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Editorial

Tras el cumplimiento del 5° Objetivo del Milenio:
mortalidad materna, Chile 2010

El Gobierno de Chile en los “Objetivos Sanitarios
de la Década 2000-2010” fij6 para el afio 2010 una
mortalidad materna de 12/100.000 nv (1). El analisis
del quinquenio 2000-2004 (2), reveld una mortalidad
materna promedio del periodo de 17,4/100.000 nv,
con una tendencia del indicador sin cambios signifi-
cativos, alertando del riesgo de no poder cumplir con
el objetivo establecido. Ese estudio concluyé que el
Ministerio de Salud debia reformular las estrategias
para continuar con la reduccion de la mortalidad ma-
terna observada en el periodo 1990-2000 (3), para
poder cumplir con el 52 objetivo del milenio que com-
prometié a Chile lograr una mortalidad materna de
9,9/100.000 nv al 2015 (4).

Recientemente, el Instituto de Nacional de Es-
tadisticas dio a conocer las estadisticas vitales
correspondientes al 2010 (5). Lamentablemente,
se confirmé que el objetivo de tener una mortali-
dad materna al 2010 de 12/100.000 nv no se lo-
gré. En ese afio hubo 251.199 nacidos vivos y 46
muertes maternas, con una mortalidad materna de
18,3/100.000 nv; mayor que en el afo 2009, sin
embargo, ese aumento no es significativo (OR:
1,08; 1C95%: 0,70 - 1,67) (2009: 16,9/100.000 nv vs
2010: 18,3/100.000 nv), pero preocupante, porque
puede ser el inicio de una tendencia ascendente en
los préximos afos.

Las causas de muerte materna para el 2010
se presentan en la Tabla |. Nuevamente la primera
causa de muerte son las enfermedades concurren-
tes (cédigo 0O99) con el 34,8% del total de falleci-
mientos maternos y la segunda, las relacionadas
con el sindrome hipertensivo del embarazo con un
16,3%; siendo muy preocupante los 4 casos de
muerte por sepsis puerperal.

El estudio de Koch y cols (6), recientemente pu-
blicado, analiza las causas que podrian explicar la
tendencia descendente de la mortalidad materna en
Chile en el periodo 1957-2007 (93,8% en 50 afos),
como es el desarrollo educacional de las mujeres,
que impacta positivamente el acceso y utilizacion
de los servicios de salud materna, los cambios en el
comportamiento reproductivo de las mujeres, como
también por el desarrollo social, econémico y sani-
tario del pais. Otra publicacion (7), que analiza la
tendencia y causas de mortalidad materna en Chile
en el periodo 2000-2009, muestra un cambio en el
perfil epidemioldgico caracterizado por una natalidad
general sin cambios, por un aumento significativo de
los nacimientos en mujeres de 40 o mas afios y que
las enfermedades maternas concurrentes, asocia-
das a edad materna avanzada, son la primera causa
de muerte materna y con tendencia ascendente sig-
nificativa. Lo anterior hace pensar que Chile no cum-
plira con el objetivo del Milenio de reducir al 2015 la
mortalidad materna a 9,9/100.000 nv.

En la Ill Reunién Bienal ACOG - SOCHOG,
efectuada en Concepcidn, del 11 al 13 de noviem-
bre, se efectud el workshop “Mortalidad Materna en
Chile”, organizado por la Sociedad de Chilena de
Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG), la Pontificia
Universidad Catolica de Chile (PUC) y el Ministe-
rio de Salud de Chile (MINSAL). En esa reunién
participaron representantes de esas instituciones,
regionales, de la Universidad de Chile, de Canada
y de OMS-Argentina, quienes elaboraran una pro-
posicion para el Ministerio de Salud que permita la
reduccion de la mortalidad materna en Chile.

Dr. Enrique Donoso S.
Editor Revista SOCHOG.
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Tabla |

MUERTES MATERNAS SEGUN CAUSAS (CIE 10): CHILE 2010

Cédigo Causa n
000 Embarazo ectépico 3
002 Otros productos anormales de la concepcién 1
006 Aborto no especificado 2
014 Hipertensién gestacional con proteinuria significativa 4
015 Eclampsia 3
026 Atencion a la madre por otras complicaciones principalmente relacionadas con 1
el embarazo

034 Atencion materna por anormalidades conocidas o presuntas de los érganos 1
pelvianos de la madre

044 Placenta previa 1

062 Anormalidades de la dindmica del trabajo de parto 1

067 Trabajo de parto y parto complicados por hemorragia intraparto, no clasificados 1
en otra parte

o71 Otro trauma obstétrico 1

o72 Hemorragia posparto 2

075 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas en otra 1
parte

085 Sepsis puerperal 4

088 Embolia obstétrica 1

090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte 1

095 Muerte obstétrica de causa no precisada 1

096 Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42 1
dias pero antes de un afio del parto

099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el 16
embarazo, el parto y el puerperio

000-99 Todas las causas 46
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RESUMEN

Antecedentes: La agresion sexual es un evento traumatico y doloroso que afecta de manera transversal,
a las victimas de ambos sexos, de todos los niveles socioecondmicos con graves consecuencias para la
salud fisica, psicoldgica y social para quienes la sufren. Objetivo: Determinar las caracteristicas de las
agresiones sexuales y sus consecuencias en adolescentes consultantes en un centro de atencién en Salud
Sexual y Reproductiva. Método: Estudio analitico de corte transversal de 573 adolescentes atendidas en
un centro de medicina reproductiva (CEMERA) en el periodo 2003-2010 y que reportaron antecedente de
abuso sexual. Se estudiaron tanto las caracteristicas como las consecuencias del abuso, datos que se ob-
tuvieron desde las fichas clinicas. Resultados: En el 86,5 % de los casos se reportd abuso sexual y en un
13,5% violacion. El 48,5% de los agresores son familiares. La edad més vulnerable fue entre 5-9 afos con
un 41,2%. En el 39,2% el abuso sexual fue reiterado. En un 43,4% el lugar fue el propio hogar de la victima.
Un 70% reveld y de estos el 45,9% lo hizo en forma tardia. Sélo en un 19% se hizo la denuncia legal. De
las adolescentes que iniciaron actividad sexual voluntaria (83,3%), un 35,4% tenia menos de 15 afos. Un
11,8% reportd 3 y mas parejas sexuales. Conclusion: El antecedente de abuso sexual debe ser considera-
do en la atencidn de adolescentes que consultan por salud sexual y reproductiva. El equipo de salud debe
estar preparado para atender sus multiples necesidades.

PALABRAS CLAVE: Agresiones sexuales, adolescentes, consecuencias
SUMMARY

Background: Sexual assault is a traumatic and painful event, which affects victims of both genders, across all
socioeconomic levels, with serious consequences for physical, psychological, and social health. Objective:
Determine the characteristics of sexual assault and its consequences in adolescents at a sexual and repro-
ductive health center. Method: Analytic and cross-sectional study of 573 adolescents seen at a reproductive
medicine center (CEMERA) in the period 2003-2010 and who reported history of sexual abuse. Patient’s clini-
cal records were reviewed to study the characteristics as well as the consequences of sexual abuse. Results:
The abuse was reported as sexual abuse in 86.5% of the cases and as rape in 13.5%. In 48.5% of the cases,
the aggressors were relatives of the victims. The most vulnerable group is between 5-9 of age, representing
41.2% of the cases. For 39.2% of the cases, the sexual abuse was reiterative, and in 43.4 %, the abuse took
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place on the victim’s home. 70% of the victims told someone about the abuse; 45.9% of those revealed their
abuse in a delay manner. Only 19% of victims filed a legal complaint. Of the adolescents who started voluntary
sexual activity (83.3 %) a 35.4% was under de age of 15, and 11,8% reported having 3 or more sexual part-
ners. Conclusion: A history of sexual abuse must be considered in the attention of adolescents who consult for
reproductive and sexual health. The health team must be prepared to address their multiple needs.

KEY WORDS: Sexual assaults, adolescents, consequences

INTRODUCCION

La agresién sexual es un evento traumatico y
doloroso que afecta, de manera transversal, a las
victimas de ambos sexos, y de todos los niveles so-
cioeconémicos. Sin embargo, la mayoria de los es-
tudios muestran que las victimas de abuso sexual
son mas frecuentemente mujeres y los agresores
generalmente son hombres. Por otro lado, los ca-
SOS que mas se reportan corresponden a mujeres
de sectores socioecondmicos mas pobres. Que la
violencia sexual sea mas frecuente en las mujeres
puede ser explicado por diferencias de género a
nivel cultural en la que la mujer, no importando su
edad, es considerada como propiedad del varén. A
pesar de que una mujer puede ser atacada sexual-
mente en cualquier etapa de su vida, la etapa mas
vulnerable es la nifiez y la adolescencia (1-4).

En Chile durante el afio 2010 se reportaron
6.956 denuncias por agresiones sexuales, de éstas
5.444 afectaron a mujeres y 1.512 a hombres. En
la Region Metropolitana es donde mayormente se
concentré el fenémeno con 3.452 denuncias, sien-
do 1.139 por violacién y 2.311 por abuso sexual.
Las cifras nacionales nos indican mayor cantidad
de victimas mujeres que hombres; las edades mas
vulnerables son entre 5 y 14 afios; los victimarios
conocidos no familiares representan el 51% de los
casos; los familiares corresponden al 31% y los
desconocidos al 18% (5).

La mayoria de los traumas causados por las
agresiones sexuales son psicolégicos, con impor-
tantes consecuencias a largo plazo, que afectaran
su vida social, familiar y sexual futura.

En el area de salud mental, estudios realizados
tanto en el area clinica como en comunidades, han
reportado que la depresién es uno de los sintomas
mas reportados por mujeres con historia de abuso
sexual. Otros efectos que se reportan son: compor-
tamientos autodestructivos, auto agresiones, sen-
timientos suicidas, sintomas de ansiedad y estrés,
pesadillas, trastornos del suefio, auto concepto y
auto imagen negativa, sentimientos de aislamiento
y estigmatizacion (6-8).

En el area de las relaciones interpersonales, se
presentan serios problemas en la relaciones con
personas de ambos sexos, como también pueden
aparecer sentimientos de hostilidad hacia sus pa-
dres porque no los protegieron del abuso. Se ha
observado también relaciones conflictivas con sus
propios hijos. Como madres, pueden no ser capa-
ces de darse cuenta de si su hijo o hija esta siendo
victima de abuso sexual y tienden a mantener dis-
tancia emocional y fisica con ellos, lo cual puede
constituir a su vez en un factor de riesgo para el
abuso de estos nifos; o por el contrario, mantener
una desconfianza extrema de toda persona que se
acerque a su hijo o hija. Tienen dificultades para
confiar en las personas, con reacciones de temor,
hostilidad y sentimientos de amenaza (8,9).

Por otro lado, las mujeres victimas de incesto
presentan mayores dificultades en sus relaciones
cercanas, como temor a sus esposos o parejas. Fi-
nalmente otro impacto es la vulnerabilidad de estas
mujeres para ser victimas nuevamente de abuso
sexual (10-12).

En el area de la sexualidad, la mayoria de los
estudios muestran serias consecuencias, particular-
mente, las victimas de incesto muestran mayores
niveles de ansiedad, en la vida sexual, culpa sexual
y una gran insatisfaccién en sus relaciones sexuales
cuando se comparan con mujeres sin antecedente
de abuso sexual infantil. Inhabilidad para relajarse
y disfrutar la actividad sexual, abstinencia sexual y
otras disfunciones sexuales estan presentes en es-
tas mujeres. Ellas experimentan menos orgasmos, y
obtienen una baja satisfaccion de sus parejas sexua-
les, se sienten menos satisfechas de la calidad de
las relaciones que establecen con los varones, y re-
portan mas parejas sexuales comparadas con aque-
llas que no sufrieron esta experiencia. También se
ha observado un mayor nivel de comportamientos
sexuales riesgosos, probablemente con el propdsito
de obtener afecto y atencion (13-18).

En el area de las funciones sociales, la litera-
tura muestra una relacién entre abuso sexual en
la nifiez o adolescencia e involucramiento en co-
mercio sexual y/o prostitucion en la adultez, como
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también, una fuerte asociacion con otras conductas
de riesgo como abuso de alcohol y drogas (19-23).
Finalmente las infecciones de transmision sexual,
entre ellas el VIH-SIDA, y el embarazo producto de
violacion son otras de las graves consecuencias re-
portadas del abuso sexual (24-33).

La legislacion penal chilena define violacion
como: “el que accede carnalmente, por via vaginal,
anal o bucal, a una persona mayor de 14 afos en
algunos de los casos siguientes, cuando se use de
fuerza o intimidacién, cuando la victima se halle pri-
vada de sentido, o cuando se aprovecha su inca-
pacidad para oponer resistencia, cuando se abusa
de la enajenacion o trastorno mental de la victima”
y abuso sexual “el que abusivamente realizare una
accion sexual distinta del acceso carnal con una
persona menor de 14 afios. Cualquier acto de signi-
ficaciéon sexual y de relevancia realizado mediante
contacto corporal con la victima, o que haya afecta-
do los genitales, el ano o la boca de la victima, aun
cuando no hubiere contacto corporal con ella” (34).

El objetivo del presente estudio fue determinar
las caracteristicas de las agresiones sexuales y sus
consecuencias en adolescentes consultantes en un
Centro de Atencion en Salud Sexual y Reproduc-
tiva.

PACIENTES Y METODO

Estudio analitico de corte transversal. Los da-
tos se obtuvieron desde las fichas clinicas de los
adolescentes que ingresaron al Centro de Medicina
Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescen-
te (CEMERA) desde enero 2003 hasta diciembre
2010. CEMERA es un centro universitario de salud
sexual y reproductiva que provee atencion integral
y confidencial para adolescentes de nivel socioeco-
némico medio y bajo. Las adolescentes consultan
predominantemente por servicios anticonceptivos
siendo evaluadas por un equipo multiprofesional
compuesto por ginecdlogos, matrona, psiquiatra,
psicologas y asistente social, quienes se han es-
pecializados en la atencion de adolescentes. A su
ingreso los y las adolescentes reciben informacién
sobre la modalidad de atencién y caracteristicas
del Centro, solicitando explicitamente autorizacion
para poder utilizar los datos que se consignaran
en la ficha clinica para fines de investigacion con
resguardo de los aspectos éticos. Lo anterior se
traduce en la posterior firma de un consentimiento
informado elaborado para estos fines.

Durante el periodo de estudio, 3.497 adoles-
centes consultaron en CEMERA. De estos, 746 re-
portaron antecedente de agresion sexual (21,6%).
Para este estudio sélo se considerd a las mujeres

lo que corresponde a 573 casos.

Las variables analizadas en este estudio fueron
aquellas relacionadas con las caracteristicas de
la agresidon sexual como: tipo de agresion sexual
de acuerdo a lo que contempla nuestra legislacion
(violacion o abuso sexual), duracion de la agresion
sexual (Unica o reiterada), edad de la victima a la
agresion, relacion victima - victimario, edad del
agresor, lugar de la agresion, revelacion de la agre-
sién sexual (si-no), tiempo de la revelacion (inme-
diata o tardia), tiempo transcurrido entre el abuso
y la revelacion (en afios), a quién revelo, medidas
tomadas por la persona a quien revel6 la informa-
cion, realizacion de denuncia legal, resultado de la
denuncia. También las relacionadas con las con-
ductas de riesgo como consecuencias asociadas
a la agresién sexual: actividad sexual voluntaria,
inicio de la actividad sexual voluntaria antes de los
15 afios, numero de parejas sexuales, consumo
de alcohol, consumo de drogas. Esta investigacion
conté con la aprobacién del Comité de Etica en Se-
res Humanos de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile.

Anadlisis Estadistico. Los resultados para las va-
riables (discretas y continuas) medidas en escala
numérica, fueron expresados como valores pro-
medios y porcentajes para las medidas en escala
nominal. Se realizaron analisis uni y bivariado apli-
candose las pruebas estadisticas: test Chi2, test
diferencia de medias, test de Wilcoxon, ANOVA,
Kruskal-Wallis. El andlisis bivariado analizé ade-
mas las variables asociadas a la agresion sexual
con la variable resultado, consecuencias o compor-
tamiento de riesgo (el inicio voluntario de la activi-
dad sexual, edad del inicio de la actividad sexual,
numero de parejas sexuales, consumo de alcohol
y drogas).

RESULTADOS

El promedio de edad de las adolescentes fue
de 15,8 afos (rango: 10-19 afios). El promedio de
edad a la agresion sexual fue de 10,1 afios (rango:
2-18 afos).

Como formas de agresion sexual en el 86,5%
de los casos se reportd abuso sexual y en un 13,5%
violacion. El 48,5% los agresores son familiares, el
34,9% conocidos y en un 16,5% corresponde a
desconocido. En un 34,2% los agresores tenian 19
afos y menos. En el 41,2% la edad de la victima
en el momento de la primera agresion sexual fue
entre 5y 9 afios, un 41% entre 10 y 14 afios. En
el 60,8 % el abuso sexual fue unico y en el 39,2 %
reiterado. En un 43,4% el lugar fue el propio hogar
de la victima. Un 70% reveld la agresion sexual y
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de éstos el 45,9% lo hizo en forma tardia. Se re- las agresiones. Sélo en un 19% se hizo la denuncia
porta a la madre en un 59%, a familiar en 19,6%. Al legal (Tabla ).

revelarse se tomé alguna medida en dos tercios de

Tabla |

VARIABLES RELACIONADAS CON LA AGRESION SEXUAL

Variable Categorias n %
Edad a la entrevista (afios) 10-14 85 14,9
15-16 291 51,0
17-19 195 34,1
Tipo de agresion sexual Abuso sexual 467 86,5
Violacién 73 13,5
Duracién de la agresion Unica 290 60,8
Reiterada 187 39,2
Edad a la agresion (afios) 2-4 21 4,0
5-9 215 41,2
10-14 214 41,0
15-18 72 13,8
Relacion victima-victimario Padre 24 57
Padrastro 44 10,5
Hermano 11 2,6
Abuelo 22 5,3
Otro familiar 102 24.4
Conocido 146 34,9
Desconocido 69 16,5
Edad del agresor (afios) 15y menos 48 14,8
16-19 60 14,4
20-90 217 66,8
Lugar de ocurrencia de la agresién Domicilio victima 62 25,6
Domicilio victima-victimario 43 17,8
Domicilio victimario 38 15,7
Domicilio familiar 20 8,3
Domicilio conocido 17 7,0
Colegio 8 3,3
Via publica 54 22,3
Revelacion Si 377 70,0
No 161 30,0
A quien reveld Madre o padre 220 59,0
Familiar 73 19,6
Conocido 71 19,0
Desconocido 9 2,4
Medidas que tomé esa persona a Ninguna 66 21,3
quien reveld Enfrento al agresor 80 25,8
Lo denunci6 59 19,0
Tomo precauciones 80 25,8
No le creyé 25 8,0
Tiempo que demoro en revelar Inmediata 113 54,1
Tardia 96 45,9
Denuncié a la justicia Si 59 19,0
No 251 81,0
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Un 83,3% habia iniciado actividad sexual volun-
taria, el 35,4% inici6 antes de los 15 afios, un 65,8%
reportd una pareja sexual. Un 79,3% reportd consu-
mo de alcohol, casi la mitad habia consumia va-
riados tipos de bebidas alcohdlicas, y la frecuencia
mas reportada fue los fines de semana. Un 43,7%
reportd haber consumido drogas, de ellas la mas
frecuente fue la marihuana con un 90,9% (Tabla II).

No se encontrdé diferencia cuando se analizé
tipo de agresion o si revel6 o no, con inicio de acti-
vidad sexual voluntaria, ni con edad de inicio de la
actividad sexual voluntaria. Las adolescentes que
sufrieron violacion tienen mas parejas sexuales
cuando se comparan con las que sufrieron abu-
sos sexuales (3 y mas parejas sexuales: 23,1% vs
10,6%; p=0,02) (Tabla Ill). Hubo asociacion entre

menor edad a la agresion y no revelacion (p=0,05)
y consumo de drogas (p=0,03). Mientras que menor
edad a la agresion sexual y no revelacion se asocio
a consumo de drogas (Tabla IV).

La violacion se cometié con mayor frecuencia
en la casa de un familiar cuando se compara con el
abuso sexual. Mayor nimero de parejas sexuales
se observé en las adolescentes que sufrieron viola-
cion. El promedio de edad de los agresores que co-
metieron abuso sexual es mayor que aquellos que
cometieron violacién (Tabla V).

La revelacién del abuso sexual se asocid signi-
ficativamente a agresor familiar (p=0,00), a no con-
sumo de drogas (p=0,03) y mayor edad del agresor
(p=0,00) (Tabla VI).

Tablall

VARIABLES CONDUCTUALES DE RIESGO QUE PRESENTARON
LAS ADOLESCENTES DEL ESTUDIO

Variable Categorias n %
Inicio de actividad sexual voluntaria Si 470 83,3
No 94 16,7
Edad inicio actividad sexual voluntaria (afios) 9-14 166 35,4
15-18 303 64,6
NuUmero de parejas sexuales 1 306 65,8
2 104 22,4
> 55 11,8
Consumo de alcohol Si 449 79,3
No 117 20,7
Tipo de alcohol que consume Cerveza 134 31,6
Vino 29 6,8
Pisco 28 6,6
Ron 21 4,9
Varios 212 50,0
Frecuencia del consumo Fin de semana 203 50,4
1 a2 veces al mes 115 28,5
Ocasional 55 13,7
Experimental 30 7,4
Consumo de droga Si 246 43,7
No 317 56,3
Tipo de droga que consume Marihuana 220 90,9
Otra 22 9,1
Frecuencia del consumo de droga Diaria 27 11,7
Semanal 47 20,5
Mensual 26 11,3
Ocasional 52 22,5

Experimental 79 34,2
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Tabla lll

VARIABLES RELACIONADAS CON LA AGRESION SEXUAL
SEGUN NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

Numero de parejas sexuales

Variables 1 2 >3 Total Valor p
n % n % n %

Tipo de agresién

Abuso sexual 260 67,2 86 22,2 41 10,6 387

Violacion 27 51,9 13 25,0 12 23,1 52 0,02

Duracion de la agresién

Unico 150 64,9 57 24,7 24 10,4 231 0,44

Reiterado 106 68,4 30 194 19 12,3 155

Relacién victima-victimario

Familiar 165 66,0 54 21,6 31 12,4 250 0,85

No familiar 132 65,0 48 23,6 23 11,3 203

Lugar de ocurrencia

Casa victima 57 67,9 19 226 8 9,5 84 0,06

Casa de familiar o conocido 22 68,8 3 9,4 7 21,9 32

Otro lugar 51 65,4 22 28,2 5 6,4 78

Revelacion

Si 208 66,9 69 22,2 34 10,9 311 0,49

No 80 62,9 28 22,1 19 14,9 127

Tiempo que demord en revelar

Inmediata 59 62,8 28 29,8 7 7,5 94 0,07

Tardia 49 62,1 16 20,3 14 17,7 79

Edad a la agresién

(promedio, afios) 10,2 9,7 9,9 0,44

Edad agresor

(promedio, afios) 30,1 30,0 29,3 0,78

DISCUSION

Concordante con los datos reportados por el
Servicio Medico Legal (SML) (5) el presente estu-
dio encontré que la edad mas vulnerable para la
agresion fue entre 5 y 14 afos, y que los abusos
sexuales fueron mas frecuentes que la violacion,
pero los agresores familiares representan la mayo-
ria de los victimarios a diferencia de los datos del
SML, que reporté a los conocidos no familiares con
mayor frecuencia. Este antecedente es muy rele-
vante porque ademas indica que los espacios don-
de se realiz6 el delito es el espacio privado o fami-
liar del hogar, ya sea de la victima o del victimario;
el 67% ocurrié en este espacio, en donde ademas,
el agresor tiene un lazo vinculante consanguineo,
directo 0 no, con la victima. Esta circunstancia hace

mas dificil la revelacién a algun familiar o persona
de confianza y cuando ésta ocurre es generalmente
tardia. La denuncia a la justicia tiende a ser mas in-
frecuente, en nuestro estudio alcanzé el 19%, esto
puede ser explicado por el temor a reconocer en lo
publico este tipo de practicas o a la desconfianza
que se tiene en el sistema judicial o por estar la
victima bajo amenaza del agresor.

