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»-La laparoscopia mejora la precision diagnéstica
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Introduccion

Ruta Jolanta Nadisauskiene, Professor, Dept. OB/GYN, Lithuanian
University of Health Sciences, Kaunas, Lituania

Egle Barcaite, Assistant professor, Dept. OB/GYN, Lithuanian University of
Health Sciences, Kaunas, Lituania

Abstract

The aim of this study was to evaluate the clinical diagnostic criteria and laparoscopic findings in women
with pelvic inflammatory disease (PID). Method: Seventy-three women 18-35 years old admitted at the
gynaecological department of Lithuanian University of Health Sciences hospital with clinical symptoms
of PID were enrolled in the study. All patients underwent clinical examination and laboratory tests under
the same protocol. Diagnostic laparoscopy was performed within 12 hours after admission. Results: PID
was confirmed by laparoscopy in 71.2% cases. Laparoscopically verified PID significantly correlated with
lower abdominal pain, cervical motion pain and adnexal tenderness. Chlamydia trachomatis was detec-
ted in endocervical specimens in 46.1% and Neisseria gonorrhoea in 26.9% women with confirmed PID.
Conclusion: Preliminary diagnosis of PID should be based on clinical diagnostic criteria. An early diagnos-
tic laparoscopy improves diagnostic accuracy and determines more precisely the severity of the disease.

Key words: pelvic inflammatory disease, laparoscopy

Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar los criterios de diagnostico clinico y los hallazgos laparoscopicos en
mujeres con enfermedad pelviana inflamatoria (EPI). Métodos: Se inscribieron en el estudio setenta y tres
mujeres de 18 a 35 afnos que acudieron al servicio de Ginecologia del Hospital de la Universidad Lituana
de Ciencias de la Salud con sintomas clinicos de enfermedad pelviana inflamatoria. Todas las pacientes
fueron sometidas a un examen clinico y pruebas de laboratorio bajo el mismo protocolo. La laparoscopia
diagnostica se realizo dentro de las 12 horas posteriores al ingreso. Resultados: Se confirmo la presencia
de EPI por laparoscopia en el 71.2% de los casos. La EPI verificada por laparoscopia tuvo una correlaciéon
significativa con los siguientes sintomas: dolor abdominal bajo, dolor a la movilizacion cervical y dolor
anexial. Se detectd la presencia de Chlamydia trachomatis y de Neisseria gonorrhoeae en muestras
endocervicales en el 46.1% y el 26.9% de las mujeres con EPI confirmada. Conclusiones: El diagnostico
preliminar de EPI debe basarse en criterios de diagndstico clinico. La laparoscopia diagnéstica temprana
mejora la precision diagnostica y determina con mayor exactitud la gravedad de la enfermedad.

Palabras clave: enfermedad pelviana inflamatoria, laparoscopia

El diagnostico de EPI se basa principalmente en los ha-
llazgos clinicos y es impreciso porque las pacientes suelen

La enfermedad pelviana inflamatoria (EPI) es una de las
infecciones mas comunes entre las mujeres sexualmente
activas. La EPI es una infeccién polimicrobiana causada
principalmente por microorganismos de transmision se-
xual como Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorr-
hoeae y por microorganismos asociados con la vaginosis
bacteriana.'” Algunas de las complicaciones de la EPI son
infertilidad, embarazo ectépico y dolor pelviano crénico.
La incidencia de EPI en las mujeres en edad reproductiva
es del 2.8%."? Los factores de riesgo relacionados con la
EPI son: inicio temprano de las relaciones sexuales, multi-
ples parejas sexuales, alta frecuencia de relaciones sexua-
les y nuevas parejas sexuales dentro de los 30 dias. Otros
factores que contribuyen a la aparicién de EPI son el uso
de dispositivo intrauterino (DIU), los cambios hormonales
durante la menstruacion y la menstruaciéon retrégrada.

