaria de Salud de
Honduras con el apoyo de la OMS y la “Organizacion
Panamericana de la Salud” (OPS). La NIIH resalta el
uso de antimicrobianos profilacticos de acuerdo a la
flora microbiana que se desee eliminar, teniendo una
vida media suficientemente prolongada para
mantener niveles adecuados durante la operacion y
que sean menos caros®.

En Nuestro estudio la ceftriaxona se utiliz6 como
antibidtico profilactico en el 70,7% de los casos;
haciendo uso de la NIIH justifica el uso de una
cefalosporina de tercera generacion y no una de
primera generacion, al ser un antimicrobiano con
buena actividad para bacterias gram-negativas y de
precio accesible para el HMCR durante el periodo de
estudio®. En el 2017 la “American College of
Obstetricians and  Gynecologists” (ACOG) ya
recomendaba el uso de cefalosporina de primera
generacion como profilaxis antibidtica, teniendo
buena actividad contra organismo gram-negativos
adquiridos en la comunidad (Proteus mirabilis,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Moraxella
catarrhalis)!5. Nuestro estudio reporto n=2 casos en lo
cual se aplico cefazolina como profilaxis antibittica
previo a cirugia.

La cesarea dura entre 30 y 60 minutos segun la
literatura. En nuestro estudio de n=5 pacientes con
ISQ n=2 de ellas presentaron una duracién quirdrgica
mayor a 1 hora, describiendo a una paciente con
técnica de Munro Kerr (1:35 min) y otra paciente con
incision tipo Pfannenstiel (1:05min). Valorando el
riesgo de ISQ segun el tipo de cirugia, se ha
demostrado que hay menos riesgo de presentar 1ISQ
utilizando la técnica de Misga-Ladach en lugar del tipo
Munro Kerr, segun la medicina basada en evidencia
se recomienda utilizar la técnica de Joel Cohen en
lugar de la Pfannenstiel para disminuir la presencia de
ISQ'6. Los microorganismos identificados en nuestro
estudio fueron Kilebsiella pneumoniae, Enterococcus
faecalis y cocos gram positivos, generando una
controversia con los resultados obtenidos por Padgett
et al. (2013) durante los seis afos de vigilancia de
infecciones nosocomiales en el IHSS reportando
bacterias gram negativas como microorganismos
aislados de mayor frecuencias.

Con el fin de prevenir las 1SQ, el CDC publicé
pautas recientes sobre la profilaxis antimicrobiana
previa a una intervencién quirirgica mencionando
ahora que la profilaxis debe iniciarse dentro de la hora
previa a la incision en la piel, utilizando una
cefalosporina de primera generacion; por ultimo el uso
del antibiético debe interrumpirse dentro de las 24
horas posterior a la cirugia, resaltando que el objetivo
de la profilaxis antimicrobiana no es esterilizar tejidos,




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 42 — 51

47

sino reducir la contaminacion intraoperatoria a un nivel
que no recargue las defensas del paciente!7.18.

CONCLUSION

Concluimos que, a pesar de cumplir con las NIIH
nuestro estudio identific6 en cirugias Gineco-
Obstétricas la presencia de ISQ en un 5.1%.
Colocando al HMCR por debajo de los rangos
mundiales reportados por la OMS respecto a la
prevalencia de 1SQ. Se identifican como factores de
riesgo influyentes en la génesis de ISQ: la edad
extrema, obesidad, DM, estado inmunitario (VIH),
profilaxis antibi6tica (temprana); por Gltimo, la técnica
y el tiempo quirargico.

Sugerimos siempre realizar una inspeccion pre-
asepsia examinando el estado de la piel, realizar una
remocion previa de vello cuando sea necesario.
Utilizar principios y técnicas asépticas (guantes,
pinzas y torundas estériles); realizar la debida asepsia
y antisepsia en el sitio de la incision utilizando un
antiséptico povidona iodada al 10%, Gluconato de
Clorhexidina al 4% o alcohol etilico de 70 grados.

Ademés, recomendamos realizar estudios en
donde se valore las 1ISQ post alta médica y la duracion
de la profilaxis quirurgica debido a que no se tomaron
en cuenta estas variables en este estudio.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales y clinicas de las pacientes sometidas a procedimientos gineco-obstétricos,

Hospital Mario Catarino Rivas. 2017-2018 (n=99)

Caracteristicas

n (%)

Datos generales
Edad, mediana [RIQ]P
Adolescentes (<18 afnos)
Adulto joven (19-34 afos)
Adultos (>35 afios)
Medidas antropométricas
Peso (kg), mediana [RIQ]P
Talla (cm), mediana [RIQ]°
IMC (kg/m2), media (1C95%) ¢
Bajo Peso
Eutréfico
Sobrepeso
Obesidad

24 [19,0 — 30,0]
19 (19,2)
65 (65,7)
15 (15,2)

82,0 [51,7-98,25]
154,0 [150,0-158,0]
258 3,6 (24,0-27,6)
0(0,0)
87 (87,9)
10 (10,1)
2(2,0)
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Antecedentes de riesgo

Diabetes mellitus tipo2 4 (4,0
Fumador 0 (0,0
Inmunosupresion 9(9,1)

RIQ=Rangos Intercuartilicos; IC=Intervalos de confianza al 95%

Tabla 2. Caracteristicas quirtrgicas de pacientes sometidas a procedimientos gineco-obstétricos, Hospital
Mario Catarino Rivas. 2017-2018 (n=99)

Procedimiento quirurgico n (%)

Tipo de procedimiento

Endoscépico 11,1 (11)

LAPE 11,1 (11)
No endoscépico 88,1 (88)

Cesarea tipo Kerr 55 (55,6)

Cesarea tipo Phannenstiel 33 (33,3)
Planificacion quirtrgica

Emergencia 45 (45,5)

Programada 54 (54,5)
Clasificacion ASA¢

ASA | 28 (28,3)

ASA I 60 (60,6)

ASA I 6 (6,1)

Sin datos 5(5,1)
Tiempo duracion cirugia (min), mediana (RIQ) 45 [35,0-55,0]
Tiempo profilaxis antimicrobiana preoperatoria (min), mediana (RIQ) 60 [40,0-160,0]
Antibi6tico profilaxis antimicrobiana preoperatoria

Ceftriaxona 70 (70,7)

Gentamicina 21 (21,2)

Ampicilina 6 (6,0)

Cefazolina 2 (2,0)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIQ) 3[8,0-7,0]

LAPE= Laparotomia Exploratoria; ASA: American Society of Anesthesiologists Classification; RIQ=Rangos
Intercuartilicos.
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Tabla 3. Factores clinicos y del procedimiento quirtrgico entre paciente con infeccion en sitio quirdrgico
y sin infeccion en sitio quirdrgico (n=99)
i . L. Infeccién de sitio Quirdrgico
Factores clinicos y del procedimiento quirargico )
Si (n=5) No (n=94)
Edad, mediana [RIQ] 25 [22-46] 24 [19-30]
IMC (kg/m2), mediana [RIQ] 28 [25-28] 25[23,2-28,5]
Tiempo duracion cirugia (min), mediana (RIQ) 45 [34-110] 45 [25-45]
Tiempo profilaxis antimicrobiana preoperatoria, mediana (RIQ) 50 [21-68] 61,5 [41,5-160]
Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIQ) 5[2,5-20] 3[3-6,2]
RIQ=Rangos Intercuartilicos.
Tabla 4. Caracteristicas de pacientes con infeccion de sitio quirdrgico; Hospital Mario Catarino Rivas 2017-
2018 (n=5)
Factor de Estancia
Paciente Edad . Profilaxis Cirugia ASA hospitalaria bacteria
riegos (dias)
Sobrepeso Gentamicina . Enterococcus
A 19 (mc:28.4) 160mg v rannenstiel | 11d fecalis
B o5 Sin fa}ctores de  Gentamicina Kerr | 54 KIebS|eI!a
riesgo 160mg IV pneumoniae
C o5 Sin fa}ctores de Ceftriaxona 1 Kerr I 9d Cocos gram +
riesgo glv
D 30 . DM2 Ceftriaxona 2 Kerr 1 8d Cocos gram +
inmunosupresa glv
Sobrepeso Ceftriaxona 1 d Klebsiella
E 62 (IMC: 26.9) glVv LAPE . 29d pneumoniae

IMC, indice De Masa Corporal; DM2, Diabetes Mellitus 2; LAPE, Laparotomia Exploratoria.
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Infeccion de sitio quirurgico

Si m No

Figura.1 Presencia de infeccion en sitio quirdrgico fichas de registro del servicio de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Mario Catarino Rivas. NUmero total de pacientes = 99
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RESUMEN

Introduccion. Dado que el conocimiento sobre la anticoncepcion de emergencia puede ser de gran utilidad en
la promocion de la salud sexual y salud reproductiva, especialmente en los adolescentes, la deficiencia del
mismo podria disminuir su prescripcion y uso.

Objetivo. Describir el conocimiento sobre los métodos anticonceptivos de emergencia de un grupo de mujeres
adolescentes estudiantes de ensefianza media de la comuna de Hualqui, Chile.

Material y método. Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal. Se encuestdé a 115 mujeres
adolescentes estudiantes de primer a cuarto afo de ensefianza media del liceo San Juan Bautista de Hualqui,
Octava Region de Chile. Se exploraron antecedentes generales de salud sexual y salud reproductiva, y
conocimientos sobre la anticoncepcion de emergencia, su uso y formas de adquisicion.

Resultados. La edad promedio fue de 16,1 afos. El 39% de las estudiantes eran sexualmente activas, y en
promedio iniciaron su vida sexual a los 15,3 afios y tuvieron 2,1 parejas sexuales. El método anticonceptivo que
mas utilizaban fue el anticonceptivo hormonal inyectable (31,1%), seguido de la anticoncepcion oral combinada
(20,0%). Con respecto a la anticoncepcion de emergencia, el 80,9% declar6 saber de su entrega liberada,
mientras que el 11,1% declar6 haberlos usado alguna vez. El 91,3% de las encuestadas consider6 necesario
tener mayor informacion.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 52 — 60 53

Conclusion. Las adolescentes participantes del estudio mostraron algin grado de conocimiento respecto a la
anticoncepcion de emergencia, pese a no utilizarla habitualmente. No obstante, la mayoria expreso la necesidad
de tener mayor acceso a informacion relacionada al tema.

Palabras claves: Anticoncepcion Postcoital; Adolescentes; Estudiantes (DeCS, BVS).

ABSTRACT

Background. Given that knowledge about emergency contraception can be very useful in promoting sexual
health and reproductive health, especially in adolescents, its deficiency could decrease its prescription and use.
Aim. To describe the knowledge about emergency contraceptive methods of a group of female adolescent
secondary education students from the Hualqui commune, Chile.

Method. A descriptive cross-sectional study was carried out. 115 adolescent women students from first to fourth
year of high school at San Juan Bautista high school in Hualqui, Eighth Region of Chile, were surveyed. General
sexual health and reproductive health backgrounds, and knowledge of emergency contraception, its use, and
forms of acquisition were explored.

Results. The average age was 16,1 years. 39% of the students were sexually active, and on average started
their sex life at 15,3 years and had 2,1 sexual partners. The most widely used contraceptive method was
injectable hormonal contraception (31,1%), followed by combined oral contraception (20,0%). Regarding the
emergency contraception, 80,9% stated that they knew of their free delivery, while 11,1% stated that they had
ever used them. 91,3% of respondents considered it necessary to have more information.

Conclusions. The adolescents participating in the study showed some degree of knowledge regarding
emergency contraception, despite not using it regularly. However, the majority expressed the need for greater
access to information related to the topic.

Keywords: Contraception, Postcoital; Adolescent; Students (MeSH, NHL).

INTRODUCCION

La anticoncepcion de emergencia --AE-- alude al
impedimento de la fecundacion dentro de las primeras
72 horas posteriores a un coito no protegido 3. En
otros términos, se refiere al conjunto de métodos
utilizados en un tiempo limitado posterior al coito para
evitar el embarazo en caso de no uso de
contracepcion, falla de esta o existencia de delito
sexual 4. La AE puede utilizarse en cualquier momento
del ciclo menstrual, e incluso mas de una vez durante
un mismo ciclo, recalcando siempre que no debe
considerarse un método regular de anticoncepcion y
que no protege contra infecciones de transmision
sexual 3.

Dado que el conocimiento sobre la AE puede ser
de gran utilidad en la promocion de la salud sexual y
salud  reproductiva, especialmente en los
adolescentes, la deficiencia del mismo es una
problematica que podria impactar en su prescripcion
y uso 146, mas aun considerando que la adolescencia

es un periodo de vulnerabilidad que puede conllevar
a la practica de conductas sexuales de riesgo 7.

La literatura existente destaca, entre otras, la
necesidad de informar a las mujeres atendidas en el
nivel primario acerca de la AE 7, la importancia de la
actualizaciébn de las recomendaciones existentes,
siendo vital un correcto asesoramiento profesional
que puede llegar a disminuir significativamente el
namero de embarazos no deseados y sus
consecuencias negativas para la salud materno-
infantil 8, e inclusive el impacto que la AE podria tener
en la reducciéon de los abortos de adolescentes 9,
relevando aun mas la necesidad de contar con
informacién oportuna. En esta linea, ante un bajo nivel
de conocimiento sobre AE 10, se ha sugerido el uso de
estrategias masivas de educacion médica continua 11
y la realizacion rutinaria de consejerias sobre AE a
adolescentes, independientemente de su sexo o del
método anticonceptivo que estén utilizando °.

Respecto a la situacion en Chile, a fin de
garantizar el ejercicio del derecho de las mujeres a
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controlar su fertilidad, asi como el momento para
hacerlo 312, la ley 20.418 establece que se debe
proveer la AE a quienes lo requieran, tanto en el
sistema publico como privado, pudiendo ser
comercializada en farmacias sin receta médica 513.
Cabe destacar que los métodos mas cominmente
usados en nuestro pais son la pildora de
Levonorgestrel y el método de Yuzpe 23.

En esta linea, Galan 8 en su ensayo titulado “50
anos de la pildora anticonceptiva” sefiala que a pesar
de no contar con programas adecuados de educacion
sexual, las mujeres chilenas han logrado mejorar el
ejercicio del derecho a decidir el nimero de hijos que
tendran asi como el intervalo entre ellos, el acceso a
informacion y a los métodos para la regulacion de la
fecundidad, y el acceso a la atencion de embarazos y
partos, pudiendo adoptar decisiones en materia
sexual sin ningun tipo discriminacion o violencia.

No obstante, también se ha sefialado que las
consultas por AE presentan importantes diferencias
segun tramos etarios, asi como por nivel
socioeconémico, destacando que a medida que
disminuyen los ingresos se observa un aumento en
las consultas, tendencia que para el caso de las
adolescentes entre 15 a 19 afios parece cambiar
notandose que en el quintil con menores recursos la
cantidad de consultas disminuye 1.

Dado lo anterior, la generacion de evidencia
respecto al conocimiento que tienen las mujeres
adolescentes acerca de la AE puede permitir mejorar
la educacion en salud sexual y salud reproductiva que
reciben, generar conciencia sobre el correcto actuar
en caso de un coito sin proteccion o ante la falla de
esta 6, y contribuir de forma indirecta a disminuir la
tasa de embarazos adolescentes, embarazos no
deseados y abortos clandestinos 7.14.15. Asi, este
trabajo busc6 describir el conocimiento sobre los
métodos anticonceptivos de emergencia de un grupo
de mujeres adolescentes estudiantes de ensefianza
media de la comuna de Hualqui, Chile.

METODO
Tipo de estudio
Se llevd a cabo un estudio descriptivo de corte
transversal.
Participantes

Se incluyd6 a 115 mujeres adolescentes
estudiantes de primer a cuarto afo de ensefianza
media del establecimiento educacional San Juan
Bautista localizado en la zona urbana de Hualqui,
Octava region de Chile, quienes estaban activas en el
proceso académico al momento de la entrevista.

En el caso de las adolescentes menores de edad,
se incorporaron al estudio todas aquellas que
entregaron al momento de la entrevista su
asentimiento informado junto con el consentimiento
informado de sus padres o tutor legal.

Instrumento

Los datos fueron levantados durante el segundo
semestre del afio 2019 mediante un cuestionario de
conocimiento respecto a la AE, adaptado de un
instrumento elaborado por Serra-Torres et al 6. Este,
previo a su aplicacion en este estudio, fue validado en
su forma y contenido mediante la técnica de
evaluacion por jueces expertos (3 profesionales
expertas en la materia).

Asi, el cuestionario quedd constituido de 7
preguntas que abordan aspectos relacionados con el
conocimiento de los métodos de AE, sus formas de
adquisicion, su utilizacién, entre otras. Para el
presente estudio se obtuvo un adecuado nivel global
de fiabilidad del instrumento (a de Cronbach = 0,77).

Ademas, se consideraron algunas preguntas para
explorar variables sociodemograficas y relacionadas
con la salud sexual y salud reproductiva, tales como:
inicio de la actividad sexual, edad de primera relacion
sexual, numero de parejas sexuales, entre otros.
Anadlisis de los datos

Los datos fueron explorados mediante el calculo
de frecuencias (absolutas y relativas) y medidas de
resumen (media, desviacion estandar, valor minimo y
maximo). Ademds, se utilizaron representaciones
graficas para describir los datos cualitativos (sectores
y barras simples).

Finalmente, se realiz6 un analisis de fiabilidad
global del cuestionario mediante la estimacion del
coeficiente a de Cronbach.

Los datos fueron procesados con el software IBM
Statistics SPSS v.20.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Andrés Bello, Chile.
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RESULTADOS

La edad promedio de las encuestadas fue de 16,1
anos (DE=1,2), con un minimo de 15 afos y un
maximo de 20 afos, siendo en su mayoria (99,1%;
n=115) usuarias de FONASA.

Un 39,1% (n=45) eran sexualmente activas (ver
Figura 1), con una edad promedio de inicio de vida
sexual de 15,3 afios (DE=1,2) y un nUmero de parejas
sexuales de 2,1 (DE=1,8). A su vez, un 11,1% (n=5)
declaré haber utilizado AE, mientras un 4,4% (n=2)
sefal6 haberlo hecho en méas de una oportunidad.

En la Tabla 1 se muestra con mayor detalle la
informacion descrita con anterioridad.

En relacion al método anticonceptivo usado por las
adolescentes con vida sexual activa (Figura 2), la
mayoria utilizaba un método anticonceptivo hormonal
inyectable (31,1%; n=14), seguido de anticoncepcion
oral combinada (20,0%; n=9).

Las adolescentes usuarias de un implante
subcutaneo (8,9%; n=4) declararon no utilizar
adicionalmente un método de barrera, a diferencia de
lo reportado por quienes utilizaban anticonceptivos
hormonales inyectables y orales combinados (11,1%;
n=>5, y 4,4%; n=2, respectivamente).

Cabe destacar que hubo un 15,6% (n=7) que,
pese a haber reportado mantener vida sexual activa,
no se encontraba utilizando ningin tipo de método
anticonceptivo al momento de la entrevista.

Los resultados obtenidos tras la aplicacion del
cuestionario de conocimientos acerca de la AE (Tabla
2), arrojaron que un 80,9% (n=93) de las adolescentes
sabia que estos métodos anticonceptivos pueden ser
obtenidos de forma gratuita en establecimientos del
sistema publico de atencion.

Por otra parte, un 47,8% (n=55) consideraba que
la AE era una alternativa a los métodos
anticonceptivos habituales que podia ser utilizada de
forma periédica, no obstante, un 69,6% (n=80) dijo
saber que ésta no eliminaba completamente el riesgo
de embarazo.

La mayoria de las encuestadas (90,4%; n=104)
respondié que se debe acudir lo antes posible en
busca de AE luego de una relacién sexual con riesgo
de embarazo no deseado. A su vez, un 57,4% (n=66)
manifestd que la AE también podia ser usada en caso
de olvido de la ingesta del método anticonceptivo de
uso habitual.

Cabe destacar que un 61,7% (n=71) de las
adolescentes sefialdé que no era necesario tener una
receta para comprar AE en una farmacia.

Finalmente, el 91,3% (n=105) de las encuestadas
crey0  necesario tener mayor informacion
concerniente a los métodos anticonceptivos de
emergencia.

DISCUSION

Las adolescentes participantes del estudio
mostraron algun grado de conocimiento respecto a la
AE, a pesar de no utilizar este método habitualmente.
Ademas, se considerd necesario acceder a mayor
informacion relacionada con la AE.

Dado que uno de los instrumentos mas
reconocidos en nuestro pais para evaluar las distintas
caracteristicas de la poblacion joven es la Encuesta
Nacional de Juventud --ENJ-- 1617 realizada por el
Instituto Nacional de la Juventud --INJUV--, la cual
considera a la poblacion de 15 a 29 afios residente en
todas las regiones de Chile tanto en localidades
urbanas como rurales, y estratifica por segmentos
etareos, las caracteristicas en materia de salud sexual
y salud reproductiva de las adolescentes incluidas en
esta investigacion seran contrastadas principalmente
con lo reportado en la ultima version de este
instrumento.

Respecto a la edad de inicio de actividad sexual,
el promedio (15,3 afos) fue menor al reportado por las
jovenes a nivel regional en el segmento de 15 a 19
anos, en donde a su vez el inicio de actividad sexual
ocurre a menor edad (15,5 afios) que en los grupos de
20 a 24 afnos (17,1 afos) y de 25 a 29 afios (17,6
anos).

En este estudio el tipo de método anticonceptivo
mas utilizado por las adolescentes fue el
anticonceptivo inyectable (31,1%), seguido del
anticonceptivo oral combinado (20,0%), resultados
que concuerdan con lo encontrado en un estudio
realizado en adolescentes nuliparas solteras
consultantes de un Centro de Medicina Reproductiva
y Desarrollo Integral del Adolescente 18.

En relacion a las adolescentes que refirieron haber
utilizado AE, en este estudio la cifra (11,1%) fue mayor
a la reportada por otro trabajo nacional (0,2%) 1. No
obstante, estos resultados que intentan reflejar la
realidad local en cuanto al uso de AE, son
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visiblemente inferiores a los expuestos en otras
latitudes tales como Suecia, en donde existe una
fuerte cultura de educaciéon en materia de salud sexual
y salud reproductiva, en cuyo caso su uso alcanza un
28% 6.

Al describir el conocimiento de las adolescentes
participantes del estudio respecto a la AE, destaca
que casi la mitad (47,8%) de ellas consideraba que la
AE puede ser utilizada como alternativa a los métodos
habituales. Ademas, un 15,6% de ellas refiri6 que la
AE elimina completamente el riesgo de embarazo.
Esto se ha descrito en la literatura como una
consecuencia del manejo de informacion errénea
respecto a los métodos anticonceptivos que incluso
puede dar lugar a un mayor numero de embarazos no
deseados 1°.

Pese a que la AE puede ser utilizada hasta 72
horas luego de una relacion sexual con riesgo de
embarazo no deseado 13, casi la totalidad de las
estudiantes (90,4%) consideraba que se debe acudir
a un centro de salud lo antes posible. Ademas, un
57,4% la consideraba un método apropiado si al caso
sefialado se le suma el olvido de la toma de una
pildora anticonceptiva.