Los analisis de asociacion entre las caracteristi-
cas de la agresion sexual y las conductas de riesgo,
muestran que las adolescentes que sufrieron vio-
lacion tienen mas parejas sexuales, que la menor
edad de ocurrencia de la agresion se asocio a con-
sumo de alcohol y que la revelacidon se asocié a
que el tipo de agresor era familiar y no al consumo
de drogas.

Considerando el impacto del abuso sexual en la
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Tabla IV

VARIABLES RELACIONADAS CON LA AGRESION SEXUAL SEGUN CONSUMO DE DROGAS

Consumo de drogas

Variable Si No Total Valor p
n % n %

Tipo de agresion

Abuso sexual 199 43,1 263 56,9 462 0,39

Violacion 35 49,3 36 50,7 71

Duracion de la agresion

Unico 130 45,3 157 54,7 287 0,22

Reiterado 72 39,1 112 60,9 184

Relacién victima-victimario

Familiar 136 46,1 159 53,9 295 0,32

No Familiar 105 41,5 148 58,5 253

Lugar de ocurrencia

Casa victima 45 43,3 59 56,7 104

Casa de familiar o conocido 12 32,4 25 67,6 37 0,34

Otro lugar 34 34,7 64 65,3 98

Revelacién

Si 152 40,8 221 59,3 373

No 81 51,3 77 48,7 158 0,03

Tiempo que demord en revelar

Inmediata 44 38,9 69 61,1 113 0,32

Tardia 44 46,8 50 53,2 94

Edad a la agresién

(promedio, afios) 9,8 10,4 0,05

Edad del agresor

(promedio, afios) 30,5 30,4 0,82

salud de las victimas, es necesario conocer el an-
tecedente de esta forma de violencia por el equipo
de salud que atiende adolescentes con el objetivo
de disefar estrategias orientadas a satisfacer las
multiples necesidades en los aspectos biopsicoso-
ciales y legales, asi como acciones destinadas a
la prevencién de las agresiones sexuales. Los re-
sultados del estudio pueden ser una contribucion
significativa al conocimiento de esta tematica como
al entrenamiento de profesionales, que de una u
otra manera, tienen la responsabilidad de atender
a adolescentes que presentan una historia de abu-
so sexual, mejorando la calidad de la atencion con
promocién de medidas de prevencidon que pongan
énfasis en las serias consecuencias que el abuso
sexual tiene para las victimas.

Este estudio tiene limitaciones ya que los datos
fueron obtenidos desde las fichas clinicas, y como

el motivo de consulta de la adolescente no era el
abuso sexual no fue posible obtener mas detalles
de la agresion. La poblacion estudiada correspon-
de al sector socioeconémico medio y bajo, por lo
que no es posible generalizar los resultados a la
poblacién adolescente de otros estratos socioeco-
némicos. Sin embargo, si bien este tipo de delito es
transversal a la sociedad, mayormente se comete
en sectores urbanos de escasos recursos que ge-
neran condiciones y practicas culturales propias, y
a la vez, tienden a denunciar mas que las victimas
de sectores urbanos de mayores ingresos y mejor
nivel educacional.

CONCLUSION

El antecedente de abuso sexual debe ser
considerado en la atencién de adolescentes que
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Tabla V
VARIABLES RELACIONADAS CON LA AGRESION POR TIPO DE AGRESION SEXUAL

Tipo de agresiéon sexual Valor p
Variable Violacion Abuso sexual
n % n %

Revelacion agresion

Si 44 67,7 319 70,3

No 21 32,3 135 29,7 0,78
Duracion de la agresién
Reiterado 26 42,6 152 38,0
Unico 35 57,4 248 62,0 0,58
Agresor
Familiar 30 42,9 255 55,3 0,07
No familiar 40 57,1 206 44,7
Lugar de agresion
Casa familia 9 31,0 27 13,2 0,03
Casa victima 12 41,4 90 43,9
Otro lugar 8 27,6 88 429
A quien reveld
Madre 23 56,1 186 58,3
Familiar 8 19,5 64 20,1 0,92
No familiar 10 24,4 69 21,6
Actividad sexual voluntaria
Si 55 78,6 389 84,0
No 15 21,4 74 16,0 0,33
Parejas sexuales
1 27 51,9 260 67,2
2 13 25,0 86 22,2
3-9 12 23,1 41 10,6 0,02
Consumo de droga
Si 35 49,3 199 43,1
No 36 50,7 263 56,9 0,39
Consumo de alcohol
Si 54 76,1 372 80,0
No 17 23,9 93 20,0 0,54
Edad a la entrevista
(promedio, afios) 16,1 15,8 0,02
Edad a la agresién
(promedio, afios) 10,7 10,1 0,21
Edad del agresor
(promedio, afios) 23,6 31,9 0,00
Edad inicio actividad sexual
(promedio, afios) 15,0 14,9 0,62

Afos transcurridos desde la agresién
(promedio, afios) 5,2 57 0,30
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Tabla VI

VARIABLES RELACIONADAS CON LA AGRESION SEGUN REVELACION

Revelacién de la agresion

Variable Si No Valor p
n % n %

Actividad sexual voluntaria

Si 314 83,9 128 81,5 0,58

No 60 16,1 29 18,5

Parejas sexuales

1 208 66,9 80 63,0

2 69 22,2 28 22,0 0,49

3a9 34 10,9 19 15,0

Consumo de droga

Si 152 40,7 81 51,3

No 221 59,3 77 48,7 0,03

Consumo de alcohol

Si 295 78,5 134 84,8 0,12

No 81 21,5 24 15,2

Relacién victima-victimario

Familiar 219 76,0 69 23,8 0,00

No familiar 155 63,3 90 36,7

Edad a la entrevista

(promedio, afios) 15,9 15,8 0,86

Edad a la agresién

(promedio, afios) 10,1 10,2 0,68

Edad del agresor

(promedio, afios) 31,8 27,4 0,00

Edad inicio actividad sexual

(promedio, afios) 15,0 14,9 0,68

Afos transcurridos desde agresion

(promedio, afios) 5,7 55 0,47

consultan por salud sexual y reproductiva y el
equipo de salud debe estar preparado para atender
sus multiples necesidades.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la probabilidad de un nuevo aborto espontaneo en funcién del tiempo que transcurre
entre un aborto previo y una nueva concepcion. Método: Estudio de cohorte retrospectivo, realizado en Cli-
nica Davila y Hospital Parroquial de San Bernardo, entre enero de 2007 y septiembre de 2008. Se incluyen
mujeres sanas, fértiles, con antecedente de un aborto espontaneo y que dentro de 12 meses posteriores a
dicho evento vuelven a concebir. La ocurrencia de un nuevo aborto fue definida como variable dependiente
y el tiempo entre el aborto espontaneo y una nueva concepcién como variable independiente. Dentro de las
variables de control se considerd la edad de la paciente, nivel educacional y la paridad. Se utilizé un modelo
de regresion logistica multiple para determinar la asociacion entre la variable dependiente e independien-
te. Resultados: 69 mujeres fueron incluidas en el andlisis. La tasa de abortos observada fue de 11,9%. El
86,2% logré un parto de término con recién nacido sano. El modelo de regresion logistica explico el 50,3%
de la variacion de los datos. Los resultados muestran que por cada mes que transcurre entre un aborto y
una nueva concepcion el OR de un nuevo aborto disminuye en 7%, sin embargo, esta asociacion no es
estadisticamente significativa (OR: 0,93; IC95%: 0,72 a 1,2). Conclusion: En este estudio el intervalo entre
un aborto espontaneo y una nueva concepcion, no afecta el resultado perinatal.

PALABRAS CLAVE: Aborto espontaneo, aborto recurrente, infertilidad, prondstico perinatal
SUMMARY

Objective: To determine the probability of a new spontaneous abortion based on the time between a previous
abortion and a new conception. Methods: Retrospective cohort study realized in Clinica Davila and Hospital
Parroquial de San Bernardo, Santiago, Chile, between January 2007 and September 2008. Inclusion crite-
ria: multiparous women with no chronic diseases, a history of one spontaneous abortion and a subsequent
pregnancy within 12 months. The occurrence of a new abortion was defined as a dependent variable, and
the interval between spontaneous abortion and the new conception as an independent variable. The control
population was matched by patient age, educational level and parity. A multiple logistic regression model
was used to determine the association between the dependent and independent variables. Results: The
sample size was 69 women. The spontaneous abortion rate was 11.9%. 86.2% of the patients continued
their pregnancy and achieved a term birth with healthy newborns. The logistic regression model explained
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50.3% of the variation in the data. The results of this study shows that for every month that passes between a
spontaneous abortion and a new conception, the odds ratio of a new abortion decreases up to 7%, although
this association was not statistically significant (OR: 0.93; 95%ClI: 0.72 to 1.2). Conclusion: In this study the
interval between spontaneous abortion and a new pregnancy, does not affect perinatal outcome.

KEY WORDS: Abortion, recurrent pregnancy loss, infertility, perinatal outcome

INTRODUCCION

Aborto espontaneo (AE) es aquel embarazo
que finaliza espontaneamente antes de alcanzar
una edad gestacional viable (1). La OMS lo define
como la expulsién de un embrién o feto cuyo peso
es menor a 500 g. Esto corresponde aproximada-
mente a las 20-22 semanas de gestacion (2). Se
estima que afecta desde el 8 al 20% de los embara-
zos clinicamente reconocidos y el 80% se presenta
antes de las 12 semanas (3-5).

Cuando existe deseo de un nuevo embarazo,
es habitual que el clinico aconseje acerca del in-
tervalo de tiempo determinado para una nueva
concepcion. Esta recomendacion es controversial
y muchas veces se fundamenta en la experiencia
clinica, mas que en la evidencia cientifica.

Un estudio retrospectivo realizado en América
Latina con 258.108 pacientes demostré mayor ries-
go de resultados perinatales adversos cuando el
intervalo de latencia fue menor de 6 meses luego
de un aborto (6). No obstante, este estudio incluyé
tanto AE como inducidos, lo que impediria la extra-
polacion de los resultados a AE. Pese a lo anterior,
las guias actualizadas de la OMS recomiendan es-
perar un intervalo de al menos 6 meses antes de
volver a embarazarse basandose principalmente
en la evidencia anteriormente mencionada (7). Adi-
cionalmente, algunas investigaciones cuestionan
la validez de este estudio, discrepando con lo pro-
puesto por la OMS. Love y cols (8), observaron en
30.937 mujeres los mejores resultados perinatales
y un menor riesgo de un nuevo AE en aquellas que
concibieron dentro de los 6 meses.

Actualmente existe una tendencia creciente de
retrasar el embarazo por razones sociales, econo-
micas y culturales. Considerando que la edad ma-
terna es el principal factor de riesgo de un nuevo
AE, aumentar el periodo de latencia aborto-concep-
cion puede elevar aun mas el riesgo al aumentar la
edad materna. (9).

El objetivo de este estudio es determinar la pro-
babilidad de un nuevo AE en funcién del tiempo que
transcurre entre un aborto previo y una nueva con-
cepcion.

PACIENTES Y METODO

Estudio tipo cohorte retrospectivo realizado en-
tre enero de 2007 y septiembre de 2008 en Clinica
Davila y Hospital Parroquial de San Bernardo. Insti-
tuciones privadas en Santiago de Chile, que atien-
den a pacientes de bajo y medianos recursos. Se
revisaron los registros de todas aquellas mujeres
que presentaron un aborto espontaneo tratado con
legrado uterino 0 manejo expectante, en el periodo
establecido, y que concibieron nuevamente dentro
de 12 meses posteriores al aborto. Se exigié una
edad materna mayor a 14 afos, antecedente de
parto de término con recién nacido vivo y registro
de fecha de resolucion del aborto previo. Fueron
excluidas mujeres Rh negativas sensibilizadas,
alcoholismo activo, drogadiccién, antecedente de
mas de un aborto espontaneo, inmunosupresion
y patologias médicas-endocrinas en tratamiento,
tales como hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipotiroidismo y sindrome de ovario poliquistico.

La informacion fue recolectada del Registro
Clinico Electronico (RCE), base de datos compu-
tacional donde Clinica Davila registra todos sus
pacientes; posteriormente los datos fueron corro-
borados mediante la revision de las fichas clinicas
respectivas. La informacion del Hospital Parroquial
de San Bernardo se obtuvo de la revisiéon de las
fichas clinicas.

La variable independiente fue definida como el
tiempo que transcurre desde el aborto y una nueva
concepcion, la cual fue estimada en base a la fecha
de la Ultima menstruacion y la biometria mediante
ecografia precoz. La variable dependiente fue defi-
nida como la ocurrencia de un nuevo aborto. Dentro
de las variables de control se consideré la edad de
la paciente, el estado civil, el nivel educacional y la
paridad.

Para el analisis estadistico, segun el tipo de
variable, se utilizo la prueba de chi cuadrado de
Pearson y t-test para determinar la asociacion entre
la variable dependiente y las variables de control.
La asociacion entre la variable dependiente e in-
dependiente fue determinada utilizando un modelo
de regresion logistica multiple. Esta asociacion fue
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considerada estadisticamente significativa con un
valor p<0,05.

La muestra se dividié en tres grupos, de acuer-
do al tiempo transcurrido entre que ocurre el aborto
y la nueva concepcion:

- El primer grupo correspondié a aquellas pa-
cientes que concibieron dentro de los 2 primeros
meses posteriores al aborto.

- El segundo grupo correspondi6 a las pacientes
que lo hicieron entre los 2 y 4 meses

- El tercer grupo correspondié a las pacientes
que se embarazaron después de los 4 meses.

Para determinar diferencias en la probabilidad
de aborto entre los grupos se utilizé nuevamente un
modelo de regresion logistica y el grupo de pacien-
tes que se embarazan dentro de los dos primeros
meses fue considerado como grupo de referencia.
El andlisis de los datos se realiz6 con el progra-
ma estadistico STATA 9.0 (StataCorp LP, 4905
Lakeway Drive, College Station, TX 77845 USA).

ninguna de estas variables fueron incluidas en el
modelo de regresion logistica.

Un modelo de regresion logistica fue utilizado
para determinar la asociacion entre la variable de-
pendiente y la variable independiente. Este modelo
explico el 50,3% de la variacion de los datos y a tra-
vés de él se concluyé que por cada mes que pasa
entre un aborto y una nueva concepcion el riesgo
de un nuevo aborto disminuye en 7% por debajo del
valor nulo. Sin embargo, esta asociacion no resul-
t6 estadisticamente significativa (OR: 0,93; IC95%:
0,72 a 1,2) (Figura 1).

Cuando se analizé la asociacion entre el tiempo
de latencia aborto-concepcion para cada uno de los
tres grupos, el modelo de regresion logistica explicd
el 62,9% de los datos y concluyd que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos respecto a la probabilidad de aborto (Tabla IlI).

Tabla ll
RESULTADOS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
DE ESTUDIO

Fueron incluidas en el estudio 69 mujeres, con - .
edad promedio de 32,6 + 5,6 afios. Eran casadas el Variable % (n)
71,4% vy el 52,4% tenian algun grado de educacion Estado Civil
superior. El aborto previo ocurrié a los 52,3 + 16,4 Solteras 4,76 (3)
dias, y el 79,71% correspondio a abortos retenidos. Casadas 71,43 (45)
El 98,6% recibio legrado uterino como tratamiento Convivientes 23,81 (19)
(Tabla | y ||) Tipo aborto

La tasa de un nuevo abocr,to fue gle 11,9%. Del Completo 000
grupo que no abortpl, el 86:2/0 curso con un parto Incompleto 20,29 (14)
de término con recién nacido vivo y sano. No se Retenido 79,71 (55)
encontré diferencias estadisticamente significati- Tratamient
vas entre la probabilidad de aborto y edad de las ratamiento
pacientes (p=0,35), estado civil (p=0,27), nivel edu- Legrado 98,55 (68)
cacional (p=0,78) y paridad (p=0,24), por lo que Expectante 1.45(1)

Tabla |
CARACTERISTICAS PERINATALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Variable Promedio +DE Mediana Maximo Minimo
Edad 32,6 5,6 34 42 19
Gestas 2,14 1,35 2 7 1
Partos 1,58 0,961 1 5 1
Abortos 0,565 0,831 0 3 0
Edad gestacional 52,3 16,4 49,5 133 28

DE: Desviacién estandar.
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Tabla Il
ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE UN NUEVO ABORTO ESPONTANEO
Tiempo de concepcién OR DE Valor p 95% IC
0 - 2 meses 1 - - -
2 - 4 meses 3,76 4.4 0,258 0,37 - 37,36
4 - 12 meses 1,84 2,21 0,609 0,17 - 19,30

OR: Odds Ratio. DE: Desviacion estandar.

14 16

A2

probabilidad de aborto

T T T T
0 5 10 15
meses

Figura 1. Andlisis de regresion logistica que estima la
probabilidad de aborto versus el tiempo de latencia
aborto - concepcion (meses).

DISCUSION

En este estudio de cohorte retrospectivo no se
observa mayor riesgo de un nuevo AE al disminuir
el tiempo de latencia para una nueva concepcion.
Esto es consistente con los resultados obtenidos
por el estudio de Love y cols (8), donde incluso se
observaron mejores resultados perinatales y menor
riesgo de un nuevo AE en aquellas pacientes que
concibieron antes de los 6 meses. No obstante,
nuestros resultados discrepan con los del estudio
realizado por Conde Agudelo y cols (6), un gran es-
tudio multicéntrico que incluyé a mujeres chilenas.
Esta discrepancia podria explicarse en las diferen-
cias de la poblacion seleccionada en aquel estudio,
el cual incluyé también a pacientes con abortos in-
ducidos; los abortos inducidos previos son un factor
de riesgo independiente de ruptura prematura ovu-
lar y parto de pretérmino (10), lo que impide extra-
polar sus resultados a pacientes con AE.

Los intervalos de latencia entre AE y una nueva
concepcidn utilizados en este estudio fueron de 0-2
meses, 2-4 meses y 4-12 meses. No se observaron

diferencias significativas en el andlisis estadistico
de riesgo de aborto para cada uno de los tres gru-
pos. De acuerdo a nuestros resultados no habria
necesidad de retrasar la busqueda de una nueva
concepcion tras un AE. La fortaleza de este estu-
dio se basa en el tipo de poblacién estudiada, que
minimiza el potencial efecto de otras causas de AE.
Sin embargo, el tamafio de la muestra y el menor
nivel de evidencia con un disefo retrospectivo, son
limitaciones de este estudio para establecer causa-
lidad entre las variables (11).

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que el
resultado perinatal no esta condicionado por el in-
tervalo de tiempo entre un aborto espontaneo y una
nueva concepcion.
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RESUMEN

Antecedentes: La mayoria de los estudios publicados en cirugia robdtica ginecoldgica han utilizado el mon-
taje central, con el robot entre las piernas de la paciente. Una desventaja importante de esta técnica es el
limitado acceso vaginal. Recientemente, el uso del montaje lateral (robot en 45° respecto a la mesa ope-
ratoria) ha permitido obviar esta dificultad. Objetivo: Demostrar la factibilidad del montaje lateral desde el
inicio del programa de cirugia robética en nuestra institucion. Método: Estudio de cohorte prospectivo de 22
pacientes consecutivas que optaron por cirugia robética. Todas las cirugias se realizaron con montaje late-
ral, recolectando datos demograficos y perioperatorios en cada caso. Resultados: No hubo conversiones a
laparotomia o cirugia vaginal. La edad media fue 46 afios y el indice de masa corporal medio fue de 26+5
kg/m?. Los tiempos medios de trécares y montaje fueron 12+6 y 12+4 minutos, respectivamente. El tiempo
de consola medio fue 111+60 minutos. Al comparar nuestros primeros 10 casos con el resto, encontramos
una disminucion significativa en el tiempo de montaje (p=0,03) y el tiempo de consola (p=0,02). Los pro-
cedimientos realizados fueron los siguientes: histerectomia (n=18), promonto fijaciéon (n=1), anexectomia
(n=1), reseccién endometriosis (n=1), linfadenectomia pelviana (n=4), linfadenectomia lumbo-adrtica (n=1).
Dos pacientes experimentaron complicaciones: una lesion vesical y una perforacion intestinal. La estadia
hospitalaria media fue 36 horas. Conclusion: El montaje lateral es facil de adoptar y proporciona un acceso
vaginal mas adecuado, facilitando la exposicion y la extraccién de especimenes durante la cirugia robdtica
ginecoldgica.

PALABRAS CLAVE: Cirugia robdtica, cirugia robdtica ginecoldgica, montaje lateral,
curva de aprendizaje

SUMMARY

Background: Most of studies on robotic gynaecologic surgery have used traditional docking, with the ro-
bot located between the patient’s legs. A significant limitation is the limited vaginal access. Recently, side
docking with the robot docked at 45° angle to the lower torso has been described. Objective: To report our
experience using the side docking since the beginning of our robotic program. Method: 22 consecutive pa-
tients who underwent robotic procedures for gynaecological diseases were included. All surgeries were per-
formed using the side-docking. Data collected included demographics, surgical procedures, operative time,
complications, conversion rate and hospital stay. Results: All procedures were completed robotically with
no conversion. Mean age was 46 years. Mean BMI was 26+5 kg/m2. Mean trocar time was 12+6 minutes
and the mean docking time was 12+4minutes. Mean operative time was 111+60 minutes. When our first 10
cases were compared with the others we found a statistically significant reduction in docking time (p=0.03)
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and console time (p=0.02). Surgical procedures were the following: hysterectomy (n=18), sacrocolpopexy
(n=1), annexectomy (n=1), endometriosis resection (n=1), pelvic ymphadenectomy (n=4), aortic lymphade-
nectomy (n=1). Two complications occurred: a bladder injury and a bowel perforation. Mean hospital stay
was 36 hours. Conclusion: Side-docking is easy to learn and improve vaginal access, reduce assistant's

fatigue and facilitate specimen retrieval.

KEY WORDS: Robotic surgery, gynaecologic robotic surgery, side docking, learning curve

INTRODUCCION

La introduccion de la cirugia robética en gineco-
logia ha contribuido a superar algunas limitaciones
de la laparoscopia convencional, manteniendo to-
das las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.
La tecnologia robdtica permite al cirujano visualizar
la cavidad abdominal en tres dimensiones y operar
con mayor destreza y precision comparado con la
cirugia laparoscopica, debido al uso de instrumen-
tos articulados, los cuales permiten un mayor rango
de movimientos, y la filtracion del temblor natural de
la mano humana (1). El sistema quirargico robético
consiste en una consola ergondémica para el ciruja-
no, una torre endoscdpica y un carro mévil con tres
o0 cuatro brazos robdticos que se instala proximo a
la paciente en diferentes angulos (1). En cirugia gi-
necoldgica este carro es tradicionalmente montado
entre las piernas de la paciente (montaje clasico),
con el fin de maximizar la maniobrabilidad de los
instrumentos en la pelvis, mantener la simetria de
los trocares y minimizar la probabilidad de colision
de los brazos robdticos (2). Sin embargo, uno de
los principales problemas de esta forma de montaje
es el limitado acceso vaginal, muy importante en
cirugia laparoscopica ginecoldgica (2,3). Reciente-
mente, el montaje lateral del carro robdtico parece
ser una alternativa interesante para obviar este pro-
blema, aunque la experiencia clinica publicada al
respecto es limitada (4-6).

El objetivo de este estudio es demostrar la fac-
tibilidad del montaje lateral en cirugia robética gine-
coldgica en nuestro medio, reportando nuestra ex-
periencia desde el inicio del programa de desarrollo
de esta cirugia.

PACIENTES Y METODOS

En noviembre de 2011 se inicia un estudio de
cohorte prospectivo que incluye a todas las muje-
res con indicacion quirdrgica, las cuales optaron
por la cirugia robdtica. Los criterios de exclusion

definidos corresponden a la presencia de cualquier
contraindicacion anestésica para cirugia laparosco-
pica estandar y la sospecha de cancer ginecoldgico
avanzado.