presentar sintomas minimos o atipicos. En muchos paises
se utilizan los criterios de diagndéstico de EPI recomenda-
dos por los Centros de Control de Enfermedades (CDC)
en 2006 para el diagnostico clinico. Los criterios minimos
para el diagnéstico de EPI son dolor abdominal, sensibi-
lidad anexial bilateral y dolor a la movilizacién del cuello
uterino. Las pacientes con EPI pueden ser diagnosticadas
en forma incorrecta con enfermedades gastrointestinales,
quirdrgicas u otras alteraciones ginecoldgicas.>® La EPI no
diagnosticada puede llevar al retraso o fracaso del trata-
miento, y se asocia con un mayor riesgo de secuelas. La
laparoscopia es el método estandar para el diagnostico
de EPI, pero no se recomienda su uso de rutina. El objeti-
vo de nuestro estudio fue evaluar los factores de riesgo,
los criterios de diagnéstico clinico y los hallazgos lapa-
roscopicos en las mujeres con EPI, en forma prospectiva.
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Tabla 1. Informacién sobre las mujeres con enfermedad pelviana inflamatoria confirmada por laparoscopia o sin ella.

Casos de EPI confirmados por laparoscopia

Parametro Pacientes sin EPI
Leve Moderada Grave

Edad (anos) 252 +5.1 259+4.6 27.8+6.5 283 +57
Educacion n (%)

Primaria 8(38.1) 2(18.2) 14 (70) 6 (28.6)

Secundaria 10 (47.6) 5 (45.4) 5 (25) 9 (42.8)

Terciaria/Universitaria 3(14.3) 4 (36.4) 1(5 6 (28.6)
Bl ) 2(9.5%) 6 (54.5%) 19 (95%)** 4(19%)
Menarca (anos)* 135+1.4 134+13 142 +15 132+1.2
Inicio sexual (anos)* 186 +3.4 18.0+2.1 184+19 185+1.6
Duracién de la enfermedad al momento de la admision (dias)* 6.14 £ 13.0 159+ 16.9 17.4 £ 18.7*%* 11.6 + 16.5
Lapso entre el Ultimo periodo menstrual y el inicio de la enfermedad (dias)* 127 +4.8 11.9+95 10.5+6.1 129+8.2
Numero de encuentros sexuales por semana* 24+1.4 26+1.4 25+1.4 1.8+ 1.1
Numero de parejas sexuales por mes* 1.2+04 1.1+03 1.3+0.5 1.0+£0.2
Dispositivo intrauterino n (%) 0 2(18.2) 5 (25)** 0

* Los datos estan expresados como media + desviacion estandar
** < 0.05
EPI: enfermedad pelviana inflamatoria.

Materiales y métodos

Se incluyeron en el estudio 73 mujeres sexualmente
activas de 18 a 35 afos que concurrieron al servicio de
Ginecologia del hospital de la Universidad Lituana de
Ciencias de la Salud por sospecha de EPI, durante un pe-
riodo de tres afos. Los criterios de inclusion fueron dolor
abdominal, dolor anexial bilateral y dolor a la moviliza-
cion del cuello uterino. Los criterios de exclusion fueron:
embarazo dentro de las ocho semanas previas, cirugia
pelviana durante las Ultimas cuatro semanas y utilizaciéon
de antibioticos durante las 48 horas previas a su ingreso
al hospital. Mediante una entrevista personal se recaba-
ron datos de cada participante (edad, educacion, ante-
cedentes obstétricos y ginecoldgicos, etc.). También se
les solicité que completaran un cuestionario estructurado
acerca de los factores de riesgo de EPI (primera relacién
sexual, nimero de parejas sexuales, nimero de relaciones
sexuales por semana, métodos anticonceptivos, etc.). To-
das las pacientes fueron sometidas a un examen clinico y
a una ecografia transvaginal de acuerdo con el protocolo
estandarizado.

Ademas, se realizaron exdmenes de sangre que incluye-
ron recuento de globulos blancos (GB), concentracion de
proteina C-reactiva (PCR), prueba serologica para sifilis,
prueba de embarazo, examen de orina y urocultivo en
todas las pacientes. Las muestras provenientes del canal
endocervical para detectar N. gonorrhoeae se inocularon
inmediatamente en medios de transporte (medios de
cultivo preparados BBL, Becton Dickinson Microbiology
Systems, Cockeysville, Estados Unidos), luego de lo cual
fueron transportadas al laboratorio de microbiologia y
procesadas de inmediato. También se tomaron muestras
de canal endocervical de todas las mujeres para detectar
C. trachomatis mediante la reaccion de inmunofluores-
cencia directa.