En este estudio se observd que todas las
participantes poseian algin grado de conocimiento
respecto a la AE. Pese a lo sefalado, un 91,3% de las
adolescentes consideraron necesario tener mas
informacion respecto al tema, resultado similar a lo
reportado en la literatura 1119,

Finalmente, la mayoria de las encuestadas
(80,9%) refiri6 saber que se puede obtener AE de
manera gratuita en el sistema publico de salud, no
obstante, un 27,7% desconocia que se puede
conseguir sin receta médica. Estos datos no fueron
encontrados en otros estudios similares al momento
de revisar la literatura.

Se debe sefalar como limitacion de este trabajo el
no haber accedido a la totalidad de las adolescentes
del establecimiento, situacién condicionada por la
disposicién a participar de estas, el consentimiento de
los padres y algunos elementos del contexto social
presentes al momento de su realizacion. Otra
limitacion es no haber incluido a estudiantes de sexo
masculino, cuya informacién permitiria: trabajar los
paradigmas que aluden a que la reproduccion
descansa en la responsabilidad de las mujeres

heterosexuales, visibilizar sus necesidades de salud
en esta area y contribuir a involucrarlos en su
responsabilidad y compromiso con la paternidad 20.
Esto, constituye una oportunidad para el desarrollo de
futuras investigaciones en la tematica.

CONCLUSIONES

Los datos aportados por estudios como el
desarrollado, plantean el desafio de disefiar e
implementar intervenciones de alfabetizacion en salud
sexual y salud reproductiva que concienticen,
empoderen y contribuyan al actuar responsable de las
adolescentes frente a una relacion sexual con riesgo
de embarazo no deseado.

Lo senalado cobra ain mas relevancia al
considerar que las adolescentes se encuentran en
una de las etapas de mayor vulnerabilidad en la vida
y, en muchos casos, sin acceso a las herramientas y
condiciones minimas para afrontar la maternidad.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas y de comportamiento sexual de 115 mujeres adolescentes de
ensefanza media de la comuna de Hualqui, Chile.

Antecedentes sociodemograficos
Edad, ¥ + DE 16,1 £1,2

Prevision de salud, n (%)

FONASA 114 (99,1)
ISAPRE 1(0,9)
Antecedentes de SSSR’
Vida sexual activa, n (%)
Si 45 (39,1)
No 68 (59,1)
No responde 2(1,8)
Primera relacion sexual, ¥ + DE 15,3 +1,3
Numero de parejas sexuales, ¥ + DE 21+1,8
Antecedentes de aborto, n (%)
Si 0(0,0)
No 44 (97,8)
No responde 1(2,2)
Antecedentes de uso de PAE2, n (%)
No 40 (88,9)
Si 5(11,1)
Numero de veces de uso de PAE, n (%)
Ninguna 40 (88,9)
1 vez 3(6,7)
2 veces 2(4,4)

1Salud sexual y salud reproductiva, 2Pildora de anticoncepcion de emergencia
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Tabla 2. Conocimiento acerca de la anticoncepcion de emergencia de 115 mujeres adolescentes de ensefianza
media de la comuna de Hualqui, Chile.

Pregunta n (%)

¢ Sabes que actualmente puedes obtener anticonceptivos de emergencia
gratuitamente en los servicios de urgencia y atencién primaria (CESFAM)?

No 21 (18,2)
si 93 (80,9)
No responde 1(0,9)

¢ Consideras los anticonceptivos de emergencia como métodos que se
pueden usar de forma habitual, como alternativas a otros métodos

anticonceptivos?
No 48 (41,8)
Si 55 (47,8)
No responde 12 (10,4)

¢ Los anticonceptivos de emergencia eliminan completamente el riesgo de

embarazo?
No 80 (69,6)
Si 18 (15,6)
No responde 17 (14,8)

Después de una relacion con riesgo de embarazo no deseado, ¢cuando
debes acudir a un centro de salud?

Lo antes posible 104 (90,4)
Puedo esperar 24 horas 3(2,6)
Puedo esperar 3 dias 2(1,8)
No responde 6 (5,2)

Si olvidas tomar una pastilla anticonceptiva, ¢ se puede usar anticoncepcion
de emergencia tras una relacion sexual con riesgo de embarazo no deseado?

No 29 (25,2)
Si 66 (57,4)
No responde 20 (17,4)
¢Necesitas receta para adquirir anticoncepcién de emergencia en una
farmacia?
No 71 (61,7)
Si 31 (27,0)
No responde 13 (11,3)

¢Consideras que necesitas mas informacion sobre anticoncepcion de

emergencia?
No 8 (7,0)
Si 105 (91,3)
No responde 2(1,7)
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Figura 1. Vida sexual activa entre 115 mujeres adolescentes de ensefianza media de la comuna de Hualqui,
Chile.

59,1% (n=68) Mo responde

39,1% (n=45)

1,8% (n=2)

Figura 2. Método anticonceptivo usado por 45 mujeres adolescentes de ensefianza media de la comuna de
Hualqui, Chile.
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RESUMEN

La demanda de atencion de salud en personas transgénero esta creciendo. Existe escasa informacion del
conocimiento de los médicos sobre el trato en la atenciéon sanitaria de estas personas y sus necesidades. Se
realiz6 una encuesta a médicos (as) en Chile sobre su oportunidad de atencion a estas personas, su
conocimiento sobre las normativas de trato a esta poblacion y percepcion sobre acceso a tratamientos de
readecuacion sexual.

De 123 encuestados, edad promedio 41 afios, 56% habia atendido a alguna persona transgénero, 4,3%
manifestd rechazo u odio en esa atencion, 84% nunca tuvo alguna formacion respecto al tema en su formacion
universitaria, 96% se mostro interesado en recibir informacion respecto al tema, 77% desconoce la existencia
de normativas de trato a estas personas, 18% rechaza gasto de salud en apoyo a su proceso de readecuacion
sexual, 14% no usaria el nombre social en el trato con estos pacientes y 10% hospitalizaria a un paciente
transgénero segun su sexo bioldgico y no segun su sexo sentido. Los médicos en Chile reciben escasa
formacion respecto al trato y las necesidades de salud de la poblacion transgénero, pero estan interesados en
que se les entregue informacion respecto al tema. La mayoria estan a favor de que personas transgéneros
tengan la oportunidad de recibir apoyo médico en la atencion sanitaria publica, en su proceso de reasignacion
de sexo hormonal y/o quirirgica.

Palabras claves: transgender persons; gender identity; education, medical; health services for transgender
persons.
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ABSTRACT

The demand for health care in transgender people is growing. There is poor information on physician knowledge
about the treatment of these people and their needs. A survey was conducted to physician in Chile about their
opportunity to care for these people, their knowledge about the rules of treatment of this population, and their
perception of access to sexual rehabilitation treatments. 123 respondents, average age 41 years, 56% had
attended some transgender people, 4.3% expressed rejection or hatred in that attention, 84% never had any
training on the subject in their university education, 96% were interested in receiving information on the subject,
77% are unaware of the existence of treatment regulations for these people, 18% reject health spending in
support of their sexual rehabilitation process, 14% would not use the social name in dealing with these patients
and 10% would hospitalize a transgender patient according to their biological sex and not according to their felt
sex. Physician in Chile receive poor training regarding the treatment and health needs of the transgender
population, but are interested in being given information on the subject. The majority are in favor of transgender
people having the opportunity to receive medical support in public health care, in their process of reassignment
of hormonal and / or surgical sex.

Keywords: transgender persons; gender identity; education, medical; health services for transgender persons.

INTRODUCCION

Sexo y género son términos cercanos, aunque
distintos respecto a la corporalidad e identidad del
individuo. ElI sexo responde a determinantes
biolégicas del individuo (sexo cromosomico o
genotipico, sexo anatdmico o fenotipico), a diferencia
del género, que responde a la experiencia personal
interna de sentirse masculino, femenina o androgéno,
segun el contexto cultural en que se interpreten estas
experiencias, la orientacion sexual hace referencia
hacia quien es objeto de atraccion sexoafectiva
(homosexual, heterosexual, bisexual, asexual, etc). El
término transgénero hace referencia a personas cuya
identidad y/o expresion de género no se corresponde
con el sexo asignado al nacer, y persona transexual
es utilizado para las personas transgénero que se han
sometido a algun tipo de tratamiento quirdrgico de
reafirmacioén del sexo sentido por la persona 1. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afo
2018, retir6 el término “transexualidad” de la lista de
enfermedades de la salud mental, y lo reemplazo por
el término “incongruencia de género”, que fue incluido
en la lista de “Condiciones Relacionadas con la Salud
Sexual’, que corresponden a variaciones de la
sexualidad no patolégicas 2.

La demanda de atencion en salud de la poblacion
transgénero va en aumento en Chile y el mundo, tanto

por problemas de salud comunes de la poblacién
general, como por solicitud de apoyo médico y
quirdrgico en el proceso de transicion hacia el sexo
sentido por la persona 3. El Ministerio de Salud en
Chile  (MINSAL) ha desarrollado  distintas
orientaciones y guias de atencion hacia este grupo de
pacientes, con el fin de resguardar una atencion
respetuosa de la identidad y expresion de género de
cada persona y un trato digno. La circular 34 (afo
2011) 4) y 21 (afio 2012) 5), emitidas por el MINSAL,
indican que las personas transgéneros deben ser
llamadas en el trato con su nombre social, y en los
registros clinicos se debe usar tanto su nombre
registral y/o legal, como social, en el caso de que
estas personas no hayan realizado los tramites
legales de cambio de nombre y sexo.

No existen estudios en Chile que evalten la
sensibilidad que tiene el personal de salud cuando se
enfrenta a la atenciéon de personas transgénero, ni su
impresion respecto a la solicitud de apoyo en los
procesos de reafirmacion de sexo tanto hormonales
como quirurgicos. El presente estudio busca explorar
el conocimiento por parte de profesionales médicos y
médicas sobre la atencion en salud y el acceso a
tratamiento hormonal en personas transgéneros en
centros de salud en Chile, y su conocimiento sobre las
normativas existentes del trato a estos pacientes.
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METODOLOGIA

Se disefio por los autores una encuesta ad hoc, la
cual fue sometida a una prueba piloto con 10
profesionales de la salud. Una vez corregida la
encuesta, se aplicd a médicos (as) de 4 ciudades en
el norte de Chile (Mejillones, Tocopilla, Taltal y
Antofagasta), se evalu6 su oportunidad de atencién de
personas transgénero en su practica clinica, si estos
profesionales habian recibido algun tipo de educacion
respecto a la atencion de salud de personas
transgénero, conocimiento de las circulares 21 y 34
respecto al trato de estos pacientes en los centros de
salud ambulatorios y hospitalarios, y su registro
nominal en las fichas clinicas y documentos médicos.
Ademas, se consultd su percepcion respecto al
acceso a tratamiento hormonal de personas
transgénero mayores y menores de edad.

Se estim6 un universo de 168 médicos(as) en la
suma de los cuatro centros de salud publica con
atencién ambulatoria en donde se realiz6 la encuesta
(primaria y secundaria en Taltal, Mejillones y
Tocopilla; y terciaria en Antofagasta) , y se calculd
un tamano muestral de 118 personas con un intervalo
de confianza de 95% y un margen de error de 5%. Las
encuestas fueron realizadas por escrito, en forma
anonima, previo consentimiento informado de los
encuestados, en distintos centros de salud de las
ciudades mencionadas.El estudio fue evaluado vy
autorizado por el comité de ética de la Universidad de
Antofagasta.

RESULTADOS

Se lograron 123 encuestados, con un promedio de
edad de 41 afios, con un rango etareo de 26 a 55
anos, 56% fueron mujeres, 75% fueron médicos
generales. De los encuestados (as), 56% habia
atendido a alguna persona transgénero en su practica
profesional (Grafico 1). 95,6% afirmd apoyo o empatia
a estos pacientes, mientras 4,3% afirmé rechazo u
odio en esa atencion. 84% de los y las profesionales
no ha tenido durante su proceso de formacion
universitaria alguna clase o charla sobre el manejo de
un paciente transgénero, 96% consideré importante
recibir informacién sobre este tema. 14% de los
profesionales trataria a las personas con su nombre
registral y/o legal y no con su nombre social en la

atencion de salud. En el caso de una persona
transgénero femenino (persona con sexo biologico
masculino, pero identidad de género femenina, 10%
lo hospitalizaria en el sector de hombres. Una gran
mayoria (77%) desconoce la existencia de las
circulares 21 y 34 del Ministerio de salud de Chile
sobre el trato a personas transgéneros en los centros
de salud (Gréfico 2), y un 18% no esta de acuerdo con
el uso de recursos de la salud publica para la atencion
en la transicion de un género a otro (Grafico3). 12%
de los encuestados no apoya el tratamiento hormonal
en menores de edad.

DISCUSION
No existen estudios que determinen el numero de
personas transgéneros en los paises

latinoamericanos. En EEUU se estima que cerca del
0,5% de la poblacion se considera a si misma como
transgénero 67, sin embargo, es probable que esta
cifra esté subestimando el volumen real de personas
transgénero. Si hacemos una extrapolacion de estos
datos a Chile en relaciéon a su ultimo censo, habrian
mas de 80.000 personas transgéneros y cada afio
existirian cerca de 30 nuevas personas transgénero
que podrian demandar asistencia sanitaria 8. En Chile
y Latinoamérica existe escasa informacion respecto
de las caracteristicas y necesidades en salud de la
poblacion transgénero y su acceso a la atencion
sanitaria. En Argentina un estudio mostr6 que el 41%
de las personas transgénero evitaba asistir a los
centros de salud por miedo a ser discriminado (a) y
ridiculizado (a), lo que se redujo a un 5% después de
la promulgacion de la ley de identidad de género en
ese pais 9. En Chile, en Diciembre del 2018 se
promulgé la ley 21120 de Identidad de Género, que
reconoce y garantiza el derecho a la identidad de
género, y garantiza la facultad de toda persona cuya
identidad de género no coincida con su sexo y nombre
registral, de solicitar su rectificacion, sin embargo,
esta no entrd en vigencia hasta Diciembre del 2019 10.

En la formacion académica universitaria de los
profesionales de la salud en Chile no existe una
instancia formal de ensefianza en el trato y
necesidades de estas personas, lo que puede llevar a
trato discriminatorio y atencion sanitaria deficiente,
por desconocimiento de problemas de salud
especificos de estas personas Es importante
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destacar que estudios de Barrientos y Col (2016) 1,y
la encuesta T (2017) 12, muestran que en Chile esta
poblacién sufre altos niveles de depresion, ideacion
suicida, y alto riesgo de sufrir violencia fisica y/o
psicolégica.

En nuestro estudio, mas de la mitad de los
encuestados habian tenido oportunidad de atender en
su practica clinica a pacientes transgénero, teniendo
su mayoria apoyo o empatia con ellos, ademas de
interés en tener mayor informacion respecto al tema.
Estos resultados son relevantes, considerando la
apertura que ha habido en Chile y el mundo en las
Ultimas décadas respecto a la incorporaciéon de las
personas transgéneros a la vida en sociedad y respeto
a sus demandas. Es importante analizar el promedio
de edad de los encuestados (41 afos), lo que podria
influir en la mayor sensibilidad con el tema.

En Chile, el Ministerio de Salud ha emitido
documentos que guian a los profesionales en el trato
en la atencion de salud de estas personas. La circular
34 (afio 2011) 4y 21 (afio 2012) 5, mencionan que en
los centros de salud las personas transgéneros deben
ser llamadas con el nombre social con el que la
persona se identifica, tanto en el trato verbal y
atencion, asi como también en los registros clinicos
(ficha clinica, brazaletes de identificacion, solicitud de
examenes, etc.) deben aparecer tanto en nombre
registral y/o legal como el nombre social. La circular
34 agrega que, en caso de hospitalizacion, ellla
paciente debe ser hospitalizado/da segun el aspecto
externo que presente, o bien en habitaciones
individuales segun la disponibilidad del
establecimiento. También se aclara que la entrega de
informacion sobre el estado de salud de la persona
puede ser dada a personas cercanas no familiares, en
consideracion a que las personas transgéneros son
frecuentemente excluidas de sus familias de origen
y/o biologicas, y es frecuente que las personas
transgénero creen redes de apoyo, como amigos (as)
y parejas. En nuestro estudio, un 77% de los (as)
encuestados (a), desconoce la existencia de estas
circulares, lo que resalta la necesidad de educar a los
profesionales de la salud respecto a estos
documentos que buscan guiar una atencion digna,
empatica y respetuosa de estas personas, y llaman a
generar espacios en la formacion de pregrado de
medicina la incorporacion de informacion sobre las

necesidades de salud y trato de este tipo de
pacientes, considerando que el 85% de nuestra
muestra nunca recibi6 alguna educacion respecto a la
poblacién transgénero.

Un quinto de los encuestados rechaza que se
gasten recursos de salud publica en tratamiento de
reafirmaciéon hormonal y/o quirlrgica en estas
personas. Si bien desde el 2018 la “incongruencia de
género” (antes denominada transexualidad), fue
eliminada de la categoria de enfermedades por la
Organizacion Mundial de la Salud, y actualmente la
califica dentro del grupo de variaciones de la salud
sexual, este grupo tiene necesidades de salud propias
13, Existe evidencia de que los tratamientos médicos y
quirdrgicos de transito hacia el sexo sentido por el
paciente, logran mejoria hasta un 78% de sus
sintomas psicologicos, mejoria en su funcion sexual
en el 72% de los casos y 80% de las personas logran
insercion a la vida laboral y calidad de vida 1415, por lo
que mas alla de la percepcion errada que estos son
procedimientos estéticos, son tratamientos que
mejoran notablemente la calidad de vida de estas
personas, mejoran su salud mental y disminuyen el
riesgo de suicidio que eventualmente podrian tener
estos pacientes.

En menores de edad los tratamientos hormonales
de frenacion de desarrollo puberal han mostrado ser
seguros, reversibles y con buena percepcion de los
resultados en los pacientes 16, en nuestra muestra un
12% estuvo en contra de wusar tratamientos
hormonales en menores de edad.

Un 4,3% de los encuestados manifest6 rechazo u
odio a la atencion de personas transgénero, este
porcentaje, aunque es bajo, refleja que aln existe en
los médicos/as actitudes de discriminacion hacia
personas trans que solicitan atencion de salud,
independiente del motivo de consulta. Es importante
sefalar en el afio 2012 se promulgd en Chile la ley
20609 o “Ley Zamudio”, que establece medidas contra
la discriminacion arbitraria y un procedimiento judicial
para reestablecer el derecho cuando se cometa un
acto de este tipo, y esto incluye las atenciones de
salud de las personas, independiente de su condicion
social, racial, de sexo o género 17. Ademas, es un
deber ético de parte de los profesionales de la salud
proveer atencion digna, oportuna y de calidad a
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todos/as los/as pacientes que requieran y/o soliciten
apoyo.

En Chile y Latinoamérica, existe un vacio respecto
a la educacién en temas de minorias sexuales y en
particular el abordaje de la atencion de personas
transgénero que solicitan atencion en salud.
Valenzuela y col 18, en un estudio realizado a usuarios
del sistema pulblico de salud de la ciudad de
Concepcidn, menciona la desinformacion de estos en
torno a la tematica de género y diversidad sexual,
ademas del trato inadecuado y la invisibilizacion de
este grupo de personas. A ello se suma que no existe
dentro de las mallas curriculares tanto de las escuelas
de medicina, como las de otras profesiones de la
salud, mencién sobre el trato en los centros de salud
a personas trans, ni tampoco se menciona sus
problemas de salud, que pueden ser distintos a los de
la comunidad general. Nuestro estudio muestra la
necesidad de incorporar este tema dentro de los
objetivos educacionales de las carreras de la salud,
ademas de realizar talleres o cursos de educacion
continua sobre la medicina y salud en personas
transgénero 18.19.20. Al momento de nuestra revision,
no se habia indagado previamente si los médicos y
médicas de Chile sobre su conocimiento sobre el trato
y atencion en salud de personas transgénero, ni su
percepcién sobre los tratamientos de reafirmacion de
género por parte de la salud publica chilena.

CONCLUSION

En conclusibn, en nuestro estudio, los
profesionales médicos (as) en Chile reciben escasa
formacion respecto al trato y las necesidades de salud
de la poblacion transgénero, y estan interesados en
que se les entregue informacion respecto al tema. En
su mayoria, estan a favor de que las personas
transgéneros tengan la oportunidad de recibir apoyo
médico en la atencion sanitaria publica, en su proceso
de reafirmacion de sexo hormonal y/o quirirgica.
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Grafico 1. Porcentaje de profesionales médicos(as) encuestados que han tenido oportunidad de atender a una
persona transgénero en su practica profesional.

¢Ha atendido a un paciente transgénero en su
practica profesional?

mSi

® No
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Grafico 2. Porcentaje de médicos(as) encuestados que conoce las circulares 21 y 34 del MINSAL.

éConoce las circulares numero 21y 34 del MINSAL
sobre el manejo y trato administrativo de la poblacién
transgénero en los servicios publicos de salud?

mSi = No

Grafico 3. Porcentaje de médicos(as) que apoya acceso a tratamientos de reafirmacion de género con recursos
del sistema publico de salud en personas transgénero en Chile.

é¢Apoya que personas transgéneros reciban tratamiento
médico y/o quirtrgico en su proceso de reafirmacion de
género con recursos del sistema publico de salud?

mSi mNO
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RESUMEN

Introduccion: La anticoncepcion hormonal, a través de implantes subdérmicos, es uno de los métodos
anticonceptivos reversibles de larga duracion mas eficaces en la actualidad que esta disponible en nuestro pais
en forma gratuita en el sistema publico.

Objetivo: Reconocer los efectos adversos y los motivos de retiro del Implante Jadelle® en usuarias del Hospital
de Clinicas, asi como evaluar la informacién recibida por las usuarias al momento de la colocacion.

Materiales y Métodos: Un total de 160 pacientes participaron en el estudio a través de una encuesta previo
consentimiento informado. Se utilizd la estadistica descriptiva en numeros absolutos y porcentuales.
Resultados: Previo al uso, recibieron informacién sobre los probables efectos adversos del método el 83% de
ellas, y acerca de la efectividad del método el 89 %. En cuanto a efectos adversos los presentaron el 80,6% de
las usuarias, siendo la irregularidad de la menstruacion la causa mas frecuente constituyendo un 61%.
Conclusiones: Es alta la frecuencia de pacientes que presentan efectos adversos y que solicitan retiro del
implante antes del tiempo a causa de ello, 35% de las usuarias, siendo el principal motivo la irregularidad
menstrual en un 43% de los casos. Es recomendable realizar un correcto asesoramiento previo a la colocacion
e incentivar a las pacientes a concurrir a los controles médicos, luego de la colocacion, para brindar
asesoramiento y tratamiento si se presentara algun efecto adverso, con el fin de obtener una mejor continuidad
de uso del método.

Palabras claves: implante subdérmico anticonceptivo, implantes/efectos adversos, motivos de extraccion.
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ABSTRACT

Introduction: Hormonal contraception, through subdermal implants, is one of the most effective long active
reversal contraceptive methods currently available in our country for free in the public system.

Objective: Recognize the adverse effects and the reasons for its withdrawal in users of the Hospital de Clinicas
as well as to evaluate the information received by the users at the time of placement.

Methodology: A total of 160 patients participated in the work with prior informed consent through a survey.
Descriptive statistics were used in absolute and percentage numbers.

They received information on the probable adverse effects of the 83% pre-use method, about the effectiveness
of the 89% method.