El sistema quirdrgico utilizado fue Da Vinci Si,
de segunda generacién, con 4 brazos (Intuitive
Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA). Las pacien-
tes fueron colocadas en posicion de litotomia con
los brazos a lo largo el cuerpo. La anestesia fue
general. La colocacion de sonda Foley previo a la
cirugia y el uso de manipulador uterino fue de uso
rutinario. El neumoperitoneo se logré mediante la
insercion de aguja de Veress a nivel umbilical o en
el hipocondrio izquierdo, segun los antecedentes
de laparotomias previas, siguiendo las normas y
principios de seguridad descritos para laparoscopia
ginecoldgica (7). Después de la creacion del neu-
moperitoneo se utilizaron 4 o 5 trocares abdomina-
les: un trocar de 12 mm en o sobre el ombligo para
la camara, 2 o 3 puertos laterales de 8 mm para
los brazos robdticos y un trocar de 12 mm para el
primer asistente (Figura 1). Las funciones de este
ultimo son la aspiracion/irrigacion, la introduccion
de suturas y la extraccion de tejidos. Un segundo
asistente, situado entre las piernas de la paciente,
estuvo presente en todas las cirugias con el fin de
manejar el manipulador uterino, optimizando la ex-
posicién de los érganos pélvicos. En todos los ca-
sos, el carro robdtico fue aproximado a la paciente
utilizando el montaje lateral, situando el robot en un
angulo de aproximadamente 45° con respecto a la
mesa operatoria, por fuera de la cadera izquierda
de la paciente (6) (Figura 2). Los datos fueron re-
colectados en forma prospectiva para cada caso e
incluyeron datos demograficos, indice de masa cor-
poral, antecedente de laparotomia, estadia hospi-
talaria y complicaciones. Otros datos, comunmente
utilizados en cirugia robdtica se registraron siguien-
do las definiciones que se muestran en la Tabla I. El
analisis estadistico se realiz6 utilizando el software
Epilnfo version 3.5.1, considerando p<0,05 como
significativo.
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Figura 1. Localizacion de los trocares utilizados en
cirugia robdtica ginecolégica. Notese que la distan-
cia entre los trocares debe ser al menos de 8 cm,
con el fin de evitar colision de los brazos y favorecer
la ergonomia.

Figura 2. Disposicion de la torre endoscépica y el
carro robotico utilizando el montaje lateral. Notese
el acceso vaginal y el rango de movilidad disponible
para el segundo asistente.

RESULTADOS

Desde la introduccién de la cirugia ginecoldgica
robdtica en nuestra institucion hemos operado 22
pacientes, las cuales constituyen el grupo de es-
tudio. La edad media fue de 46 afios (rango: 30-65
afos). El indice de masa corporal medio fue 26 + 5
kg/m? (rango: 20-38 kg/m?). El 74% de las pacien-
tes tenian antecedentes de laparotomias previas,
cesareas en su mayoria. Las indicaciones de la
cirugias fueron las siguientes: adenomiosis uterina
(n=6), miomatosis uterina sintomatica (n=5), san-
grado uterino anormal (n=4), cancer de endome-
trio (n=4), cancer de ovario (n=1), prolapso genital
(n=1) y endometriosis profunda (n=1).

Los procedimientos realizados se resumen en
la Tabla Il. No se registraron conversiones a lapa-
rotomia o cirugia vaginal. El tiempo medio de ins-
talacion de trocares fue de 12 + 6 minutos (rango:
5-37 minutos), el tiempo medio de montaje (acopla-
miento de los brazos robdticos a la camara y a los
trocares) fue de 12 + 4 minutos (rango: 4-23 minu-
tos) y el tiempo medio de consola (desarrollo de la
cirugia propiamente tal) fue de 111 + 60 minutos
(rango: 31-250 minutos) para toda la serie. La curva
del tiempo de consola mostré un punto de inflexion
en el caso # 10. Por esta razé6n comparamos los
10 primeros casos con los restantes 12 casos, en-
contrandose una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el tiempo de medio de consola entre los
2 grupos (143 = 68 minutos vs 85 + 36 minutos,
p<0,02).

Al considerar soélo las histerectomias, el tiempo
medio de consola fue de 101 + 58 minutos (rango:
31-250 minutos). En las primeros 10 histerecto-
mias, el tiempo medio de consola fue de 122 + 68
minutos y en los siguientes 8 casos 75 + 26 minu-
tos, diferencia no significativa.

Tabla |
DEFINICIONES Y PARAMETROS COMUNMENTE UTILIZADOS EN CIRUGIA ROBOTICA

Tiempo de trocares

Desde incision para Verres. Incluye creacién neumoperitoneo, incisiones e introducciéon de

trocares roboticos y auxiliares. Incluye adherenciolisis previa a instalacion trocares roboéti-

cos de ser necesaria.

Tiempo de montaje

Desde el avance del carro robético a la paciente, hasta la colocacién de los instrumentos.

Incluye el anclaje de los brazos robéticos a los trocares.

Tiempo de consola
éste.

Desde que el cirujano se sienta para iniciar el procedimiento hasta que se para al final de
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Tabla Il
EXPERIENCIAS REPORTADAS EN LA LITERATURA UTILIZANDO EL MONTAJE LATERAL

Autor Afo Pacientes  Cirugias Tiempo de Tiempode  Comentarios
(n) montaje consola
(min) (min)

Uffort y 2011 50 Prostatectomia radical 55 180 Tiempo instalacién

cols (4) mas corto que montaje
central. Tiempo
montaje similar. Tiempo
operatorio mas largo que
montaje central.

Woods y 2011 12 Histerectomia simple y 14,9 240 Tiempo montaje mayor

cols (5) radical con montaje lateral,
no significativo. Mayor
facilidad en extraccion
Utero > 400 g

Jacoby 2011 5 Linfadenectomia ND 213

cols (13) lumbo-adrtica

Hellan y 2009 4 Reseccién anterior baja ND ND Dos disecciones

cols (14) cadavéricas.

Choiy 2009 50 Reseccién anterior baja ND 305 No se requiere

cols (15) desmontar el robot

para movilizar
flexura esplénica y
permite la evaluacién
colonoscépica
intraoperatoria

Con respecto al tiempo de trocares, al compa-
rar nuestros primeros 10 casos con los posteriores,
no observamos diferencias significativas (p=0,7). El
tiempo de montaje fue significativamente mas corto
en los ultimos 12 casos (p=0,03).

Dos pacientes experimentaron complicaciones
perioperatorias: una lesion vesical (reparada durante
la misma cirugia), y una perforacion intestinal diag-
nosticada al 6° dia postoperatorio que requirié lapa-
rotomia y una derivacion digestiva. Ninguna paciente
requirié transfusion sanguinea. La estadia hospitala-
ria media fue de 36 horas (rango: 18-96 horas).

DISCUSION

Desde que el sistema quirdrgico da Vinci fue
aprobado por la FDA en 2005 para su utilizacion
en cirugia ginecoldgica, la mayoria de las publi-
caciones al respecto han reportado sus resulta-
dos utilizando el montaje clasico o central docking
(1,2,8). Sin embargo, aunque este tipo de montaje
ha demostrado su éxito en otras especialidades (9),

su uso en ginecologia limita en forma importante
el acceso vaginal (2,10). Al igual que en la cirugia
laparoscopica tradicional (3), en la cirugia robdtica
el segundo asistente (situado entre las piernas de
la paciente) es fundamental para la exposicion y
extraccion de especimenes, sobre todo en proce-
dimientos mas complejos como la histerectomia, la
promonto fijacion, o la cirugia de endometriosis (6).

Asi, con el fin de superar esta importante difi-
cultad decidimos utilizar el montaje lateral en todas
nuestras pacientes, desde el inicio de la curva de
aprendizaje de la cirugia robdtica ginecoldgica en
Clinica Santa Maria. Ademas, algunos estudios han
reportado la necesidad de realizar mas de un mon-
taje, por ejemplo, para acceder adecuadamente al
territorio lumbo-adrtico durante la estadificacion de
canceres ginecoldgicos (12,13). Esta limitante pue-
de ser obviada con el uso del montaje lateral (Tabla
Ill). Solo un estudio ha descrito el montaje lateral
utilizando un robot de primera generacion (5), com-
parandolo con una cohorte histérica de pacientes
similares en que se utilizé el montaje central; estos
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Tabla lll

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EFECTUADOS CON CIRUGIA ROBOTICA

Procedimiento

=]

-
[oe]

Histerectomia (con o sin SOB)
Linfadenectomia pelviana

Anexectomia

Omentectomia

Reseccién endometriosis
Linfadenectomia lumbo-adrtica (muestreo)
Promontofijacion

Miomectomia

4 4 4 a4 o

SOB: salpingo ooforectomia bilateral.

autores reportan una evidente ventaja del montaje
lateral, en términos de acceso y tiempo quirurgico.
Adicionalmente, postulan que dichas ventajas pu-
dieran traducirse en una disminucion de los costos
asociados (5). La factibilidad del montaje lateral se
debe probablemente a la mayor versatilidad y flexi-
bilidad que ofrecen los robots de segunda genera-
cion; estos incorporan instrumentos mas largos y
mayor alcance de brazos, facilitando el acceso a
todos los cuadrantes del abdomen en un solo mon-
taje (single docking) (13-15). En nuestra experien-
cia, si bien no contamos con un grupo control, el
hecho de haber utilizado el montaje lateral desde el
inicio del programa de cirugia robdtica nos permi-
tio una adopcion rapida de la técnica, con tiempos
de montaje comparables con los reportados en la
literatura, tanto para el montaje central (2), como
lateral (5). Cuando estos tiempos se estratifican de
acuerdo al nimero de casos, nuestros resultados
siguen siendo favorables (2). Si bien, la existencia
de una curva de aprendizaje para el montaje e ins-
talacion del robot esta bien documentada (16,17),
ésta no ha sido determinada para el montaje lateral.
Nuestros resultados sugieren que esta curva podria
ser comparable con las curvas de aprendizaje des-
critas para el montaje clasico (2,17).

Respecto al tiempo de consola, nuestros
resultados se comparan con los reportados en la
literatura, sin embargo, es importante destacar
que los tiempos quirdrgicos varian ldgicamente
dependiendo de la complejidad del tipo de cirugia.
En esta serie, como en otras (16), la cirugia mas
frecuente fue la histerectomia. Esto se debe,
probablemente, a que esta es un procedimiento
robdtico bien estandarizado (8). En esta serie, el
tiempo medio de consola para la histerectomia
fue de 101 minutos y es comparable con estudios

previos en los que se analizan la factibilidad, la
técnica y los resultados de la histerectomia robética
(8,17). Al considerar toda la serie, el tiempo de
consola es comparable con los resultados de
estudios previos (1,2,8).

En nuestro estudio la tasa de complicaciones
fue de 9% (2/22), lo que si bien es mayor a lo
reportado por grupos experimentados (3,8,10), es
comparable a lo descrito por otros estudios que
evallanlas curvas de aprendizaje en cirugia robética
ginecoldgica (2,8). Sin embargo, es importante
destacar que ninguna de estas complicaciones es
atribuible al uso del montaje lateral. En este sentido,
es importante mencionar que hasta ahora, no
hemos notado ninguna interferencia de esta nueva
forma de montaje en el desarrollo de la cirugia
robética ginecolégica. En tres cirugias ocurrié una
colisién de algunos de los brazos roboticos. Esta
situacion, aunque infrecuente, puede ocurrir con
el uso del montaje lateral (4) y parece estar mas
relacionada con la distancia entre los trocares que
con el montaje del robot. Esto es especialmente
cierto en pacientes pequefias o delgadas (15).

La cirugia robdtica es un avance en el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva.
Aporta una mejor vision del campo operatorio y
una mayor precisién de movimiento, dado el uso
de instrumental articulado. La limitante mayor que
tienen los equipos de segunda generacion es el no
contar con sensacion de tacto, lo cual es lo més
complejo de incorporar en la curva de aprendizaje.
A pesar de esto, la curva de aprendizaje de la cirugia
robdtica parece requerir de un menor nimero de
casos comparada con la misma curva de la cirugia
laparoscopica tradicional.

CONCLUSION

Elmontaje lateral esfacilde adoptary proporciona
un acceso vaginal mas adecuado, facilitando la
exposicidn y la extraccion de especimenes durante
la cirugia robética ginecoldgica.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la terapia cognitivo conductual (TCC) en la prevencion de la depresion pos-
parto (DPP) en mujeres embarazadas consideradas en riesgo de padecerla. Método: Revision bibliografica
en PubMed, Medline, Psychinfo, Embase y de la Cochrane Library de publicaciones efectuadas entre enero
de 1991 y junio de 2012 respecto de investigaciones sobre la eficacia de la TCC en la prevencion de la
DPP. Resultados: De la literatura analizada se concluye que la depresion en el embarazo requiere de un
manejo eficiente tanto para tratar los sintomas de la depresién preparto (DAP), como de prevenir la DPP.
Mientras diversos estudios han demostrado la eficacia de la TCC en el tratamiento de la DPP, sélo pocos
estudios controlados se han centrado sobre su eficacia en la prevencién de la DPP. La eficacia en la pre-
vencioén de la DPP en mujeres en riesgo durante el embarazo ha sido apoyada sélo por pocos estudios, los
cuales presentan algunas limitaciones metodoldgicas. Conclusion: Resultan necesarios estudios clinicos
para confirmar la eficacia de tal estrategia de prevencion psicoterapéutica en las mujeres en riesgo de DPP.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, depresion posparto, terapia cognitivo-conductual,
modelo cognitivo post-racionalista

SUMMARY

Aims: To evaluate the efficacy of cognitive-behavioral therapy (CBT) in the prevention of postnatal depres-
sion (PD) in pregnant women at risk. Methods: PubMed, Medline, Psychinfo, Embase, and the Cochrane
Library data bases were searched from January 1991 to June 2011 to review studies on the efficacy of CBT
in the prevention of PD. Results: The literature analyzed recommends that depression in pregnancy requires
an efficient management to provide mother’s symptoms relief as well as to prevent PD. While several studies
demonstrated the efficacy of CBT in the treatment of PD, only a few controlled studies focused on its efficacy
in the prevention of PD in women identified at risk during pregnancy. The efficacy of CBT in preventing PD in
pregnant women at risk is supported by only a few studies, presenting some methodological flaws. Conclu-
sion: Better designed trials are needed to strongly support the efficacy of such psychotherapeutic preventive
strategy in women at risk for PD.

KEY WORDS: Pregnancy, postnatal depression, cognitive-behavioral therapy,
post rationalist cognitive approach
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INTRODUCCION

Depresion y embarazo. A pesar de que el emba-
razo es considerado como un momento de bienestar
emotivo para una mujer, muchos estudios demues-
tran que un ndmero relevante de mujeres embara-
zadas presentan sintomas depresivos, estimandose
que esta presente entre el 7-11% de las mujeres
durante el primer trimestre y del 8-13% durante el
segundo y tercer trimestre del embarazo (1-4).

La depresion durante el embarazo (o depresion
preparto DAP) es, muchas veces, subvalorada y no
diagnosticada (5,6). Diversos estudios han sefala-
do la existencia de un continuum existente entre la
depresion durante el embarazo y la depresion en
el periodo posnatal (7). Asi, en los Ultimos 25 afios
muchos articulos se han focalizado en la depresién
posparto (DPP), sin otorgarle a la depresién en el
embarazo una importancia significativa (8-11).

Con el término de DPP se entiende un episodio
de tipo depresivo que se manifiesta en el periodo
posparto (12) que se articula en una serie de sin-
tomas determinando una grave limitacién respecto
del funcionamiento global y la calidad de vida de
la mujer, con consecuencias también importantes
sobre las dinamicas relacionales con su pareja, asi
como con su hijo y, potencialmente, en el desarrollo
psiquico de este Ultimo.

De acuerdo con Gjerdingen (13) la DPP re-
presenta la complicacion mas considerable del
puerperio, con una incidencia entre el 12-16%, sin
embargo estas cifras pueden variar de acuerdo a
los estudios entre un 10-20% segun el método y
el momento de diagndstico (14,15), pero siempre
considerando que los casos mas leves pueden no
ser reconocidos ni diagnosticados (16).

La prevalencia de la DPP oscila entre el 8-30%,
observandose cifras tres veces mas alta en los pai-
ses emergentes que en los paises desarrollados
(17-20). En Chile, los estudios han informado una
incidencia de 9,2% y una prevalencia de 10,2%
(21), o una incidencia de 8,8% y una prevalencia
de 20,5% (22).

Como se ha sefalado, se trata de un desorden
depresivo mayor que se manifiesta en el periodo
posparto (12), es decir, los sintomas de la depre-
sién en el embarazo y en el posparto no difieren
de aquellos de la depresion en otros momentos del
ciclo vital (23).

Desde un punto de vista diagndstico, se eviden-
cia un compromiso general de la capacidad funcio-
nal de un cuadro sintomatolégico que dura por al
menos una semana y se caracteriza por manifesta-
ciones tales como baja de animo, fatiga, trastorno
psicomotor, trastornos del suefo y del apetito, pre-

sencia de sentimientos de culpa y, tal vez, ideacion
suicida (24), pero que en la DPP se suele apreciar
una tendencia al llanto y labilidad emotiva (23).

Esta sintomatologia habitualmente no se diag-
nostica, porque en muchos casos suele asumirse
que se trata de cambios emocionales normales y
no de depresiones, especialmente cuando su apa-
ricion es tardia respecto del parto, o porque los pro-
fesionales se centran mas en la salud fisica que en
la mental de la madre (23).

La DPP debe de ser diferenciada de la disforia
posparto (“maternity blues”) y la psicosis puerperal.
La disforia posparto consiste en un trastorno transi-
torio de la emotividad muy frecuente en la primera
semana del posparto que se puede extender hasta
por 10-15 dias (25-28) y que tiene una incidencia
entre 50-84% (25,29), manifestandose mediante
sintomas como llanto, irritabilidad, humor deprimi-
do y ansioso (26). Por lo general no requiere trata-
miento especifico que vaya mas alla de la compren-
sién, escucha y empatia (28).

Por su parte, la psicosis puerperal es un tras-
torno psiquiatrico que incide entre el 0,1-0,2% de la
poblacién (30) caracterizado por delirios, alucina-
ciones y una notable reduccién de la funcién psiqui-
ca de la mujer (31). Dentro de los desdrdenes pos-
natales es seguramente el mas grave en términos
de riesgos potenciales para la salud de la madre y
del nifio (32-34).

Como se ha sefalado, si la DAP no es adecua-
damente tratada puede producir dafio significativo
tanto para la madre como para el feto (35), aumen-
tando el riesgo de DPP (36). Por este motivo resulta
esencial que las intervenciones terapéuticas sean
adecuadas (37-40).

Dada la multifactoriedad del fenémeno, resulta
claro que no es posible pensar en una unica moda-
lidad de tratamiento como terapia eficaz para todas
las situaciones, ante una patologia que combina la
participacion de factores biolégicos y psicolégicos
(41). Dentro de las diferentes opciones de interven-
cion se incluye el tratamiento farmacolégico que
comprende la prescripcion de farmacos antidepre-
sivos (AD), terapia de grupo, consejeria y distintos
modelos de psicoterapia (23,42-47).

Es una experiencia comun que muchas mujeres
que padecen de DAP no quieran utilizar farmacos
a causa del posible riesgo de malformaciones ma-
yores, de complicaciones perinatales, asi como de
potenciales efectos negativos sobre el desarrollo
del nifio en el corto o largo plazo (48,49). Asi, la
Guia Clinica para el tratamiento de personas con
depresion (23) sefiala como contraindicados duran-
te el primer trimestre del embarazo a la paroxetina,
las benzodiacepinas, el litio, la carbamazepina y el




436

acido valproico.

De manera similar, en lo que respecta al trata-
miento de la DPP, no obstante que numerosos es-
tudios han demostrado la eficacia y la seguridad de
los tratamientos farmacolégicos (50-52), muchas
madres se muestran titubeantes al tomar AD, por
temor respecto de los efectos negativos potencia-
les ligados a la transmision del farmaco al nifio a
través de la leche materna (53).

La American Academy of Pediatrics ha clasifi-
cado la mayor parte de los AD (con la excepcion de
la sertralina y paroxetina) como farmacos no com-
patibles con el amamantamiento (54). Por lo mis-
mo, resulta importante establecer la real eficacia
de las intervenciones no farmacoldgicas tanto en
el manejo de la DAP como en la prevencion de la
DPP (44,55), ya que los modelos psicoterapéuticos
son recomendados como primera opcion en el caso
de depresion leve y moderada (56,57). Especifica-
mente, en Chile, la Guia Clinica para el tratamiento
de personas con depresion (23) sefiala que para
el tratamiento de la depresion durante el embarazo
o posparto, hay que iniciar el tratamiento con op-
ciones terapéuticas no farmacoldgicas, especifica-
mente intervenciones ambientales y psicoterapia.

En dicho rango de depresién, como lo han do-
cumentado estudios controlados, la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) resulta tener una eficacia par
respecto de la mayor parte de los AD (58,59).

Terapia cognitivo-conductual y embarazo. Como
se sabe, la TCC comprende tres aproximaciones
clinicas principales:

1. Terapia conductual: desarrollada principalmente
aplicando a la psicologia la metodologia cientifica y
la aproximacion inductiva e hipotética deductiva de
la medicina experimental. Segun este enfoque, un
sintoma representa una respuesta errada aprendi-
da durante un proceso aprendizaje. Todas las inter-
venciones clinicas, por diversas que sean, buscan
cambiar la relacion entre estimulos para generar un
nuevo aprendizaje y asi cambiar la respuesta (el
comportamiento patoldgico o no funcional).

2. Enfoques cognitivos racionalistas: el comporta-
miento es correlacionado con la manera con la cual
el sujeto se concibe a si mismo y al mundo. Es-
pecificamente, la realidad es vista como objetiva-
mente cognoscible y, en consecuencia, modificable
de acuerdo a parametros validos para todos. Los
trastornos psicocomportamentales son entendidos
como consecuencia de disfunciones cognitivas,
que se buscan reducir, controlar y, si es posible,
eliminar a través de intervenciones tendientes a
afrontar (coping) y a manejar de manera mas ade-

cuada las situaciones estresantes, tanto a través de
terapias reforzadoras de la habilidad de manejar o
gestionar, como de resolucién de los problemas.

3. Enfoque cognitivo post-racionalista: para esta
evolucién constructivista del modelo anterior, no es
posible tener una idea objetivamente univoca de la
realidad, ya que ésta es conocible sélo a través de
la subjetividad del individuo que la explora y vive.
Ella es asi construida por el sujeto mediante las
herramientas emocionales y cognitivas de las que
dispone en cierto momento vital y de acuerdo a sus
propias referencias. La psicoterapia, desde esta
concepcion, utiliza las reacciones emotivas, que
emergen de las perturbaciones estratégicamente
orientadas, generadas por el terapeuta, a través
de la “moviola”, de episodios significativos en los
que se efectuan reformulaciones que evidencien al
sujeto su manera personal de funcionar y de auto-
rreferirse su experiencia inmediata. Asi, el paciente
puede descubrir otra modalidad emotiva y ampliar
su rango de manejar las situaciones problematicas.
Como evidencia, una detallada revisién efectua-
da por Dennis y Hodnett (8), numerosos estudios
han documentado la eficacia de la TCC en la DPP
(42,60-64), lo que ha sido confirmado en estudios
posteriores (65-67) y revisiones sucesivas (68). De
esa manera, el National Institute for Health and Cli-
nical Excellence recomienda actualmente a la TCC
como tratamiento de primera linea de la DPP leve o
moderada (56). Sin embargo, la tasa de desercion
es bastante elevada, ya que entre el 10-40% de las
participantes no termina o completa el proceso de
TCC propuesto, principalmente a causa del tiempo
y de los altos costos asociados (8).

Por tal razén, algunos autores han propuesto la
TCC de grupo para reducir los costos y las listas
de espera, pero los datos de estudios que apoyen
dicha alternativa son todavia escasos y no permiten
extraer conclusiones ciertas o indicar guias de tra-
tamiento basadas en evidencia (69).

Algunos estudios han demostrado que la com-
binacion entre TCC y AD resulta mas eficaz que la
sola farmacoterapia en el tratamiento de la depre-
sién grave, permitiendo obtener el maximo benefi-
cio con los minimos efectos negativos, pero todavia
son pocos los estudios que han analizado la efica-
cia de la terapia combinada TCC y AD en el trata-
miento de la DPP (42,70).