Durante las 12 horas posteriores al ingreso todas las
participantes fueron sometidas a una laparoscopia diag-
noéstica bajo anestesia general por un cirujano experimen-
tado. El diagnéstico de EPI por laparoscopia se basé en los
siguientes criterios: eritema de la superficie de las trom-
pas, inflamacion de la pared de las trompas o presencia
de exudado purulento proveniente de las fimbrias. La
inflamacion de los anexos mas afectados y las adheren-
cias pelvianas observadas se clasificaron de acuerdo con
la escala de la Sociedad Americana de Fertilidad como
leves, moderadas o graves. Las muestras para C. tracho-

matis y N. gonorrhoeae se obtuvieron durante la laparos-
copia: el hisopo se introdujo alrededor de 2 cm en la luz
de las trompas a través del extremo de las fimbrias y se
gir6. Las muestras fueron inoculadas inmediatamente en
medios de transporte para N. gonorrhoeae (medios de
cultivo preparados BBL, Becton Dickinson Microbiology
Systems, Cockeysville, Estados Unidos), y fueron trans-
portadas al laboratorio de microbiologia. Las muestras
para la deteccion de C. trachomatis mediante la reaccién
de inmunofluorescencia directa fueron tomadas y trans-
portadas al laboratorio. Se inici6 terapia antimicrobiana
en los casos de EPI confirmada por laparoscopia después
de la obtencién de las muestras microbioldgicas.

Estadistica

Se calculd el riesgo relativo (RR) con intervalos de con-
fianza (IC) del 95% (IC). Las diferencias con valores de
p < 0.05 fueron consideradas estadisticamente significativas
en todos los andlisis. Siempre que fue necesario, se realizd
la prueba exacta de Fisher con correcciéon de Yates para es-
timar las diferencias entre las proporciones. Para la com-
paracion de medias se utilizd la prueba de la t de Student.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica in-
dependiente de la Universidad Lituana de Ciencias de la
Salud. Todas las mujeres firmaron el consentimiento in-
formado para participar en la investigacion.

Resultados

Se confirmo la presencia de EPI por via laparoscopica
en el 71.2% de las mujeres con sospecha clinica de di-
cha enfermedad. De acuerdo con el diagnéstico, la EPI
se clasificd como leve, moderada y grave en el 40.4%,
21.1% y 38.5% de los casos, respectivamente. Por otra
parte, se llego al diagnostico de apendicitis aguda en tres
pacientes, de endometriosis en cinco mujeres y de rotura
de quiste ovarico en cuatro participantes con sospecha
clinica de EPI. En nueve muijeres (12.3%) con sospecha
clinica de EPI la laparoscopia mostrd érganos pelvianos
completamente normales. Ademas, se detectd obstruc-
cion renal en tres pacientes, y por medio de estudios adi-
cionales también se diagnosticé enfermedad inflamatoria
intestinal en dos participantes. Los factores de riesgo en-
tre las mujeres con EPI confirmada por laparoscopia se
presentan en la Tabla 1.
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Se encontraron dispositivos intrauterinos en siete mu-
jeres con EPI. La edad, la menarca, la primera relaciéon
sexual y el nimero de partos anteriores fueron similares
entre las mujeres con EPI y sin EPI. Tampoco se obser-
varon diferencias significativas en el nimero de parejas
sexuales, la duracién de la enfermedad y el periodo entre
la Gltima menstruacién y la aparicién de la enfermedad.
El numero promedio de relaciones sexuales por semana
de las mujeres con EPI fue de 2.5 = 1.4, mientras que el
de las mujeres sin EPI fue de 1.8 + 1.1. La educacién y
el estado civil de las mujeres con EPI y sin EPI fueron sig-
nificativamente diferentes. EI RR de EPI para las mujeres
con educacién superior fue de 0.3 (IC 95%: 0.1 a 0.9),
para las mujeres solteras fue de 2.6 (IC 95% 1.1 a 6.6),
y para las mujeres con una Unica pareja sexual en su vida
fue de 0.8 (IC 95%: 0.7 a 0.9). El nimero promedio de
parejas sexuales por mes de
las pacientes con EPI fue de
1.2 = 0.5, mientras que
para las mujeres sin EPI fue

Signos y sintomas

Tabla 2. Sintomas presentes en las mujeres con sospecha clinica de
enfermedad pelviana inflamatoria.