Results: Regarding adverse effects, they were present in 80.6% of the users; the being irregularity of
menstruation is the most frequent, constituting 61%. Concluding that the frequency of patients presenting with
adverse effects and requesting removal of the implant before the time is high because of it, 35% of the users
who requested removal menstrual irregularities were the main reason for 43% of patients.

Conclusions: It is advisable to make a correct advice prior to placement and encourage patients to attend medical
controls, after placement, to provide advice and treatment if any adverse effect occurs, in order to give better
use in terms of method time.

Keywords: contraceptive devices, adverse effects contraceptive devices, reasons for extraction.

INTRODUCCION

Los implantes subdérmicos son pequefios
cilindros o capsulas de plastico, que liberan un
progestageno, el levonogestrel o etonogestrel, formas
sintéticas de accion similar a la progesterona natural
producida por el organismo de la mujer. A nivel
internacional se han comercializado cuatro tipos de
implantes:  Jadelle®, Implanon®, Norplant®,
Sinoplant®: En Uruguay solo disponemos de los
implantes Jadelle® e Implanon®, el primero
disponible unicamente en los servicios de salud
dependientes de la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) y en el Hospital de Clinicas,
el segundo Unicamente disponible en el ambito
privado y en farmacias particulares. El implante
subdérmico JADELLE® consiste en dos cilindros que
se insertan a nivel subdérmico, desde donde se libera
el progestageno en forma regular. Los niveles de
liberacion van disminuyendo durante su vida Gtil de
cinco anos, desde aproximadamente 100 pg/dia en el
primer mes siguiente a la insercion, a
aproximadamente 40 pg/dia al cabo de 1 afio, 30
pg/dia después de 3 afios y alrededor de 25 pg/dia
después de a los 5 anos. Es un método anticonceptivo
muy utilizado para la anticoncepcion. No contienen
estrogeno, y se pueden usar en lactancia y cuando los
estrogenos estan desaconsejados o contraindicados.

Se han publicado resultados de diferentes
estudios en relacion a efectos secundarios y causales
de retiro del implante subdérmico antes del término de

su vida util, siendo las mas frecuentes irregularidad
menstrual, amenorrea, displasia de mamas, cefalea,
ansiedad, cambios en el peso corporal, acné e
hipertension arterial, aparte del deseo de un nuevo
embarazo. 14

El actual estudio pretende valorar cuales son los
principales efectos secundarios y causas de
extraccion del implante subdérmico (a excepcion del
deseo concepcional) en la poblacion de usuarias de la
policlinica de salud sexual y reproductiva del Hospital
de Clinicas asi como el porcentaje de usuarias que
solicitd su extraccion, la calidad de la informacion que
recibié la usuaria antes de la colocacién del implante
subdérmico, y si la misma fue brindada en lenguaje
claro y preciso

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, observacional,
descriptivo de una muestra de pacientes usuarias de
la policlinica de Salud Sexual y Reproductiva del
Hospital de Clinicas, a quienes se les coloco el
implante subdérmico Jadelle® en el periodo
comprendido entre junio de 2015 y diciembre de 2017.

Los datos fueron obtenidos mediante: encuesta
durante el control ginecolégico en usuarias con
implante subdérmico Jadelle® que consulten en
policlinica, o entrevistas telefonicas de usuarias que
se colocaron el método en nuestro servicio, pero que
luego no concurrieron a los controles, solicitandose
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consentimiento informado. Se analizaron un total de
160 encuestas

El trabajo fue aprobado por el Comité De Etica del
Hospital De Clinicas.

Se cred una base de datos con informacién de las
pacientes manteniéndose en todo momento la
confidencialidad

RESULTADOS

El 69% de la poblacion en estudio se ubica en el
grupo etario de 20-35 afos a su vez el 38% esta en el
rango de los 26 a 35 afos, seguidas de las que tienen
entre 20 y 25 afios que constituyen el 31%. El 11% de
las usuarias que optaron por el método eran mujeres
adolescentes entre 16 y 19 afios, y el 7% con edades
de 41 afios 0 mas. Con respecto al estado civil son:
solteras 58%, union libre 24% casada 13%, 4%
divorciadas y 1% viuda. En cuanto a la ocupacion: el
31 % correspondiente a trabajadoras dependientes,
seguidas de las que se dedican a las tareas
domiciliarias y desempleadas que constituyen un 28%
y 23% respectivamente.

Desempefian tareas en calidad independiente el
9%, y son estudiantes de secundaria y terciaria un 9
% de las encuestadas. En cuanto al nivel de
instruccion la mayoria de estas (66%) no culminé nivel
secundario. El 17% solamente completd educacion
primaria. Solo el 13% completé bachillerato y
Unicamente el 3% realiz6 estudios de nivel terciario.

De las usuarias que eligieron el implante
subdérmico Jadelle® como método anticonceptivo, el
12% no presentaban embarazos previos, y de las
restantes, el 69 % tenian entre 1y 3 gestas previas, y
el 18% restante corresponde a usuarias con 4 0 mas
gestas previas

El motivo principal por el cual, cada usuaria opto
por el implante subdérmico Jadelle® también fue
analizado, 48 de las usuarias encuestadas (30%)
refiri6 haber optado por el implante dada su
comodidad de uso; por estar convencidas de la
efectividad del método, un 18% Ilo hizo por
recomendacion médica.

Al momento de colocacion del implante
subdérmico Jadelle®: 39 % cursaba el puerperio, 4%
post aborto espontaneo (AE), 8% luego de realizar
una interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), 46%
luego de una prueba de laboratorio de embarazo
negativa si se encontraba en periodo intermenstrual y
2% en fecha menstrual. (Figura 1). Corresponde decir
que 147/160 pacientes usaban otro método

anticonceptivo previamente a la colocacion del
implante.

Las adolescentes fueron 18 del total de 160 (11,25
%) de la poblacion, dentro del grupo etario de 20 a 35
anos fueron 110/160 un (68,75%) y mayores a 35 32
pacientes (20%).

En relaciébn a la informacion recibida por las
usuarias previo a la colocacion del implante Jadelle®,
sobre los efectos adversos probables vinculados al
método, el 83% si recordaba haberla recibido,
mientras que el 17% restante no lo recordaba. Un 89
% de las usuarias recordaba haber sido informada
acerca de la efectividad del método, mientras que el
11% restante no.

En todos los casos frente al pedido de extraccion
del implante se realizo consejeria acerca de sus
beneficios versus sus efectos secundarios, esta
consejeria fue supervisada por un ginecologo
graduado acompanado por residentes, pero siempre
respetando la decision de la usuaria.

En cuanto a la aparicion de efectos secundarios el
80,6% de las usuarias los presentaron. Los mas
frecuentes fueron irregularidad menstrual (61%),
amenorrea (39%), cefalea (36%), aumento de peso
(35%), mareos (25%), nauseas y vomitos (21%), acné
(16%), mastodinia (14%), entre otros menos
frecuentes (Figura 2).

Del total de las pacientes encuestadas, el 65%
(104) continuaban usando el método, mientras que
35% (56) se lo habia retirado. Los motivos de la
extraccion fueron: la irregularidad menstrual con la
mayor frecuencia, 43% de los casos, seguido de
aumento de peso (21%), cefalea (18%), amenorrea
(14%), la presencia de mareos 9% y de nauseas o
vomitos fue causante de la solicitud de extraccion en
el 4% de las usuarias (Figura 3). En la mayoria de
estos casos se presentd mas de un efecto adverso
que motivo la extraccion. En el 5% de los casos la
extraccion se realizd por indicacion médica.

En relacion a los meses de colocacion del implante
y su relacion con el nivel educativo las pacientes con
educacion primaria: 11% retiro el implante antes de
los 12 meses, 33% antes de los 24 meses y 56 %
luego de los 24 meses. En este grupo se reconoce
que la mayoria de las pacientes retiraron su implante
después de los 24 meses de uso.

En relacion a mayor nivel educativo 39% retiro el
implante antes de los 12 meses, 51 % antes de los 24
meses y 3% luego de los 24 meses. Podemos decir
que a mayor nivel educativo las pacientes mas
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educadas universitarias fueron las que retiraron el
implante durante los primeros 24 meses.

En cuanto al nivel de ocupacién las usuarias
desocupadas que retiraron el implante en el primer
ano fue del 40%, 48% durante el segundo anos y 3 %
después del segundo afio

Si las pacientes eran trabajadoras o estudiantes:
27% lo retiraron el primer afio, 38 % durante el
segundo afo y 35 % después del segundo afio. En
relacion a pacientes desocupadas el retiro del
implante fue mas frecuente en los primeros 24 meses,
mientras que en trabajadoras y estudiantes los
porcentajes son similares.

DISCUSION

Con relacion a la evaluacion que realizaron las
usuarias encuestadas sobre la calidad de la
informacion recibida, previa a la colocacion del
implante subdérmico Jadelle®, los efectos adversos
probables y la efectividad del método anticonceptivo
en cuestion, observamos que la gran mayoria
recordaba haber recibido informacién de calidad. Esto
pensamos es debido a que el centro en el que se
realizé el estudio es un centro asistencial y hospital
universitario en el cual se forman recursos humanos
especializados en salud y siempre cuenta con
supervision de los mas entrenados y experimentados
profesionales.

En relacion con el perfil de usuarias, estado civil,
edad, nivel educativo, nivel y tipo de empleo y paridad
nuestros resultados coinciden con varios estudios
realizados en Latinoamérica y Espana.!-23

En relacion a la aparicion de efectos secundarios
el 80,6% de las usuarias los presentaron. Los mas
frecuentes fueron irregularidad menstrual (61%) y
como se menciona en otras publicaciones es el efecto
adverso mas frecuente.3

Estos mismos efectos se encontraron en
investigaciones realizadas en varios paises
latinoamericanos como Perd, Chile, Ecuador, y
también en paises europeos como Escocia (s.g)

Un estudio multicéntrico realizado en el afio 2015
en el que participaron usurarias de Brasil, Chile,
Republica Dominicana, Hungria, Tailandia, Turquia y
Zimbabwe se identifica a las irregularidades
menstruales como principal motivo para el retiro del
implante 10

En nuestro estudio el segundo efecto secundario
en frecuencia fue la amenorrea (39%), seguida de
cefalea (36%), aumento de peso (35%), mareos

(25%), nauseas y vomitos (21%), acné (16%),
mastodinia (14%), entre otros menos frecuentes. La
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
realiz6 un estudio en 188 usuarias de implante
subdérmico Implanon® y Jadelle®, en el cual los
efectos adversos que motivaron el retiro
correspondieron en su mayoria a irregularidades
menstruales, aumento de peso, cefaleas y trombosis
venosa profunda. o

Segun la OMS la amenorrea y la irregularidad
menstrual son los efectos secundarios mas frecuentes
de los anticonceptivos que sblo contienen
progestageno.io

Power y col concluyen que al comparar los efectos
adversos entre las usuarias de Implanon®, con
Norplant®, y Jadelle®, el efecto adverso mas
frecuente de todos es la irregularidad menstrual 4

Montenegro y Pereyra en 2005 igualmente
concluyen que las alteraciones menstruales
alcanzaron a un 70% de las mujeres; seguidas por
aumento de peso, cefaleas, mastodinia, hallazgos
similares los obtenidos en nuestro estudio 11

Bitzer y col, en un estudio realizado sobre patrones
menstruales y efectos secundarios de Jadelle® en
mujeres tailandesas de 20 a 45 afios, durante un
periodo de 6 meses, encontré que el efecto adverso
mas frecuente fue la amenorrea seguida por la
irregularidad menstrual. 12

En el estudio de Datey y col, disefiado en India, el
patron de sangrado anormal también fue frecuente en
su estudio, y sin embargo a lo largo del tiempo los
patrones de sangrado irregulares continuaron durante
los 4 afios del uso del implante Norplant®. Si bien el
estudio no estaba enfocado hacia la comparacion
entre sus objetivos, sus conclusiones acerca de los
patrones de sangrado irregular son similares a las
nuestras 13

Segun Calixto-Morales y colaboradores en un
estudio realizado en Colombia recomienda realizar
intervenciones educativas antes de la insercion para
proporcionar confianza y seguridad en las usuarias,
conclusibn que compartimos dados nuestros
resultados. 14

Garcia Miras y col en un estudio de caracteristicas
similares al nuestro pero en usuarias de Norplant®
plantean al igual que nuestro estudio y otros que la
labor de consejeria se refleja en la satisfaccion de las
usuarias especialmente en los métodos de accion
prolongadas, ya que la usuaria del método debe tener
la suficiente informacién en caso de que se presenten




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 68 — 75

72

efectos secundarios evitando la solicitud de
extraccion. 15

En su articulo Rosales y Gonzalez estudiaron el
perfil de usuarias de implantes anticonceptivos. El
perfil demografico de las participantes de este estudio
difiere del nuestro ya que la mayoria de las usuarias
eran mujeres jovenes con educacion secundaria en su
mayor parte y trabajadoras, mientras que nuestro
perfil de usuarias como ya lo hemos descripto es de
mujeres de menor nivel socio econémico cultural. El
estudio de Rosales y Gonzales reporta que el 86.6%
de las participantes del estudio recomendaria el uso
del implante mientras que el 11.6% abandoné el
método por efectos indeseables, de los cuales el
principal fue el sangrado irregular, el motivo mas
frecuente de solicitud de extraccion lo que es similar a
nuestros hallazgos. 16

La revision realizada por Power, French y Cowan
en el afio 2007 comparando también el uso de las dos
marcas registradas de anticonceptivos subdérmicos
reportaron como efecto secundario

mas comun el patron de sangrado anormal, no
encontrando diferencias en la continuacién de su uso,
aunqgue la misma fue mayor en los paises europeos
que en los paises en vias de desarrollo,
probablemente debido a las caracteristicas culturales
en los distintos paises en los que se realiz6 este
estudio.

En esta revision concluyen también al igual que
nuestro trabajo que los efectos secundarios como las
alteraciones del ciclo menstrual deben explicarse a las
mujeres para que puedan tomar una decision
informada sobre si los implantes son 0 no el método
anticonceptivo mas adecuado para ellas. 4

CONCLUSIONES.

Respecto a los datos obtenidos de la investigacion
realizada, se destaca que las usuarias que con mas
frecuencia solicitan el implante subdérmico como
método anticonceptivo, son aquellas con bajo nivel
sociocultural, predominando las pacientes multiparas
lo que refleja la decision de optar por dicho método
por sobre otros métodos hormonales en base mas a
la comodidad de uso del método, que por razon
econdmica o recomendacion médica.

Sin embargo, el porcentaje de retiro es elevado por
los efectos adversos descritos, independientemente
de la informacion recibida previa a la insercién. Es por
este motivo que la informacién a brindar a las usuarias
debe ser completa comunicando sobre los efectos

secundarios para permitir a las mujeres su eleccion
libremente informada.

No hay recientes estudios en la literatura
enfocados a los efectos de los métodos
anticonceptivos de larga duracion en poblaciones
latinoamericanas de bajo nivel socioecondémico.
Nuestro estudio es de los primeros en estudiar
efectividad, motivo de retiro e informacion brindada a
las usuarias con estas caracteristicas, por lo que
puede ser el inicio para futuras investigaciones sobre
el efecto de los métodos de anticoncepcion de larga
duracién como el implante subdérmico y otros en
poblaciones  sudamericanas de bajo  nivel
socioeconémico.
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RESUMEN

La enfermedad hemolitica perinatal es infrecuente hoy por la prevencion que de ella se hace. Sin embargo,
existen casos de madres altamente sensibilizadas que desean tener un hijo, lo que obliga a que ese embarazo
deseado sea controlado de manera especial y sometido a procedimientos invasivos no exentos de
morbimortalidad fetal. El uso prenatal de inmunoglobulina humana en la madre puede representar una
alternativa terapéutica. Se presenta un caso en que su uso impidi6 el desarrollo de enfermedad intrauterina y
favorecio6 la buena evolucion neonatal a pesar de que el pronéstico inicial era muy adverso.

Palabras claves: enfermedad hemolitica perinatal, inmunoglobulina, isoinmunizacién Rh(D), transfusion
intrauterina, cordocentesis.

ABSTRACT

Perinatal Hemolytic Disease is uncommon today due to its prevention. However, there are cases of highly
sensitized mothers who wish to have a child, that forces this desired pregnancy to be controlled in a special way
and be subjected to invasive procedures not exempt from fetal morbidity and mortality. Prenatal use of human
inmunoglobulin in the mother may represent a therapeutic alternative. We present a case in which its use
prevented the development of intrauterine disease and favored a good neonatal evolution despite the fact that
the initial prognosis was very adverse.

Keywords: perinatal hemolytic disease, immunoglobulin, Rh(D) isoinmmunization, intrauterine transfusion,
cordocentesis.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Hemolitica Perinatal (EHP) o
Eritroblastosis Fetal es la enfermedad fetal y neonatal
provocada por incompatibilidad sanguinea materno-
fetal, habitualmente al Factor Rh(D). Esta patologia
representa el modelo clasico de enfermedad perinatal:
se origina en la madre por la presencia de anticuerpos
que atraviesan la placenta y destruyen los globulos
rojos fetales, causando la muerte del feto en los casos
mas severos.

En la actualidad, la EHP es infrecuente, ya que las
madres Rh(D) negativas no sensibilizadas que se
embarazan de padres Rh(D) positivos reciben
rutinariamente Inmunoglobulina anti-D en el post
parto, y en muchos centros, una dosis adicional de
inmunoglobulina entre las 28 y 32 semanas, lo que
aproxima a 0 la posibilidad de sensibilizacion.

Histéricamente, la mortalidad perinatal por esta
enfermedad fue alrededor del 50% hasta 1945, afio en
que Wallerstein introdujo la exanguinotransfusion,
procedimiento que redujo esas cifras a alrededor del
25%. Sin embargo, ese procedimiento no prevenia las
muertes fetales intrauterinas, la mayoria de las cuales
ocurria antes de las 34 semanas de amenorrea.

La ftransfusion intrauterina intraperitoneal
incorporada por Liley en los afos 60 redujo aun mas
la mortalidad perinatal, y en los afos 80, la
incorporacion de la puncion percutanea del corddn
umbilical constituyd un quiebre revolucionario, porque
permitid el acceso directo a la circulacion sanguinea
fetal y realizar transfusiones intravasculares, que
permitieron incluso salvar de la muerte a fetos
hidrépicos in Utero. Nuestra propia experiencia, con
mas de 100 procedimientos, mostré 80% de sobrevida
en fetos hidropicos y, del mismo modo que la
experiencia internacional, resultados mayores para
los no hidropicos!.

A pesar de los progresos descritos, y siendo
infrecuente la enfermedad en la actualidad, existen
casos en que la hemdlisis fetal se inicia precozmente
en la vida intrauterina y no es facil salvar al feto, en
especial a través de procedimientos invasivos no
exentos de riesgo, riesgos que aumentan con edades
gestacionales muy bajas. El problema descrito existe
en particular cuando se han presentado antes otros
embarazos con EHP, porque la memoria
inmunologica permite que frente a una nueva
gestacion con feto Rh(D) positivo, la madre

desencadene una produccién de anticuerpos mucho
mayor cada vez. Debe recordarse, ademas, que
cuando en una gestacion se realizan procedimientos
invasivos como los que hemos descrito antes, la
produccién de anticuerpos es alin mayor 2.

En nuestra experiencia previa utilizamos
inmunoglobulina humana en madres cuyos
embarazos anteriores habian recibido 7 transfusiones
intravasculares y cuyos titulos de anticuerpos al
finalizar la gestacion habian sido tan altos como
1:60.000. Los resultados que obtuvimos fueron que
logramos retrasar el primer procedimiento y disminuir
el nimero de transfusiones en el embarazo siguiente.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios de edad (PKE), multipara de
2, cesarea anterior en su segundo parto.
Antecedentes de 1 aborto espontaneo posterior al
segundo parto y grupo sanguineo B Rh(D) negativo,
altamente sensibilizada. Su marido y Unica pareja es
A Rh(D) positivo con probable fenotipo DCe/DcE.

La paciente tiene historia de primer embarazo sin
complicaciones, con parto vaginal a las 39+2
semanas en abril de 2012, ocasion en que se le
inyect6 gammaglobulina hiperinmune anti-Rh(D)
Unicamente en el post parto. EI 2013 cursa embarazo
que requiri6 2  transfusiones intrauterinas
intravasculares con titulos de anticuerpos anti-Rh(D)
1/4096 al término de éste, practicandosele cesarea
electiva con recién nacido (RN) de sexo femenino con
diagnésticos de: prematuro de 35 semanas adecuado
para la edad gestacional, incompatibilidad Rh(D) del
feto y del recién nacido, hiperbilirrubinemia neonatal
(bilirrubina de cordén 7,1 mg/dL) y anemia secundaria
(hematocrito de cordon 29%), requiriendo 2
exanguinotransfusiones.

Planifica nuevo embarazo, que resulta en aborto
espontaneo, en abril de 2019, con posterioridad al
cual solicita consejo y explicandosele riesgos y
opciones terapéuticas y de manejo, se embaraza
nuevamente con fecha de ultima menstruacion (FUM)
30/05/2019. Comienza el embarazo con titulos de
anticuerpos anti-Rh(D) de 1/256 a las 10+4 semanas
de edad gestacional, lo cual se duplica a 1/512 a las
14 +1 semanas de gestacion.

Con la intencion de atrasar la necesidad de
procedimientos invasivos se decide iniciar a esa edad
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gestacional (14 semanas), tratamiento
inmunomodulador con inmunoglobulina humana. Se
realizaron 6 ciclos de tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa en dosis de 30 g por dia, por 5 dias (0.5 g
/ Kg / dia por 5 dias) a las siguientes edades
gestacionales: 14+1, 17+1, 1940, 23+1, 26+1 y 30+1
semanas de amenorrea. El seguimiento del feto para
evaluar el desarrollo de la enfermedad y la necesidad
de iniciar transfusiones intravenosas intrauterinas se
hizo a través del doppler de arteria cerebral media,
practicado en forma semanal desde las 14 semanas,
con dos observadores para reducir riesgo de error.
Este examen se mantuvo normal siempre, y del
mismo modo nunca hubo otros signos
ultrasonograficos que  sugirieran  enfermedad
hemolitica.

Después de la ultima infusién de inmunoglobulina
intravenosa y habiéndose completado 6 ciclos, se
decidi6 con la paciente suspender el tratamiento e
interrumpir el embarazo alrededor de las 34 semanas
que seria similar a la edad de interrupcion del
embarazo previo (pos transfusiones intrauterinas), y
esto esencialmente por el costo elevado del
tratamiento.

Culminé el embarazo con titulos de anticuerpos de
1/1024 a las 33 semanas. Planificada su interrupcion
para las 33 a 34 semanas de gestacion, la paciente
ingres6 a las 32+6 semanas por metrorragia del Il
trimestre en relacion a placenta previa oclusiva parcial
(con sospecha de acretismo placentario). Se indujo
madurez pulmonar con 2 dosis de betametasona
segun esquema tradicional, y se practicO cesarea
electiva a las 33+4 semanas de gestacion, con
resultado de RN de sexo femenino con diagnésticos
de: RN pretérmino adecuado para la edad
gestacional, peso al nacer 2.105 g y talla al nacer 45
cm, APGAR 5-9.