Por todo lo anterior es que este trabajo pretende
examinar a la luz de las evidencias disponibles, la
eficacia de la TCC en la prevencion de la DPP en
mujeres consideradas de riesgos durante el emba-
razo.
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METODO

Se ha efectuado una busqueda de la literatura
a través de datos bibliograficos electrénicos con el
fin de identificar los estudios focalizados sobre la
eficacia de la TCC en la prevencion de la DPP, en
mujeres consideradas como poblacion de riesgo
durante el embarazo.

Los limites temporales han sido considerados
de enero de 1991 a junio de 2012. Las bases de
datos electronicas analizadas han sido: PubMed,
Medline, Embase, Cochrane Library y Psyc INFO.
Han sido utilizadas las siguientes palabras claves:
“depresidon prenatal”, “depresion posparto”, “pre-
parto”, “posparto”, “embarazo”, “terapia cognitivo-
conductual”, “prevencion” y “tratamiento”.

Han sido considerados los estudios en inglés.
Para tener una descripcion detallada de la metodo-
logia utilizada en los estudios, asi como para tener
datos mas detallados de los mismos, han sido ex-
cluidos los documentos publicados como abstract,
cartas al editor o reporte de casos.

Siguiendo los criterios antes mencionados, han
sido seleccionados 24 articulos. De los cuales 9 se
trataban de revisiones de la literatura y, en conse-
cuencia, no han sido tomados en consideracion.
Por lo tanto, los restantes 15 estudios potencial-
mente relevantes han sido examinados y evalua-
dos de acuerdo a los criterios de admisibilidad y de
calidad metodoldgica por parte de revisores, cuyos
resultados han sido confrontados, y las divergen-
cias han sido resueltas mediante la discusion acor-
de a criterios previamente establecidos.

Al término de esta revision y confrontacion, sélo
8 de los 15 estudios han sido considerados idoneos
para la inclusion en la revision porque presentaban
las siguientes caracteristicas: protocolos randomi-
zados y controlados, focalizacion en la eficacia de
la TCC como estrategia para la prevencion de la
DPP en las mujeres en riesgo durante el embarazo.

RESULTADOS

Chabrol y cols (71), realizaron un estudio ran-
domizado controlado (RCT) para valorar la eficacia
de un programa con fines a la prevencion y al trata-
miento de la DPP suministrando la Escala de Depre-
sién Posnatal de Edimburgo (Edimburgh Postnatal
Depression Scale, EPDS), la cual ha sido validada
en multiples paises e idiomas, incluido Chile (72).
De las 859 mujeres a las que se les administro el
instrumento, 258 obtuvieron un puntaje que las ubi-
caba en riesgo de depresion; ellas fueron asignadas
al grupo de prevencion/tratamiento (n=130) o al gru-
po control (n=128). El grupo de prevencion recibid

una sesion de TCC tras el parto. Entre la cuarta y
sexta semanas tras el mismo, todas las participantes
fueron reevaluadas con la EPDS. En el retest, las
mujeres del grupo de prevencién han mostrado una
reduccion significativa de los sintomas depresivos.
Aquellas que tenian un puntaje de la EPDS = 11
han sido evaluadas nuevamente utilizando la Escala
de Evaluacion para la Depresion de Hamilton (Hamil-
ton Depression Rating Scale, HDRS), el Inventario
de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory,
BDI) y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(Mini-Neuropsychiatric Interview, MINI). En los casos
en los cuales se observé un diagndstico de episodio
depresivo mayor, no obstante el programa preventi-
vo, las mujeres participantes han proseguido en el
grupo de tratamiento (n=18) o en el grupo de control
(n=30). Las mujeres han sido tratadas con 5-8 se-
siones domiciliarias de TCC de 1 hora de duracion.
La intervencién efectuada fue bien aceptada, redu-
ciendo significativamente los sintomas depresivos
respecto del grupo de control y ha resultado eficaz
para la prevencion y el tratamiento de la DPP.

Hagan y cols (73), testearon la eficacia de un
programa de prevencion con TCC para reducir la
prevalencia de depresion durante el primer afio del
posparto en madres con parto prematuro. Fueron
incluidas en el estudio todas las madres de nifios de
pretérmino (<33 semanas) o con un muy bajo peso
al nacer (<1.500g). Durante la segunda semana
después del parto, las participantes han sido eva-
luadas mediante el Inventario para los Trastornos
Afectivos y la Esquizofrenia (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia, SADS). Las mujeres
que resultaron encontrarse en riesgo de desarrollar
la DPP fueron randomizadas en el grupo de inter-
vencion (n=101) o en el grupo de control (n=98). La
intervencion consistié en 6 sesiones semanales de
TCC de grupo con una duracién de 2 horas, entre
la segunda y la sexta semana después del parto.
Todas las participantes del estudio fueron nueva-
mente evaluadas con la SADS a 2, 6 y 12 meses
después del parto pretérmino. Cincuenta y cuatro
mujeres (27%) fueron diagnosticadas como afecta-
das por depresién menor o mayor. En este estudio
no se evidencid diferencias significativas entre los
dos grupos en la prevalencia, en la apariciéon y en
la duracién de los episodios de depresion, sin em-
bargo, las participantes evaluaron el programa de
intervencion como util y oportuno.

Zayas y cols (74), condujeron un RCT para
testear la eficacia de una intervencién psicosocial
a bajo costo en el reducir la DAP y la DPP. Para
aquello, tomaron como muestra a mujeres de ni-
vel socioeconémico bajo y pertenecientes a mino-
rias étnicas (n=187), consideradas en riesgo de
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depresion, asignandolas al grupo de intervencion
(n=57) o al grupo de control (n=43). La interven-
cién consistio en 8 sesiones de TCC dirigida a la
prevencién de la DPP, 4 sesiones de psicoeduca-
cion y apoyo social continuo. La revaloracion ha
sido realizada 3 meses después del parto. El gru-
po de intervencion no ha evidenciado diferencias
significativas en el funcionamiento social o en los
sintomas depresivos.

Mufioz y cols (75), evaluaron una intervencion
prenatal para prevenir la aparicién de DAP o DPP.
La TCC fue dirigida al manejo del animo, a las com-
petencias sociales, como a la modalidad de apego.
Cuarenta y un mujeres embarazadas y de alto ries-
go de desarrollar una DPP fueron asignadas al gru-
po de intervencion (n=21) o al grupo control (n=20).
La evaluacion de eventuales sintomas depresivos
fue obtenida durante el embarazoy a 1, 3,6y 12
meses tras el parto. Si bien se encontré diferencia
en la incidencia de episodios depresivos mayores
entre los dos grupos (14% en el grupo de interven-
cién vs 25% en el grupo control), no presento sig-
nificacién estadistica, tal vez a causa del tamafio
reducido de la dimension de la muestra.

Austin y cols (76), evaluaron la eficacia de la
TCC en mujeres con DAP leve o moderada, con-
sideradas en riesgo de DPP. Ellas fueron asigna-
das al grupo de tratamiento o al grupo de control al
cual se ha dado un triptico informativo sobre como
manejar los problemas que podrian aparecer en el
embarazo. La EPDS vy el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)
fueron administradas antes de comenzar la inter-
vencion (T1), apenas concluida la intervencion (T2),
dos meses después del parto (T3) y cuatro meses
después del parto (T4). De las 277 mujeres (EPDS
>10) que aceptaron participar, 191 fueron asigna-
das al grupo TCC y 86 al grupo de control. El grupo
TCC recibié 6 sesiones semanales de 2 horas de
terapia, centrada en la prevencion y el manejo del
estrés, de la ansiedad y de la DAP, asi como el cui-
dado del neonato. Los resultados han demostrado
que en todas las mujeres se logré una mejora signi-
ficativa de la sintomatologia depresiva y ansiosa, y
que la intervencion mediante TCC no fue significa-
tivamente mas eficaz respecto a las informaciones
dadas al grupo de control. Hay que tener presente
que los resultados pueden encontrarse afectados
por la tendencia a la remisién espontanea (que se
puede dar en sujetos leve 0 moderadamente sinto-
maticos) y la posibilidad que el hecho de lograr em-
paticamente un auxilio informativo practico, como el
recibido por los sujetos del grupo de control, haya
tenido un valor terapéutico (activando mecanismos
de coping).

Cho y cols (77), realizaron un RCT piloto para
valorar la eficacia de la TCC en la prevencion de la
DPP en mujeres en riesgo. Novecientas veintisiete
mujeres embarazadas fueron reclutadas de 6 cen-
tros obstétricos y puestas a screening con la BDI.
De las 99 mujeres con puntajes significativamente
elevados en la BDI (puntaje >16), 27 fueron diag-
nosticadas como deprimidas mediante la Entrevista
Clinica Estructurada (SCID-I), de las cuales 15 fue-
ron asignadas a TCC y 12 al grupo de control. La
intervencion consistid6 en 9 sesiones quincenales
de 1 hora centrada en la mejora del animo deprimi-
do y sobre relaciones de pareja disfuncionales. Los
resultados demostraron que la TCC fue eficaz en
la reduccion de sintomas depresivos y mostraron,
también, un efecto persistente en al menos un mes
después del parto.

El-Mohandes y cols (78), evaluaron la eficacia
de una intervencion de TCC realizada durante el
embarazo, en la reduccion de los siguientes riesgos
conductuales en el periodo posnatal: humo directo,
exposicién ambiental al humo de tabaco, depre-
sién y exposicion a violencia doméstica por parte
de la pareja. Mujeres afroamericanas en 6 clinicas
del Distrito de Columbia fueron evaluadas, recluta-
das y asignadas al grupo de intervencion con TCC
(n=452) o al grupo de control con tratamiento habi-
tual (n=461). Los datos fueron obtenidos en el pe-
riodo prenatal y en una media de 10 semanas des-
pués del parto. Fueron realizadas 2 sesiones en el
posparto, encontrandose una reduccion importante
en lo que respecta a la presencia de la depresion,
incluso si la diferencia entre los dos grupos no ha
resultado estadisticamente significativa.

Le y cols (79), realizaron un RCT para evaluar la
eficacia de una intervencién con TCC en la preven-
cién de la DPP en mujeres de alto riesgo durante el
embarazo. Una muestra de 217 participantes, preva-
lentemente inmigrantes de Centro América de bajos
recursos, fueron asignadas al grupo de intervencion
(n=112) con 8 semanas de TCC de grupo durante
el embarazo y 3 sesiones de tratamiento individual
en el post-parto, o al grupo de control (n=105). Las
participantes fueron evaluadas en 5 momentos su-
cesivos con la escala de depresion del Centro para
Estudios Epidemioldgicos (Center for Epidemiologi-
cal Studies Depression Scale, CES-D), la BDI y el
Mood Screener (MS) con el fin de identificar even-
tuales sintomas depresivos o la aparicion de episo-
dios depresivos mayores. El grupo de intervencion
presenté menor sintomatologia depresiva y significa-
tivamente menor incidencia de episodios depresivos
respecto al grupo de control al segundo momento.
Tales efectos han resultado mas marcados en las
muijeres que habian participado enteramente en las
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sesiones de intervencion. Mas aun, en las evalua-
ciones sucesivas la incidencia acumulativa de epi-
sodios depresivos mayores no report6 diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos.
Tal intervencion ha resultado eficaz para reducir la
DAP, pero no la DPP.

DISCUSION

Si bien el rol de la TCC en el tratamiento de la
depresion mayor (59,80) y de la DPP (56,62,63) ha
sido bien documentado, sélo pocos estudios se han
ocupado de su rol en la prevencion de la DPP en
mujeres identificadas en riesgo durante el embara-
zo, como habia ya puesto en evidencia la investiga-
cién de Morrel y cols (68).

Los estudios efectuados con este método
muestran todavia algunas limitaciones metodol6-
gicas. En primer lugar, resultan heterogéneas tan-
to en las metodologias utilizadas para evaluar el
riesgo de desarrollar un estado depresivo en una
mujer embarazada como en las medidas de éxito.
Por tal motivo es dificil realizar una comparacion di-
recta entre los resultados obtenidos en los estudios
examinados. Por ejemplo, en algunos no ha sido
utilizada una metodologia adecuada para la evalua-
cién diagnostica de la DPP: sdlo en los estudios de
Hagan y cols (73) y de Cho y cols (77) han sido utili-
zadas entrevistas estructuradas estandarizadas (la
SCID-l y la SADS). Ademas, en algunos estudios,
la muestra es muy limitada para permitir un analisis
estadistico confiable entre los grupos y, en algunos
casos, han sido estudiadas categorias muy especi-
ficas para permitir una adecuada generalizacién de
los resultados (por ejemplo: mujeres de NSE bajo,
afroamericanas o madres de prematuros).

Otra importante limitacién ha sido la falta de un
adecuado seguimiento en el posparto: sélo 3 estu-
dios han considerado un periodo de control de 12
meses (73,75,79). Como se sabe, la DPP puede
no desarrollarse en seguida (por ejemplo, tras un
afo del parto), por lo que un periodo mas largo de
observacion es fundamental para definir mejor la
eficacia de una estrategia de prevencién a largo
plazo.

Como se ha observado, las intervenciones de
TCC adoptadas en los estudios han sido efectua-
das utilizando sélo pocas sesiones, por lo que estas
estrategias de intervencion deben ser consideradas
mas como “psicoterapia breve”, que una verdadera
TCC. Se han centrado en los procesos de coping
asociados a situaciones de estrés, mas que a for-
mas de psicoterapia estructurada y a “largo plazo”.
Estos aspectos pueden explicar porqué todos los
enfoques de TCC utilizados en estos estudios han

producido un mejoramiento en el corto plazo, mien-
tras falta definir su real eficacia en la depresién en el
largo plazo. Convencer a las mujeres embarazadas
en riesgo de depresién, pero sin una sintomatologia
significativa, a participar de un programa preventivo
resulta complejo y esta asociado a elevadas tasas
de desercion (75).

En conclusion, sélo dos de los estudios selec-
cionados han demostrado una eficacia estadistica-
mente significativa de la TCC versus otras estra-
tegias usadas en los grupos de control, por lo que
son necesarios estudios controlados posteriores a
largo plazo para establecer con datos certeros, el
impacto real de este enfoque psicoterapéutico en la
prevencion de la DPP.

La presente revision permite evidenciar algunas
importantes implicaciones clinicas y psicoterapéu-
ticas. Primero que todo, el diagndstico precoz y el
tratamiento de la DAP revisten de una importancia
significativa para evitarle a la mujer con depresion
no tratada la aparicion de la DPP. Por lo mismo, los
sintomas de malestar referidos por las mujeres em-
barazadas no deben ser subvalorados ni considera-
dos como un componente normal de la experiencia
del embarazo. Prestar mayor atencién a los sinto-
mas de la depresion, puede en efecto mejorar el
screening y la identificacién de mujeres que sufren
de depresion durante el embarazo y el posparto (5).
Ademas, para las mujeres que estan viviendo un
episodio depresivo inicial leve o moderado duran-
te el embarazo, la TCC representa el tratamiento
de primera eleccién, considerando el hecho de que
la mayor parte de las mujeres embarazadas afec-
tadas por sintomas depresivos rechaza consumir
farmacos durante el embarazo. Si bien al momento
s6lo hay disponibles pocos estudios sobre la efica-
cia de la TCC en la DAP (81), no evidencian una
diferencia en la respuesta entre las mujeres emba-
razadas deprimidas y la poblacién general.

Por otra parte, si la depresion es grave o no res-
ponde a la psicoterapia sola, se recomienda una
combinacioén entre farmacos y TCC (48,56,57). Al
respecto, una reciente revisién de De Rubeis y cols
(59) con imagen funcional de resonancia magnéti-
ca (fMRI) demuestra que la TCC resulta tener una
eficacia similar a aquella de la mayor parte de los
farmacos antidepresivos, reduciendo el riesgo de
recaida, incluso después de una eventual interrup-
cion de la terapia farmacoldgica.

La TCC probablemente actua sobre los mismos
mecanismos neuronales involucrados en la terapia
con AD, no a través de un proceso “bottom-up”
sino que mediante un proceso “top-down” (82).
La misma revision sugiere que los pacientes con
mayor reactividad limbica serian los principales
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candidatos para una farmacoterapia, mientras
que aquellos con dificultad en la regulacion de las
emociones, especialmente si se asocian a una
disminucion de la funcionalidad prefrontal, podrian
beneficiarse principalmente de la TCC.

Entre los enfoques de TCC disponibles, el tera-
peuta debiese adoptar la estrategia mas adecuada,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la perso-
nalidad, las capacidades cognitivas, la motivacion,
la gravedad de la depresion y la eventual presencia
de una comorbilidad psiquiatrica. Asimismo, debe
ser evaluada la duracion de la terapia y la frecuen-
cia de las sesiones, que deben ser individualizadas
para cada paciente.

En particular, el nuevo modelo cognitivo deno-
minado como “post-racionalista” (83) puede ser su-
gerido en las mujeres que sientan una necesidad
de un cambio emotivo profundo, de manera de in-
cidir en sus procesos de apego, con el fin de desa-
rrollar una relacién mas adaptativa con el nifio (84).
Los principales temas desarrollados por el post-
racionalismo son los siguientes:

- El desarrollo del si esta estrechamente ligado a
las activaciones afectivas y emotivas (85,86).

- En la interface existente entre la experiencia in-
mediata y la explicacién, como entre la modalidad
subjetiva de ordenar y autorreferirse la experiencia,
se construye activamente el sentido de si y de los
otros (87).

- La psicopatologia es recomendada cuando la asi-
milaciéon de una nueva experiencia aparece como
perturbante y no puede ser asimilada en el sentido
de si sin provocar una alteracién de la coherencia
interna (88).

- La descompensacion que se produce puede ser
resuelta sélo a través del logro de un nuevo equili-
brio mas complejo y adaptativo (89).

- Existe un continuum entre normalidad y patolo-
gia: asi la severidad de los sintomas depende de
un compromiso en la capacidad de flexibilidad, de
generatividad, de autorregulacion y de abstraccion
(90-93).

En mujeres con un episodio depresivo o consi-
deradas con riesgo de DPP, utilizando el modelo
post-racionalista, los sentimientos de negatividad
percibidos como aspectos de si objetivos e inmu-
tables, pueden ser focalizados como expresién de
la manera propia de organizar la experiencia subje-
tiva, mejorando asi los recursos adaptativos perso-
nales. En todo caso, la eleccion de la TCC sola o en
asociacion con los farmacos AD, debe ser evaluada
caso a caso y requiere decisiones tomadas en cola-
boracién entre médico y paciente.

CONCLUSION

Como ha demostrado esta revision, se han
efectuado sélo pocos estudios controlados sobre la
eficacia de la TCC en la prevencion de la DPP en
las mujeres en riesgo en el curso del embarazo. Es
mas, los estudios hasta ahora publicados presen-
tan algunos limites metodoldgicos relevantes. Asi,
resulta importante que sean efectuadas investiga-
ciones utilizando una metodologia y un seguimien-
to mas adecuados, para evaluar mejor el rol de la
TCC en la prevencion de la DPP. En todo caso, en-
tre las principales intervenciones psicoterapéuticas
disponibles, la TCC es considerada una estrategia
de primera linea en el tratamiento de la depresion
mayor. Resulta asi importante evaluar en estas mu-
jeres la eficacia de los nuevos modelos cognitivos
como el post-racionalista en cuanto estan poten-
cialmente en condicion de producir un mas eficaz y
estable reordenamiento emocional.
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espontaneos
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RESUMEN

Gestacion heterotdpica se define como la coexistencia entre gestacion intra y extrauterina. Su incidencia
es baja en embarazos espontaneos, aumentando con las técnicas de reproduccion asistida, por lo tanto,
su diagnostico precisa de un alto indice de sospecha. Presentamos dos casos, sin antecedentes de impor-
tancia, con gestacion actual espontanea, que consultaron por dolor hipogastrico y goteo hematico. En la
ecografia se objetivaron una gestacion intrauterina detenida y una masa anexial compatible con gestacion
tubarica. Tras la sospecha de gestacion heterotdpica se realizé salpingectomia laparoscépica y legrado
evacuador. La anatomia patolégica confirmé el diagndstico en las pacientes.

PALABRAS CLAVES: Gestacion heterotopica espontanea, dolor abdominal
SUMMARY

Heterotopic pregnancy consists of simultaneous intra and extra uterine pregnancy. The incidence is low in
spontaneous pregnancies, but these pregnancies are more common when assisted reproductive technolo-
gies are used; therefore, diagnosis requires a high index of suspicion. We report two cases with no history
of interest and a spontaneous pregnancy, who presented with hipogastric pain and spotting. An ultrasound
scan showed an intrauterine gestational sac and adnexal mass consistent with ectopic pregnancy. As a
heterotopic pregnancy was suspected, laparoscopic salpingectomy and curettage of the miscarriage were
performed. Pathological analysis confirmed the diagnosis.

KEY WORDS: Spontaneous heterotopic pregnancy, abdominal pain

INTRODUCCION cion de las técnicas de reproduccién asistida (1).
Debido a su baja incidencia, el diagnéstico a
Se denomina gestacion heterotdpica a la coexis- veces resulta dificil y requiere de un alto indice de
tencia de una gestacion intra y extrauterina. No exis- sospecha. Por ello, cuando visualizamos una ges-

ten muchos casos recogidos en la literatura y el pri- tacion intrauterina, no debemos descartar la exis-
mer caso de embarazo heterotdpico fue descrito por tencia de un ectépico.
Duberney en 1708 en los hallazgos de una autopsia. El objetivo de esta comunicacién es presentar

Su incidencia oscila alrededor de 1:30.000 gestacio- dos casos de gestacion heterotdpica en embarazos
nes, aumentando hasta 1:100-1:500 con la utiliza- espontaneos.
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Casos clinicos

Caso 1.Tercigesta espontanea de 30 afios, con dos
abortos y un parto anterior. Sin antecedentes de en-
fermedad pélvica inflamatoria, ni cirugia abdominal.
Consultd en urgencia de ginecologia en semana 8
de amenorrea por goteo hematico y dolor abdomi-
nal, sin ecografias previas. Hemodinamicamente
estable y afebril. Dolor abdominal en fosa iliaca de-
recha con defensa voluntaria. Parametros analiti-
cos dentro de la normalidad y BHCG de 18.160 mU/
ml. En ecografia transvaginal se observa saco ges-
tacional intrauterino desestructurado (gestacion no
viable) e imagen paraovarica derecha heterogénea
de 5 cm compatible con gestacion ectépica y mo-
derada cantidad de liquido libre en Douglas. Ante
la sospecha diagndstica se realiza salpingectomia
derecha y legrado obstétrico evacuador. Durante la
intervencion se objetiva trompa derecha engrosada

de aproximadamente 5 cm y moderada cantidad de
liquido libre (Figura 1). La anatomia patologia con-
firma el diagndstico de gestacion ectépica y restos
deciduo-coriales intrauterino.

Caso 2. Primigesta espontanea de 34 afios, sin
antecedentes de interés. Consulta en urgencia por
goteo hematico y dolor hipogastrico. Hemodinami-
camente estable. Analitica dentro de la normalidad
y BHCG de 20.460 mU/ml. En la ecografia se ob-
servé saco gestacional intradtero vacio de 5 sema-
nas y saco en trompa izquierda con vesicula y em-
brién de 6 semanas con latido cardiaco. Se realiza
salpingectomia izquierda por laparoscopia y legra-
do evacuador. Durante la intervencion, se observa
trompa izquierda engrosada de 5x3 cm (Figura 2).
La anatomia patoldgica confirma el diagndstico de
embarazo ectopico y restos deciduo-coriales intrau-
terino (Figura 3).

Figura 1. Caso 1. Hallazgos laparoscoépicos. Trompa derecha engrosada con hemoperitoneo.

Figura 2. Caso 2. Hallazgos laparoscépicos. Trom-
pa izquierda engrosada.

DISCUSION

La etiologia de la gestacion heterotdpica no se
encuentra bien definida, pero hay descritos factores
de riesgo que pueden predisponer a esta condicion
clinica, como son alteraciones sobre la trompa, por
ejemplo debido a una enfermedad pélvica inflama-
toria, endometriosis, edad materna avanzada, téc-
nicas de reproduccion asistida (2).

Es una patologia que debido a su baja inciden-
cia se encuentra subdiagnosticada. Es importante
sospecharla, ya que las gestaciones ectdpicas con-
tindan siendo la primera causa de muerte materna
durante el primer trimestre (80-90%) (3).