El recién nacido fue hospitalizado para
observacion y controles especificos. Su primer
hematocrito fue de 29% con prueba de Coombs
directa positiva, pero su evolucion fue muy favorable;
sin taquicardia ni otras complicaciones asociadas a su
prematurez o a enfermedad hemolitica. A las 9 horas
de vida la bilirrubinemia fue de 9,47 mg/dL con alta
velocidad de ascenso, por lo que se realizo6 fototerapia
doble y se administr6 gammaglobulina 400 mg/Kg

intravenosa. La bilirrubinemia se estabiliz6 y se
mantuvo fototerapia por 8 dias.

Por caida del hematocrito al quinto y decimocuarto
dia de nacido, se realiz6 1 transfusion de glébulos
rojos cada uno de esos dias, sin requerimientos de
exanguinotransfusion. Se mantuvo hospitalizada por
33 dias, dado que, a pesar de evolucionar estable,
present6 desaturaciones breves, pero frecuentes
asociadas a la alimentacién. Se realizaron 3
saturometrias nocturnas, estando la primera alterada,
la segunda limite y la tercera normal, lo que asociado
a la satisfactoria evolucion general, permitié el alta en
buenas condiciones a las 37+5 semanas de edad
gestacional equivalente, con dltimo control de
hematocrito a los 26 dias de nacida de 33%, peso de
2.665 g, talla de 47 cm y alimentandose de manera
adecuada. El grupo del RN fue B Rh(D) positivo.

DISCUSION

La transfusion intrauterina intravascular es
actualmente el tratamiento de eleccion para prevenir
la muerte fetal en la EHP severa y precoz. Aunque
razonablemente segura en manos experimentadas, la
puncién percutanea del corddn umbilical es un
procedimiento invasivo, no exento de riesgos 3.4 5.

Nuestra Ultima publicacion en enfermedad
hemolitica perinatal dio cuenta de 82 transfusiones
intrauterinas  intravasculares en 26 pacientes,
experiencia que sigue siendo la mayor serie nacional
reportadal. La decision inicial para realizar el
procedimiento invasivo por primera vez en pacientes
sensibilizadas estaba determinada en esa época por
los resultados de la espectrofotometria de liquido
amnidtico obtenido por amniocentesis bajo vision
ecografica. En afos posteriores se publicaron los
trabajos que impusieron al doppler de ACM (arteria
cerebral media) como el elemento primario para
predecir anemia fetal y la necesidad por lo tanto de
procedimientos invasivos 6. 7. 8.9,

La utilizaciobn de inmunoglobulina intravenosa
(IgGlV) en pacientes Rh(D) negativas altamente
sensibilizadas, ha sido reportada en varias
ocasiones.!® Sin embargo, fue en los afos noventa
cuando especialmente el grupo de Margulies y Voto
en Argentina sugirid6 las ventajas de su uso en
términos de reducir el numero de
exanguinotransfusiones neonatales en recién nacidos
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afectados, asi como para reducir el numero de
transfusiones intravasculares en madres severamente
sensibilizadas 11. 1213, Chitkara, en cambio, planted
dudas respecto a la real utilidad de su uso 4. Y no
hubo desde entonces nuevas publicaciones, hasta el
2018 cuando se publicd nuevamente un estudio, esta
vez multicéntrico y retrospectivo, que dio cuenta del
manejo de madres con enfermedad hemolitica en
embarazos anteriores, controladas entre 2010 y 2016
en doce centros de Europa, Norteamérica, Australia y
Nueva Zelanda 15. La necesidad de reunir la
experiencia de varios centros da cuenta también de
cuan infrecuente es hoy la enfermedad o los casos
severos de ella en los paises desarrollados. En esta
publicacibn 24 pacientes fueron ftratadas con
inmunoglobulina intravenosa, y sus resultados fueron
comparados con 28 pacientes que no recibieron este
tratamiento. Este trabajo mostré que la anemia fetal
severa se manifestaba mas tardiamente que en el
embarazo precedente y que en los embarazos no
tratados con inmunoglobulina intravenosa. Ademas, el
inicio del tratamiento con IgGIV antes de las 13
semanas parecio reducir el numero de transfusiones
y hubo menos desarrollo de hidrops fetal en los
embarazos tratados versus los no tratados.

El caso clinico que ahora presentamos, seria el
primer reporte formal (en beneficio de la extensién no
incluimos en la bibliografia todas las referencias
disponibles) de una paciente que requiriendo en su
embarazo previo 2 transfusiones intravasculares,
terminando ese embarazo con titulos de anticuerpos
de 1/4096, y habiendo requerido el recién nacido de
35 semanas 2 exanguinotransfusiones luego del
nacimiento, resolvib su embarazo  actual
electivamente a las casi 34 semanas, sin evidencia de
enfermedad hemolitica intrauterina y casi 4 semanas
después de la ultima infusion de inmunoglobulina.
Ademas, el RN no requiri6 exanguinotransfusiones,
procedimiento mas riesgoso que la simple transfusion
sanguinea, y que en la literatura nacional ha sido
reportado como relativamente frecuente aun con
transfusiones intravasculares de por medio,
experiencia que no fue la nuestra 5 16.

Nuestra paciente termind el embarazo ahora
presentado, con titulos de anticuerpos inferiores a los
que presentaba al final del embarazo anterior, lo que
sb6lo puede ser atribuible al efecto de la

inmunoglobulina utilizada. Es posible que el efecto
positivo del uso de inmunoglobulina, inhibiendo quizas
la produccioén de anticuerpos y también bloqueando su
accion hemolitica, se logre con su uso precoz (previo
al inicio de anemia fetal), regular, y mas o menos
frecuente. La dosis utilizada fue basada en la
experiencia de Margulies y colaboradores.

La revision que hicimos de la literatura da cuenta
de algunos casos clinicos publicados como Cartas al
Editor en diferentes revistas, casos de los que no hay
mayores datos, y que en ocasiones, presentan el uso
concomitante de otros tratamientos (plasmaféresis
multiples, por ejemplo) 17. 18,19, 20,

En definitiva, y creyendo que es improbable contar
con un estudio randomizado de este tratamiento, tanto
por lo infrecuente de la enfermedad hoy en dia, como
por el costo de cada ciclo de tratamiento (alrededor de
$10.000.000 CLP), consideramos que hay suficiente
evidencia de que ciertas pacientes pueden ser
beneficiadas del tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa.
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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis afecta hasta un 10-15% de las mujeres jovenes. Se define como tejido
endometrial funcional fuera de la cavidad uterina y su presentacion clasica es la dismenorrea. La variedad
profunda afecta a un 1-2% y las localizaciones mas frecuentes son el peritoneo pélvico, ovarios, ligamentos
Utero-sacros y septum recto-vaginal; sin embargo, puede presentarse de forma muy infrecuente como implantes
aislados localizados en relacion al nervio ciatico.

El diagnostico habitualmente es complejo y tardio, dado que los sintomas son inespecificos y el examen fisico
puede ser indistinguible de otras etiologias. El estudio imagenolégico de eleccién para la endometriosis profunda
es la resonancia magnética (RM) de pelvis ya que una adecuada localizacion pre-quirdrgica de las lesiones es
fundamental.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino de 46 afnos, con tres anos de dolor pélvico, dismenorrea y dispareunia.
El sintoma cardinal fue dolor ciatico progresivo, con déficit motor y alteraciones sensitivas, los cuales se
exacerbaban durante la menstruacion y no presentaban respuesta al tratamiento farmacologico. En la RM se
identifica nddulo solido sospechoso de endometriosis en relacion al nervio ciatico derecho.

El caso es evaluado por un comité multidisciplinario y se realiza cirugia laparoscopica. El diagnéstico de
sospecha es confirmado histolégicamente. La paciente presenta buena recuperacion post-quirdrgica y cese
completo de los sintomas descritos.

Discusion: La endometriosis profunda presenta un reto diagnostico y habitualmente es tardio. Este caso
presenta el resultado exitoso de una buena sospecha clinica, un estudio imagenoldgico completo y la resolucion
con una técnica quirargica compleja.

Palabras claves: Endometriosis profunda, nervio ciatico, dolor pélvico crénico, laparoscopia.
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ABSTRACT

Introduction: Endometriosis is a disease that affects 10-15% of young women. It is characterized as functional
endometrial tissue outside the uterine cavity. The most common form of presentation is dysmenorrhea. Deep
endometriosis affects 1-2% of the patients, and is frequently located in the pelvic peritoneum, ovaries, utero-
sacral ligaments and recto-vaginal septum. The isolated endometriosis of the sciatic nerve is a very uncommon
presentation of this disease.

Late diagnosis is frequent, mainly because the symptoms are non-specific, and the physical examination may
be indistinguishable from other etiologies. The imaging study of choice is the pelvic magnetic resonance imaging
(MRI) and an accurate pre-surgical location of the lesions is critical for a successful surgical outcome.

Clinical case: 46-year-old female patient with 3 years of pelvic pain, dysmenorrhea and dyspareunia. The
cardinal symptom was progressive sciatic pain, with motor deficit and sensory alterations. The pain was
persistent despite pharmacological treatment and exacerbated during menstruation. MRI identifies a nodule
located in the pelvic portion of the right sciatic nerve, suggestive of an endometriosis implant.

The case was discussed by a multidisciplinary committee and laparoscopic surgery was performed. The
diagnosis was confirmed with histology. The patient recovered well from surgery with significant improvement of
the previously described symptoms.

Discussion: The diagnosis of deep endometriosis is challenging and usually delayed. This rare disease had a
successful outcome, due to an early clinical suspicion, a thorough imaging study and an effective resolution with
a complex surgical technique.

Keywords: Deep pelvic endometriosis, sciatic nerve, chronic pelvic pain, laparoscopy.

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de
tejido endometrial funcional, localizado fuera de la
cavidad uterinat2, Esta entidad afecta
aproximadamente a un 10-20% de las mujeres en
edad reproductiva. En pacientes con dolor pélvico e
infertilidad, puede representar hasta un 50% de los
casosd4.

La endometriosis puede clasificarse segun tres
formas principales de presentacion: (1) lesiones
peritoneales superficiales; (2) endometrioma ovarico;
(3) endometriosis profunda o infiltrativa®; esta tltima,
definida como una lesion que se extiende >5 mm en
el espacio subperitoneal y/o que afecta la pared de
organos y ligamentos pélvicos!.

La endometriosis profunda afecta habitualmente
estructuras pélvicas como el septum recto-vaginal y
los ligamentos Utero-sacros (69%), vagina (15%) y
otros sitios menos frecuentes como el tracto digestivo
y urinario®?. Como forma de presentacion atipica, se
ha descrito que la endometriosis profunda puede
infiltrar el nervio ciatico y causar neuropatia lumbo-
sacra.8® La infiliracion de este ultimo, cominmente

ocurre por extension directa a través de la pared
pélvica lateral desde el septum recto-vaginal
profundo. De manera aun mas infrecuente, el
compromiso del nervio ciatico puede ser aislado, sin
otros focos de endometriosis en la cavidad
pelvica®o.11,

La afeccion del nervio ciatico puede producir
irritacion en los tres dermatomas que conforman el
tronco lumbo-sacro (raices de L5, S1 y S2)1213,
Clinicamente se manifiesta como dolor lumbo-ciatico
y/o gluteo con alteracion de la marcha y signos como
“el pie caido”, los cuales suelen exacerbarse durante
la menstruacion. 11.12, 14

La ecografia trans-vaginal extendida realizada por
un especialista entrenado en el diagnostico de
endometriosis y la resonancia magnética (RM) son los
métodos de diagnéstico de endometriosis profunda en
mujeres sintomaticas. La ecografia trans-vaginal
extendida es la primera linea y el estandar para el
estudio de endometriosis, dado que es un
procedimiento bien tolerado y mas barata que la RM,
que ademas presenta la ventaja de ser un examen
dindmico. La RM por su parte, habitualmente es
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utilizada para una evaluacion secundaria; presenta la
ventaja de la objetividad en el proceso de evaluacion
y analisis, permite la identificacion de implantes
subperitoneales con una mejor visualizacion de
implantes de localizacion muy lateral en la pelvis e
implantes ocultos por adherencias?s.16.17.18.

Las lesiones endometriésicas pueden presentarse
como nédulos, masas o adherencias; cuando el nervio
cidtico esta comprometido, las lesiones suelen
localizarse en la porcion suprapiriforme del nervio y
presentar margenes mal definidos. En RM, las
caracteristicas de sefial en cada fase, estan
determinadas por la composicién de la lesion y
cantidad que presente de tejido glandular, tejido
estromal, fibrosis, inflamacién y etapa de degradacion
de la hemoglobina en caso de que exista
hemorragia'®. Lesiones con predominio de tejido
fibrético, presentan baja sefal en secuencias T1y T2
y lesiones con tejido predominantemente glandular
presentan alta sefial en T1 y variable en T2. Sin
embargo, las lesiones mas habituales presentan una
combinacion entre varios de los componentes
mencionados y tienen sefial heterogénea en
RM?1.5.6.7.20,_

La patogénesis de la endometriosis persiste
siendo desconocida. La exploracion laparoscopica del
nervio ciatico se indica de forma precoz, idealmente
previo a la aparicion de déficit neurolégico. La
endometriosis ciatica puede ser tratada de la misma
forma que la endometriosis profunda infiltrativa, por
reseccion  quirargica, siendo la  exploracion
laparoscopica y excision completa el gold standard,
procedimiento que debe ser realizado por un cirujano
pélvico con experiencia en cirugia minimamente
invasiva y amplia experiencia en casos de alta
complejidad de endometriosis y  cirugia
neuropélvica'2.

En este articulo se presenta el caso de una mujer
de edad media con endometriosis aislada del nervio
ciatico, el enfrentamiento hasta lograr el diagnostico,
la decision de manejo quirdrgico minimamente
invasivo y los resultados de este procedimiento.

Se cuenta con consentimiento de la paciente y
comité de ética para la publicacién del siguiente caso
clinico.

CASO CLINICO

Paciente de 46 afnos con antecedente de 1 parto
vaginal, apendicectomizada, y multiples leiomiomas
diagnosticados por ecografia. Consulta con historia de
dolor pélvico cronico, dismenorrea y dispareunia,
ademas de tres afios de dolor ciatico, gluteo y de
cadera derecha, asociado a parestesias en
dermatomas L5 y S1 y paresia subjetiva en tobillo
derecho. Todos estos sintomas se exacerbaban
significativamente durante la menstruacion y persisten
a pesar del tratamiento farmacolégico con
anticonceptivos y analgésicos durante un periodo de
8 meses.

Al examen fisico, el cual fue realizado en el
periodo premenstrual, se objetiva uteromegalia, dolor
en territorio ciatico derecho con signo de Lasegue
positivo, sin paresia evidente. Fue evaluada por
traumatologia y  neurologia, descartandose
neuropatia de origen extrapélvico.

Respecto a las imagenes, se realiza una RM de
pelvis con contraste intravenoso, en la que se observa
un nodulo espiculado de 34 mm de didametro mayor el
cual compromete de manera parcial la pocion
suprapiriforme del nervio ciatico derecho, previo al
foramen obturador. La lesibn presenta un
comportamiento isointenso en secuencia T1 con
saturacion grasa (Figura 1), hipointenso en T2 (Figura
2) y un realce moderado con el medio de contraste
(Figura 3). Estos hallazgos, en conjunto a un contexto
clinico compatible, es altamente sugerente de un
implante endometridsico en relacion al nervio ciatico
en el territorio descrito.

Se realiza evaluacion multidisciplinaria y se decide
la reseccion quirtrgica del foco de endometriosis a
través de cirugia laparoscépica.

La evaluacion exhaustiva laparoscopica de la
cavidad abdominal y pélvica no evidencia otros focos
de endometriosis. La cirugia inicia con una
histerectomia total via laparoscopica, ya que el Utero
ocupaba gran parte de la cavidad pélvica. Se realiza
un abordaje combinado de la lesion, segln la técnica
descrita por Possover'213.21 accediendo a la fosa
lumbo-sacra desde cefalico y medializando los vasos
iliacos externos. Se realiza un segundo abordaje a
nivel del espacio pararrectal lateral para una mejor
delimitacion de la lesion. En relacion al nervio ciatico
se observa un n6dulo endometridsico mal delimitado,
asociado a area de fibrosis (Figura 4), los que fueron
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removidos utilizando tijera “fria” (Figura 5) para
minimizar el dafo al nervio subyacente, lo que se
logra de manera satisfactoria (Figuras 6 y 7). La
duracion de la cirugia fue de 2 horas y 20 minutos, la
cual fue realizada sin complicaciones ni requerimiento
de transfusiones. La paciente permanecio
hospitalizada por 3 dias para observacion y fue dada
de alta. En el periodo post-quirirgico inmediato
presenta leve exacerbacion de los sintomas
neurolégicos, especialmente de parestesia de
extremidades inferiores. Luego de 7 dias posteriores
a la cirugia, experimenta mejoria significativa del
dolor. Durante un mes realiza tratamiento
kinesiologico recuperando completa funcionalidad y
cese del dolor lumbar y de extremidades inferior
derecha, especialmente la paciente hace énfasis en la
recuperacion de su calidad de vida posterior a la
cirugia. La paciente ha continuado con controles
habituales en los que se ha mantenido con adecuada
recuperacion y al control luego de un afo no presenta
sintomas.

DISCUSION

El diagnostico de la endometriosis profunda en
cualquiera de sus localizaciones persiste siendo un
desafio, a pesar de que es una patologia cada vez
mas conocida. El diagnoéstico de la endometriosis
profunda en sus localizaciones menos habituales
aumenta esta dificultad y retrasa aun mas el
diagnéstico de esta entidad. La dificultad diagnéstica
particular de la endometriosis del nervio ciatico se
puede explicar dado que es un diagnéstico muy
infrecuente que se debe considerar en pacientes
jovenes que consultan con sintomas lumbo-ciaticos,
sin otras causas evidentes, y que debe ser enfrentado
como un diagnostico de descarte. Su exacerbacion en
el periodo menstrual puede orientar la sospecha
diagnostica. Las imagenes pre-operatorias, en
especial con RM, tienen un rol fundamental en la
planificacion quirtrgica. Respecto a la cirugia, la
técnica descrita por Possover'21321 ha reportado
excelentes resultados en la literatura, con una
disminucion significativa del dolor y recuperacion
normal de la marcha a los 5 afos de seguimiento?2,
este caso la paciente reporté mejora significativa con
normalizacién de dolor y marcha.

El enfrentamiento laparoscopico presenta la
ventaja de ser menos invasivo, menos doloroso para
el paciente permite ademas la evaluacion y/o
tratamiento de otras patologias concomitantes, por
ejemplo, adherencias pélvicas'213. Tratdndose de una
cirugia compleja y minimamente invasiva, es
fundamental recordar que esta debe ser realizada por
un cirujano con entrenamiento, que conozca en
detalle la anatomia de la zona y que presente las
destrezas técnicas para una adecuada aproximacion
y menor riesgo operatorio. Es relevante destacar que
la endometriosis puede afectar distintos érganos y es
el ginecologo especialista quien debe dirigir el
tratamiento quirargico y controles de largo plazo.

Respecto a las limitaciones de esta publicacion,
podemos nombrar las inherentes a un reporte de caso
clinico, tales como el bajo nivel de evidencia y la poca
replicabilidad. Sin embargo, este tipo de trabajo cobra
particular relevancia en patologias raras, como la
previamente descrita.

Este caso demuestra un caso clinico infrecuente y
sin reportes previos en la literatura nacional,
permitiendo dar cuenta del resultado exitoso de una
sospecha clinica precoz, un detallado estudio
imagenolégico y una adecuada resolucion quirtrgica
mediante una técnica compleja.
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Nédulo endometriGsico .

Figura 1. Resonancia magnética con secuencia ponderada en T1 con saturacion grasa (fat-sat) no contrastada,
en que se observa un nédulo soélido isointenso y de contornos espiculados (flecha roja) que contacta
parcialmente la porcion supra-piriforme del nervio ciatico derecho.
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Figura 2 (C).

Figuras 2 (A), (B) y (C). Resonancia magnética de pelvis, adquisiciones coronal, axial y sagital respectivamente,
ponderadas en T2 en las que se observa un nodulo sélido espiculado de 34 mm de diametro mayor, de muy
baja sefal que contacta parcialmente la porcion supra-piriforme del nervio ciatico derecho.
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Nédulo
endometriésico

Figuras 3 (A) y (B). RM de Pelvis con contraste, ponderada en T1, con supresion grasa (fat-sat) que demuestra
moderada impregnacioén de la lesién nodular previamente descrita (flecha roja) que contacta parcialmente al
nervio ciatico.

Nédulo endometribsico

Figura 4. Imagen intraoperatoria de la pared pélvica derecha en la que se observa foco nodular compatible con
endometriosis y tejido fibrotico en relacién al nervio ciatico en su porcion suprapiriforme, previo al agujero
obturador.
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Nédulo endometrigsico

Figura 5. Pared pélvica derecha en la que se observa foco nodular compatible con endometriosis y tejido
fibrético en relacion al nervio ciatico, el cual se reseca con tijera fria para proteger la indemnidad del nervio
subyacente.

Nervio ciatico

Figura 6. Nervio ciatico posterior a la salida del agujero obturador, bajo el musculo piramidal desde el
abordaje lateral, luego de reseccion de foco endometridsico.
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Figura 7. Visualizacion de la fosa lumbosacra luego de la reseccion del implante endometriésico en que se
identifica ademas el nervio sacro y su rama pudenda indemnes.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(1): 91 — 96 91

Casos Clinicos

Torsién aislada de la trompa de Falopio, con necrosis de un quiste

paratubdrico. Una urgencia ginecoldgica infrecuente

Isolated torsion of the Fallopian tube, with necrosis of a paratubal cyst. An
infrequent gynecological emergency
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RESUMEN

Introduccion: La torsién aislada de la trompa de Falopio ocurre en aproximadamente una de cada 50.000 a
1.500.000 mujeres, por ende, es una afeccion extremadamente rara. Fue originalmente descrita por Bland-
Sutton en 1890. El cuadro clinico suele ser inespecifico y puede simular una amplia variedad de dolencias. Caso
clinico: Paciente de 18 afnos de edad que acude al servicio de urgencias por dolor abdominal intenso, la cual se
decide ingresar por cuadro agudo doloroso abdominal de posible etiologia ginecologica, se realiza laparoscopia
de urgencia por la posibilidad de un cuadro de torsiébn quistica, durante esta se observa una imagen
laparoscépica de la trompa izquierda violacea y torcida, ademas un quiste paratubarico hemorragico, de color
violacio; por las caracteristicas laparoscépicas de la trompa y el quiste paratubarico que se relacionan con
necrosis de estos elementos, se decide realizar a la paciente una anexectomia total izquierda con cistectomia
del quiste paratubarico. Discusion: La rotacion de la trompa alrededor de su pediculo vascular es el evento
fisiopatologico descrito, lo que provoca inicialmente la obstruccién del retorno venoso vy linfatico, con el
consiguiente edema, ingurgitacion y trombosis. Si la torsion progresa, y no se resuelve, se ve comprometida la
vascularizacion arterial y se desencadena la necrosis del 6rgano y, finalmente la instauracion de peritonitis, la
conducta se basa en la viabilidad de la trompa: si no tiene signos de necrosis, la conducta indicada es
destorcerla, si ya aparecieron signos de necrosis debera ser extirpada.

Palabras claves: Trompa de Falopio, quiste paratubarico, torsion, hemorragia.
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ABSTRACT

I Introduction: Isolated torsion of the Fallopian tube occurs in approximately one in every 50,000 to 1,500,000
women, therefore, it is an extremely rare condition. It was originally described by Bland-Sutton in 1890. The
clinical picture is usually nonspecific and can mimic a wide variety of ailments. Clinical case: An 18-year-old
patient who came to the emergency service for intense abdominal pain, which was decided to enter due to
acute abdominal pain of possible gynecological etiology, an emergency laparoscopy was performed due to the
possibility of a cystic torsion condition, During this, a laparoscopic image of the violaceous and crooked left
tube is observed, as well as, a hemorrhagic paratubal cyst, violet in color; Due to the laparoscopic
characteristics of the tube and the paratubal cyst that are related to necrosis of these elements, it was decided
to perform a total left adnexectomy with cystectomy of the paratubal cyst. Discussion: Rotation of the tube
around its vascular pedicle is the described pathophysiological event, which initially causes obstruction of
venous and lymphatic return, with the consequent edema, engorgement and thrombosis. If the torsion
progresses and does not resolve, the arterial vascularization is compromised and the necrosis of the organ is
triggered and, finally, the establishment of peritonitis, the behavior is based on the viability of the tube: if there
are no signs of necrosis, the indicated conduct is to untwist it, if signs of necrosis have already appeared, it

must be removed.

Keywords: Fallopian tube, paratubal cyst, torsion, hemorrhage.

INTRODUCCION

La torsion aislada de trompa de Falopio ocurre en
aproximadamente en una de cada 50.000 a 1.500.000
mujeres considerandose, por ende, una afeccion
extremadamente rara como causa de abdomen agudo
que se presenta frecuentemente en adolescentes y
pacientes jovenes en edad reproductiva. 1-3

El cuadro clinico suele ser inespecifico y puede
simular una amplia variedad de dolencias, por lo que
se debe realizar diagnostico diferencial con:
apendicitis aguda, quiste ovarico torsionado o roto,
embarazo ectdpico tubarico, rotura de foliculo ovarico,
torsibn o necrosis aséptica de un mioma subseroso,
salpingitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
endometriosis, tumor ovarico, obstruccion o
perforacion intestinal, diverticulitis de Meckel, cistitis,
colico renal o simplemente una ovulacion dolorosa. 2

Se describe en la literatura que numerosos
factores pueden contribuir al desarrollo de esta
urgencia ginecologica, aunque también se plantea
que este proceso puede tener lugar tanto en trompas
uterinas sanas, como en aquellas previamente
afectadas por alguna dolencia. 1.2

Los quistes paratubéaricos se localizan en el
ligamento ancho entre el ovario y la trompa de
Falopio, y constituyen alrededor del 10% de las

tumoraciones anexiales. Se originan del mesotelio y
se plantea que son remanentes de los conductos
paramesonéfricos (millerianos) y mesonéfricos
(wolfianos). 4

Estos son poco comunes, raras veces causan
sintomas y son diagnosticados en forma accidental.
Los sintomas ocurren cuando alcanzan tamafio
excesivo, producen hemorragia, se rompen 0 se
tuercen. La torsion es rara debido a su localizacion;
sin embargo, si esta ocurre, frecuentemente estan
involucrados el ligamento infundibulopélvico y el
ovario ipsilateral- 4

El diagnéstico precoz de las afecciones por
torsiones anexiales se dificulta, describiéndose
solamente en un 20% de los casos, dada la baja
incidencia; y la clinica inespecifica que presenta, en la
mayoria de los casos él es diagnostico tardio, lo que
reduce la posibilidad de realizar tratamiento
conservador de la trompa. 25

El objetivo es compartir el caso clinico de una
paciente de 18 afos que acude a servicio de urgencia
por dolor abdominal intenso, y a la cual se le realiz6
videolaparcopia de urgencia, encontrando los
hallazgos que se describen en el siguiente caso.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 18 afos, color de piel blanca, sin
historia de enfermedades, sin embarazos y niega
relaciones sexuales en el Ultimo afo, que acude al
servicio de urgencias del hospital refiriendo dolor
intenso en hemiamdomen inferior.

Examen fisico:

Inspeccion: Se observa un abdomen sin lesiones
en piel ni cicatrices,

Palpacion: Doloroso a la palpacion superficial y
profunda en fosa iliaca izquierda, sin signos de
irritacion peritoneal, no masas palpables.

Auscultacion: Se auscultan ruidos hidroaéreos sin
alteraciones Examen ginecoldgico

Examen con espéculo: cérvix normal, no se
observa salida de secreciones por el orificio cervical
externo, vagina sin presencia de secreciones.

Tacto vaginal: Se palpa Utero de pequefo tamano
no doloroso, llama la atencién en region anexial
izquierda un aumento de volumen de alrededor de 5
centimetros, mévil, que se moviliza con el Gtero, con
dolor intenso a la palpacion de esa zona.

Examenes de laboratorio de
Hemoglobina: 128 g/l

Recuento plaquetario: 2 60 x109/L Leucocitos: 11
x 109/L

Teniendo en cuenta todos los hallazgos del
examen fisico se solicita ultrasonido ginecologico que
informa:

Utero de caracteristicas normales que mide
7,5X3,4 centimetros; se describe una imagen quistica
anexial izquierda de paredes finas sin tabiques que
mide 5,6X4,8 centimetros, anejo derecho normal; no
se observa liquido libre en cavidad abdominal.

Se decide el ingreso de la paciente con cuadro
agudo doloroso abdominal de posible etiologia
ginecoldgica, se tomaron medidas para alivio del
dolor; tras haber observado la paciente durante dos
horas, se present6 una intensificacion del dolor con
aparicion de nauseas y vomitos. Se decide realizar
laparoscopia de urgencia por la posibilidad de un
cuadro de torsion quistica.

Se realiza proceder antes
obteniendo los siguientes hallazgos:

Imagen laparoscépica donde se observa trompa
izquierda violacea y torcida (Fig. 1).

urgencia

mencionado,

Imagen laparoscopica donde se observa quiste
paraanexial hemorragico, de color violacio. (Fig. 2).

Teniendo en cuenta las caracteristicas
laparoscopicas de la trompa y el quiste paraanexial
que se relacionan con necrosis de estos elementos,
no se consider6 la posibilidad de una cirugia
conservadora relacionada con destorcion y se decide
realizar una salpingectomia total izquierda y
cistectomia del quiste paratubarico, Se tomé muestra
de las piezas quirargicas extraidas y fueron enviadas
al departamento de anatomia patologica, recibiendo
los siguientes resultados segin codigo de biopsia
20/B-883:

Descripcidon macroscépica: Se recibe trompa de
10x1,0 centimetros, de color pardo oscura que en su
extremo impresiona necrosadas, a los cortes se
observa pared hemorréagica.

Ademas se recibe formacién quistica de
5,0x3,0x1,0 centimetros de paredes color pardo
oscuras que impresionan necrosadas.

Descripcion microscépica: Quiste paratubarico
con necrosis hemorragica total (Fig. 3), trompa que
muestra hemorragia de pared y de las vellosidades
(Fig. 4).

DISCUSION

La literatura describe que la torsion aislada de
trompa de Falopio fue originalmente descrita por
Bland-Sutton en 1890. 2

Se ha planteado que la torsion tubarica derecha es
mas frecuente que la izquierda a razéon de 2:1,
probablemente debido a la particularidad de que los
anejos izquierdos estan parcialmente fijados por el
colon sigmoide. 2

La causa de esta afeccion no se conoce con
exactitud, sin embargo se describen en su desarrollo
factores intrinsecos como: anomalias anatomicas o
fisiolégicas (mesosalpinx o mesovario largo,
mesosalpinx distal reducido), anomalias
hemodinamicas (congestion venosa anexial o venas
del mesosalpinx mas largas y flexibles que las
arterias), hiperperistaltismo tubarico. Y factores
extrinsecos como: masas paraovaricas o tubaricas,
hematosalpinx por embarazo ectopico, hidrosalpinx,
adherencias tubaricas, plastias, electrocoagulacion,
neoplasias, traumatismos o cambios bruscos de
posicion. 2
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La rotacion de la trompa alrededor de su pediculo
vascular es el evento fisiopatologico descrito, lo que
provoca inicialmente la obstruccién del retorno venoso
y linfatico, con el consiguiente edema, ingurgitaciéon y
trombosis. Si la torsion progresa y no se resuelve, se
ve comprometida la vascularizacion arterial y se
desencadena la necrosis del érgano y, finalmente la
instauracion de peritonitis. 1-3

Los quistes paratubaricos son fisiologicos, pero su
actividad secretora puede aumentar su tamano, esto
puede llevar a la torsion de la porcion libre de la
trompa de Falopio, sin embargo la torsién y el infarto
de la trompa son raros. 5

La torsion anexial es infrecuente en pacientes con
antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis 0 neoplasias malignas, lo cual puede
deberse a la presencia de adherencias que provocan
inmovilizacion relativa de los anejos. 6

Las diferentes opciones de tratamiento estan en
funcion de la viabilidad tubarica: Si la trompa es viable
se realiza detorsion tubérica

Si por el contrario existen signos de necrosis se
realiza salpinguectomia. La extirpacién del ovario
ipsilateral no esta indicada si la torsion tubarica es
aislada. 8

La via laparoscopica es el procedimiento
recomendado para el tratamiento de la torsion anexial,
ya que permite mejor visualizacion, una estancia
hospitalaria mas corta, menos complicaciones
postoperatorias, menor cicatriz, menor pérdida
sanguinea y menor exigencia de analgesia. 5

CONCLUSION

La torsibn de las trompas de Falopio es una
entidad poco frecuente como urgencia ginecologica.
La causa de esta afeccion no se conoce con exactitud,
sin embargo, se describen en su desarrollo factores
intrinsecos y extrinsecos. Los quistes paratubaricos
pueden llevar a la torsién de la porcion libre de la
trompa de Falopio, sin embargo, la torsién y el infarto
de la trompa son raros. La via laparoscépica es el
procedimiento recomendado para el tratamiento de la
torsion anexial: el cual puede ser conservador si no
existen signos de necrosis, si estos aparecen debe
realizarse extirpacion de la trompa.
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FIGURAS

Figura. 1. Imagen laparoscopica donde se observa trompa izquierda de color violaceo y torcida.

Figura. 2. Imagen laparoscopica donde se observa quiste paraanexial hemorragico, de color violacio.
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Figura. 4. Microfotografia que muestra trompa con hemorragia de la pared y de las vellosidades.
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Casos Clinicos

A propésito de un caso: Presentacion atipica de rotura uterina

A case report: Unusual presentation of uterine rupture
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RESUMEN

La rotura del Utero gestante se define como una solucién de continuidad patologica de la pared uterina, situada
con mayor frecuencia en el segmento inferior. La rotura de un Utero intacto es muy rara, su incidencia esta
estimada entre 1/5700 y 1/20000 embarazos. Su prevalencia ha aumentado dado el incremento de parto vaginal
con cesarea anterior. Actualmente oscila entre el 0.3 y el 1 %, siendo mayor en mujeres en las que tiene lugar
un intento de parto vaginal tras cesarea (0,78%) que en aquellas en las que se lleva a cabo una cesarea electiva
(0,22%). En cuanto a su diagnostico, suele ser precoz, dada la clinica de gravedad con la que debutan. En este
caso se presenta una evolucion atipica de rotura uterina, donde la paciente se mantiene asintomatica hasta que
acude a urgencias cinco dias después del parto con fiebre y dolor abdominal; gracias a la ecografia abdominal
y trans-vaginal se pudo establecer rapidamente el diagnéstico y asi proceder a su inmediata reparacion
quirdrgica.

Palabras claves: rotura uterina, parto vaginal en cesarea previa, fiebre puerperal.
ABSTRACT

Rupture of the pregnant uterus is defined as a solution of pathological continuity of the uterine wall, most often
located in the lower segment. The rupture of an intact uterus is very rare, its incidence is estimated between
1/5700 and 1/20000 pregnancies. Its prevalence has increased given the increase in vaginal delivery with
previous caesarean section. Currently, it ranges between 0.3 and 1%, being higher in women with a vaginal
delivery after caesarean section (0.78%) than in those who undergo an elective caesarean section (0.22%).
Their diagnosis is usually early given by the severity of the debut. In this case, there is an atypical evolution of
uterine rupture where the patient remains asymptomatic until she goes to the emergency room five days after
delivery with fever and abdominal pain; Because of the abdominal and transvaginal ultrasound, the diagnosis
could be quickly established and thus proceed to immediate surgical repair.

Keywords: uterine rupture, vaginal delivery in previous caesarean section, puerperal fever.
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INTRODUCCION sangrado vaginal, hematuria, inestabilidad
La rotura completa es la disrupcion de todas las  hemodinamica materna, y dinamica uterina

capas de la pared uterina, incluyendo la serosa, por lo
que hay comunicacion directa con la cavidad
abdominal, lo que conlleva una importante
morbimortalidad materno-fetal. A diferencia de la
dehiscencia que resulta en la disrupcion incompleta
sin repercusion clinica materno-fetal y cuyo
diagnostico suele realizarse casualmente en el
momento de la ceséarea.!

La cesarea anterior constituye actualmente el
principal factor de riesgo para rotura, dado que se
trata de una intervencién quirdrgica previa que dana
la integridad del miometrio incrementando la
placentacion anémala (placenta previa y acretismo
placentario) y la disrupcién uterina.!

En paises desarrollados la primera causa es el
intento de parto vaginal tras cesarea anterior, mientras
que en paises en vias de desarrollo es el
estancamiento del expulsivo con imposibilidad de
parto instrumental.23

Una de las causas que favorecen la rotura uterina
es la induccion de parto en aquellas pacientes con
cesarea previa respecto a las que inician el parto de
forma espontanea (1,5% de riesgo en induccion
respecto al 0,8 % con parto espontaneo); sin
embargo, la incidencia varia segun el método de
induccion. El riesgo de rotura con induccién con
misoprostol es bastante alto (2,45%) por lo que el
American College de ginecologia y obstetricia ha
contraindicado su uso, pero los datos de rotura con el
uso de otras prostangandinas son limitados. Respecto
a la induccion con oxitocina el riesgo de rotura es
levemente mayor (alrededor de un 1.1%) por lo que la
mayoria de expertos no contraindican su uso en
inducciones con cesarea previa.!

Ademas, existen otras circunstancias que podrian
favorecer la rotura uterina, aunque su relaciéon no esta
clara y, por tanto, no son especialmente utiles a la
hora de predecir la posibilidad de rotura: edad
materna avanzada, edad gestacional avanzada, peso
fetal estimado de mas de 4000g, intervalo entre partos
menor de 18 -24 meses e histerorrafia en una capa.

Los signos y sintomas que nos harian sospechar
de rotura uterina anteparto o intraparto son: registro
cardiotopogréafico fetal anormal, dolor abdominal,

aumentada con pérdida de tono uterino. En el
postparto el dolor abdominal y sangrado vaginal
persistente que no cesa a pesar de diversos
tratamientos uterotdnicos serian sugerentes de rotura
uterina.45

Para el diagnostico de rotura uterina no se usan
las pruebas de imagen de forma habitual, pues se
trata de una emergencia obstétrica cuyo diagnostico
suele ser clinico. Si las condiciones fetales y maternas
son estables y se sospecha una rotura, se puede
utilizar una evaluacion focalizada con ecografia u otro
método de imagen que pueden mostrar uno o mas de
los siguientes signos: hemoperitoneo, rotura del
miometrio, hematoma adyacente a la cicatriz de
histerotomia, membranas fetales distendidas por
liquido extrauterina, liquido peritoneal libre,
anhidramnios, utero vacio, partes fetales fuera del
Utero y / o muerte fetal. La tomografia computarizada
o la resonancia magnética realizadas como parte de
una evaluacion de traumatismos pueden detectar aire
peritoneal, asi como patologias asociadas con la
rotura, como ileo y abscesos.1

En el caso que presentamos la rotura uterina no
manifestd ninguno de estos signos ni sintomas; sino
que debutod con fiebre puerperal cinco dias después
del parto En la bibliografia revisada no hemos
encontrado ningun caso clinico de rotura uterina
contenida por el sistema de coagulacion, en el que
pacientese mantuviera asintomatica al alta
hospitalaria y debutara posteriormente con fiebre
puerperal y gran malestar general. De ahi la
importancia del caso clinico que se describe, cuya
relevancia radica en la importancia de instaurar un
tratamiento precoz ante un diagnostico inusual. Este
caso clinico constituye un reto para los profesionales
sanitarios a la hora de establecer un diagnéstico y
tratamiento correctos. La demora del tratamiento o el
tratamiento  inadecuado puede finalizar en
histerectomia, lesiones genito-urinarias, shock séptico
e incluso la muerte materna.6 De modo que se
presenta este caso clinico de rara aparicion de rotura
uterina; con el objetivo de revisar la literatura cientifica
publicada respecto a los factores de riesgo, el
diagnéstico y el tratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios con antecedentes
obstétricos de un aborto y una cesarea previa en el
afno 2013, atendida en el hospital Lluis Alcanyis de
Jativa (Valencia, Espafa). Embarazo previo de curso
normal que se finaliza en semana 41 mediante
prostanglandinas intravaginales por embarazo en vias
de prolongacion. Tras 4 horas con la misma
exploracion de 4cm se realiza una ceséarea
segmentaria transversa por no progresion del parto
que cursa sin incidencias.

La gestacion actual cursa de forma
normoevolutiva, con terminacién de la misma en
semana 41 también por embarazo en vias de
prolongacion. La induccién del parto en este
embarazo es con oxitocina. Tras 3 horas de inicio de
la induccion se procede a aplicar la anestesia epidural
y a las 5 horas de trabajo de parto se alcanza la
dilatacion completa. Finalizacion del parto mediante
vacuo-metalico por expulsivo prolongado. Se aplica el
vacuo-metalico en Il plano de Hodge en la posicion
occipito iliaca izquierda anterior fetal y tras dos
tracciones nace un recién nacido con APGAR 10/10,
pH arterial 6,96 y peso 3920 gramos. Posteriormente
se procede a la sutura de la episiotomia segun
practica habitual. Durante el postparto presenta una
cantidad de sangrado normal con el Utero bien
contraido. El puerperio inmediato cursa con anemia
moderada (hemoglobina 8,4 g/dl; hematocrito 25,6%)
con buena tolerancia y evolucion. Al alta hospitalaria
en la exploracion el tacto vaginal es normal sin ningin
hallazgo patolégico, la episiotomia se encuentra en
buen estado y los loquios son de aspecto y cantidad
normal.

Cinco dias post-parto la paciente acude a
urgencias por fiebre de un dia de evolucién con una
temperatura maxima en su domicilio de 39°C, gran
malestar general y dolor abdominal. A la exploracién,
la paciente presenta temperatura de 38,7°C con
puntos de episiotomia y loquios normales, abdomen
doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y tacto
vaginal levemente doloroso a la movilizacion. En la
ecografia abdominal y transvaginal se visualiza masa
compleja (figura 1) de 10 x 6,7cm situada entre Gtero
y vejiga compatible con gran coagulo (figura 2-3) que

se continta con cavidad endometrial y cérvix a través
de un defecto completo de la pared lateral izquierda
del cuello y cuerpo uterino (figura 4). Los hallazgos
sugieren una rotura del cuello uterino y cicatriz uterina
previa por lo que se decide ingreso para control del
cuadro clinico y tratamiento quirdrgico.

Al ingreso se realiza hemograma que cursa con
leucocitosis de 15,10 x 10 9/ L con desviacion a la
izquierda; hemoglobina de 10,2g/dl; hematocrito
30,4% y PCR de 127,1mg/L. Se instaura tratamiento
antibiético y analgésico intravenoso con augmentine
1g y enantyum cada 8 horas.

Se realiza laparotomia exploradora donde se
visualiza gran hematoma en zona de histerorrafia de
unos 11x7cm, que se extiende hasta parametrio
derecho y hacia cavidad uterina por rotura uterina
cervico-segmentaria de unos 5-6¢cm. Tras drenaje de
hematoma y lavados de cavidad se realiza sutura por
planos de rotura uterina a nivel segmentario hasta
parametrio derecho. Se realiza mediante sutura
continua con vycril del 0 en doble capa. Durante el
post-operatorio se contina con tratamiento antibiético
y analgésico con buena evolucion clinica. La paciente
se mantiene afebril con sangrado vaginal escaso por
lo que se decide alta hospitalaria cinco dias tras la
intervencion. Una semana después se cita en hospital
de dia para control, en la exploracién se comprueba
un abdomen blando y depresible, no doloroso; tacto
vaginal anodino y loquios normales. En la ecografia
trans-vaginal se visualiza Utero regular, involucionado
con linea endometrial de 3 mm, anejos normales, sin
liquido libre en Douglas, ni hematoma en pared
uterina.

DISCUSION

La rotura uterina ocurre en 0,1% de todos los
embarazos de término y se puede asociar a una
dehiscencia de cicatriz uterina previa, un parto
espontaneo rapido, estimulacion excesiva con
oxitocina, multiparidad, desproporcion cefalopélvica o
una presentacion transversa no reconocida. Sin
embargo, al existir el antecedente de una cesarea,
aumenta a un 1%.78En una revision sistematica en
2015 podemos encontrar que la incidencia de rotura
uterina con cicatriz previa oscila entre 0,15-0,985 en
trabajo de parto espontaneo, 0,3-1,5% en
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estimulacién e induccién con oxitocina y 0,68-2,3% en
inducciones con Prostaglandinas.®

En nuestro caso clinico se trata de una paciente
con cesarea previa con inicio del parto mediante
oxitocina y terminacioén del parto mediante vacuo-
metalico, todos ellos factores de riesgo de la rotura.

La sospecha de rotura uterina debe estar presente
cuando hay un desequilibrio entre tensién en la
cicatriz y su fuerza. Segun esta observacion la rotura
ocurre en la ultima parte de la fase activa o en la
segunda etapa del trabajo de parto, cuando las
presiones intrauterinas son mayores.10.11

Durante la rotura intraparto los sintomas que se
describen son: dolor abdominal agudo, pérdida de
bienestar fetal, pérdida del plano del feto, hemorragia
vaginal y deterioro hemodinamico materno. Estos
signos y sintomas premonitorios de rotura uterina son
muy llamativos en las pacientes sin cesarea anterior,
pero en aquellas con cicatriz previa en ocasiones
pueden pasar desapercibidos; de hecho, la clinica
variara segun el lugar de la rotura y el tipo de
anestesia utilizada. Por ejemplo, una rotura en la parte
posterior del uUtero o parametrios con anestesia
epidural se manifiesta con grandes cambios en los
signos vitales, pero minimo dolor y sangrado de la
paciente. Una rotura a nivel cervical se presentaria
con abundante sangrado vaginal y la rotura
sobreafadida de la vejiga debutaria con hematuria.12

En cuanto a la rotura postparto puede estar
relacionado con la extraccion fetal, un parto
instrumental, alumbramiento manual, etc. Pudiendo
aparecer las manifestaciones de forma tardia.?