Los sintomas que nos deben hacer sospechar
son el sangrado vaginal, dolor abdominal y masa
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Figura 3. Caso 2. Anatomia patolégica de ectdpico tubarico y restos deciduocoriales.

anexial, son manifestaciones inespecificas que
muchas veces dificultan un diagndstico precoz. El
diagndstico diferencial se debe realizar con el sin-
drome de hiperestimulacién ovarica, foliculo hemo-
rrégico, apendicitis aguda y célico renal (4).

El método diagndstico principal sigue siendo la
ecografia transvaginal con el Doppler (5). Se debe
ser cauto con el diagndstico ecografico, ya que la
presencia de una imagen econegativa intrauterina
(pseudosaco o gestacion inicial) observado en un
10-20% de los embarazos ectépicos, puede condu-
cir a falsos diagndsticos,como también un cuerpo
luteo hemorragico nos puede dar una falsa imagen
de ectopico (6). Sdlo la anatomia patolégica o la
evolucion de la gestacion dan el diagnéstico de cer-
teza (7). Una cuantificacion de BHCG mayor a la
esperada para el tiempo de amenorrea, asociado a
dolor abdominal y descartando embarazo multiple,
puede hacernos sospechar también de una gesta-
cion heterotopica (4).

El tratamiento es principalmente quirurgico, pre-
ferible por via laparoscépica, y la laparotomia en
caso de inestabilidad hemodindmica. La técnica
habitual es la salpingectomia, de eleccion si exis-
te rotura tubdrica. El metotrexate sistémico estaria
contraindicado, para asi mantener la viabilidad de
la gestacion intrauterina (8). La tasa de pérdida de
la gestacion intrauterina es de alrededor del 35%.

CONCLUSION

Ante una ecografia gestacional de primer tri-
mestre siempre se deberia visualizar el utero y am-
bos anexos, ya que aunque se trate de una patolo-
gia poco frecuente, se debe descartar la gestacion
heterotdpica tras visualizar un saco intrauterino, ya

que éste es el unico modo de obtener un diagndsti-
€0 precoz y una disminucion de la morbilidad.

Agradecimientos: Al servicio de anatomia patoldgica por
facilitar las imagenes.
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Absceso renal en el embarazo
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RESUMEN

El absceso renal es una grave e infrecuente complicacion de las infecciones del tracto urinario, siendo ex-
cepcional durante el embarazo. Su sintomatologia es inespecifica, por lo que el diagndstico debe buscarse
en forma activa. Se presenta un caso clinico de un absceso renal en una paciente cursando un embarazo
gemelar, siendo tratada durante la gestacidon con buenos resultados.

PALABRAS CLAVE: Absceso renal, infeccion del tracto urinario, embarazo

SUMMARY

Renal abscess is an infrequent but serious complication of the urinary tract infection, and exceptional in
pregnancy. The symptomatology is unspecific, so the diagnosis must be pursued actively. We present a
case report of a renal abscess in a twin pregnancy, treated successfully during gestation.

KEY WORDS: Renal abscess, urinary tract infection, pregnancy

INTRODUCCION

El absceso renal es una complicacién infrecuen-
te pero grave dentro de las infecciones del tracto
urinario (ITU), que presentaba una mortalidad de
39-50% en la década de los afos sesenta y setenta
del siglo XX. Actualmente, gracias a la disponibili-
dad del diagndstico por imagenes, ademas de un
manejo agresivo, la letalidad se ha reducido al 6%.
Sin embargo, el diagndstico sigue siendo dificil, ya
que los pacientes presentan una sintomatologia di-
fusa y poco especifica, siendo el 10% de ellos oli-
gosintomaticos (1).

El principal factor de riesgo del absceso renal es
la presencia de litiasis urinaria, que se encuentra en-
tre el 20-60% de los pacientes con esta patologia.
Las alteraciones estructurales del tracto urinario,

trauma, vejiga neurogénica y diabetes se han visto
asociados al desarrollo de un absceso renal (2).

El desarrollo del absceso renal durante el em-
barazo es excepcional, pese a que la prevalencia
de la ITU aumenta con la gestacion (10-15% de las
gestantes) y que el 75% de los abscesos renales
son secundarios a la infeccion (2,3).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el caso de un absceso renal en una paciente con
embarazo gemelar monocorial biamniético diag-
nosticado y tratado en el Hospital Parroquial de San
Bernardo.

Caso clinico

Gestante de 37 afios, multipara de 6, cursando
un embarazo gemelar monocorial biamnidético de
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19 +5 semanas, derivada al servicio de urgencia
de obstetricia y ginecologia del Hospital Parroquial
de San Bernardo por dolor lumbar izquierdo de una
semana de evolucion y drenaje espontaneo de ma-
terial purulento a través de trayecto fistuloso locali-
zado en la region dorsal izquierda, que se inicia 48
horas antes de la consulta.

Como antecedente destaca el abuso de alcohol
en forma reiterada y adiccion a pasta base por 13
afios hasta 9 meses antes de la consulta. Ademas,
la paciente tuvo un episodio de pielonefritis aguda
3 afios antes de la consulta, con tratamiento an-
tibidtico incompleto e historia de un afio y medio
de evolucion de dolor en fosa lumbar izquierda in-
termitente, que cedio tras supuracién de contenido
purulento y tratamiento con amoxicilina.

Al examen fisico de ingreso se encontraba afe-
bril, hemodinamicamente estable, destacando pufio
percusion esbozada a izquierda y trayecto fistuloso
con salida activa de contenido purulento en region
dorsal izquierda. La altura uterina era de 22 cm y
ambos fetos con latidos cardiacos positivos.

En los examenes de ingreso destacaban una
PCR de 42 (rango: 0-10 mg/dL), sin leucocitosis
(9.000/mm?®) y orina completa sugerente de ITU.
Evaluada por el equipo de urologia se solicité uro-
cultivo, baciloscopia y cultivo de secrecion puru-
lenta. Se inicid tratamiento antibiético empirico con
cefotaxima 1 gramo cada 6 horas endovenoso. Se
realizé una ecografia renal que evidenciaba un ri-
fidn derecho normal de 13,7 cm, rifidén izquierdo de
11,5 cm hipoecogénico, en el cual no se lograba
definir diferenciacién entre cortical y seno renal, ni
su morfologia, sugiriendo elementos de tipo infla-
matorio como una posible pielonefritis enfisemato-
sa, asociado a una imagen sugerente de trayecto
fistuloso con conexioén a partes blandas.

Se decide completar estudio de imagenes con
Resonancia Magnética (RM) y manejo expectante.
Evoluciona con una PCR en ascenso, alcanzando
un pico de 70 mg/dL al tercer dia de hospitalizacion,
con leucocitos en rango normal (8.800 /mm?). Al
cuarto dia de hospitalizacion se realiza la RM que
mostré un rifdn izquierdo atréfico, con dos image-
nes sugerentes de absceso de 4 y 2 cm respectiva-
mente, el mayor de éstos unido a trayecto fistuloso
(Figura 1).

El urocultivo de ingreso inform¢ E. Coli >100.000
UFC, resistente a ampicilina, amikacina y cefadroxi-
lo. El cultivo de secrecion fue positivo a Streptoccus
anginosus y Proteus Mirabilis, ambos sensibles a
Cefotaxima. Se interconsulta al equipo de infectolo-
gia, sugiriendo cambio de esquema a Clindamicina
y resolucién quirdrgica del cuadro. A los 11 dias
de hospitalizacion se realizé nefrectomia izquierda

Figura 1. RM que muestra un rifidn izquierdo atréfi-
co, con dos imagenes sugerentes de absceso de 4
y 2 cm respectivamente, el mayor de éstos unido a
trayecto fistuloso (flecha).

abierta sin incidentes. Luego de dos dias en la UCI
la paciente es trasladada a la sala de alto riesgo
obstétrico, siendo dada de alta 6 dias post cirugia,
certificandose la viabilidad de ambos fetos y de-
biendo completar 21 dias de tratamiento antibidtico.
Por medio de un parto vaginal sin inconvenien-
tes a las 35+3 semanas de embarazo se obtienen
dos recién nacidos, el primero con peso 1985 gra-
mos, talla 53,5 cm y Apgar 9-9, y el segundo con
peso de 1685 gramos, talla 41,5 cm y Apgar 7-9.

DISCUSION

Durante el embarazo las infecciones urinarias
aumentan su frecuencia, debido a cambios anaté-
micos y funcionales que se producen en el sistema
urinario, siendo la mayoria de ellas asintomaticas
(2). Entre el 2 y 10% de las embarazadas cursaran
con bacteriuria asintomatica, y el 40% de ellas pro-
gresaran a pielonefritis aguda si no son tratadas en
forma adecuada (4).

La sintomatologia del absceso renal es ines-
pecifica, siendo similar a una pielonefritis. Es por
esto que la sospecha debe ser alta, planteandose
especialmente en pacientes con sintomas de pie-
lonefritis de evolucion térpida. Destacan por orden
de frecuencia la presencia de fiebre (84%), dolor
lumbar (64%), letargia (32%), vémitos y nauseas
(30%), ademas de leucocitosis (93%) (1).

La via principal de infeccion es la ascendente
(75%), siendo los microorganismos aislados mas
frecuentes la E. Coli (26%), Klebsiella pneumoniae
(22%), Staphylococcus aureus (18%), a pesar que
s6lo el 50% de los urocultivos resulta positivo. Parte
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fundamental del diagnéstico son las imagenes,
principalmente la ecografia y la TAC, alcanzando
esta ultima un éxito diagndstico entre 90-100% (1).

Debe sospecharse y se recomienda el estudio
con imagenes en cualquier embarazada con pielo-
nefritis que persiste febril luego de 4 a 5 dias de
tratamiento antibidtico con sensibilidad certificada
con antibiograma, especialmente si existe historia
de nefrolitiasis, aunque no es posible descartar la
patologia en presencia de piuria y fiebre con uro-
cultivo negativo (2).

En la actualidad, la mayor disponibilidad de ima-
genes y examenes de laboratorio han permitido un
diagndstico mas precoz, y con ello se ha demos-
trado que un manejo conservador con un esque-
ma antibiético endovenoso adecuado permite la
curacion en el 75% de los casos. Ademas, tanto
las imagenes como el manejo agresivo actual, ya
sea médico (antibioticoterapia segun antibiograma
por al menos 21 dias, hasta obtener una completa
remision clinica e imagenoldgica) o quirdrgico (dre-
naje percutaneo, quirdrgico o nefrectomia) segun
sea la indicacion han permitido disminuir en gran
magnitud la mortalidad por absceso renal (1).

Dos casos reportados en la literatura de abs-
ceso renal en el embarazo detallan la presenta-
cién clinica del cuadro, siempre muy inespecifica.
En un caso reportado en Australia en 2003, sobre
una mujer de 30 afos cursando un embarazo de
25 semanas, al momento de consultar la paciente
referia historia de una semana de dolor en flanco
izquierdo; al examen fisico estaba afebril con pufio-
percusion positiva a izquierda, orina completa com-
patible con ITU y urocultivo negativo, realizandose
posteriormente el diagndstico definitivo con RM (3).

El segundo caso, publicado en Brasil en 20086,
da cuenta de una mujer de 35 afios que cursan-
do un embarazo de 38 semanas, hospitalizada por
presentar fiebre de 5 dias de evoluciéon asociado
nauseas, vomitos y dolor lumbar; temperatura de
38,2°C y puio percusion positiva a derecha, tenien-
do como antecedente una ITU por E. Coli no trata-
da a las 36 semanas. El diagndstico definitivo se
realizé con TAC (2).

Ambos casos se presentaron en forma similar a
lo descrito en pacientes no embarazadas. Nuestro
caso se presenté en forma tardia y evidente por eli-
minacion franca de pus por fistula lumbar.

Con respecto al tratamiento, en el caso repor-
tado en Australia se decidi6 diferir la cirugia has-
ta las 30 semanas, por sospecha de tumor renal
como diagnéstico, por prominente vascularizacion
sugerente de un carcinoma renal. Esto fue descar-
tado por aspiraciéon percutanea, quedando con el
diagnéstico definitivo de absceso renal. Se planted
realizar drenaje pero inici6 trabajo de parto por lo
que finalmente se realizé posterior a éste, sin in-
cidentes (3). En el reporte brasilero, dado que se
trataba de un embarazo de término, con la paciente
febril, leucocitosis de 14.000 /mm® y PCR aumenta-
da (8,75 mg/dL) se decide iniciar tratamiento endo-
venoso con ampicilina e inducir el trabajo de parto.
Posterior a éste se realiza manejo conservador con
esquema antibidtico de amplio espectro con resul-
tados satisfactorios, sin necesidad de intervencion
quirdrgica (2).

CONCLUSION

Se reporta un caso de absceso renal en una
madre con embarazo gemelar, dado la temprana
edad gestacional, se realiza la totalidad del trata-
miento, médico y quirdrgico, durante la gestacion
en forma exitosa, lo que no habia sido descrito an-
teriormente. Cabe recalcar la importancia de tener
una alta sospecha frente a esta patologia, ya que
un estudio adecuado con imagenes permitird un
tratamiento oportuno, el que sera determinante en
el prondstico materno y fetal.
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RESUMEN

La ulcera vulvar aguda o ulcera de Lipschitz es una entidad poco frecuente y habitualmente subdiagnosti-
cada. Es reconocida por la aparicién subita de lesiones ulcerosas y dolorosas en vulva, vagina y/o periné,
sin antecedente de contacto sexual previo. La etiologia es desconocida. El diagndstico diferencial debe
incluir causa infecciosa venérea o no, sintoma de cuadro autoinmune u otra enfermedad sistémica, o efecto
secundario a la administraciéon de fadrmacos. Las lesiones desaparecen espontdneamente, habitualmente
sin secuelas y sin recurrencias a largo plazo.

PALABRAS CLAVES: Ulcera de Lipschiitz, tlcera genital aguda, tlcera en espejo
SUMMARY
Acute genital ulcer or Lipschltz ulcer is a rare and underdiagnosed, entity that usually presents an acute and
painful ulcer in the vulva, lower vagina and/or perineum of nonvenereal origin. The etiology is unknown but
the differential diagnosis must include sexually and nonsexually transmitted infections, autoimmune condi-
tions, local manifestations of systemic iliness and drug reactions. The lesions heal spontaneously and most

patients have no recurrence and no long-term sequelae.

KEY WORDS: Lipschiitz ulcer, acute genital ulcer, kissing ulcer

INTRODUCCION

Las Ulceras genitales aparecen como manifes-
taciéon de un proceso local especifico o como re-
flejo de una patologia sistémica. Es un signo que
genera gran ansiedad y muchas veces verglenza
por su presunta relacion con las enfermedades de
transmision sexual (ETS) (1).

La ulcera de Lipschiitz o “ulcus vulvae acutum”
es una entidad poco frecuente y habitualmente sub-
diagnosticada. Afecta a mujeres jévenes que en la
mayoria de casos no tienen historia de contactos

sexuales previos (1,2). Se trata de un proceso au-
tolimitado que se resuelve espontaneamente en 2
6 3 semanas sin dejar secuelas ni tendencia a la
recidiva. La etiologia es desconocida y el diagndsti-
co se hace por exclusion. Las lesiones pueden ser
Unicas o multiples afectando la vulva, el periné y/o
el tercio inferior de vagina. Suele ir acompafado
de sintomatologia sistémica tipo fiebre o febricula,
odinofagia, otalgia y mialgias. La forma de presen-
tacién mas frecuente es la gangrenosa o Ulcera bi-
lateral “en espejo”. En algunos casos debuta como
una vesicula rojovinosa y todas ellas evolucionan a
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una Ulcera dolorosa de bordes irregulares y fondo
necrotico (1-3).

Se presenta una paciente adolescente con diag-
néstico por exclusion de una ulcera de Lipschiitz en
su forma gangrenosa.

Caso clinico

Mujer de 14 afios, sin antecedentes de interés
que consulta por la aparicién subita de ulceras muy
dolorosas en encias y vulva, en el contexto de un
cuadro pseudogripal de cuatro dias de evolucion
tratado por su pediatra con paracetamol. La pacien-
te refiere menarquia hacia tres meses sin ciclo pos-
terior. No relata relaciones sexuales.

A la exploracion presenta cinco pequehas aftas
orales de fondo blanco rodeadas de un halo erite-
matoso, menores de 1 mm, dispuestas Unicamente
por las encias. En los genitales presenta una ulcera
bilateral en espejo a la altura del tercio inferior de
labios menores, que dificulta la inspeccién a causa
del dolor. Son lesiones de 1,2 cm de diametro con
bordes festoneados y fondo cubierto por esfacelos
sobre una base eritematosa con evidente reaccion
inflamatoria (Figura 1). El resto del examen es nor-
mal excepto una adenopatia inguinal bilateral, do-
lorosa al tacto.

Se solicita una bateria de pruebas complemen-
tarias que incluye: Hemograma, bioguimica y perfil
hepatico: normales, con ausencia de leucocitosis.
Test de Tzanck e inmunofluorescencia directa para
virus herpes simple tipo 1 y 2 negativos. Cultivos
para hongos y bacterias del fondo de la ulcera: sin

Figura 1. Ulcera de Lipschiitz (tlceras en espejo o
kissing ulcera).

desarrollo de microorganismos. Serologias para
virus de Epstein Barr (VEB), lues, clamidia, mico-
plasma, virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
virus de hepatitis A, B y C y citomegalovirus (CMV)
negativos en la extraccion inicial y a las cuatro se-
manas. Estudio analitico de autoinmunidad: titulos
normales.

La negatividad de todas las pruebas refuerza
el diagndstico de una ulcera de Lipschitz en su
presentacion gangrenosa. Se pautan curas locales
empleando un producto con cicatrizante tépico y
lidocaina, analgésicos via oral y una cobertura anti-
bidtica con doxiciclina.

Tras dos semanas de tratamiento se objetiva
desaparicion de las aftas bucales y una gran mejo-
ria de las lesiones vulvares que han evolucionado
a granulomas cicatriciales no dolorosos, que curan
sin dejar cicatriz residual en dos semanas.

DISCUSION

La ulcera de Lipschitz debe considerarse en-
tre las opciones diagnodsticas de la patologia vulvar
en mujer joven. La sospecha clinica se basa en la
morfologia caracteristica de las lesiones y los da-
tos de anamnesis en los que destaca la corta edad
de las pacientes habitualmente virgenes (1,3). El
diagndstico definitivo se hace por exclusién, confir-
mando la resolucion espontanea del cuadro en un
plazo maximo de un mes. No se aconseja la toma
de biopsias ya que los hallazgos histolégicos son
completamente inespecificos (4).

El diagndstico diferencial de las Ulceras genita-
les debe incluir la etiologia infecciosa, tanto vené-
reas o de transmision sexual, como no venéreas,
las traumaticas, las ulceras como sintoma de una
enfermedad sistémica y las malignas o tumorales
(Tabla 1) (1,2,4).

La ulcera de Lipschitz o ulcera vulvar aguda fue
descrita por este autor en 1913 (5); no se disponen
de grandes series publicadas debido a su escasa
prevalencia y al diagndstico inconstante, bien por
desconocimiento o porque el cuadro se resuelve
antes de que la paciente consulte al ginecélogo. La
etiologia es desconocida. No se ha podido estable-
cer una relacion clara con ningun agente propues-
to, si bien, el virus de Epstein-Barr aparece como
responsable en gran numero de casos, actuando
como citotoxico directo sobre el epitelio vulvar o
como desencadenante de una reaccién inmunolé-
gica sistémica (3,6).
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Tabla |
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ULCERA VULVAR AGUDA

Infecciosas de transmisién sexual

Virus herpes simple, Lues, HIV, Clamidia tracomatis (granuloma

venéreo), Hemofilus ducreyi (chancroide)

Infecciosas no de transmisién sexual

Virus Epstein-Barr, virus herpes simple, Candida, Citomegalovirus,

virus influenza A, Salmonela, Micobacterias

Enfermedades sistémicas

Enfermedad Behcet, enfermedad de Crohn, reaccién medicamentosa

(Stevens-Johnson, eritema multiforme, erupcién o rash), pénfigo vul-
gar o bulloso, liquen plano o escleroso, aftas idiopaticas, sindrome
de Reiter, pioderma gangrenoso, sindrome PFAPA (fiebre, aftas, farin-
gitis y adenitis), sindrome MAGIC (Ulceras bucales y genitales mas in-
flamacién de cartilagos), déficit de hierro, acido félico o vitamina B12

Traumaticas

Malignas o tumorales

Mecanicas, térmicas, quimicas

Carcinoma basocelular, carcinoma escamoso, Paget extramamario,

leucemia/linfoma

Hay descritas tres formas de presentacion cli-
nica (6,7):

Gangrenosa: ulcera unica habitualmente bilateral y
en espejo (“kissing ulcer’) de borde irregular y fon-
do necrético que curan en unos dias y pueden de-
jar cicatriz. Suelen acompafarse de sintomatologia
general. Es la forma de presentacion mas habitual.
Miliar: Ulceras multiples, fibrinosas y mas super-
ficiales, con halo eritematoso y pequeio tamano.
Cicatrizan rapido y sin secuelas. No se acompana
de cuadro sistémico.

Crdnica: forma recidivante. Poco frecuente.

El tratamiento es Unicamente sintomatico, em-
pleando analgésicos y productos tépicos cicatrizan-
tes, reepitelizantes y antisépticos, asociados o no
a anestésicos locales. Los antibidticos de amplio
espectro, tipo doxiciclina, resultan utiles en la forma
gangrenosa. En cuadros con lesiones muy grandes
o dolorosas los corticoides sistémicos o intralesio-
nales parecen acelerar la recuperacion y mejorar la
eficacia analgésica (1-4).

CONCLUSION

El diagndstico diferencial de las Ulceras genita-
les agudas debe incluir agentes locales y sistémi-
cos, contemplando la etiologia infecciosa, venérea
0 no, como la mas frecuente. La ulcera de Lipschiitz
aparece en mujeres jévenes que en su mayoria no
refieren contacto sexual previo. El cuadro clinico

es llamativo con lesiones ulceradas y dolorosas,
de aparicidon subita que ocasionan gran ansiedad
en pacientes y familiares. Es necesario hacer una
correcta orientacion diagnostica, aclarar que no es
una enfermedad de transmision sexual y recalcar
en que la resolucion es rapida, espontanea y defini-
tiva, como se refiere en el caso presentado.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente que consulté por metrorragia posmenopadusica. En la biopsia histeros-
copica dirigida se informé de adenocarcinoma de endometrio endometrioide bien diferenciado. Se practico
histerectomia, doble anexectomia y lavados peritoneales. Durante el acto quirdrgico se valoré el grado de
infiltracion miometrial, que al revelar afectacion del Utero hasta la serosa, implicé la realizacion de linfade-
nectomia de espacios pélvicos y paraadrtico. El diagndstico definitivo anatomopatolégico fue de adenocar-
cinoma de endometrio tipo endometrioide de patrén sertoliforme moderadamente diferenciado. El estadio
FIGO fue llIA, por lo que se indicé quimioterapia y radioterapia como tratamiento adyuvante. A los 2 afos
la paciente presenta recidiva ganglionar y metastasis pulmonares con progresion a pesar del tratamiento
quimioterapico, por lo que finalmente fallece.

PALABRAS CLAVE: Adenocarcinoma de endometrio sertoliforme, metrorragia posmenopatsica
SUMMARY

We report a case of a patient with postmenopausal bleeding. In hysteroscopic directed biopsy was reported
endometrioid endometrial adenocarcinoma well differentiated, so that she underwent total hysterectomy,
both salpingo-oophorectomy and peritoneal washings. In the surgery, we evaluated the miometrial infiltra-
tion, with report invasion until serosa, so we practised pelvic and paraaortic lymphadenectomy. The patho-
logic diagnosis was sertoliform endometrioid carcinoma of the endometrium with moderate differentiation.
The FIGO stage was IlIA, and we indicated chemotherapy and radiotherapy. Two year after, the patient
presented nodal recurrence and lung metastases with no response to the chemotherapy drugs, so she dies.