La revision uterina posparto es la exploracion
manual de la cavidad uterina que se realiza con el fin
de detectar la presencia de restos placentarios,
membranas ovulares y soluciones de continuidad en
las paredes uterinas, que ha dejado de ser una técnica
de rutina por exponer a las mujeres a mucho dolor y
aumentar el riesgo de complicaciones de tipo
infeccioso. Por tanto, la revision manual de la cavidad
uterina puede ayudar al diagnoéstico precoz de
disrupcioén de las paredes del Utero como en el caso
clinico expuesto, pero se debe limitar su indicacion
solo a aquellos casos con alta sospecha de rotura
uterina.13

En el caso clinico que presentamos tanto la cicatriz
previa como la anestesia podrian haber enmascarado

parte de los sintomas caracteristicos tras una
disrupcion completa de las capas de la pared uterina.
Cabe pensar que lo mas probable es que la rotura se
hubiese producido tras el parto instrumental y dada su
localizacion desde el segmento hasta el cérvix haber
debutado con gran sangrado vaginal. Al haber
quedado taponada la rotura por el gran hematoma no
se presentd ningun signo ni sintoma propio de este
cuadro clinico. En nuestro caso la manifestacion
tardia de dolor abdominal y poco habitual de fiebre
puerperal cinco dias postparto hizo pensar en un
primer momento en una endometritis. De modo que
la ecografia fue clave para poder establecer el
diagnostico definitivo. Tal y como hemos podido
observar en las imagenes mostradas, el defecto
completo de la pared uterina confirmaba la rotura que
posteriormente fue confirmada mediante laparotomia
exploradora.

En cuanto al procedimiento de histerectomia o
reparacion del defecto uterino se basa en la
combinacion de factores, incluyendo el deseo de la
paciente para futuras gestaciones, la extension de la
rotura, la estabilidad hemodinamica intraoperatoria y
las habilidades del cirujano para la consiguiente
reparacion. Si el defecto es reparado la bibliografia
sugiere que es razonable realizarlo mediante
aproximacion de los bordes dafiados, capa por capa
con sutura reabsorbible, similar a la reparacion de
cualquier histerotomia.12

En nuestro caso clinico la reparacion se realiz6 por
planos suturando los bordes lacerados desde el nivel
segmentario hasta el parametrio derecho mediante
sutura continua en doble capa con vycril del 0.

Aunque no es obligatorio realizar ninguna
medida de control antes del parto vaginal en caso de
cesarea previa, actualmente hay que destacar que la
medicion ecografica del grosor del segmento uterino
0 del grosor miometrial a nivel de la cicatriz de la
cesarea anterior se ha propuesto como un factor
predictor del riesgo de rotura uterina. A pesar de que
existe una correlacion entre menor grosor y mayor
riesgo de rotura, no existe un punto de corte por
debajo del cual se pueda contraindicar formalmente el
parto vaginal. Un grosor de segmento uterino < 2mm
se relaciona con un mayor riesgo de rotura. En caso
de disponer de la informacion del grosor ecografico
puede utilizarse como un factor predictivo de mayor o
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menor riesgo de rotura uterina y tenerlo en cuenta en
la toma de decisiones sobre la via del parto,
conjuntamente con la paciente.4

CONCLUSION

La incidencia de rotura uterina es muy baja
por lo que el parto vaginal sigue siendo la via de
eleccion a pesar de presentar una cesarea anterior.
La medicion del segmento uterino previo parto puede
ayudarnos a valorar el riesgo de rotura, aunque no
existe un consenso sobre el punto de corte. Una vez
se ha producido la complicacién la sintomatologia es
clave para su diagnostico, pero en aquellos casos con
clinica atipica como el que presentamos , la ecografia
puede ser clave para su diagnostico precoz.
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FIGURAS

Figura 1. Masa compleja de 10 x6,7cm situada entre Utero y vejiga compatible con gran coagulo.

Figura 2 y 3. Gran coagulo que se continta con cavidad endometrial y cérvix a través de un defecto completo
de la pared lateral izquierda del cuello y cuerpo uterino correspondiente a una rotura del cuello uterino y cicatriz
uterina previa.
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Figura 4. Defecto de pared uterina izquierda a nivel de histerorrafia previa.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El embarazo en cicatriz de cesarea previa (ECC) es una entidad poco frecuente que
puede tener graves consecuencias. Hasta la fecha no existen esquemas estandarizados de tratamiento y su
manejo 6ptimo sigue siendo controvertido. Nuestro objetivo es realizar una revision de la literatura publicada
sobre el manejo del ECC y proponer un algoritmo. También exponemos tres casos de ECC resueltos con
diferentes tratamientos en el Hospital Universitario Infanta Elena

Métodos: Blsqueda de la literatura en bases de datos utilizando las palabras clave: “embarazo en cicatriz
cesarea”,” gestacion ectopica en cicatriz cesarea”, “tratamiento”, “manejo”.

Resultados: Las opciones terapéuticas pueden ser médicas, quirdrgicas o una combinacién de ambas. Los
tratamientos quirrgicos tienen altas tasas de éxito, sin embargo, son mas invasivos y no estan exentos de
riesgo. La combinacion de tratamientos parece aumentar la tasa de éxito, no obstante, podria implicar un mayor
riesgo de efectos secundarios y costes.

Conclusiones: El manejo de los ECC debe de ser individualizado, basado en la evidencia cientifica, en los
medios disponibles y la experiencia de los profesionales en los distintos procedimientos, guiandonos por el tipo
de ECC y su grado de vascularizacion e invasion, grosor del miometrio, niveles de B-hCG, presencia de actividad
cardiaca, clinica y estabilidad hemodinamica de la paciente. Deben tenerse en cuenta las circunstancias y
patologia intercurrente de la mujer, asi como su deseo genésico o de preservacion del utero.

PALABRAS CLAVE Embarazo en cicatriz cesarea, gestacion ectopica en cicatriz cesarea, tratamiento,
manejo.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Cesarean scar pregnancy (CSP) is a rare entity that can cause serious
consequences. Up to now, there are no standardized treatment schemes, and its optimal management remains
controversial. Our objetive is to review the literature regarding CSP management and propose an algorithm. We
also present three cases of CSP resolved with different treatments at Hospital Universitario Infanta Elena.
Methods: Literature search in databases using the following keywords: pregnancy with cesarean section, ectopic
pregnancy with cesarean section, treatment, management.

Results: The therapeutic options can be medical, surgical or a combination of both. Surgical treatments have
high success rates; however, they are more invasive and are not without risk. The combination of treatments
seems to increase the success rate; however, it could imply a higher risk of side effects and costs.
Conclusions: The management of CSP must be individualized; based on scientific evidence, on the means
available, and on the experience of the professionals in the different procedures; guided by the type of CSP and
its degree of vascularization and invasion, by the thickness of the myometrium, B-hCG levels, presence of
cardiac activity, and by clinical and hemodynamic stability of the patient. The circumstances and intercurrent
pathology of the patient must be considered, as well as her desire for future pregnancy or preservation of the
uterus.

KEYWORDS: cesarean scar pregnancy, cesarean scar ectopic gestation, treatment, management

INTRODUCCION

El embarazo en cicatriz de ceséarea previa (ECC)
es la implantacion del blastocisto fuera del endometrio
en la cicatriz de histerotomia previa, rodeado de
miometrio y tejido conectivo. EI ECC es infrecuente,
1/2000 embarazos, el 4-6% de los embarazos
ectopicos en mujeres con cesarea previa, 1/531
mujeres con cesarea previa tendra un embarazo en la
cicatriz de histerotomia (1-5. Su incidencia aumenta
por el incremento de las cesareas y una mayor
facilidad para su diagnostico 66). La hipétesis mas
aceptada sobre su patogénesis es que la implantacion
se produce en un defecto del segmento uterino,
istmocele, o en tractos microtubulares que se forman
durante la agresion de la pared uterina tras una
cesarea 0 cirugia uterina (como legrado,
miomectomia, metroplastia, histeroscopia e incluso
extraccion manual de la placenta) (79, secundario a
una pobre vascularizacion del segmento uterino,
ocasionando fibrosis y adelgazamiento  del
miometrio®. También se ha descrito que la
adenomiosis o el antecedente de fecundacion in vitro
podria asociarse al embarazo intramural (19. No hay
evidencia de que mas de una cesarea aumente el
riesgo (). Se ha sugerido que el cierre continuo en una

sola capa de la histerotomia puede aumentar el riesgo
de ECC, no obstante, no hay estudios que lo
confirmen (.11,

Puede cursar con sangrado vaginal y/o dolor
abdominal, un tercio son asintomaticos en el momento
del diagnéstico . Su importancia reside en sus
complicaciones, como rotura uterina, hemorragia
grave y riesgo de pérdida de la fertilidad (12.13.14),

La mayoria se diagnostican en el primer trimestre,
la técnica de eleccion es la ecografia transvaginal. La
ecografia muestra que el saco gestacional se implanta
en el segmento uterino inferior anterior, con evidencia
de dehiscencia miometrial y cavidad uterina y canal
endocervical vacios. Otros hallazgos incluyen
ausencia o adelgazamiento miometrio entre la vejiga
y el saco gestacional, evidencia doppler color
peritrofoblastico ©.13).

Se describen dos tipos de ECC: tipo 1 (enddgeno),
el saco gestacional crece hacia el interior de la
cavidad, el tipo 2 (exd6geno), crece hacia la vejiga y
pared abdominal, en este tipoes importante
determinar si existe de invasion de estructuras
pélvicas adyacentes y su grado. La Resonancia
Magnética y la histeroscopia se utilizan para evaluar
la ubicacion y grado de invasion, pero no son
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imprescindibles para el diagnéstico @3.1516), La
determinacion del tipo puede ayudar a tomar una
decision terapéutica o6ptima. En la eleccion
terapéutica se debe considerar la estabilidad
hemodinamica y el deseo genésico (17,

Las opciones terapéuticas pueden ser médicas,
quirdrgicas o combinacién de ambas. Hasta la fecha
no existen esquemas estandarizados de tratamiento.
Su manejo 6ptimo sigue siendo controvertido debido
a su baja prevalencia (18). Por este motivo, realizamos
una revision de la literatura y proponemos un
algoritmo de manejo del ECC. También presentamos
tres casos de ECC resueltos con diferentes
tratamientos en el Hospital Universitario Infanta Elena
de 2015 a 2017.

METODO

Se realiza una revisién sistematica cualitativa. Se
realiz6 una busqueda bibliografica en bases de datos
con las palabras clave: cesarean scar pregnancy,
cesarean scar ectopic gestation, treatment,
management en PubMed, Embase, Ovid y Uptodate.
De 654 resultados, excluimos los articulos duplicados
y los que no contaban con informacion relevante sobre
el manejo de ECC. Afadimos ciertos trabajos citados
en la bibliografia por su pertinencia en la revision del
tema. Finalmente contamos con 51 articulos. De las
revisiones sistematicas encontradas sobre el manejo
del ECC, seleccionamos cuatro(17.18,19,20) que
contaban datos cualitativos, para elaborar tablas
sobre el éxito y complicaciones de los distintos
tratamientos. Las definiciones de éxito y
complicaciones de estas se detallan a continuacion:

(17 Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: hemorragia (sangrado > 500 ml),
histerectomia

(18) Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones severas: histerectomia, laparotomia,
hemorragia (sangrado> 1.000 mL o transfusiones de
sangre)

(19 Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: histerectomia. No se define qué se
considera sangrado ni si éste se produce previo o
posterior al tratamiento, por lo que no incluimos este
dato en nuestra revision.

(20) Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: necesidad inmediata o tardia de un
tratamiento secundario.

RESULTADOS

Se describen 5 modalidades de manejo del ECC:
observacion, tratamiento médico con metotrexato
(MTX), Embolizacién de Arterias Uterinas (EAU),
Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (UFAI) y
tratamiento quirdrgico. También se informa de
tratamientos combinados.

Observacion

Alta morbilidad, con mas 50% de complicaciones
como parto prematuro, rotura uterina, anomalias de la
placentacion, invasion de Organos vecinos,
histerectomia y hemorragia significativa. También se
han descrito coagulopatia intravascular diseminada,
shock hipovolémico y muerte, por ello, no se
recomienda (18.:21),

Algunos autores proponen requisitos para
aquellas pacientes que deseen conducta expectante
(estabilidad, gestacion no viable, tipo 1, B-hCG en
descenso y nulos o minimos sintomas@223). Se
observaron mejores resultados cuando la actividad
cardiaca fetal era negativa(12).

Un meta-analisis(12) cuestiona que la interrupcion
del embarazo sea la Gnica opcion que se le ofrezca a
las pacientes, dado que observa que un 76,9%(40/52)
de las que tenia actividad cardiaca fetal positiva
evolucionaron hasta el tercer trimestre. No obstante,
39,2% present6 hemorragia intensa durante el tercer
trimestre, 10,2% rotura uterina, 74,8% acretismo
placentario con dos tercios (17/29) de placentas
pércretas y un 60,6%(23/40) de histerectomias en el
momento de la cesarea.

Las pacientes deben conocer la estrecha
vigilancia y morbilidad que supone esta opcion.

Tratamiento médico

1. MTX sistémico: Se observan diversas pautas de
administraciéon  intramuscular  (im):  monodosis
(50mg/m2) o dosis multiples (1mg/kg) en dias alternos
con acido folinico, con un maximo de 4 dosis hasta
que la B-hCG disminuya un 15%), otros estudios
contemplan un protocolo de dosis Unica con
posibilidad de wuna segunda dosis a la
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semana@4.25.26.27) |a literatura muestra una tasa de
resolucion entre el 8,7%-75% sin describirse
protocolos de dosis de los casos y estudios incluidos.
Se han descrito un 13% de complicaciones graves
(Tabla 1).

2. MTX intrasacular (de 25 a 50mg) via
transabdominal o transvaginal guiadas por ecogréfia,
con posibilidad de aspiracion previa del contenido del
saco. Algunos clinicos repiten la dosis en una semana
si la B-hCG no ha disminuido un 15%, al igual que se
describié en el tratamiento sistémico(@7.28). Su éxito
varia del 60 al 88%(1828), La tasa de complicaciones
descrita es similar o inferior a la del tratamiento
sistémico (Tabla 1). Algunos autores lo consideran
como tratamiento de primera linea20). Un estudio
compara la administracion de MTX local con el
régimen sistémico monodosis con posibilidad de
segunda dosis a la semana, con una eficacia similar
(69.2% vs 67.3% respectivamente)@?). Tratamientos
combinados con MTX local y KCI inyectados en el
saco gestacional mas MTX sistémico aumentan la
tasa de éxito1.2829), E|l KCI intrasacular suele
utilizarse en presencia de actividad cardiaca
fetal(6.25.30),

Maheux-Lacroix et al.(17) describe un éxito del
56%, 60% y 77% para la terapia sistémica, local y
sistémica y combinada, respectivamente. Cuatro
estudios informaron el uso de protocolos multidosis
con una tasa de éxito del 54%.

Se han propuesto pautas de seleccion de las
pacientes para un mayor éxito en el tratamiento: <8
semanas de gestacion, ausencia de actividad
cardiaca embrionaria, hemodinamicamente estable,
B-hCG < 5000-12000 mlU/ml, y mas de 2 mm de
espesor entre el miometrio y vejiga(11.17.25.30), Otros
estudios sugieren el éxito si masa trofoblastica < 2-
3cm de diametro@831) y niveles de B-hCG <20000-
100000 mlU/mi(27.38:31),

Con el tratamiento médico la media de retorno de
BhCG a la normalidad es 45 +/- 13 (6—188) dias(17).

EAU

Bajo anestesia local, abordaje transfemoral,
inyeccion de particulas de alcohol polivinilico o
gelatina de trisacrilo. Mas frecuente como tratamiento
adyuvante para disminuir el sangrado, suele
realizarse 24-48 h antes del procedimiento quirirgico

y en ocasiones combinado con tratamiento médico
con MTX previo a la oclusion(17:32),

La EAU, como tratamiento de primera linea, tiene
una tasa de éxito del 18 al 81% con un 5% de
hemorragia y un 4% de histerectomias (Tabla 2).
Cuando se asocia a otros tratamientos médicos o
quirdrgicos, el éxito aumenta, llegando a alcanzar el
93% cuando combina con el legrado, de ahi que Birch
Petersen et al.('1® considere esta asociacion como un
posible tratamiento de primera linea. Dado que la
necesidad de tratamiento complementario cuando se
utiliza sélo puede llegar a ser del 82%, algunos no lo
recomiendan como tratamiento de inicio('8) , otros
sugieren que la EAU como un enfoque de primera
linea debe estar limitado a los casos con sangrado
significativo y/o sospecha de malformacion
arteriovenosa(19). Ademas, la seguridad de EAU en
mujeres con deseo genésico es controvertida (riesgo
de insuficiencia ovarica e infertilidad, aborto, parto
prematuro y hemorragia postparto)®3). Se propone
asociar la EAU a otros tratamientos cuando el riesgo
de sangrado es alto (niveles elevados de BhCG o alto
flujo sanguineo en ecografia) 2, mujeres con
sangrado vaginal abundante o sospecha de
malformacion arteriovenosa(®. También se utiliza
como terapia de rescate cuando el tratamiento se
complica con sangrado excesivo(17.20),

La media de retorno de BhCG a la normalidad con
EAU solo es 60 (49-73) y asociado a otros
tratamientos 27 + 13 (7—134) (17),

UFAI

Puede realizarse con ablacibn sola o en
combinacion con legrado por aspiracion bajo guia
histeroscopica. El ultrasonido en tiempo real se utiliza
para orientar el area del saco gestacional y
monitorizar la respuesta('®). La tasa de éxito es del 91
al 100%, hemorragia entre 0-4% e histerectomia 0%
(Tabla 3). La media de retorno de BhCG a la
normalidad es 29 +/- 8 (7—70) dias(17.

La Tabla 4 describe los efectos adversos del
tratamiento no quirdrgico del ECC.

Tratamiento quirargico

Reseccion del ECC

1. Legrado: habitualmente guiado por ecografia.
Como tratamiento Unico se describe un éxito del 37,1
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al 76% con 21% complicaciones severas (Tabla 5).
Algunas revisiones no lo recomiendan como
tratamiento de primera linea debido al riesgo de
hemorragia grave(18:80.19.20)  En publicaciones de
series de casos que describen la técnica como
legrado por aspiracibon no se observaron
complicaciones mayores, aunque el 22% requirid
tratamiento adicional. Se recomienda un grosor
miometrial de mas de 3,5 mm@. Un estudio
retrospectivo de 232 mujeres tratadas con legrado
observ6 una tasa de éxito del 91% con 7 semanas o
menos, en comparaciéon con el 56% cuando es mayor
de 7 semanas. Los ECC tipo 2, alta vascularizacion o
actividad cardiaca, se asocian a mayor fracaso del
tratamiento y complicaciones(3435). Cuando el legrado
se realiza en combinacién con EAU o asociado a EAU
y tratamiento médico disminuye notablemente la
necesidad de procedimientos y las complicaciones
(Tabla2). La media de retorno de BhCG a la
normalidad es 27 + 10 (6—140), sin gran variacion
cuando se asocia a otros tratamientos (17).

2. Histeroscopia quirdrgica: una alternativa
minimamente invasiva que permite realizar la
reseccion de la gestacion ectopica. Puede realizarse
junto con ecografia abdominal permitiendo mejorar el
control de la profundidad de reseccion. Fue descrita
en 2005 por Wang®®). Su éxito es del 39-83% con
3,2% complicaciones severas (Tabla 6). Yang et al.37)
describe una cohorte de 39 casos tratados mediante
reseccion histeroscépica, previamente a la cirugia 36
pacientes recibieron mifepristona y 3 pacientes MTX
+ EAU; sélo 2 pacientes requirieron una intervencion
adicional. No hubo diferencias en la pérdida de sangre
durante la cirugia y la normalizacion de B-hCG entre
los ECC tipo 1y 2 (17.6 vs 20.7 dias); sin embargo, el
tiempo de absorcion de la masa restante fue
significativamente mayor en el tipo 2 (media 72.2 vs
29.9 dias). Con el objetivo de minimizar el sangrado
se ha descrito la inyeccién de vasopresina en el
estroma cervical (10ml de una dilucion de 20 unidades
en 50ml de suero fisioloégico) previa a la
histeroscopia®®), asi como la administracion
intraoperatoria de 10 Ul de oxitocina o carboprost
0.5mg via rectal® y la colacion temporal de balén
intrauterino tras la reseccion®2:39), En 2014 Wang(®9)
observo que en la reseccion histeroscopica de EEC
tipo 2 se asociaba con sangrado intraoperatorio y

postoperatorio excesivo, descenso lento en los
niveles de B-hCG, tiempo mas prolongado de
absorcion de la masa residual, con una mayor
proporcion de casos que requirieron retratamiento y
mayor riesgo de infeccidn intrauterina y hemorragia
masiva a largo plazo. Recomiendan un espesor
miometrial >3mm para aplicar esta técnica®0. Se
podria  utilizar como tratamiento  primario,
especialmente para las EEC tipo 1, asociandose un
seguimiento corto, una rapida disminucion de -
hCG(19.20.25), con una media de resolucion de 25 +7
(3—34) (17,

Reseccion y reparacion del ECC

1. Laparoscopia: permite resecar el embarazo
ectopico y reparar el defecto uterino. Descrita por Lee
en 1999, Publicaciones posteriores confirman que
puede ser un método seguro y eficaz(39.41-43). Tiene
una tasa de éxito del 64,4-97% sin complicaciones
graves (Tabla 7), con media de retorno de 3-hCG de
19 +/- 5 (17-36) dias(!”. Los articulos publicados
describen su uso mayoritariamente en ECC tipo
2(41.43), Wang et al.® tratd6 con este método a 32
pacientes sin describirse complicaciones. Utiliza
inyeccion de hipofisina (0,1 unidades/ml, 10-20ml)
perilesional para  disminuir el sangrado,
posteriormente aspiracion transvaginal del contenido
uterino, colocacion globo intrauterino, y por Gltimo la
reseccion del embarazo ectépico. Fuchs 2015@43)
utiliza vasopresina (20 unidades en 400 ml de solucién
salina), suturas de torniquete o clips vasculares para
la oclusion temporal de las arterias uterinas. Papillon-
Smith et al.(44 utiliza vasopresina local (20 Ul/100 ml
de solucion salina) y ligadura bilateral de la division
anterior de la arteria iliaca interna. Con estos
procedimientos los autores describen minimas
pérdidas hematicas. Para el cierre del defecto se
realiza sutura de 1 a 3 capas943.44), Lj et al.(4?) sugiere
realizar histeroscopia tras cierre del defecto para
verificar la normalidad de la cavidad y diagnosticar y
tratar posibles problemas como adherencias.

2. Via vaginal: se realiza colpotomia anterior para
acceder al ECC con la posterior extraccion y
reparacion de la cicatriz anterior. Presenta una tasa
de éxito del 97-99%, 0,9% complicaciones severas
(Tabla 7) y con media de retorno B-hCG de 24+/-6 (6—
32) dias(!”). Una preocupacion que se ha planteado
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es la visualizacién incompleta del ECC y la cicatriz de
histerotomia con el potencial de tejido embrionario
persistente(29).

3. Via laparotomica: Reseccion y reparacion con
una tasa de éxito del 71,4-96%, un 4% de hemorragia
(Tabla 7) y media de retorno de B-hCG de 21+/-1 (14—
44) dias(17).

Histerectomia

Los datos encontrados en la literatura se
describen habitualmente en mujeres con inestabilidad
hemodinamica, sangrado agudo, rotura uterina o
implantacion  placentaria anormal; mayormente
realizada por via laparotémica (Tabla 8).

Se han propuesto algunos algoritmos de manejo
(Tabla 9).

CASOS CLINICOS

CASO 1: 37 afios. G2C1. Consulta por sangrado
vaginal escaso, 6 semanas de amenorrea y test de
gestacion positivo. B-hCG 3050 UI/L. Ecografia
transvaginal: en area de histerotomia previa imagen
econegativa de 7x3,7 mm, con cavidad uterina y canal
endocervical vacios. A las 72h B-hCG 6250 mUl/ml,
confirmandose ECC endbdgeno con saco gestacional
de 9x6 mm a nivel de istmocele que abomba hacia
cavidad uterina, con vesicula vitelina de 3.6x2.8 mm
sin polo embrionario y reaccion decidual con doppler
positivo escaso. Se administra MTX im (50 mg/m2), a
las 72h se administra 25 mg de MTX intrasacular
diluido en 1 cc via histeroscopica confirmandose un
saco gestacional en boveda del istmocele previa
aspiracion del contenido del saco. Presentd sangrado
posterior autolimitado y dolor abdominal leve. La
evolucion fue favorable, con descenso progresivo de
la B-hCG (5721, 2435, 699, 10, 0 Ul/ml en dias
4,7,10,18 y 22 tras la administracion de MTX im) y
resolucion de la imagen descrita en ecografia al mes
del Gltimo control. Se realiza una histeroscopia
diagnéstica a los 4 meses sin observarse tejido
residual. (Figura 1).

CASO 2: 41 afnos. G2C1. Acude por amenorrea
5+4 semanas con dolor abdominal autolimitado y test
de gestacion negativo. Se realizan B-hCG seriadas
cada 4 dias, con valores de: 399, 596, 961, 657, 447
Ul/, la ecografia transvaginal presenta imagen de 8x7
mm, sin vesicula vitelina ni polo embrionario, que

cumple criterios ecograficos de ECC endbgeno. Se
administra MTX im (50mg/m2). Se produce descenso
de B-hCG desde el primer control, 4° dia B-hCG de
242 Ul/l, se decide observacion y control B-hCG en
dias 7,15 y 27 con valores de 120, 29 y 5 U/l
respectivamente. Presentd sangrado autolimitado y
molestias abdominales. La imagen ecografica se
resolvio a los 5 meses.

CASO 3: 40 anos. G3C1A1, portadora BRCA1. En
ecografia control del primer trimestre (amenorrea
1146 semanas) se diagnostic6 gestacion en
istmocele, visualizando ECC exbégeno con masa
trofoblastica de 27x19 en contacto con la serosa con
saco gestacional que crece hacia cavidad abdominal
y embrién de 2mm sin latido cardiaco, amplia reaccion
decidual y vascularizacion periférica. 3-hCG 315 Ul/L.
RMN: masa trofoblastica de 25x31x35 mm en
istmocele en contacto con serosa uterina sin
infiltracibn  vesical. Debido a la elevada
vascularizacion, contacto con la serosa uterina,
portadora BRCA1, y deseo genésico cumplido, se
plantea tratamiento quirurgico (histerectomia + doble
anexectomia laparoscopica) que cursdé  sin
complicaciones. (Figura 2).

DISCUSION

A pesar de la amplia bibliografia publicada hasta
la fecha no hay una actitud de consenso ni pautas de
actuacion claras respecto al tratamiento. Las
revisiones bibliogréficas estan limitadas por la calidad
y heterogeneidad de los estudios y casos incluidos,
con gran variedad de tratamientos asociados o no, en
Ssu mayoria retrospectivos y sin asignacion al azar, lo
que los hace dificilmente comparables.

El tratamiento médico con MTX resulta atractivo
por ser menos invasivo, sin embargo, el tiempo de
vigilancia y resolucion suele ser prolongado. Algunos
autores no lo recomiendan como tratamiento de
primera linea debido a que observaron alta necesidad
de tratamiento secundario y complicaciones(10.20). No
obstante, al igual que sucede con la gestacion
ectopica tubarica, en pacientes que cumplen ciertos
criterios, se observan mejores resultados y en este
subgrupo podria considerarse como terapia de
primera linea(11,17.25,28,30),

Presentamos 1 caso de ECC tipo 1 resuelto con
éxito mediante tratamiento combinado con MTX
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sistémico e intrasacular guiado por histeroscopia. Las
publicaciones sobre esta técnica son escasas. La
administracion local mediante histeroscopia, ha sido
utiizada para el tratamiento de gestaciones
intersticiales®) y también en un caso de ECC®“7,
aunque a diferencia de nuestro primer caso, a pesar
de una progresiva disminucion en la B-hCG decidieron
realizar reseccion histeroscépica a las 2 semanas por
spotting. La revision de MineKanat-Pektas et al. (19)
incluye 14 casos, pero no informa de sus resultados
como grupo independiente. No obstante, podriamos
pensar que las tasas de éxito deben ser similares a
las de la terapia con MTX local guiadas por ecografia,
ya que la técnica Unicamente difiere en el método de
guia de la misma. La histeroscopia tiene la ventaja de
que nos permite una visualizacion directa del saco
gestacional y un mayor control del procedimiento. Nos
decantamos por el tratamiento combinado en vez de
sistémico, porque se ha observado que la tasa de
resolucion es mayor con el primero(17), probablemente
por la limitacién de la exposicion de MTX al trofoblasto
por la presencia de tejido fibroso que rodea el saco
gestacional. Nuestro segundo caso de ECC tipo 1,
presentaba valores bajos de B-hCG de inicio con
buena respuesta al tratamiento con dosis Unica de
MTX por lo que no requiri6 terapia local.

Los tratamientos quirdrgicos, tienen altas tasas de
éxito, sin embargo, son mas invasivos, se requiere
mayor habilidad quirdrgica y no estan exentos de
riesgo. Los resultados del legrado pueden optimizarse
realizandolo por aspiracion y seleccionado a
pacientes con menor edad gestacional. La reseccion
histeroscopica y la reseccibn y reparacion
laparoscépica han sido propuestos como tratamientos
primarios(19).

Nuestro tercer caso, ECC tipo 2 en paciente de 40
anos con BRCA mutado y deseo genésico cumplido,
es un ejemplo de que en determinadas situaciones, la
histerectomia, puede considerarse como tratamiento
de primera linea en ausencia de sintomas graves o
inestabilidad hemodinamica.

Para las pacientes con futuro deseo genésico
resulta importante abordar el riesgo de recurrencia y
fertilidad posterior al tratamiento del ECC. El riesgo de
recurrencia se desconoce debido a la poca frecuencia
del ECC, pérdida de seguimiento y a una pequefa
proporcion intentan un embarazo8). Algunos estudios

sitian la recurrencia entorno al 4-15,6%4849), otro
trabajo lo situa en el 40%0). Respecto al riesgo de
recurrencia en funcion del tratamiento, en general los
estudios y revisiones alegan un pequefio tamano
muestral para extraer conclusiones firmes(17.50), no
obstante Maheux-Lacroix et al.(17) reportaron casos de
recurrencia en todas las modalidades de tratamiento
excepto en la reparacion quirlrgica. La revision de
MineKanat-Pektas et al.(19) encontr6 que la capacidad
de lograr un embarazo a término posterior esta
relacionada con el éxito del tratamiento sistémico con
MTX o reparacion quirtrgica. EI embarazo a término
fue significativamente mas frecuente en el grupo de
reparacion quirurgica.

La combinacion de tratamientos parece aumentar
la tasa de éxito, no obstante, podria implicar un mayor
riesgo de efectos secundarios y costes. Al igual que
otros autores(17.19.20.32) proponemos la EAU asociada
a otros tratamientos cuando el riesgo de sangrado es
alto, mujeres con sangrado vaginal abundante o
sospecha de malformacion arteriovenosa. Se
recomienda evitarla en la medida de lo posible en
pacientes con deseo genésico por el potencial
impacto perjudicial en la fertilidad(®3).

Proponemos el siguiente esquema de manejo
para las pacientes con ECC en primer trimestre
(Figura 3).

CONCLUSION

El manejo de los ECC debe de ser individualizado
y estar basado en la evidencia publicada hasta la
fecha, ademéas de los medios disponibles y la
experiencia de los profesionales en los distintos
procedimientos, guiandonos por el tipo de ECC y su
grado de vascularizacion e invasion, grosor del
miometrio, niveles de B-hCG, presencia de actividad
cardiaca, clinica y estabilidad hemodinamica de la
paciente. Deben tenerse en cuenta las circunstancias
y patologia intercurrente de la mujer, asi como su
deseo genésico o de preservacion del utero.
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TABLAS
Tabla 1. Metotrexato (MTX)
Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux- MTX sistémico (n 202) 56% 6% hemorragia, 3% histerectomia
Lacroix 201701  MTX local (n137) 60% 4% hemorragia, 2,2% histerectomia
MTX sistémico + local (n106) 77% 11% hemorragia, 2,2% histerectomia
Birch Petersen MTX sistémico (n339) 75,2% 13% complicaciones severas

2016018

(n10) histerectomia
(n25) hemorragia

Aspiracion + MTX/KCI local (n148) 84,5% 13,5% complicaciones severas
(n9) histerectomia, (n9) hemorragia
Mine Kanat- MTX sistémico (n 549) 8,7% 3,7% histerectomia
Pektas 2016(19
TimorTritsch MTX sistémico (n87) 37,9% 62,1%
201220 MTX local transabdominal (n9) 88,9% 11,1%
MTX local transabdominal + 84,6% 15,4%
sistémico (n14)
MTX local transvaginal (n32) 87,5% 12,5%
Tabla 2. Embolizacién de Arterias Uterinas (EAU)
Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix EAU (n113) 81% 5% hemorragia, 4,4% histerectomia
201707 EAU + legrado (n595) 93% 4% hemorragia,1,2% histerectomia
EAU + MTX + legrado (n346) 98% 4% hemorragia, 0,3% histerectomia
EAU + otra cirugia (n189) 97% 3% hemorragia, 1,1% histerectomia
Birch Petersen = EAU + legrado (n295) 93,6 % 3,4% complicaciones severas
2016019) (n6) histerectomia, (n4) hemorragia
EAU + legrado + MTX (n427) 68,6% 2,8% complicaciones severas
(n2) histerectomia, (n8) hemorragia
EAU + legrado + 95,4% 1,2% complicaciones severas
histeroscopia (n85) (n1) histerectomias
Mine Kanat- EAU (n361) 18,3% 1,1% histerectomia
Pektas 201619
TimorTritsch EAU (n5) 20% 80%
2012(0) EAU + MTX sistémico (n54) 55,4% 44,6%
EAU + MTX local (n3) 100% 0%
EAU + legrado (n78) 70,5 29,5%
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Tabla 3. Ultrasonido focalizado de alta intensidad (UFAI)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix UFAI (n93) 91% 4% hemorragia, 0% histerectomia
201707
Birch Petersen UFAI (n16) 100% 0% complicaciones severas
2016019 UFAI + histeroscopia/legrado 100% 0% complicaciones severas

(n53)

Tabla 4. Tratamientos no quirirgicos del EEC. Efectos secundarios o adversos

MTX  Nauseas, vomitos, malestar gastrointestinal, alopecia, neumonitis, aumento de enzimas
hepaticas supresion de la médula 6sea y estomatitis (6-36%). Cirrosis y fibrosis hepatica, poco

frecuentes y mas graves(18.31)
Mas frecuentes en régimen multidosis(18.31)

EAU Dolor pélvico (25%), fiebre o infeccion (18%), nauseas y / o vomitos (8%) y dolor en las

extremidades (4%)(18)

UFAI Reingresos (11%), dolor (18%) e induracién subcutanea (1%)(18)

Tabla 5. Legrado (L)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 2017017 L (n645) 76% 28% hemorragia, 2,5% histerectomia

L + MTX (n243) 80% 17% hemorragia, 6,2% histerectomia
Birch Petersen 2016(18) L (n243) 48,1% 21% complicaciones severas

(n11) histerectomia, (n37) hemorragia

Mine Kanat-Pektas 2016(19 L (n232) 61,6% 7,3% histerectomia
TimorTritsch 2012(0) L (n97) 37,1% 62,9%

L + MTX (n54) 14% 86%

Tabla 6. Reseccion histeroscopica (HSC)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 201707 HSC (n117) 88% 3% hemorragia, 1,7% histerectomia
Birch Petersen 2016(18) HSC (n95) 83% 3,2% complicaciones severas
(n1) histerectomia
Mine Kanat-Pektas 2016(19 HSC (n110)* 39% 0% histerectomia
TimorTritsch 2012(20) HSC (n61) 85,3% 14,7%
HSC + MTX (n5) 100% 0%

*En 14 casos el tratamiento fue inyeccion intrasaccular de metotrexato/etanol
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Tabla 7. Reseccion y reparacion laparotomica (LT), laparoscépica(LS) y vaginal(V)

Via de abordaje Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix LT (n23) 96% 4% hemorragia, 0% histerectomia
201707 LS (n62) 97% 0% hemorragia, 0% histerectomia
V (n151) 99% 1% hemorragia, 0,7% histerectomia
Birch Petersen LS (n69) 97,1% 0% complicaciones severas
2016019 V (n118) 99,2% 0,9% complicaciones severas
(n1) histerectomia
Mine Kanat- (n174) LT 44.8%, LS 48,3%, 92,1% 1,7% histerectomia
Pektas 2016(1% V 6,9%
TimorTritsch LT (14) 71,4% 28,6%
201220 LS (n49) 69,4% 30,6%
LS + histeroscopia (n5) 80% 20%
V (n1) 100% 0%
Tabla 8. Histerectomia
Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 2017017 (n4) 100% 25% hemorragia
TimorTritsch 2012(0) (n3) 100% 0%
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Tabla 9. Algoritmos y esquemas de manejo del ECC propuestos en la literatura
Tahaoglu ECC tipo 1 con (B-hCG <5000UI o latido Metotrexato
201961 cardiaco negativo o gestacion >6 semanas)

ECC tipo 1 con (B-hCG > 5000UlI o latido Legrado/histeroscopia

cardiaco positiva 0 gestacion <6 semanas)

Los ECC tipo 2 con (B-hCG <10000UI o Legrado/metotrexato

actividad cardiaca negativa o gestacion >6

semanas)

Los ECC tipo 2 con (B-hCG > 10000UI o Reseccion

actividad cardiaca positiva o gestacion <6 laparoscopica/laparotomica

semanas)

Gonzalez Terapia metotrexato multidosis con inyeccion La dosis de metotrexato de 1 mg/kg
20169 intraamniotica y/o intrafetal de CIK cuando hay de peso via intramuscular.

actividad cardiaca fetal Cuando los niveles de B-hCG no
disminuyen adecuadamente o
comienzo de sintomatologia, se
realiza reseccion histeroscopica de la
gestaciéon para ECC tipo 1 o0
laparoscopica para ECC tipo 2.

Papillon-Smith  Tratamiento quirGrgico primario. En tipo 1 realizan abordaje

et al 201744

Si existe actividad cardiaca se administra CIK
local intramniético, 48h-7 dias después se
realiza laparoscopia con ligadura bilateral de la
rama anterior de la arteria iliaca interna 'y
diseccion de la plica vesicouterina a nivel del
istmo para confirmar el tipo de ECC

transcervical: con inyeccion de
vasopresina intracervical, dilatacion
cervical, diagnéstico histeroscopico,
legrado por aspiracion bajo vision
laparoscépica y nueva histeroscopia
para resecar tejido coridnico residual
y realizar hemostasia.

En tipo 2 realizan reseccion y
reparacion del defecto por via
laparoscépica previa inyeccion de
vasopresina en el miometrio que
rodea al ectopico.
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Figura2. ECC tipo2. (A) Ecografia transvaginal, corte sagital. (B) Ecografia transvaginal, corte transversal con
Doppler color. C) Resonancia Magnética, corte parasagital, istmocele. (D) Resonancia Magnética, corte sagital,
ECC.
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RESUMEN

Objetivos: reportar el caso de una paciente con gestacion gemelar monocorial-biamniética complicada por
secuencia TRAP que dio lugar al nacimiento de un feto bomba de 1932 gramos sin malformaciones anatomicas
y de un feto acardio anceps de 1800 gramos, y realizar una revision sobre esta patologia y la importancia de su
diagnéstico y tratamiento precoces.

Materiales y métodos: se presenta el caso de un feto acardio en una gestante con embarazo sin control estricto
en el Hospital San Pedro de Logrofio en el afio 2019, de interés por su diagnostico tardio y elevado peso al
nacimiento del feto acardio. Se realizé una bisqueda de la literatura en las bases de datos Medline via PubMed,
OVID, Embase y SciE-LO con las palabras clave DeCS y términos MeSH. Como criterios de inclusion se
consideraron articulos tipo series y reportes de casos y articulos de revision desde enero de 1950 hasta enero
de 2020.

Resultados: la busqueda incluyd 39 referencias bibliograficas sobre las que se repasaron las principales
cuestiones tedricas a exponer. El peso del feto acardio de nuestro caso fue muy elevado sin provocar
repercusion en el feto sano, en comparacién con la bibliografia, lo que aporta singularidad al caso, siendo so6lo
equiparable la serie de casos de Brassard et al (1999), con pesos de los fetos acardio por encima de 1700
gramos y diferenciandose en 100 gramos del feto bomba.

Conclusiones: el feto acardio es una complicacion infrecuente de embarazos gemelares monocoriales. Se
requiere la presencia de anastomosis vasculares placentarias entre ambas circulaciones. El diagnostico precoz
es importante para disminuir la morbilidad y usar, en la medida de lo posible, técnicas terapéuticas no invasivas.
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Palabras claves: Diagnostico Prenatal, Embarazo Gemelar, Circulacion Placentaria, Corazén Fetal,
Ultrasonografia Prenatal.

ABSTRACT

Objectives: to report the case of a patient with a monochorionic-biamniotic twin gestation complicated by TRAP
sequence that gave rise to the birth of a pump fetus without anatomical malformations (1932 g) and an acardiac
anceps fetus (1800 g), and to review this pathology and the importance of its early diagnosis and management.
Materials and methods: the case of an acardiac fetus is presented in a pregnant woman without strict control at
the Hospital San Pedro de Logrofio in 2019, worthwhile because of its late diagnosis and high birth weight. A
search of the literature was carried out in the Medline databases via PubMed, OVID, Embase and SciELO with
the MeSH terms. As inclusion criteria, we considered series-type articles and case reports, cohorts and review
articles from January 1950 to January 2020.

Results: 39 bibliographic references were included with the main theoretical questions to be reviewed. Our
acardiac fetus weight was very high comparing with the bibiography and without causing repercussion in the
healthy fetus, which contributes to the uniqueness of the case, only the series report by Brassard et al (1999) is
comparable, with weights of the acardiac fetus above 1700 grams and differing by 100 grams from the pump
fetus.

Conclusions: the acardiac fetus is an infrequent complication of monochorionic twin pregnancies. The presence
of placental vascular anastomoses between both circulations is required. Early diagnosis is important to
decrease morbidity and to use, as far as possible, non-invasive therapeutic techniques.

Keywords: Abnormalities, Multiple/diagnostic imaging, Anencephaly/diagnostic imaging, Fetofetal
Transfusion/diagnostic imaging, Heart Defects, Congenital/diagnostic imaging, Ultrasonography, Doppler.

INTRODUCCION e Muerte intrauterina de uno o ambos fetos
Las gestaciones multiples suponen una situacion (cualquier edad gestacional)

de riesgo materno-fetal por lo que requieren un mayor o Tumores intraamnidticos o0  placentarios

control gestacional. Reportan mayor riesgo las (cualquier edad gestacional):

gestaciones monocoriales (1/250 embarazos) por la o Teratomas placentarios

existencia de una Unica placenta que puede dificultar o Teratomas del cordon umbilical

la situacion hemodinamica de los fetos. Ante una La secuencia TRAP es una entidad muy

gestacion gemelar monocorial complicada, es preciso  infrecuente que complica las gestaciones muiltiples
realizar un diagnostico diferencial segin edad  monocoriales.

gestacional 1:2: En 1958 la incidencia estimada era de 1/35.000

e Malformacion discordante (12-14 semana) gestaciones 13, constituyendo el 1% de las

¢ Retraso crecimiento intrauterino selectivo gestaciones gemelares monocoriales. En una revision
o Precoz (15-28 semana) realizada en 2015, la incidencia era de hasta 1/11.000
o Tardio (29-36 semana) gestaciones 6 2.6% gemelos monocoriales 4.

e Secuencia de perfusion arterial inversa gemelar Para su diagnostico es necesaria la coexistencia
(PAIG), denominado en inglés Twin Reverse de un feto normal y un feto acardio, nombre atribuido
Arterial Perfusion (TRAP) (12-36 semana) a aquellos que carecen de funcion cardiaca

e Sindrome de Transfusion feto-fetal especializada (agenesia cardiaca total o parcial) 2. El

o Aguda (29-36 semana) gemelo acardio actia de receptor mientras que el
o Cronica (15-28 semana) gemelo estructuralmente normal actia de perfusor
e Secuencia anemia-policitemia (29-36 semana) para mantener la circulacion periférica de ambos,

pudiéndo ésto provocarle una sobrecarga cardiaca.
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Esto se debe a la existencia de anastomosis arteriales
y venosas: la sangre escasamente oxigenada que
sale del feto perfusor llega al feto receptor,
constituyendo una  circulacibn  completamente
invertida 1.5. 6.

Esta situacion origina multiples anomalias en el
feto receptor mientras que la sobrecarga
hemodinamica en el perfusor le condiciona desarrollar
una insuficiencia cardiaca congestiva acompafiada de
polihidramnios, anemia y la posibilidad de
desencadenar un parto pretérmino, todo asociado a
un mal pronéstico con una tasa de mortalidad mayor
al 50% 4.

La identificacion de las estructuras en cada feto
acardio es compleja. Las dos clasificaciones mas
utilizadas son:

1. Segun el grado de diferenciacion alcanzado (es
la méas conocida) 1:

e Acardio acephalus (65%): existe desarrollo del
tronco y piernas. No existe polo cefalico, ni
organos toracicos ni brazos.

e Acardio anceps (22%): tiene brazos, piernas y
un desarrollo parcial de la cabeza con tejido
cerebral y estructuras faciales.

e Acardio amorphous (8%): constituye una masa
laxa de tejido conectivo indiferenciada,
desorganizada, sin forma humana definida.

e Acardio acormus (4%): es una cabeza unida a
una placenta.

e Acardio myelocephalus (1%): similar al
amorphous con extremidades rudimentarias.

2. Segun la existencia de tejido cardiaco 7. 8:

e Holoacardius: no existe musculatura cardiaca.
Es el equivalente al acardio acephalus.

e Hemiacardius: tiene musculatura cardiaca pero
no es funcionante. Es el equivalente al acardio
anceps.

El mecanismo etiopatogénico del feto acardio es
aun una incognita pero la teoria vascular es la mas
aceptada 5:

e Vascular. Las anastomosis arteriales placentarias
comunican las arterias umbilicales de ambos
gemelos permitiendo que la sangre escasamente
oxigenada procedente del gemelo sano se dirija
de forma retrégrada hacia el otro a través de sus
arterias umbilicales 2. La sangre entra en el feto
acardio de forma pulsatil y sale de forma continua

con una insuficiente oxigenacion y nutricion

tisular, lo que provoca polimalformaciones 56.