KEY WORDS: Sertoliform carcinoma of the endometrium, postmenopausal bleeding

INTRODUCCION por orden de frecuencia entre los tumores malignos

de la mujer. La mayoria de las mujeres con cancer

El cancer de endometrio es el tumor mas fre-
cuente del tracto genital femenino en los paises in-
dustrializados, y su incidencia va en aumento, de
tal manera que una de cada 30-40 mujeres lo desa-
rrollara a lo largo de su vida. Ocupa el cuarto lugar

de endometrio son posmenopausicas, con pico de
incidencia en torno a los 60 afos (1).

Siguiendo a Bokhman (2), se distinguen dos
tipos histoldgicos. El tipo | supone el 90% de los
canceres de endometrio, tienen en general buen
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prondstico y corresponde al adenocarcinoma de en-
dometrio tipo endometrioide y sus variantes menos
frecuentes (tumores con diferenciacion escamosa, el
adenocarcinoma villoglandular, el carcinoma secre-
tor y el carcinoma de células ciliadas). Se asocian
a estimulo estrogénico prolongado de la mucosa
endometrial y factores como menarquia temprana,
menopausia tardia, nuliparidad, hipertension arterial,
diabetes, obesidad y tratamientos hormonales como
el tamoxifeno. El tipo Il, menos frecuente, se trata
de las variantes no endometrioides, sobre todo célu-
las claras y serosopapilar (mucinoso, células transi-
cionales y mixto), no se relaciona con la exposicion
estrogénica y muestra un comportamiento biolégico
mas agresivo (3).

Dentro de las variantes de adenocarcinoma
de endometrio tipo endometrioide se encuentra el
adenocarcinoma de patrén sertoliforme. Se trata de
una variedad muy rara de carcinoma de endome-
trio que muestra de forma focal o difusa un patrén
que recuerda al de los tumores ovaricos de células
de Sertoli. Presentamos un caso de esta infrecuen-
te variedad histoldgica diagnosticada y tratada en
nuestro Servicio.

Caso clinico

Paciente de 57 afios que consulta en mayo de
2008 por presentar cuadro de metrorragia posme-
nopausica de dos meses de evolucion, de forma
discontinua y en cantidad variable. Paciente nuli-
para, con menopausia a los 47 afios y desde hace
casi 9 afos en tratamiento con Tibolona por sindro-
me climatérico florido. A la exploracién no se detec-
té ninguna anomalia y por ecografia, el endometrio
era heterogéneo y engrosado de 13 mm, con mala
delimitacion del halo subendometrial.

Se programoé una histeroscopia diagnoéstica, en
la que objetivé el canal endocervical sin anomalias,
y en la cavidad uterina una formacion polipoide de
unos 3 cm inserta en cara posterior, bien vascu-
larizada, que se biopsié. El resto del endometrio
era atrofico. El resultado anatomopatoldgico fue de
adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide,
grado nuclear y arquitectural 1 (bien diferenciado).

El estudio preoperatorio, los marcadores tu-
morales, la citologia cervicovaginal y la ecografia
abdominal fueron normales. La resonancia nuclear
magnética (RMN) pélvica, confirmé la presencia de
un endometrio engrosado, irregular, con invasién
de mas de la mitad del miometrio. Los anejos mos-
traban un aspecto normal.

Con este diagndstico se indicd histerectomia
total simple, anexectomia bilateral, citologias peri-
toneales de los espacios paracolicos y Douglas. La

exploraciéon de la cavidad abdominal no encontré
hallazgos patolégicos de interés. Se realizé estudio
intraoperatorio de invasién miometrial uterina, infor-
mando afectacion de mas del 50% de su espesor,
hasta alcanzar la serosa uterina. Se practico linfa-
denectomia de etapificacion de los territorios pélvi-
cos y paraadrticos. El postoperatorio fue favorable
y la paciente fue dada de alta a la semana de la
intervencion quirdrgica.

El andlisis anatomopatolégico definitivo fue (Fi-
gura 1): adenocarcinoma de endometrio con patrén
predominantemente sertoliforme, grado nuclear 2,
grado arquitectural 1 (moderada diferenciacion),
de 43 mm en su mayor diametro, localizado en
fundus, que infiltra todo el espesor del miometrio,
alcanzando y sobrepasando la serosa. No se ob-
servé invasion vascular evidente, pero si cambios
asociados a la misma. Se asoci6é a adenocarcino-
ma intramucoso multifocal. Los anejos fueron nor-
males y los 27 ganglios extraidos (17 de cadena
pélvica izquierda, 8 de cadena pélvica derecha y 2
de paraadrtica) no mostraron signos de afectacion
tumoral. Las citologias peritoneales fueron negati-
vas. Se realizaron técnicas inmunohistoquimicas,
siendo positivas CK7, EMA, vimentina, receptores
estrogénicos y de progesterona, y negativa la cro-
mogranina e inhibina.

Segun la clasificacién de FIGO, el tumor fue
definido como estadio IllIA. En la sesion del comi-
té de tumores ginecoldgicos, se indicé tratamien-
to adyuvante con radioterapia y quimioterapia. Se
administraron 3 ciclos de quimioterapia (cisplatino
+ adriamicina) y posteriormente recibio radioterapia
externa (50Gy) y braquiterapia que concluy6 6 me-
ses después de la cirugia.

Figura 1. Adenocarcinoma de endometrio patrén
sertoliforme (x40). Tincion hematoxilina-eosina.
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Una vez recibido dicho tratamiento, la pacien-
te siguid los controles pautados en la consulta de
Ginecologia Oncoldgica. En febrero de 2009, en la
tomografia axial computarizada (TAC) de control se
objetivan multiples imagenes compatibles con me-
tastasis pulmonares, adenopatias sospechosas en
cadena iliaca interna y masa de partes blandas de
93x45 mm que provoca destruccion de isquion iz-
quierdo. Se iniciaron varias lineas de quimioterapia
con mala respuesta a todas ellas y progresion de la
enfermedad. En agosto de 2012 la paciente fallece.

DISCUSION

El cancer de endometrio es el tumor ginecoldgico
mas prevalente en el mundo desarrollado, y la forma
anatomopatoldgica mas frecuente es el adenocarci-
noma endometrioide o tipo I, que representa el 90%
de todos los carcinomas de endometrio. Existen va-
riantes dentro de este grupo, como el adenocarcino-
ma de endometrio de patrén sertoliforme.

Este patrén esté claramente descrito en el ova-
rio desde hace décadas, como una variante espe-
cial de carcinoma endometrioide, siendo de dificil
diagndstico diferencial con los tumores de los cor-
dones sexuales, ya que en su crecimiento imita a
las células de Sertoli. En el endometrio, fue descrito
por primera vez por Fox y Brander en 1988 (4) en
una paciente de 41 anos, y en la actualidad conti-
nua siendo una variedad muy rara, con muy pocos
casos descritos en la literatura, hasta la publicacion
actual, 4 articulos concretamente que hacen refe-
rencia a 7 pacientes (4-7).

En el estudio anatomopatoldgico, el patron es
muy caracteristico, ya que recuerda a los tumores
de células de Sertoli ovaricos. El componente ser-
toliforme esta compuesto por pequefios tubulos,
solidos o huecos, y cordones cortos revestidos por
células columnares con citoplasma claro y suele ser
el predominante, como se informa en la mayor par-
te de los casos descritos hasta la actualidad.

En cuanto al estudio inmunohistoquimico, las
células en el componente sertoliforme son inmuno-
rreactivas frente a citoqueratinas, antigeno epitelial
de membrana y vimentina, pero no frente a actina
y desmina (8).

Estos tumores deben diferenciarse de los sar-
comas del estroma endometrial con elementos tipo
cordones sexuales, y de los tumores uterinos que
se asemejan a los tumores de los cordones sexua-
les ovaricos por la presencia de elementos de ade-
nocarcinoma endometrioide convencional, y por la
frecuente presencia de diferenciacién escamosa y

la ausencia de inmunorreactividad frente a actina y
desmina (9).

Aunque se les considera tumores de bajo gra-
do, el prondstico real es desconocido, ya que no se
dispone de datos de seguimiento a largo plazo vy el
numero de casos publicados es muy limitado para
sacar conclusiones definitivas. En todos los casos
descritos hasta la actualidad, se trataba de esta-
dios FIGO | y Il. Sin embargo, nuestra paciente se
clasific6 como estadio Il al diagndstico, algo que
indudablemente se asocié a la mala evoluciéon de
la enfermedad.

CONCLUSION

Existen muy pocos casos descritos en la lite-
ratura de este tipo de tumores. Los que hay son
estudios descriptivos en los que se observa que los
factores epidemioldgicos, la clinica y el tratamiento
son comunes al adenocarcinoma endometrioide.
En general se les considera de bajo grado, pero
hoy por hoy, el patron sertoliforme del adenocar-
cinoma no puede considerarse un factor prondsti-
co per se, ya que el comportamiento bioldgico de
estos tumores no es diferente del adenocarcinoma
endometrioide convencional. Es por ello que siguen
su misma estadificacion, tratamiento y seguimiento.
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RESUMEN

Los linfomas MALT de cérvix son de muy rara presentacion. Se reporta el caso de una paciente de 38
afnos con neoplasia linfoproliferativa detectada incidentalmente en los cortes de rutina, durante el estudio
anatomo-patoldgico de espécimen de reseccién producto de histerectomia total, motivada por hallazgos
ecograficos compatibles con miomatosis en cuerpo uterino. La etiologia de esta neoplasia esta asociada a
procesos infecciosos o autoinmunes, se ha descrito alta radiosensibilidad y quimiosensibilidad a la biotera-
pia contra anticuerpos CD20.

PALABRAS CLAVE: MALT, linfoma, cuello uterino
SUMMARY

The MALT-lymphomas of cervix are of very rare presentation. This is the case of a 38 years old patient
in which this linfoproliferative disorder was detected incidentally in the routine cuts, during the anatomo-
pathological study of a resection specimen product of total hysterectomy motivated by ecographic findings
that were compatible with myomatosis of the uterine corpus. The etiology of these tumors is associated with
infectious or autoimmune processes, and high radiosensitivity and chemosensitivity to biotherapy against
antibodies CD20 (rituximab) has been described.

KEY WORDS: MALT, lymphoma, uterine cervix

INTRODUCCION MALT de cérvix, cuya presentacion fue un hallazgo
incidental en el estudio histolégico del espécimen
de reseccidon de una histerectomia motivada por

miomatosis en cuerpo uterino.

Los linfomas MALT (malignant lymphoma of
mucosa-associated lymphoid tissue) son comu-
nes en el tracto gastrointestinal, anexos oculares
y pulmones, pero extremadamente raros en el cér-
vix uterino, donde las lesiones linfoproliferativas en

Caso clinico

general representan el 0,008% de los tumores pri-
marios y el 0,2% de los linfomas extragangionares
en mujeres (1,2). Reportamos un caso de linfoma

Paciente de 38 afos de edad, a quien se le
realizé histerectomia abdominal total por hallazgos
ecograficos compatibles con miomatosis en cuerpo
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uterino y dolor pélvico crénico, ademas, la paciente
refirio antecedentes de malestar general, estados
febriles intermitentes no cuantificados y pérdida
inexplicable del 15% del peso corporal total en 3
meses.

El estudio anatomo-patolégico no reporta ha-
llazgos compatibles con miomatosis uterina. Los
cortes histoldgicos de rutina del cérvix (Figura 1),
revelan infiltrado linfoide atipico en el tejido conec-
tivo subyacente al epitelio, formado por células de
nucleos hipercromaticos con moderado pleomorfis-
mo, dispuestas en forma difusa, extendiéndose en
el estroma cervical, sin comprometer los bordes de
reseccion. El estudio inmunohistoquimico (Figura 2)
muestra una mezcla de células-B CD20 (+) CD3 (-)
CD10 (-) BCL2 (-) y células-T CD3 (+), predominio
de cadenas kappa sobre lambda e indice de proli-
feracion celular Ki-67 menor al 1%. Estos hallazgos
permiten concluir el diagndstico de linfoma-B de bajo
grado extranodal de la zona marginal.

La paciente es remitida al servicio de hemato-
oncologia, el cual ordena estudios paraclinicos en
sangre y tomografia contrastada de cuello, térax,
abdomen y pelvis, que no reportan hallazgos anor-
males, ademas la paciente refiere desaparicion de
la fiebre y recuperacion del peso corporal, por lo
cual se descarta infiltracién por linfoma sistémico
y se ordena seguimiento trimestral, realizandose
cuatro controles posteriores en los que no se en-
cuentran hallazgos clinicos anormales.

B 5.7 L 7 e~ A et
Figura 1. MALT-Linfoma de cérvix, corte histopa-
tolégico con infiltrado linfoide atipico en el tejido
conectivo subyacente al epitelio, formado por cé-
lulas de nucleos hipercromaticos con moderado
pleomorfismo, dispuestas en forma difusa, exten-
diéndose en el estroma cervical

DISCUSION

El linfoma-B extra ganglionar de la zona mar-
ginal es una neoplasia linfoproliferativa asociada
a las mucosas (MALT-linfoma), cuyas células pre-
dominantes recuerdan a las células-B de la zona
marginal normal, que representan una poblacién
posgerminal de células-B de memoria (3). Estos tu-
mores se originan especialmente en tejidos some-
tidos a procesos inflamatorios crénicos de etiologia
autoinmune o infecciosa (sindrome de Sjogren en
glandula salival, tiroiditis de Hashimoto en glandula
tiroides o infeccion por H. Pylori en estémago) (1).

Probablemente como el resultado de aberra-
ciones cromos6micas durante la reaccion inmune
policlonal, se origina una neoplasia monoclonal de
células-B que inicialmente es de escasa prolifera-
cion y depende de células-T facilitadoras — reacti-
vas para su crecimiento y supervivencia, sin embar-
go, la evolucién clonal a largo plazo podria resultar
en independencia a las células-T, invasion a tejidos
distantes y/o transformacion a linfoma-B difuso de
células grandes, por lo cual, inicialmente estas neo-
plasias adquieren la denominacién de linfomas de
bajo grado (4).

El linfoma MALT de cérvix es de rara presen-
tacion y de dificil diagndstico, puesto que, inicial-
mente puede presentarse asintomatico o con ma-
nifestaciones difusas y usualmente se realiza el
diagndstico post reseccion quirdrgica, como ocurrié
en nuestro caso, y el reportado por Coon y cols (5),
en el que el estudio clinico de un sangrado anormal
reportd hallazgos ecograficos sugestivos de fibro-
ma quistico anexo al cérvix, en cuyo espécimen de
reseccion quirdrgica se reportaron hallazgos com-
patibles con linfoma MALT y margenes de resec-
cién comprometidos. En el caso reportado por Ros-
si y cols (6), el tumor se manifesté con hallazgos
ecograficos compatibles con pdlipo endocervical, y
en el estudio del espécimen de reseccion se deter-
mind su naturaleza linfoide.

Se ha especulado que los linfomas MALT de
cérvix estan asociados a infeccién via fecal-genital
por H. Pylori, que podria estar favorecida por el am-
biente acido del revestimiento cervical, sin embargo,
estos tumores son muy raros y la presencia de esta
bacteria es muy escasa en muestras de cérvix (7,8).
Para estudiar la etiologia del desorden linfoprolife-
rativo, en el caso reportado por Coon y cols (5), se
realiz6 deteccion inmunohistoquimica de H. Pylori,
con resultado negativo. El servicio asistencial de
nuestro caso, no considerd determinar la etiologia ni
administrar tratamiento antineoplasico, puesto que




MALT-LINFOMA DE CERVIX: REPORTE DE CASO / INES BENEDETTI P. y cols. 459

YA

L

>

O

L RS R R

Figura 2. MALT-Linfoma de cérvix, estudio inmunohistoquimico (A): CD112 (+), 10x. (B): CD3 (-), 10x. (C
y D): Predominio de cadenas Kappa (C) sobre lambda (D), 10x.

los margenes de reseccién no se reportaron com-
prometidos, la proliferacion celular era escasa y el
estudio clinico e imagenoldgico descarté otras locali-
zaciones tumorales 0 compromiso sistémico.

Para el tratamiento, ademéas de la reseccion
quirdrgica, en los casos en que se requiera manejo
antineoplasico, debe considerarse la alta radiosen-
sibilidad de estos tumores, con tasa de control local
hasta del 95% (9). Se ha descrito sensibilidad a la

terapia con Rituximab (anticuerpos contra CD20),
con tasa de respuesta hasta de un 73%, a pesar de
la escasez de estudios clinicos en linfomas MALT
extranodales no gastrointestinales (1,10).

CONCLUSION

El linfoma primario del cuello uterino es una
entidad clinico-patolégica muy rara, existen pocos
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casos reportados de MALT-linfoma (Malignant lym-
phoma of mucosa-associated lymphoid tissue), ori-
ginado en el tejido linfoide asociado a la mucosa
del cuello uterino. Su conocimiento es importante
debido a que en algunos casos, como el nuestro,
representa un hallazgo incidental en el estudio
histopatoldgico de rutina, y su rara presentacion en
esta localizacion puede llevar a errores de diagnds-
tico tanto a nivel clinico como histopatolégico.
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RESUMEN

Hidrops fetal no inmunoldgico diagnosticado a las 22 semanas de gestacion, secundario a infeccion por
Parvovirus B19, tratado exitosamente con cinco transfusiones intrauterinas. Parto vaginal con recién na-
cido de término sin estigmas de enfermedad. Enfatizamos la importancia de sospechar el diagndstico, el
manejo basado en Vmax de ACM y la capacidad actual de tratamiento exitoso a través de transfusiones
intrauterinas.

PALABRAS CLAVES: Hidrops fetal no inmunoldgico, parvo virus B19, transfusion intrauterina
SUMMARY
Non immunologic hydrops fetalis diagnosed at 22 weeks of gestation, secondary to infection by Parvovirus
B19, successfully treated with five intrauterine transfusions. Vaginal delivery at 37 weeks without stigmata of
disease. We emphasize the importance of suspecting the diagnosis, management based on Vmax of ACM

and the current capacity of successful treatment by intrauterine transfusion.

KEY WORDS: Non immunologic hydrops fetalis, parvovirus B19, intrauterine transfusion

INTRODUCCION

El parvovirus B19 humano, es un virus DNA he-
bra unica. Es el unico miembro de la familia Par-
voviridae, género Erytrovirus, conocido de ser pa-
tégeno humano y fue descrito el afio 1975. Infecta
preferentemente células de rapida divisiéon y es ci-
totoxico para las células precursoras eritroides pro-
duciendo una reaccidn litica y con ello una potente
inhibicion de la hematopoyesis. El receptor para

parvovirus B19 es el P-antigeno que se encuentra
tanto en las células progenitoras de eritrocitos (eri-
troblastos y megacariocitos), como en los eritroci-
tos, sinoviocitos, tejido placentario, miocardio fetal
y células endoteliales (1). La replicacion viral tan
solo se limita a las células progenitoras eritroides.
En Chile, la susceptibilidad de mujeres en edad
fértil se estima en 40% en nivel socioeconémico
bajo y de 50% en el alto (2) y alrededor de 1% ad-
quirird la infeccién. La transmisién fetal ocurre en
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un 30% de los casos, solo el 5% de las infecciones
en embarazadas se relaciona a hidrops fetal y el
riesgo de muerte fetal se ha estimado en un 9%.
La infeccién por lo general se transmite por gotitas
respiratorias, pero también puede ser hematogena
y vertical.

Cuando se produce la infecciéon materna, la
enfermedad sigue un curso bifasico. A los 5 dias
de la primoinfeccion es posible detectar el virus
en sangre y la viremia alcanza su punto maximo
aproximadamente a la semana de la primoinfec-
cion. Esta primera fase virémica es contagiosa por
la excrecién del virus a través de las secreciones
respiratorias. Al final de esta fase, 10-14 dias de la
infeccion, aparece la IgM especifica y aproximada-
mente una semana después la IgG. En el momento
de la aparicién de los anticuerpos IgM, el riesgo de
transmisioén vertical es maximo.

El parvovirus B19 es causa del “eritema infec-
cioso”, enfermedad preferentemente de la nifez.
Los sintomas tales como fiebre, cefalea, mialgia,
compromiso del estado general, prurito, eritema
infeccioso y escalofrios se presentan en la fase vi-
rémica. En el adulto el eritema es infrecuente. Du-
rante la fase posvirémica, que aparece 17-18 dias
luego de la primoinfeccidn, los pacientes pueden
presentar exantema cutaneo, prurito y poliatropa-
tia. En el intervalo entre ambas fases se produce
la lisis de las células precursoras eritroides infec-
tadas, produciendo anemia leve hasta una crisis
apléastica en algunos casos. El diagndstico se esta-
blece a través de la deteccion de IgG e IgM especi-
fica, existiendo también PCR que puede realizarse
en liquido amniético. Frente a un caso sospechoso
con IgG positiva, debe enfrentarse como tal, aun
cuando la IgM esté negativa ya que ésta puede es-
tar en niveles bajo los detectables.

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el diagndstico y tratamiento de un caso de hidrops
fetal por parvovirus B19 mediante transfusion in-
trauterina con buen resultado perinatal.

Caso clinico

Gestante de 32 afos, sana, sin comorbilidades.
Cursa su segundo embarazo (G2P1A0) con fecha
de ultima menstruacion segura y confiable. A las
15 semanas de embarazo consulta a internista por
cuadro de 3 dias de evolucion caracterizado por
dolor articular de predominio nocturno, cede en el
dia, sin fiebre ni exantema. No hay familiares con
cuadro similar o de tipo exantematico. Al examen
destaca poliartritis de grandes articulaciones (codo,
rodilla, tarsos), sin adenopatias ni lesiones cuta-
neas. Se ftrata sintomaticamente con Ibuprofeno

600 mg cada 8 hrs; el cuadro cede en intensidad
a los tres dias, hasta desaparecer por completo al
cabo de aproximadamente una semana. Aunque se
plantea el diagndstico de poliartritis viral, no se rea-
liza estudio etiologico.

A las 22 semanas de edad gestacional se efec-
tua ecografia de rutina y como hallazgo se detecta
feto hidropico: edema, marcada ascitis y derrame
pericardico (Figura 1). La Vmax de ACM esta en
2.28 MoM (Figura 2). La determinacion de IgG para
parvovirus B19 es positiva con Coombs indirecto
negativo, RPR negativo. Se realizan 5 transfusio-
nes intrauterinas intravasculares (TIUs) sucesivas
hasta obtener un hematocrito fetal en rango nor-
mal (>p5). El valor inicial de la terapia (Hematocrito
4,7%) muestra el grave compromiso anémico fe-
tal. La tercera transfusion es acompafiada de una
transfusién intraperitoneal complementaria dado
valores bajos de hematocrito pre y postransfusional
que orientan a un error en la técnica (extravascu-
lar). Los seguimientos posteriores a las TIUs mos-
traron descenso paulatino de los valores bajo 1.5
MoM a partir de las 25 semanas. El ultimo elemento
ecografico en desaparecer fue la ascitis, incluida en
ésta el volumen de sangre inyectada en la transfu-
sién intraperitoneal.

A las 37 +5 semanas se asiste parto vaginal de
inicio espontaneo sin incidentes. El recién nacido
pesa 2945 gramos, Apgar 9-10. Presenta examen fi-
sico general normal. En examen segmentario se ob-
serva ausencia de teste en escroto derecho. Dado el
antecedente de anemia e insuficiencia cardiaca fetal
se decide observar en transicion por 3 horas. Se mo-
nitoriza frecuencia cardiaca y respiratoria, tempera-
tura y saturaciéon de oxigeno. Se controla hemato-
crito y glicemia a las 2 horas de vida con resultado

Figura 1. Caso clinico: ascitis fetal.
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Figura 2. Caso clinico: Vmax de arteria cerebral
media.

normal. Evoluciona asintomatico por lo que se envia
con su madre, con medidas generales y lactancia
materna exclusiva. Se controla con hemograma y
PCR a las 24 y 48 horas de vida con resultado nor-
mal. Grupo de sangre All Rh+. Se realizan ecogra-
fias encefalica, abdominal y cardiaca con resultado
normal. La ecografia inguino-escrotal muestra teste
derecho en trayecto inguinal. IgM (-) e IgG (+) para
parvovirus B19. Se decide el alta con su madre al
tercer dia de vida con lactancia materna exclusiva y
control pediatrico ambulatorio a la semana de vida.

DISCUSION

La infeccion fetal se asocia a hidrops fetal no
inmune, aborto y muerte fetal intrauterina. EI me-
canismo responsable de los sintomas del feto es
la infeccion de las células progenitoras eritroides
que produce una anemia fetal severa e hipoxia,
llevando al feto a una insuficiencia cardiaca, oca-
sionalmente agravada por afectaciéon directa del
miocardio y la extravasacion a las cavidades cor-
porales de plasma, provocando ascitis, derrame
pleural, pericarditis y edema. También es frecuente
su asociacion con polihidroamnios. El hidrops fetal
es mas frecuente durante la primera mitad del em-
barazo, especificamente entre la 8-20 semanas de
gestacion, ya que durante este periodo el 6rgano
responsable de la hematopoyesis es el higado, y
durante esta etapa la vida media de los eritrocitos
es mas corta en comparacion con la médula 6sea y
esplénica (1). El intervalo entre la infeccién por par-
vovirus B19 y desarrollo de hidrops fetal no inmune
es de 2 a 6 semanas (3). Estudios iniciales estima-
ron el riesgo de hidrops tan alto como un 70%, sin

embrago series actuales lo estiman como un hecho
infrecuente y de mayor incidencia bajo las 32 sema-
nas de gestacion (4,4 vs 0,8% sobre 32 semanas)
(4). Aparentemente el parvovirus B19 no provoca
malformaciones congénitas, por lo que si se logra
manejar la anemia, tendra un buen prondstico.

La forma de presentacion de la infeccion ma-
terna por parvovirus B19 en el presente caso fue
atipica y no motivé su estudio dirigido con determi-
nacion de IgG e IgM que en caso de ser positivo,
hubiera indicado un seguimiento fetal ecografico
seriado antes del hallazgo casual, con grados de
anemia muy importantes que podrian haber provo-
cado la muerte fetal, lo que debe servir como en-
sefianza frente a cuadros maternos de tipo Vviral
atipicos. No siempre es necesaria la terapia trans-
fusional en infeccion fetal por parvovirus B19 (5),
siempre y cuando el estudio de Vmax ACM esté en
limites normales; pero si es importante su sospe-
cha, diagndstico y seguimiento. El tratamiento ante
la sospecha de anemia severa por estudio Vmax
ACM es indudablemente la transfusion intrauterina
que ha llevado la sobrevida de 55% sin transfusion
a un 82% con transfusion (6).

La mayor experiencia de los obstetras en cua-
dros de anemia fetal severa fue a partir de hidrops
fetales inmunolégicos y de éstos por lejos aquellos
debidos a isoinmunizacién Rh. En la actualidad es-
tos cuadros son cada vez mas infrecuentes y pro-
porcionalmente las causas de los hidrops fetales
por anemia son de otras etiologias, ya sea inmu-
noldgicas (sensibilizacién anti Kell) o no inmunolé-
gicas (infeccion por parvovirus B19). Cada vez que
se encuentra un feto con hidrops fetal o signos pre-
hidrépicos debe evaluarse la anemia fetal a través
de la medicién de Vmax de ACM que es la metodo-
logia actualmente indicada en estas circunstancias.
Debe recordarse que el estudio de bilirrubina en
liqguido amnidtico por espectrofotometria solo esta
indicado en la anemia hemolitica por isoinmuniza-
cién Rh. La correlacion de Vmax sobre 1.5 MoM
con anemia fetal moderada o severa ha sido am-
pliamente documentada y estando presente debe
realizarse transfusion intrauterina en el mas breve
plazo (7,8). En los casos de hidrops fetal seguimos
un protocolo de transfusiones seriadas de no mas
de 30 ml de glébulos rojos concentrados por kilo de
peso fetal estimado para evitar sobrecargas cardia-
cas que pudieran descompensar aun mas la fun-
cién miocardica fetal.

El nivel de hematocrito/hemoglobina en la pri-
mera transfusién (Hb 1,56 g/dl) estan previamente
descritos y es responsable del hidrops fetal no in-
mune (HFNI) por insuficiencia cardiaca congestiva
de alto flujo sumado al impacto del virus sobre el
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miocardio mismo. En el presente caso dado los ba-
jos niveles de hematocrito, logramos llevar al feto al
p5 de éste (30%) luego de 5 intentos, uno de ellos
(3° TIU) probablemente parcial o completamente
fuera del corddén, motivo por el cual decidimos en
el mismo acto drenar 30 cc de ascitis y sustituirla
por igual volumen de glébulos rojos (GR) concen-
trados. Esta medida contribuyé como un reservorio
de GR para el feto en las semanas siguientes a la
ultima TIU.

Aunque se reporta una incidencia de 37% de
trombocitopenia (9), no realizamos estudio de ésta.
De objetivarse, debiera tenerse plaquetas disponi-
bles para las TIUs. Los seguimientos fetales poste-
riores incluyeron ecografia modo B y medicion de la
Vmax ACM. Como comentamos anteriormente, el
cuadro se resolvié por completo a las 32 semanas
de gestacion con el nacimiento a las 37 semanas
de un recién nacido sano.

CONCLUSION

Enfatizamos la importancia de sospechar el
diagndstico de infeccion materna por parvovirus
B19 en embarazadas con cuadro viral atipico,
como también el manejo basado en Vmax de ACM
y la capacidad actual de tratamiento exitoso a tra-
vés de transfusiones intrauterinas en hidrops fetal
por parvovirus B19.

REFERENCIAS

1. Chisaka H, Morita E, Yaegashi N, Sugamura K. Par-
vovirus B19 and the patogenesis of anemia. Rev Med
Virol 2003;13:347-59.

2. Young NS, Brown KE. Mechanics of disease: parvovi-
rus B19. N Engl J Med 2004;350:586-97.

3. Yaegashi N, Niinuma T, Chisaka H, et al. The inciden-
ce of, and factors leading to, parvovirus B19 related
hidrops fetalis following maternal infection: report of 10
cases and meta-analysis. J Infection 1998;37:28-35.

4. Enders M, Weidner A, Zoellner 1, et al. Fetal morbi-
dity and mortality after acute human parvovirus B19
infection in pregnancy: prospective evaluation of 1018
cases. Prenat Diagn 2004;24:513-8.

5. Yamamoto M, Insunza A, Carrillo J, et al. Diagnds-
tico prenatal en un caso de enfermedad materna
y fetal por parvovirus B19. Rev Chil Obstet Ginecol
2003;68:119-23.

6. von Kaisenberg CS, Jonat W. Fetal parvovirus B19
infection. Ultrasound Obstet Gynecol 2001;18:280-8.

7. Mari G, for the Collaborative Group for Doppler
Asessment of the Bood Velocity of Anemic Fetuses.
Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of
fetal anemia due to maternal red-cell alloimmuniza-
tion. N Engl J Med 2000;342:9-14.

8. Delle Chiaie L, Buck G, Grab D, Terinde R. Predic-
tion of fetal anemia with Doppler mesurement of the
middle cerebral artery peak systolic velocity in preg-
nancies complicated by maternal blood alloimmuni-
zaion or parvovirus B 19 infection. Ultrasound Obstet
Gynecol 2001;18:232-6.

9. Segata M, Chaoui R, Khalek N, et al. Fetal throm-
bocytopenia secondary to parvovirus infection. Am J
Obstet Gynecol 2007;196:61.e1-4.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(6): 465 - 470 465

Documentos
{Debemos seguir haciendo salpingoooforectomia como
profilaxis de cancer de ovario?

Maritza Busquets C. !, Daniela Castro S. &, Bérbara Echeverria P. 8, Yvan Lailhacar F. @

1 Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Parroquial San Bernardo, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.
Santiago, Chile.

a Alumnos, Escuela de Medicina, Universidad de los Andes.

RESUMEN

Hasta hace algunos afios en las mujeres sometidas a histerectomia por patologia benigna, que tuvieran 45
0 mas afos, se efectuaba de regla una salpingoooforectomia (SOB) bilateral, como prevencion de cancer
de ovario. Esto esta actualmente en discusion. Hay dos grandes estudios de cohortes poblacionales y un
estudio prospectivo observacional que analizan los efectos adversos cardiovasculares y el cancer de ovario
en mujeres sometidas a SOB. Basados en estos analisis y otros datos de la literatura, se pueden plantear
algunas conclusiones. En mujeres premenopausicas y hasta los 50 afios la conducta éptima es preservar
los ovarios, entre 51 y 65 afios no esta claro que lo mejor sea extirparlos y en mayores de 65 aun no se ha
probado efectos deletéreos a raiz de la intervencion.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia, salpingoooforectomia bilateral, menopausia quirdrgica, cancer
de ovario, enfermedad cardiovascular

SUMMARY

The age to perform prophylactic oophorectomy at the time of hysterectomy for benign conditions is being
actually discussed. Two population based cohorts studies and one prospective observational study eva-
luate cardiovascular disease and ovarian cancer with a history of oophorectomy. Some conclusions can be
drawn. Until 50 years or premenopausal women, ovarian conservation should be the norm, between 51 and
65 there are no clear indications for removal and in older than 65 no negative effects have been described.

KEY WORDS: Hysterectomy, bilateral salpingoophorectomy, surgical menopause, ovarian cancer,
cardiovascular diseases

INTRODUCCION

La conducta respecto de “dejar o no los ovarios”
en mujeres sometidas a histerectomia por causas
benignas fue por muchos afnos: dejarlos en me-
nores de 40 afos, sacarlos en mayores de 45y a

discrecion del cirujano entre los 40 y 45 afios. La ra-
z6n principal de esta conducta era “aprovechar” la
histerectomia para evitar la aparicion a futuro de un
cancer de ovario y el procedimiento se aconsejaba
una vez que la mujer habia cumplido su paridad (1).
En la década del 90 comienzan a aparecer traba-
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jos que asocian la salpingoooforectomia bilateral
(SOB) con enfermedad cardiovascular (ECV) (2) y
se postula revisar el concepto (3).

Hay un grupo de pacientes con un riesgo au-
mentado de cancer de ovario: aquellas con antece-
dentes hereditarios de cancer de mama, de ovario
(portadoras de BRAC1 y BRAC2) y de colon (can-
cer colorectal hereditario no polipoide) (4). En ellas
se recomienda realizar SOB para disminuir este
riesgo, ya sea como un procedimiento aislado o
bien durante una histerectomia total (HT) por pato-
logia benigna (5).

El riesgo basal de una mujer (riesgo de la po-
blacién general) de desarrollar cancer ovarico en el
transcurso de su vida es de 1,2% (6). La histerec-
tomia por si sola disminuye el riesgo de cancer de
ovario en un 36%, efecto que dura 15 afios (7). De
todas las histerectomias efectuadas en EEUU en el
periodo 2000-2004, el 54% se acompafd de SOB
(8). No tenemos cifras oficiales de Chile. Dada la
alta prevalencia de la patologia cardiovascular en
nuestro pais, como en todas partes del mundo, y
siendo la primera causa de mortalidad de hombres
y mujeres, es el efecto adverso potencialmente mas
importante de una menopausia quirdrgica. Si bien
no hay datos concluyentes y claros (9), respecto de
los riesgos y beneficios de realizar SOB en el con-
texto de histerectomia por patologia benigna, hay
algunas evidencias sobre las cuales basar nuestras
conductas y las presentaremos a continuacion.

Por patologia benigna nos referimos general-
mente a patologia uterina o anexial benigna (mio-
ma, alteraciones de flujos rojos, etc.), sabiendo que
hay ocasiones en que la SOB obedece a razones
terapéuticas (endometriosis pelviana severa, pro-
ceso inflamatorio crénico, adherencial, etc.).

SOB EN MUJERES PREMENOPAUSICAS

Hay dos estudios prospectivos poblacionales
de gran envergadura que se han planteado y ana-
lizado para contestar la pregunta de cuales son los
riesgos y beneficios de realizar SOB profilactica.

El primero es el estudio denominado Mayo Cli-
nic Cohort Study of Oophorectomy and Aging, cuyo
objetivo primario fue determinar la incidencia de
enfermedad de Parkinson y demencia, en mujeres
sometidas a ooforectomia antes de la menopausia
natural, observandose un aumento de parkinsonis-
mo (HR 1,68; 95%IC 1,06-2,67) (10), y alteraciones
cognitivas o demencia (HR 1,46, 95%IC 1,13-1,90)
(11). En este estudio se reclutaron todas las mu-
jeres residentes en Olmsted County, Minnesota,
USA, que entre los afios 1950 y 1987 habian sido
sometidas a una ooforectomia unilateral o bilateral

antes de la menopausia (1.433 casos y 1.824 ca-
so0s respectivamente en las cohortes originales). Se
compararon con un grupo control de referencia de
la misma poblacién (2.383 controles). La pérdida de
seguimiento es menor del 10% y la media de segui-
miento de las tres cohortes ooforectomia unilateral,
bilateral, y controles fue de 28,7 afios, 24,6 y 25,2
afos respectivamente. Los resultados se estratifi-
caron en menores y mayores de 45 afios al momen-
to de ser sometidas a la intervencion. Los estudios
que analizaron esta base de datos concluyeron que
en mujeres menores de 45 afios sometidas a HT y
SOB profilactica, por patologia benigna y que no re-
cibieron tratamiento hormonal sustitutivo, hubo un
aumento de la mortalidad (hazard ratio [HR] 1,67;
95%IC 1,16-2,40) (12) y de la mortalidad asocia-
da a enfermedad cardiovascular (HR 1,44; 95%IC
1,27-2,68) (13). La cohorte de Olmsted County es
representativa, se reclutan todas las mujeres de
una regién sometidas a la intervencién (baja posi-
bilidad de sesgo de seleccién), se comparan con
un grupo de referencia de la misma poblacion y se
siguen a largo plazo.

El segundo es el “Nurses” Health Study Co-
hort (NHS) que recluté 122.700 enfermeras regis-
tradas, casadas, entre 30 y 55 afios de edad, en
1976 cuando fue enviado el primer cuestionario. Se
enviaron cuestionarios cada dos afios, con tasas
de respuesta del 90% para cada ciclo. Las parti-
cipantes con una histerectomia previa entraron al
seguimiento en 1980 y se han ido sumando todas
aquellas que reportan el evento en las encuestas
desde 1982 hasta el 2002. Parker y cols (14), revi-
san la repercusion que tiene la SOB o conservacion
ovarica sobre la salud de la mujer y su mortalidad
a largo plazo. Analiza y compara 29.300 mujeres
sometidas a HT, con y sin SOB (56% y 44% res-
pectivamente), con tasas de respuesta del 90% en
encuestas enviadas cada dos afios, con un tiempo
de seguimiento fue 24 afios. El total de pacientes
se estratificé segun la edad al momento de ser so-
metidas a la HT: menores de 45 afios, entre 45y 54
afos, y mayores de 55 afios. Un subgrupo que nun-
ca habia usado THR se estratificd entre menores
y mayores de 50 afios. En el total de las mujeres
(sin hacer distincion de edad y ajustando por uso de
THR entre otros) la SOB es un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad global (todas las muertes
de la cohorte, HR 1,12; 95%IC 1,03-1,21), de enfer-
medad coronaria (EC) (RH 1,17; 95%IC 1,02-1,35)
y de mortalidad por EC (HR 1,28; 95%IC 1,00-1,64);
en mujeres menores de 45 afios aumentan los ries-
gos de EC (HR 1,26; 95%IC 1,04-1,54). En muje-
res que nunca recibieron terapia hormonal la SOB
fue factor independiente de riesgo para accidente
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vascular encefalico (AVE) (HR 1,85; 95%IC 1,09-
3,16). En mujeres sometidas a SOB antes de los 50
afos, sin tratamiento hormonal sustitutivo posterior,
la intervencién demostré ser un factor independien-
te de riesgo para enfermedad coronaria (HR 1,98;
95%IC 1,18-3,32) asi como de riesgo de AVE (HR
2,19; 95%IC 1,16-4,14). En este andlisis se conclu-
ye también que disminuye el riesgo de cancer de
mama ajustado por edad y uso de THR en general
(HR 0,75, 95%IC 0,68-0,84) y en las menores de
45 afos (HR 0,62; 95%IC 0,53-0,74) de ovario (HR
0,04; 95%IC 0,01-0,09) y el total de canceres (HR
0,90; 95%IC 0,84-0,96, ajustado por edad y por uso
de THR entre otros); entre las mujeres con conser-
vacion anexial el 0,26% muere por cancer de ova-
rio. EI NHS tiene una buena representatividad, baja
probabilidad de sesgo de seleccién y un seguimien-
to a largo plazo de todas las mujeres reclutadas.
Recientemente se han publicado estudios ba-
sados en la cohorte del Women'’s Health Internatio-
nal (WHI) Observational Study. Este es un estudio
prospectivo, no poblacional, que consta de un uni-
verso de 93.676 mujeres posmenopausicas (entre
50 y 79 afios) al momento de ingresar al estudio,
reclutadas desde 40 centros clinicos de Estados
Unidos, durante el periodo del 12 de septiembre
de 1993 al 31 de diciembre de 1998. Todas estas
mujeres fueron inicialmente invitadas a formar par-
te de un estudio clinico randomizado para uso de
hormonas exdgenas o una modificacion dietética.
Aquellas que resultaron inelegibles o que declina-
ron la invitacion, aceptaron participar en un estudio
observacional. Entre éstas, 39.149 mujeres habian
sido sometidas a HT; luego de descartar los casos
con antecedentes familiares o personales de can-
cer, asi como SOB después de entrar al estudio y
datos incompletos, 25.448 pudieron ser analizadas,
de las cuales el 56% tenian una SOB y el resto s6lo
HT. Como objetivo secundario, se propuso analizar
los efectos de SOB en el desarrollo de enfermedad
cardiovascular (ECV), fractura de cadera y cancer,
comparandolo con un grupo de referencia con HT
exclusiva (15). El seguimiento fue anual con una
pérdida de seguimiento de 4,8% hasta marzo del
2005 en que se cerrd el estudio. La edad promedio
al ingreso fue de 63 afios para ambos grupos y el
tiempo de seguimiento fue de 7,6 afios. No hubo
aumento de riesgo estadisticamente significativo de
ECV entre mujeres del grupo HT+SOB comparado
con las de soélo HT, ajustando todos los factores ne-
cesarios, sin importar la edad del procedimiento. El
cancer de ovario fue raro en ambos grupos, sien-
do de 0,33% en el grupo solo HT, comparado con
0,02% en el grupo HT+SOB. En un subgrupo de
mujeres que nunca habia usado THR, la SOB no

se asocio a mayor riesgo de ECV, AVE o muerte.

Debe tenerse en cuenta que este estudio fue
ideado para responder a la pregunta de si el THR
debia darse a toda mujer posmenopausica, con o
sin sintomas, y para eso se efectué una llamada
a participar en la rama de tratamiento. El estudio
observacional se ide6 en la poblaciéon que decliné
el tratamiento hormonal y acepté entrar en la rama
observacional, con la participacion de mujeres de
todo el territorio estadounidense. Si bien es repre-
sentativo porque son mujeres de todos los estratos
sociales, de varios centros del pais, no es un estu-
dio poblacional: puede haber sesgo de seleccion;
las mujeres que se reclutaron son de mayor edad
(promedio 63 afios) y son seguidas por sélo 7 afios.
Las consecuencias de esto es en primer lugar, las
mujeres que se presentan ya no presentaron las
patologias estudiadas, es lo que se llama sesgo
de sobrevida. En segundo lugar, segun el estudio
poblacional de Framingham (16) el riesgo de desa-
rrollar una enfermedad cardiovascular comienza a
aumentar en las mujeres a partir de los 50 afios y
tiene un pico de incidencia después de los 70 (75-
79). Es decir que si los efectos adversos aparecen
en la sexta década (51 a 60 afos) el WHI no lo
pesquisd y si lo hacen en la séptima década, por
lo que 7 afios de seguimiento no son suficientes.
En un andlisis en base a la cohorte del WHI en que
se analiza la enfermedad coronaria (EC) subclini-
ca (presencia de placas ateromatosas coronarias
diagnosticadas por ecografia), en el grupo de mu-
jeres sin antecedentes de terapia hormonal, la HT
con SOB tiene un mayor riesgo de EC subclinica
(OR 2,0; 95%IC 1,2-3,4) asi como el grupo some-
tido a salpingooforectomia unilateral o parcial (OR
1,7; 95%IC 1,0-2,8) (17). Estos resultados estan en
linea con la plausibilidad bioldgica de los estudios
observacionales previos y no concuerdan con los
resultados de la rama observacional del WHI. La
incidencia de cancer en el grupo sélo HT fue de
0,33% contra 0,02 en el grupo SOB. Los autores
afirman que fue necesario realizar 323 SOB para
prevenir 1 caso de cancer ovarico.

SOB EN MUJERES POSMENOPAUSICAS

Tras una SOB en mujeres premenopausicas con
ovarios hormonalmente activos, se genera una me-
nopausia quirdrgica, con disminucion de la produc-
cién de estrégenos y progestagenos enddgenos y
consecuentemente una sintomatologia climatérica.
Aun cuando el sindrome climaterico no se produce
luego de SOB en mujeres posmenopausicas, los
ovarios de las mujeres postmenopausicas mantie-
nen su actividad hormonal por aproximadamente
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10 afios después de la menopausia, produciendo
andrégenos y estrégenos (18). La produccion de
testosterona cae también en estas mujeres debido
a una disminucién en su produccion periférica a par-
tir de androstenediona. Esta testosterona ovarica se
mantiene constante, aumentando asi la contribucién
del ovario en la produccion de testosterona total (19).
Los estrégenos circulantes se derivan casi exclusi-
vamente de la conversién de andrégeno extraglan-
dular, parte del cual es de origen ovarico (20). Por lo
tanto, se podria esperar una disminucion de estré-
genos endogenos tras la SOB en mujeres postme-
nopausicas.

En el caso de mujeres posmenopausicas y sien-
do la edad un factor de riesgo de cancer de ovario,
la ACOG considera que en estos casos se justifica
la realizaciéon de SOB profilactica. Si bien las muje-
res sometidas a SOB por patologia benigna uterina,
antes de los 50 afios presentan un menor riesgo
de cancer mama, esto no ha sido determinado en
postmenopausicas (21) como tampoco en el NHS
o el WHI.

En la cohorte de Olmsted County, no se de-
muestra ninguna asociacion en los grupos etarios
mayores a 45 afos. En el andlisis de Parker con el
NHS, respecto a la poblacidn que nos interesa, que
es posmenopausica o por lo menos mayor de 50
anos, el riesgo total de muerte aumento en el grupo
entre 45 y 54 afios (HR 1,15; 95%IC 1,01-1,32). Si
bien no hubo diferencias significativas para ninguno
de los otros parametros en mujeres mayores de 55
afos, tampoco la SOB profilactica mejoré la sobre-
vida en ninguno de los grupos etarios analizados.

Un analisis computacional de decision analitica
(modelo de Markov) (22), demuestra que la con-
servacion de los ovarios durante HT por patologia
benigna tiene beneficios hasta los 65 afos; las mu-
jeres sometidas a SOB antes de los 55 afios pre-
sentan un exceso de mortalidad de 8,58% hasta los
80 afios, sila edad es antes de los 59 hay un exce-
so de 3,92%. Una hipotética cohorte de 10.000 mu-
jeres sometidas a HT con SOB entre los 50 y los 54
afios, sin tratamiento estrogénico, cuando lleguen
a los 80 afios, se ahorra 47 muertes por cancer de
ovario, pero en vez de 757 muertes por EC (si no
se hubiera efectuado SOB), fallecen 1.595, es decir
838 mas mujeres fallecen por EC. En este andlisis
tedrico y tomando todos los factores analizados, la
SOB realizada en mujeres de 50 a 54 afios es res-
ponsable de un exceso de mortalidad de 858 muje-
res por 10.000 operadas. La HT con SOB realizada
después de la menopausia aumenta el riesgo de
desarrollar un infarto al miocardio comparado con
los controles (RR 1,4; 95%IC 1,0-2,0) (23).