Finalmente, la sangre regresa a través de la vena
umbilical, y por las anastomosis veno-venosas
placentarias, se completa el circuito 5. 8.

o Cardiogénica. Consiste en una agenesia
cardiaca primaria de uno de los fetos creciendo
éste como un parasito por las anastomosis
arteriales entre ambos 5. 8.9,

e CromosoOmica. Existen trabajos ¢ 19 que exponen
la incidencia de hasta un 50% de
cromosomopatias, fundamentalmente trisomias.

e Inmunolégica. ElI gemelo acardio seria
inmunocompetente, lo que le haria ser rechazado
por el gemelo sano 5. 8.

Con el objetivo de hacer una revision de la
literatura sobre esta entidad y la importancia de su
diagnostico y tratamiento precoces, presentamos el
caso de una gestacion gemelar monocorial
biamniética con diagnéstico tardio de complicacion
por secuencia TRAP. Es necesario recalcar la
importancia de realizar un diagnostico diferencial
correcto y temprano ante una gestacion gemelar
monocorial complicada. El caso presentado es de
gran relevancia debido a su diagnostico tardio y
elevado peso al nacimiento del feto acardio sin
repercusion en el feto sano.

CASO CLIiNICO

Paciente de 29 afos, natural de Colombia y sin
antecedentes = medicoquirirgicos de  interés,
Unicamente anemia ferropénica en tratamiento con
hierro oral. La paciente cursa su segunda gestacion
espontanea (la primera fue un aborto diferido en
primer trimestre tratado médicamente) y no tiene
factores de riesgo infecciosos ni habitos toxicos.

La gestacion es catalogada en la ecografia de
primer trimestre en semana 12 como gemelar bicorial-
biamniotica con uno de los gemelos evanescente (feto
de 17 mm sin latido cardiaco) (Figura 1 A). La
traslucencia nucal del feto vivo es de 1.4 mm y el
cribado combinado de aneuploudias de 2° trimestre
en semana 15 resulta ser de bajo riesgo (edad
materna + traslucencia nucal fetal + 3-hCG + PAPP-A
séricas).

Se realiza una ecografia de control en semana 18
donde se ve al feto evanescente de iguales medidas
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a ecografia de primer trimestre y el otro feto acorde a
edad gestacional con latido cardiaco positivo.

En semana 21 se continua visualizando al feto
evanescente con iguales medidas y al feto vivo acorde
a edad gestacional y morfol6gicamente normal.

En semana 28, el feto evanescente aumenta de
tamafio (40 mm), considerandose éste aumento
secundario a degeneracion hidropica.

Desde semana 28 a la 32, la paciente acude en
una Unica ocasion a urgencias por dolor en flanco
derecho y pierna izquierda descartandose trombosis
venosa profunda asi como otras patologias y sin
solicitar valoracién al obstetra, se diagnostica de dolor
lumbar mecanico tipo ciatico para lo que se pauta
analgesia. La paciente aumenta 8 kg de peso durante
este mes ademas de aumento brusco y doloroso del
perimetro abdominal. La paciente no consultd por éste
motivo y no acudi6 a sus controles de obstetricia por
lo que no se realizaron ecografias a lo largo de estas
4 semanas.

En semana 32, se visualiza masa de gran tamafio
que ocupa la mitad de la cavidad uterina que parece
estar en relacion con la placenta (se objetiva
vascularizacion a través de la arteria umbilical) y en la
que se distinguen huesos. Se diagnostica de
gestacidbn gemelar monocorial: secuencia TRAP
(Figura 1 B). Se aprecia polihidramnios del feto
acardio con columna maxima de liquido amniético de
17 cm. El primer feto es el “bomba” en presentacion
cefalica con un peso fetal estimado de 1958 gramos y
flujos Doppler sin signos de insuficiencia cardiaca
(ductus venoso, IP arteria umbilical y vena umbilical)
(Figura 2).

Se objetiva una altura de fondo uterino de 35 cm
(mucho mayor a la edad gestacional), asi como
abdomen a tension. La paciente refiere dolor
abdominal tipo célico con sensacion de contracciones
y la cervicometria es de 12 mm. Ingresa para
maduraciéon pulmonar y tocolisis por amenaza de
parto pretérmino sin conseguirse ya que la paciente
inicia trabajo de parto pretérmino. Se indica cesarea
por trabajo de parto en gestacion gemelar monocorial
complicada por secuencia TRAP.

La cesarea transcurre sin incidencias en semana
32+1. El primer feto (bomba) se extrae en cefélica,
mujer, sin malformaciones anatémicas aparentes y

pesa 1932 gramos. Apgar 7/10. pH arterial 7,21 con
pCO2 53 y pH venoso 7,26 con pCO2 42.

El segundo feto (acardio) se extrae en “podalica”
con salida de liquido amarillento en gran cantidad y
pesa 1800 gramos. Tras primera inspeccion
macroscoépica, se cataloga como acardius anceps.

El feto bomba es dado de alta a los 21 dias de vida
(35+2 semanas) pesando 2212 g y sin ofros
hallazgos. Primer afio de vida en seguimiento por
pediatra de atencién temprana sin alteraciones.

El feto acardio realiza espamos tras su extraccion.
Solicitamos radiografias (Figura 3) y lo enviamos a
anatomia patologica por su analisis exhaustivo. En el
informe anatomopatolégico describen un feto
polimalformado edematoso de 1800 gramos, con
longitud vértico-podalica de 31 cm (Figura 4).
Extremidades inferiores deformadas con 3 dedos en
cada pie. Cara deformada con comunicacion entre
nariz y boca, presencia de pelo y bolsa exocraneal de
contenido gelatinoso y parte de cerebro (Figura 5). En
la cavidad abdominal se objetivan intestinos y rifiones.
Se realizan cortes en cavidad toracica sin objetivar
presencia de pulmones ni corazén. Se analiza la
placenta (Figura 6) Unica con comunicaciones
vasculares, con cordon umbilical de 20 cm con 3 luces
del feto bomba insertado en espesor placentario y
remanente de cordon umbilical de feto acardio
insertado a vaso comunicante.

MATERIAL Y METODOS

Con base a la pregunta: ;cual es la etiopatogenia,
diagnéstico y tratamiento de los fetos acardios?, se
realizé una busqueda de la literatura en las bases de
datos Medline via PubMed, OVID, Embase y SciE- LO
con los siguientes términos MeSH: “Abnormalities”,

“Multiple/diagnostic imaging”,
“Anencephaly/diagnostic imaging”, “Fetofetal
Transfusion/diagnostic imaging”, “Heart Defects”,

“Congenital/diagnostic imaging”, “Ultrasonography”,
“Doppler”. Se incluyeron reportes de caso y series de
casos Y revisiones bibliogréficas en inglés y espafol
desde enero de 1950 hasta enero de 2020, que
incluyeran embarazadas humanas con gestaciones
gemelares monocoriales biamniéticas complicadas
por la secuencia TRAP y que describieran la
etiopatogenia, diagnéstico y tratamiento.
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Por parte de dos autores, de manera independiente,
se seleccionaron los articulos por titulo y resumen,
excluyendo los articulos mas desactualizados y que
repetian informaciébn comentada por otros mas
actuales a excepcion de aquellos que tenian un
amplio tamafo muestral o que en su dia fueron
pioneros en diagnéstico o tratamiento. De los articulos
que cumplian con los criterios de poblacién y disefio
se buscé el texto completo y se verificO el
cumplimiento de los criterios de inclusion.

Las variables evaluadas fueron: edad gestacional al
diagnostico, edad gestacional al nacimiento, peso al
nacimiento, diagnostico, tratamiento, via de parto y
complicaciones materno-fetales.

Aspectos éticos

La paciente firmé el respectivo consentimiento
informado autorizando la publicacion del caso a partir
de la historia clinica y las imagenes tomadas. Se
garantizé la confidencialidad de la informacion.

RESULTADOS

Mas de 80 referencias bibliograficas resultaron de
la busqueda con las palabras clave por las diferentes
bases de datos, pero sélo se incluyeron los 39
articulos mas actuales que cumplian con los criterios
de busqueda. Se revisaron 6 series de casos, 6
reportes de caso y 27 revisiones bibliograficas. De
todas las referencias, 23 hablaban de las diferentes
actitudes terapéuticas, 8 se relacionaban con el
proceso diagnéstico y las otras 8 exponian
fundamentos teéricos de esta complicacion (Tabla 1).

El diagnéstico prenatal precoz del feto acardio es
muy importante para un correcto seguimiento. Su
diagnostico inicial es ecografico y debe sospecharse
siempre que se observe un feto polimalformado en
una gestacion monocorial 1. Por tanto, es importante
un correcto diagnéstico de la corionicidad en la
ecografia de primer trimestre ya que la secuencia
TRAP es una complicacion infrecuente pero particular
de las gestaciones monocoriales. Los diagnésticos
tardios suelen deberse a una confusién con una
gestacién bicorial, comunmente con la situacion de
“feto evanescente” y, de hecho, en muchos casos
suele ser el diagnéstico inicial. La aplicacion del
Doppler facilita la diferenciacion mostrando en el feto
acardio la existencia de circulacion periférica 12. 13,

Al tratarse de una gestacion monocorial, ambos
gemelos han de tener el mismo sexo, habiéndose
descrito una mayor incidencia del sexo femenino 5.
Aunque habitualmente no existen estructuras
cardiacas reconocibles, la visualizacion de éstas,
incluso con actividad pulsatil, no excluyen el
diagnéstico 11. La visualizaciébn del corazon es
importante no sélo desde el punto de vista diagnoéstico
sino también pronéstico 2, ya que su presencia
disminuye la sobrecarga y mejora la situacion
hemodinamica del feto bomba. Es importante la
evaluacion cardiolégica del feto normal para detectar
precozmente signos de descompensacion
hemodinamica (aumento de tamafio de las cavidades,
derrame pericardico e insuficiencia tricuspidea) 5 6. 11.

La identificacién de las anastomosis vasculares
existentes entre las circulaciones de ambos gemelos
se realiza mediante la aplicacion del Doppler pulsado
y Doppler color 7. Estas conexiones arteriales y
venosas son grandes y suelen situarse en la placa
corial entre las inserciones placentarias de los
cordones o en el seno del espesor placentario. Es
comun que en el corddn umbilical del acardio exista
una sola arteria umbilical y que ésta tenga un flujo
retrégrado (Figura 7) 17.

Se han introducido criterios hemodinamicos 18
indicativos del grado de resistencia vascular ofrecida
por el feto acardio (a menor resistencia, mayor robo
vascular y méas probabilidad de fracaso cardiaco del
feto bomba) y del grado de sobrecarga existente en el
gemelo normal. Por tanto, esta justificado mantener
una actitud expectante cuando la fraccion de
acortamiento del ventriculo izquierdo se mantenga en
limites normales (25-35%), cuando el indice de
pulsatilidad en la arteria umbilical del feto acardio sea
> 1.3 o cuando el cociente entre los indices de
pulsatilidad de ambos fetos sea =1 17.

La evolucion de estas gestaciones es imprevisible
y pueden darse diferentes situaciones: involucion
(riesgo de fendmenos tromboticos) 2 4, parasitismo
(sobrecarga bien tolerada por el feto normal) 2 14 6
sobrecarga (fracaso cardiaco, polihidramnios, parto
pretérmino y rotura prematura de membranas) 2 11. Se
relacionan con una mortalidad de hasta un 70% si las
complicaciones aparecen antes de la viabilidad del
feto normal 11. 19,
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No existe consenso sobre qué método es el mas
adecuado debido a la escasa experiencia en el
manejo de esta infrecuente situacion 2027, pero se han
utilizado diversas medidas terapéuticas prenatales, en
especial, para reducir el exceso de liquido amniético,
que es frecuentemente el causante de la prematuridad
(responsable de mas de la mitad de la mortalidad)1.

Medidas conservadoras

No son curativas ni definitivas, si no paliativas.

e Digoxina (inotrépico positivo). Se administra via
oral a la madre y atravesando la placenta sirve de
tratamiento y de profilaxis de la insuficiencia
cardiaca asociada a las taquiarritmias 20. 29,

e Indometacina (inhibidor reversible de las
prostaglandinas). Su objetivo es disminuir la
diuresis fetal y asi controlar la cantidad de liquido
amniético administrandosela via oral a la madre.
Se aconseja hasta semana 32 para evitar el cierre
precoz del ductus arterioso y el fracaso renal.

e Amniocentesis evacuadora. Reduce la cantidad
de liquido amniético, la sobredistension uterina y
consecuentemente la posibilidad de un parto
prematuro 20. 30,

Medidas invasivas

Para el tratamiento curativo es necesario obstruir
las anastomosis vasculares entre ambos fetos para lo
que se han ideado procedimientos invasivos mediante
fetoscopia 28. En la mayoria de los casos se consigue
prolongar la gestacion y la supervivencia del gemelo
normal, pero conllevan multiples complicaciones:
lesion placentaria, hemorragias del feto sano, infartos

y desprendimientos placentarios, coagulacion

intravascular diseminada, rotura prematura de

membranas, parto prematuro, preeclampsia materna.

Por tanto, deben reservarse para aquellos casos con

evolucion rapidamente desfavorable y que no

respondan a tratamientos conservadores 6. 25,31,

e Clips metélicos. Se colocan clips en el cordén del
feto acardio guiado por ecografia 243132 y se
realiza ligadura mediante fetoscopia 14.23.33,34 o
tras exteriorizarlo por una pequefia histerotomia
26,

e Laser. Se realiza coagulacién con laser 33,3537 o
con férceps bipolar 32 del cordon del feto acardio.

e Introduccion de alcohol 25, silicona o “coils”
metalicos 20. Son procedimientos ecoguiados
para ocluir la arteria umbilical del feto acardio y
asi formar un trombo que interrumpa la
circulacion. Algunas de estas técnicas estan
obsoletas dado el riesgo que existe de que el
émbolo formado pase al gemelo normal.

e Termocoagulacion. Hay descritos buenos
resultados mediante la termocoagulacion
monopolar selectiva y ecoguiada a nivel de vasos
intraabdominales del feto acardio o a nivel de la
insercion fetal del corddn, produciendo asi una
detencion inmediata del flujo sanguineo 27. 33-38,

o Histerotomia selectiva. Existen casos aislados de
histerotomias selectivas con extraccion del feto
acardio, algunas exitosas 21 22,

e Radiofrecuencia o ultrasonido enfocado de alta
frecuencia. Ablacion percutanea del feto acardio
33, 34, 35,37, 39,

e Interrupcién de la gestacion. El feticidio selectivo
convencional con inyeccion intracardiaca de
cloruro potéasico no es Util en estas gestaciones
debido a las comunicaciones vasculares
existentes (embolizacion involuntaria al gemelo
normal).

La circulacion inversa explica la gasometria del
gemelo normal al nacimiento: ligera acidosis (pH 7,20-
7,25) e hipercapnia (pCO2 55-60 mmHg) (2,6-8). En
este caso, el pH fue 7,21 con pCO2 de 53, ligeramente
acidético e hipercapnico, similar a lo descrito en la
bibliografia.

Asimismo, aparece hasta en un 50% de los casos
un polihidramnios de origen multifactorial, siendo el
factor mas importante el aumento de la diuresis del
feto normal como consecuencia del aumento del
trabajo cardiaco y de flujo sanguineo 1. 14
acompanandose de oligoamnios del feto acardio. En
contraposicion, también puede haber polihidramnios
del feto acardio, dato que nos informa sobre la
existencia de rifones funcionantes en el feto acardio.
La secuencia TRAP esta asociada a un mayor nimero
de partos pretérmino tanto espontaneos (secundarios
a la sobredistension uterina provocada por el
polihidramnios) como inducidos (aparicion
complicaciones y riesgo de muerte del gemelo sano).

Sélo en el 25% de los casos el parto tiene lugar a
término, segun las series mas largas con 49 casos 4
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siendo la mortalidad global del feto sano de hasta un

70% de los casos.

Moore et al, observaron que la aparicion de
polihidramnios, parto pretérmino y el pronéstico
perinatal estaban muy relacionados con el cociente
entre los pesos del feto bomba y del feto acardio.
Concluyeron que 14
e Sihabia fracaso cardiaco, el feto acardio pesaba

alrededor de un 88% del peso del feto bomba. Sin
embargo, en aquellos casos en los que no habia
insuficiencia cardiaca, el feto acardio pesaba un
21% del peso del feto bomba.

e En los casos en los que se desarrollaba un
polihidramnios, el feto acardio pesaba un 81% del
peso del feto bomba frente a un 44% en casos de
cantidad normal de liquido amnidtico.

e Si se instauraba un parto pretérmino, el feto
acardio pesaba un 60% del peso del feto bomba
frente a un 25% en los casos en los que el parto
fue a término.

Es decir, hay mejor evolucion cuanto menor sea el
tamario del feto acardio, adoptandose como nivel de
corte para establecer mal pronéstico un peso del feto
acardio que supusiera el 50% del peso del feto normal
16, Por el contrario, cuando el peso estimado del
acardio es inferior al 25% del peso del otro gemelo, la
evolucion suele ser favorable. Es por esto por lo que
el peso se ha establecido como el factor pronéstico
mas importante.

En este caso, el peso del feto acardio fue muy
elevado en comparacion con otros casos publicados
segun la recopilacion realizada, sélo comparable con
los casos de Brassard en 1999 y Ramirez en 2009
(Tabla 1).

Nuestro feto acardio suponia un 93% del peso del
feto bomba y, segun la literatura revisada 14, con
riesgo muy elevado de fracaso cardiaco,
polihidramnios y parto pretérmino (estas 2 ultimas
complicaciones instauradas al diagnéstico en nuestro
caso). La principal limitacion que determind el
diagnéstico tardio fue el escaso control de la
gestacibn que realizd la paciente, ya que el
diagnostico ecografico de esta patologia en semana
12 es realmente complejo. También nos encontramos
limitaciones terapéuticas, ya que en nuestro hospital
no hay técnicas invasivas para su tratamiento. En
contraposicion, como fortaleza, podemos recalcar

que, al diagnosticarlo en semana 32, pudimos optar
por la posibilidad de finalizar la gestaciébn con una
prematuridad asumible y no habiendo desarrollado el
feto sano una insuficiencia cardiaca hasta ese
momento, algo que se esperaba que sucediese a
corto plazo debido al porcentaje de peso del feto
acardio con respecto al sano.

La aparicion de las complicaciones descritas y su
intensidad estan también en relacion con el ritmo de
crecimiento (el pronostico es mas favorable si éste es
lento) y con la existencia o no de viscera cardiaca
rudimientaria. La presencia de ésta no excluye el
diagnostico de feto acardio y le proporciona a éste un
cierto grado de autonomia circulatoria con una
frecuencia pulsatil diferente a la del feto normal 11. 15,

En estas situaciones, la sobrecarga que
representa el feto acardio puede reducirse al existir en
éste dicha actividad pulsatil propia, lo que permite una
evolucion mas favorable, sin signos de sobrecarga
hemodinamica en el feto normal 16.

CONCLUSIONES

El feto acardio es una complicacion infrecuente de
embarazos gemelares monocoriales. Se requiere la
presencia de anastomosis arterio-arteriales y veno-
venosas placentarias entre ambas circulaciones
fetales, de forma que el gemelo normal bombee la
sangre del gemelo acardio mediante una circulaciéon
inversa (pobre en oxigeno para el gemelo acardio)
provocando una malformacion completa del mismo. El
gemelo normal puede desarrollar insuficiencia
cardiaca secundaria a este proceso.

La correcta y precoz identificacion prenatal del feto
acardio es posible gracias a la ecografia, lo que deriva
en un incremento del nimero de casos y en la
necesidad de plantear alternativas terapéuticas para
mejorar el pronostico. Es necesario un seguimiento
estricto con examen periédico ecocardiografico y
ultrasénico global tanto del feto sano, para detectar
precozmente la aparicion de complicaciones, asi
como del feto acardio, para la estimacion de su peso
y ritmo de crecimiento y asi determinar la actitud mas
apropiada a seguir. El diagnostico precoz implica un
mejor manejo y elecciébn de los procedimientos
terapéuticos ideales.

Tras la revision bibliografica, se aconseja empezar
por medidas conservadoras y usar los procedimientos
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invasivos sélo en casos en los que las primeras hayan
fracasado.
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TABLAS
Tabla1. Tabla Comparativa de casos de feto acardio. Recopilacion de las series de casos y articulos
publicados con mayor nimero de casos de feto acardio.
Edad
madre Ges Media Sexo EGy via ZZﬁg?
Autor (media " EGal Corionicidad Intervencion Y .
en Ant. DG fetal de parto acardio
afios) (9r)
Fleitas y col. 27,6 2-3 29 Mono/Mono(3)  Ninguna F (2) 1CS36s 1450 -
Venezuela 1989 M (1) 1PV24s 655
1PV32s
Brassard y col. 30,3 2-3 20,7 Mono/Bi (6) Ninguna F (8) 7CS 1787 -
Canada 1999 Mono/Mono(2) M (1) 2PV 1814
Bi/Bi (1)
Blaicher y col. 26 1 22 Mono/Bi (1) Controles F (1) 1CS42s 2860 -
Austria 2000 ecograficos ND
Porreco y col. 29 1 12 Mono/Mono(1)  Ablacion Laser M (1) 1PV39s 2657 -
EEUU 2003 17s ND
Sepulveday col. 34,4 0-3 15,2 Mono/Bi (2) Ablacion Laser F (3) 5CS (31- 2083 -
Chile 2003-2008 Mono/Tri (3) 17s (2) M (2) 375s) 1038
Ninguna (2)
Amniodrenaje
(1
Faria y col. 24 2-3 25,5 Mono/Mono(1)  Controles F (1) 1CS30s 1332 -
Brasil 2004 Mono/Bi (1) ecograficos M (1) 1PV31ls 1050
Wong y col. 33 3 15 Mono/Mono(1)  Controles F (1) 1CS35s 2820 -
Singapur 2007 ecograficos ND
Ramirez y col. 23 2 31 Mono/Mono(1)  Ninguna F (1) 1CS31s 1240 -
Venezuela 2009 2000
Barroso y col. 38 4AB 12 Mono/Bi (1) Controles M (1) 1CS37s 2500 -
México 2011 ecograficos 1300
Finaliy col. 28 2 23 Mono/Bi (1) Controles M (1) 1CS39s 3100-
Venezuela 2013 ecograficos 50
Ruiz y col. 29 1AB 32 Mono/Bi (1) Ninguna F (1) 1CS32s 1932 -
Espafia 2019 1800
Ges. Ant: Gestaciones anteriores; EG: Edad gestacional, DG: Diagnostico; AB: Aborto; Mono/Mono:

Monocorial/Monoamniético; Mono/Bi: Monocorial/Biamnioético; Bi/Bi: Bicorial/Biamniotico; Mono/Tri: Monocorial/Triamniotico
F: Femenino; M: Masculino; CS: Cesarea; PV: Parto Vaginal; s: Semanas; gr:Gramos; ND: no disponible
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Figura 1. A) Imagen ecogréfica semana 12. Diagnostico de feto evanescente en gestacion gemelar. B) Imagen
al diagnostico de feto acardio

Figura 2. Doppler normal de nuestro caso de secuencia TRAP. indice de Pulsatilidad media de arteria umbilical
en rango normal.
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Figura 3. Radiografia de feto acardio.

Figura 4. Feto acardio. A) Vision posterior. B) Vision lateral.
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Figura 5. Feto acardio. A) Vision anterior cefalica. B) Vision anterior global.

Figura 6. Anastomosis vasculares placentarias de secuencia TRAP.
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Figura 7. A) Doppler de arteria umbilical normal. B) Doppler con flujo retrogrado de arteria umbilical del feto
acardio.