CONCLUSIONES

El principal objetivo que se busca al realizar una
SOB es la prevencion del cancer de ovario. El ries-
go absoluto de una mujer, sin factores de riesgo,
de desarrollar cancer de ovario en el transcurso
de su vida es de 1,2% (24), y baja de 0,33% a un
0,02% cuando se realiza la SOB (WHI). En el NHS
el 0,26% de las histerectomizadas sin SOB murié
por cancer de ovario y el 10,2% por ECV. A modo
de ejemplo demostrativo, en EEUU anualmente
las mujeres que mueren por cancer de ovario son
14.000, por cancer de mama 40.000, por cancer
de pulmén 70.000 y por enfermedad cardiovascu-
lar 490.000 (25). En Chile la mortalidad en mujeres
por causa cardiovascular en el aino 2009 fue 7.060,
mientras que la mortalidad por cancer ovarico fue
de 377 de un total de 42.357 mujeres fallecidas; en
nuestro pais, como en otros, un pequefio aumento
en la incidencia de ECV es un efecto adverso im-
portante ya que constituye junto con la enfermedad
cerebrovascular, las principales causas de morta-
lidad en el total y en las mujeres mayores de 65
afos (26).

La realizacion de SOB, sin distincion de edad
aumenta la mortalidad global, la incidencia de en-
fermedad coronaria, y la mortalidad por enfermedad
coronaria. Los autores hacen notar que el aumento
de mortalidad global que es de 1,12 significa que
por cada 24 mujeres sometidas a SOB una mujer
muere prematuramente como resultado de la oofo-
rectomia, y el aumento de 1,28 de la mortalidad por
EC (EC fatal), significa que por cada 130 mujeres
sometidas a SOB ocurre una muerte extra por EC
fatal atribuible a la ooforectomia. En menores de
45 afios aumenta la incidencia de EC y en el grupo
entre 45 y 50 afios aumenta la mortalidad global.
En los subgrupos que nunca recibieron THR, SOB
en menores de 45 aflos aumento la mortalidad to-
tal y la mortalidad por ECV; en las menores de 50
afios aumento la incidencia de enfermedad coro-
naria y de accidente vascular encefalico. El cancer
de mama disminuy6 en el grupo de SOB y en las
menores de 45 anos, sin embargo no hay aumen-
to de la mortalidad por cancer de mama; el cancer
de ovario disminuyd significativamente en todos los
grupos etarios, ambos efectos se ven sobrepasa-
dos por el aumento de la mortalidad general.

Siendo la prevalencia de la ECV mucho ma-
yor que el cancer de ovario, el efecto neto de la
intervencion es un aumento de la morbimortalidad
en la poblacién femenina. La prevencion de can-
cer de ovario mediante SOB no mejoré la sobrevi-
da en ningun grupo etario, incluyendo aquellas en
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que la SOB se efectué a los 55 o mas afos. La
disminucion de la incidencia de cancer mamario no
se relaciona con una disminucion de la mortalidad
por cancer de mama, sobrepasada también por los
efectos adversos cardiovasculares. Pensamos que
la posibilidad de desarrollar un sindrome de ova-
rio residual (27) estimada entre un 2,5% y un 7,6%
(28) también debe ser sopesada contra la evidencia
expuesta.

A raiz de los hallazgos del estudio de la Clinica
Mayo se propuso 45 afios como la edad limite para
efectuar SOB profilactica, luego del NHS cuyos re-
sultados se consideran altamente relevantes para
la practica clinica (29) no se considera adecuado
realizar SOB en casos de HT por patologia benigna
con la exclusiva finalidad de profilaxis de cancer de
ovario en mujeres menores de 50 afios. Algunos
autores comienzan a preconizar la abstenciéon de
ooforectomia en menores de 65 (30).

Resumiendo, se observa que hay efectos ad-
versos demostrados debido a SOB realizada antes
de los 45 afos, hay indicios que también los hay
entre los 45 y 55 afios y no ha sido demostrado,
salvo mediante andlisis computacional, que primen
los efectos adversos en menores de 65 afios. Res-
pecto de si “dejar 0 no los ovarios” proponemos que
antes de los 50 afios es mejor dejarlos, después de
los 65 afnos se podrian sacar y entre los 50 y los 65
a discrecion del cirujano. Los limites han variado
claramente y puede que lo sigan haciendo. Frente
a la conducta quirdrgica de extirpar ovarios sanos
como profilaxis de cancer de ovario se impone el
deber de “primum non nocere”, valido hoy como
ayer y gracias a estudios de envergadura podre-
mos ir asegurandonos en lo posible, de cumplirlo.
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RESUMEN

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales causas de muerte materna. La
prevalencia oscila entre 1,8-16,7%. La causa sigue desconocida y se asocia a problemas de salud impor-
tantes, existiendo muchos retos para la prediccién, prevencion y tratamiento. Las medidas profilacticas
como dosis baja de aspirina y suplementos de calcio, requieren mayor evidencia para uso rutinario. El con-
trol prenatal, diagndstico oportuno, manejo adecuado, y parto son las medidas mas eficaces para disminuir
la tasa de mortalidad por esta causa. Los factores sociales y de atencion médica oportuna deben preva-
lecer en la poblacidn, sin embargo, estos son limitados en poblaciones marginadas sin acceso a servicios
médicos. Podemos concluir que los sistemas de salud de todas las poblaciones deben identificar y asistir
medicamente a las mujeres que estan en mayor riesgo de desarrollar preeclampsia por la importante carga
economica mundial que demanda esta enfermedad.

PALABRAS CLAVES: Hipertension arterial, preeclampsia, eclampsia, salud publica,
mortalidad materna, mortalidad perinatal

SUMMARY

Preeclampsia is a public health problem and a major cause of maternal death. The prevalence ranges from
1.8-16.7%, but the cause remains unknown and is associated with significant health problems, many cha-
llenges exist for the prediction, prevention and treatment, prophylactic measures such as low-dose aspirin
and calcium supplements still require more evidence for routine use, prenatal care, timely diagnosis, proper
management, and childbirth are the most effective measures to reduce mortality from this cause. Social
factors and prompt medical attention should prevail in the population, but these are limited in underserved
populations without access to medical services. We can conclude that the health systems of all populations
to identify and medically assist women who are at greater risk of developing preeclampsia by the global
economic toll this disease demand.

KEY WORDS: Hypertension, preeclampsia, eclampsia, public health, maternal mortality,
perinatal mortality
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo que se manifiesta clini-
camente después de las 20 semanas de gestacion.
Fue descrita hace méas de 2 mil afos; la falta de
un manejo oportuno, conduce a eclampsia (1,2), sin
embargo, la causa sigue desconocida y se asocia a
problemas de salud materna-perinatal importantes.
La preeclampsia y eclampsia se manifiestan clini-
camente con todo un espectro de sintomas clinicos
por la misma condicién. En la preeclampsia estan
presentes principalmente la hipertensiéon y protei-
nuria, ademas de edema, cuando se presentan
convulsiones, ademas de estos sintomas, se diag-
nostica como eclampsia (1-3).

La preeclampsia constituye un problema de sa-
lud publica porque incide significativamente en las
tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal
a nivel mundial (3-5). Sin embargo, el impacto de la
enfermedad es mas severo en paises en desarrollo
(6,7), donde otras causas también frecuentes, oca-
sionan mortalidad materna (por ejemplo, hemorra-
gia y sepsis). El manejo médico es ineficaz debido
a la presentacion tardia de la enfermedad (8,9); el
problema se complica por su etiologia y naturaleza
impredecible (10), que hace necesario contar con
un control efectivo de la preeclampsia y sugerir las
medidas para aplicarlas en cualquier parte de la po-
blacién. La presente revision de la literatura propor-
ciona evidencia sobre el diagndstico, prevencion,
tratamiento de la preeclampsia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia
oscila entre 2-10% de los embarazos, la cual es
precursor de la eclampsia y varia en todo el mun-
do. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estima que la incidencia de preeclampsia es sie-
te veces mayor en los paises en desarrollo que
en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos
vivos respectivamente). La incidencia de eclamp-
sia en los paises desarrollados de Norteamérica
y Europa es similar y se estima alrededor de 5 a
7 casos por cada 10.000 partos, mientras que en
paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1
caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700
embarazos (1-3). Las tasas de los paises africanos
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian
de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila
entre 2% a 16,7% (11).

ALGUNOS ASPECTOS DE LA PREECLAMPSIA
EN SALUD PUBLICA

Los retos en la prevencion de la preeclampsia,
como cualquier proceso de otras enfermedades re-
quiere la disponibilidad de métodos para la predic-
cién de aquellas con mayor riesgo de desarrollar
el trastorno. Aunque numerosos ensayos clinicos y
bioguimicos se han propuesto para la prediccién o la
deteccién temprana de la preeclampsia, la mayoria
siguen siendo poco realistas para su uso general en
la mayoria de los casos. En la actualidad, no existe
una sola prueba de deteccion fiable y rentable para
la preeclampsia, que pueda ser recomendada para
su uso rutinario (12). Aunque algunos estudios para
la deteccion temprana de la preeclampsia como los
estudios Doppler sobre la arteria uterina en el primer
trimestre del embarazo y los marcadores séricos
maternos se han mostrado prometedores (13,14)
pero no existe evidencia suficiente para sugerir su
uso rutinario en la practica clinica (15).

En relacion a la prevencion, el manejo terapéu-
tico con aspirina ha demostrado ser beneficioso en
la disminucion de la incidencia de preeclampsia en
poblaciones especificas, por ejemplo, los que tie-
nen el flujo Doppler uterino anormal en el segundo
trimestre (16-19), pero no se recomienda su uso
generalizado en todos los pacientes y no esta basa-
do en la evidencia. En el mismo sentido, a pesar de
la revision Cochrane, se ha manifestado una cierta
ventaja en los suplementos de calcio, en particu-
lar para los grupos de mayor riesgo y aquellos con
una baja ingesta de calcio (20), pero el problema
de la seleccién de pacientes adecuados para el ini-
cio del tratamiento puede ser una carga desde una
perspectiva de salud publica. Del mismo modo, los
hallazgos de estudios anteriores que manifestaron
beneficios con la suplementacion de vitaminas (21-
25) han sido refutadas por un estudio reciente de la
OMS, en particular las vitaminas C y E (26).

Los desafios en el manejo de la preeclampsia,
para hacer frente a ésta en cualquier poblacion, con-
sideran que los sistemas de salud sean eficaces y de
facil acceso a la atencion de la salud. Sin embargo,
en la gran mayoria de las poblaciones marginadas,
el acceso a los servicios de salud es limitado, por
una serie de factores: retraso en la toma de decision
para buscar asistencia médica, por falta de informa-
cién sobre hospitales donde acudir. Esto se agrava
por la falta de decisién, pobreza y costo de la aten-
cién médica, cuando no existe seguridad social de la
poblacién que ocasiona y suele dar lugar a retrasos
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fatales en la busqueda de atencién profesional (27),
en particular por aspectos socio-econémicos, como
nivel de educacion, estado civil y culturales de la ma-
dre (28).

La falta de acceso a una atencién médica de ca-
lidad es el principal obstaculo para la reduccion de la
mortalidad materna (27), debido al lugar, distancia y
falta de transporte a los hospitales de especialidad.
En algunos lugares del mundo el 50% de las mujeres
rurales viven a mas de 5 km del hospital mas cerca-
no, y muchas no tienen manera de llegar por falta
de la distribucién equitativa en los establecimientos
de salud que estan a favor de las zonas urbanas.
Ademas, de los tratamientos de medicina alternativa
y tradicional de estas zonas que impiden el envio de
estas mujeres a servicios de salud y que ocasionan
46,4% de los casos de preeclampsia (29).

Los retrasos en la prestacion de atenciéon mé-
dica, también contribuyen a la mortalidad materna,
por falta de atenciéon medica que necesitan antes,
durante y después del parto, particularmente en
situaciones de emergencia, incluso las actitudes y
calidad de atencion por los médicos a poblaciones
marginadas también se identifican como barreras,
esto se agrava por la falta de personal capacita-
do, equipos y suministros. Por ejemplo, a pesar de
que la eficacia del sulfato de magnesio ha sido do-
cumentada por varios investigadores, los estudios
han demostrado que el sulfato de magnesio no se
administra rutinariamente (30), y su uso se limita a
los hospitales de ensefianza. La falta de disponibili-
dad de los medicamentos, personal de salud apro-
piados necesarios para su administracion y costo
son los obstaculos que suelen plantearse.

MODELOS DE ATENCION PUBLICA

En los diferentes niveles del sistema de salud
tanto macro y micro, existen normas incorrectas
para su implementacion y toma de decisiones. Por
ejemplo, datos estadisticos fiables sobre las muje-
res que mueren por eclampsia son dificiles de ob-
tener debido a la mala calidad de los sistemas de
registro de las estadisticas vitales y registros hos-
pitalarios, en zonas marginadas, donde un numero
considerable de partos tiene lugar en casa y por lo
tanto, no existen registros para estos nacimientos
y sus secuelas. Ademas, las politicas de salud por
lo general no estan basadas en la evidencia, por la
falta de informacion.

RECOMENDACIONES

Al evaluar el manejo clinico, la OMS se centraen
la estrategia de la atencién prenatal recomendando

la deteccion de la preeclampsia durante la tercera
visita prenatal a las 32 semanas, principalmente en
zonas desprotegidas donde se debe seguir basan-
do en antecedentes obstétricos, médicos y examen
clinico de las mujeres. Las mujeres embarazadas
deben ser evaluadas en su primera consulta pre-
natal sobre los factores de riesgo de preeclampsia,
como edad joven, nuliparidad, primer embarazo
después de los 35 afos, obesidad previa al em-
barazo actual, embarazo multiple, historia previa
de preeclampsia, diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica (1-3,31-33); sin embargo, es im-
portante sefialar que la presencia de estos factores
no son fiables para desarrollar preeclampsia y se
ha demostrado que la deteccion materna para la
preeclampsia con una historia clinica correcta es de
s6lo 45,3% de los casos (34).

Los examenes rutinarios para preeclampsia con
relacion a la toma de la presion arterial en todas las
mujeres embarazadas deben practicarse a acuer-
do a lo recomendado por la OMS (35). Cuando los
recursos estan disponibles, lo mejor es medir la
presion arterial con un esfigmomandmetro de mer-
curio. Un andlisis de orina para proteinuria también
debe realizarse rutinariamente en cada visita pre-
natal en todos los servicios de salud, como comple-
mento a la medicién de rutina de la presion arterial.
Los criterios para el diagndstico de preeclamp-
sia desarrollados por el Grupo de Presion Arterial
Programa Nacional de Educaciéon de Trabajo, que
todavia se utilizan tradicionalmente en la practica
clinica como son: presién arterial sistélica mayor o
igual a 140 mmHg o presién arterial diastélica ma-
yor o igual a 90 mmHg, en por lo menos dos oca-
siones con un intervalo de 4 a 6 horas de diferencia,
que se presenta después de 20 semanas de gesta-
cién en una mujer cuya presion arterial habia sido
normal. Ademas de esto, contribuye al diagnosti-
co la presencia de proteinuria mayor o igual a 0,3
gramos en una muestra de orina de 24 horas o su
equivalente en tiras reactivas (mas de 1+) en dos
muestras de orina al azar recolectadas con cuatro
0 mas horas de separacion (36,37).

Una vez reconocida la preeclampsia y depen-
diendo de la gravedad, las opciones de cuidado
incluyen evaluaciéon continua materno-fetal, trata-
miento anti-hipertensivo e induccién del parto (uni-
co tratamiento curativo). Existe evidencia significa-
tiva que el uso de sulfato de magnesio previene y
trata las convulsiones en mujeres con preeclamp-
sia severa y eclampsia (1-3,36,38) comparado con
diazepam, fenitoina y coctel litico, también redujo
la tasa de mortalidad materna y recurrencia de las
convulsiones (39), sin embargo, es necesario ga-
rantizar la atencidon postparto, durante el parto y
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puerperio, por profesional calificado para prevenir y
tratar las convulsiones. Las visitas postnatales son
importantes para evaluar la recuperacion de la mu-
jery discutir los riesgo para la salud materna futura.

ASPECTOS SOCIALES DE LA PREECLAMPSIA

Los factores sociales influyen en la preeclamp-
sia con 27% de las muertes maternas y es impor-
tante aumentar la conciencia en las mujeres sobre
la necesidad de recibir atencion de emergencia,
si surgen complicaciones durante el parto, para
asegurar la intervencion médica rapida, eficaz e
incrementar la probabilidad de éxito terapéutico (1-
3). Toda la comunidad debe ser capacitada para
reconocer los signos, desarrollar planes en situa-
ciones de emergencia e incluir el traslado a hos-
pitales, porque la reduccién del riesgo de muerte
se vuelve mas dificil cuando se han desarrollado
complicaciones.

SISTEMAS DE SALUD

La mayoria de las muertes maternas durante
el parto se producen por el mal desempefio de la
asistencia médica (40). Para reducir la mortalidad
materna (41,42) la seguridad de la atencién de la
madre debe ser un problema prioritario de salud, por
los gobiernos y personal de salud, con énfasis en la
calidad y rendicion de cuentas, también necesarias
para asegurar la confianza de las pacientes (43). El
compromiso de los sistemas de salud es contar con
recursos necesarios en el sector salud, para mejo-
rar la calidad de los servicios obstétricos de emer-
gencia, que garanticen la disponibilidad de personal
capacitado, medicamentos y equipos en todos los
niveles de atencion. Servicios de referencia para
atencion obstétrica de emergencia rapidos y econo-
micos, para limitar los retrasos en su atencion (44).

Las mejoras en la prestacion de servicios se
pueden lograr mediante protocolos o guias de prac-
ticas clinicas rapidas, para el manejo de casos de
emergencias obstétricas en cada nivel de atencion
y seguimiento de su aplicacion. El sulfato de mag-
nesio debe ser parte de la lista de medicamentos
esenciales en todas partes como tratamiento de pri-
mera linea para la preeclampsia y eclampsia. Para
mejorar la salud materna, las barreras de acceso
a los servicios de salud deben ser identificadas y
abordadas en todos los niveles (45).

El uso de datos en particular para mejorar los sis-
temas de notificacion y registro para estimar la carga
de la enfermedad facilitara la planificacion y presta-
cién de los servicios (42). Las auditorias de muerte
materna ayudarian a la comprension de las causas

de la preeclampsia y eclampsia, a evitar la muerte e
identificar la atencion deficiente y factores evitables,
relacionados con el fallecimiento materno (46).

CONCLUSIONES

La preeclampsia y eclampsia debe ser identifi-
cada como un problema prioritario para reducir la
mortalidad materna en todos los paises, principal-
mente los marginados, fortaleciendo los sistemas
de salud publica y mejorando el acceso de la ma-
dre a personal de salud capacitado. Se necesitan
mas investigaciones para comprender las causas y
mejorar las estrategias preventivas. EI mejor acce-
so a la atencion obstétrica adecuada, en particular
durante el parto, y mejor deteccion y tratamiento de
los casos identificados, reducira los indices de mor-
bimortalidad materna y perinatal.
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Carta al Editor

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el reporte de Alonso y
colegas con respecto a la histerectomia extrafas-
cial posterior a radioquimioterapia en pacientes con
cancer de cuello uterino etapa IB2 (1). Sin entrar
a discutir el trabajo en si, creemos que provee de
un util ejemplo para llamar a la cautela en cuanto
a como reportamos resultados que posteriormente
formaran parte de la literatura biomédica.

La histerectomia extrafascial posterior a radio-
quimioterapia en cancer de cérvix IB2 es un tema
controversial, por lo que la busqueda de factores de
riesgo pre o postoperatorios es un area interesante
de investigacion. Al leer el resumen del trabajo en
la seccion de resultados los autores indican “Hubo
diferencia significativa en la sobrevida global en
los subgrupos sin o con enfermedad residual ma-
croscopica en la pieza operatoria (p<0,001)”. Esta
afirmacion se deriva en el texto de la Figura 3, en
la cual se puede ver que el grupo de pacientes con
enfermedad residual macroscoépica estan com-
puesta por un solo individuo, lo cual causa que en
el grafico de sobrevida global la curva de Kaplan-
Meier de ese grupo cruce verticalmente la totalidad
del grafico desde un 100% a un 0%. La prueba de
log-rank en esta comparacion con los otros grupos
es reportada como p<0,001.

El test de log-rank tiene la utilidad de poder
comparar la sobreviva de grupos de pacientes te-
niendo en cuenta todo el periodo de seguimiento de
los grupos. La hipdtesis nula detras de esta prue-
ba es que no hay diferencias entre las poblaciones
estudiadas en la probabilidad de la ocurrencia de
un evento en cualquier punto de tiempo. El test se
realiza mediante el calculo del numero de eventos
acontecidos en relaciéon al nimero de eventos es-
perados si en verdad no hubiese ninguna diferencia
entre ambos grupos (2). Como se puede despren-
der de la estructura de esta prueba, realizarla en un
grupo con un solo paciente el cual tiene un evento
no tiene ningun sentido, ya que casi cualquier nu-
mero de eventos que no se acerque a la totalidad
en el otro grupo de comparacion dara que los casos

reales comparados con los esperados son signifi-
cativamente diferentes.

Los autores en este trabajo adecuadamente co-
mentan en su discusién sobre este tema que “Sin
embargo, esta serie cuenta con sélo una paciente
con enfermedad residual macroscoépica”. Nos pare-
ce que, considerando que la muestra de este grupo
de pacientes es casi anecdética, debiese evitarse
presentar estos resultados como relevantes en el
resumen, y menos presentarlos con un valor de p,
lo cual puede inducir a equivocos. Es relevante por
ejemplo destacar que algunas revisiones sistemati-
cas o meta-analisis en inglés solamente utilizan los
abstract de las publicaciones en otros idiomas, por
lo que vale la pena ser cuidadosos al momento de
reportar resultados como estadisticamente signifi-
cativos, especialmente si no son clinicamente re-
levantes.

Dr. Moisés Russo.
Facultad de Medicina, Universidad Diego Portales.
Instituto de Radiomedicina.

Dr. Eugenio Suarez

Unidad de Ginecologia Oncoldgica.
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REFERENCIAS

1. Alonso MC, Bravo OE, Rojas SS, Parry RS. Histe-
rectomia extrafascial en cancer de cuello uterino 1B2
posterior a radio-quimioterapia. Revista Chilena de
Obstetricia y Ginecologia;2012;77(2):93-7.

2. Bland JM, Altman DG. The logrank test. BMJ
2004;328(7447):1073.

Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios realizados por
los Drs. Russo y Suarez. Es muy gratificante para
nosotros que esta publicacion despierte el pensa-
miento critico en el medio ginecoldgico oncoldgico
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nacional, que ciertamente enriquece nuestro que-
hacer. Es importante recordar que esta es una serie
de casos y que como tal sirve sélo para generar
hipétesis para trabajos con el disefio y la potencia
estadistica adecuada y no para generar conductas
clinicas basadas en casos anecddticos. En este
caso existe un resultado que a nuestro parecer es
interesante, pero que es fundamental interpretarlo
en su justa medida. Parte de la robustez de la prue-
ba de logrank esta dada porque cuando se aplica
sobre un grupo constituido por un solo individuo, el
resultado no es invariablemente significativo y de-
pende del tiempo en el que ocurre el evento en di-
cho individuo, respecto al tiempo de ocurrencia de
los eventos en el otro grupo, como ocurre al aplicar
esta prueba con cualquier tamafio de grupos, fa-
cilmente visualizable como un cruce de las curvas.
Aungue no tenga sentido Idgico que los eventos es-
perados sean una fraccion de 1, la prueba no con-
sidera significativa la diferencia entre esta fraccion

y el evento observado (que es siempre 1), si ocurre
tardiamente en el seguimiento. Por ejemplo, en el
caso de este trabajo, si la paciente hubiese tenido
una supervivencia mayor al doble de la que tuvo, la
prueba no hubiera mostrado una diferencia signifi-
cativa respecto a la supervivencia del grupo con el
cual se comparé. En pocas palabras, el tiempo de
supervivencia sigue siendo relevante al aplicar esta
prueba cuando un grupo tiene un solo individuo. Di-
cho lo anterior, entendemos que la unica intencion
de la carta enviada por los doctores Russo y Sua-
rez, es recalcar la importancia de no destacar resul-
tados sujetos a interpretaciones en los resimenes
de las publicaciones y acogemos este criterio para
nuestros trabajos futuros.

Dra. Catalina Alonso M.
Jefe Unidad de Ginecologia Oncoldgica.
Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar.