a Casos de EPI °‘Tas
Parametro (n=52) afecciones Valor de p
(n=21)
Temperatura corporal* 37.7+0.6 37.3+0.5 NS
Recuento de GB* 11.3+4.9 8.1x43 < 0.05
PCR* 49.63 + 54.99 |47.82 +73.43 NS
Dolor abdominal bajo 52 21 < 0.05
Dolor a la movilizacién cervical 52 21 < 0.05
Dolor a la palpacién anexial 52 21 < 0.05
Polimenorrea 13 3 < 0.05
Dismenorrea 18 4 <0.05
Hemorragias disfuncionales 3 0 NS

*Los datos estan expresados como media + desviacion estandar
GB: globulos blancos; NS: no significativo; PCR: proteina C-reactiva

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de los criterios clinicos
de diagnéstico en los casos de enfermedad pelviana inflamatoria confirmada por laparoscopia.

Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)

de1.0+02 Flujo vaginal anormal 60 76 86 -

Los parametros clinicos y poil 7 81 9 55
de laboratorio y los hallaz- Ciclos menstruales irregulares 65 67 83 45
gos laparoscopicos se pre- DlSuliEe 52 86 90 42
sentan en la Tabla 2 Dispareunia 27 38 82 32

Todas las pacientes refirie- Temperatura corporal > 38°C 25 81 76 30
ron dolor abdominal. dolor Recuento de GB > 10 x109/1 48 76 83 37
anexial bilateral y dolor a la PCR > 10 mg/l 75 52 80 46
movilizacion cervical en el Presencia de C. trachomatis en el canal endocervical 46 81 86 38
examen bimanual; el valor Presencia de N. gonorrhoeae en el canal endocervical 27 100 100 36
predictivo positivo de estos Presencia de C. trachomatis en las trompas de Falopio 23 100 100 34
sintomas fue del 71.2%. Presencia de N. gonorrhoeae en las trompas de Falopio 2 100 100 29

Ademas, entre las mujeres
con EPI confirmada se re-
gistré la presencia de flujo vaginal anormal en el 59.6%,
disuria en el 51.9%, fiebre en el 25% y dispareunia en
el 26.9%. El recuento de GB fue > 10 x 10%I en 25 mu-
jeres con EPI (48.1%) y en 5 mujeres sin EPI (23.8%), el
nivel de PCR fue > 10 mg/l en 39 mujeres con EPI (75%)
y en 10 mujeres sin EPI (47.6%). Se detect6 C. tracho-
matis y N. gonorrhoeae en muestras endocervicales de
24 (46.1%) y 14 (26.9%) mujeres con EPI confirmada,
respectivamente. También se encontré C. trachomatis en
el conducto cervical de una mujer con sospecha clinica de
EPI que no se confirmo por via laparoscopica. Se confir-
mo la presencia de C. trachomatis en muestras obtenidas
de las trompas de Falopio durante la laparoscopia en 12
pacientes, y de N. gonorrhoeae en una paciente con EPI.
En la Tabla 3 se presentan la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de los
principales criterios clinicos diagnésticos en los casos de
EPI confirmada por laparoscopia.

Discusion

En la practica diaria, el diagnéstico médico de EPI se
basa principalmente en criterios clinicos, y la laparoscopia
no se realiza de forma rutinaria. Desafortunadamente, los
sintomas clinicos no son patognomonicos de EPIly no per-
miten diferenciarla de otras enfermedades.” La laparos-
copia se utiliza para el diagnostico de la EPI desde 1970.
Los resultados de diferentes estudios muestran que en
el 71% al 82% de las pacientes con sospecha clinica de
EPI el diagndstico es confirmado durante la laparoscopia.
Hemos realizado un estudio prospectivo disefiado para
comparar los datos clinicos y laparoscopicos de enferme-
dad pelviana inflamatoria. Todas las pacientes en nuestro

GB: globulos blancos; PCR: proteina C-reactiva; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo

estudio presentaban los principales sintomas clinicos que
se citan como criterios para el diagndéstico de EPI en los
lineamientos de los CDC. Al igual que otros investigado-
res, encontramos que los sintomas y signos clinicos de
EPI proporcionan informacién inadecuada para el diag-
nostico certero de esta enfermedad. Los érganos pelvia-
nos tienen la misma inervacion y con frecuencia es dificil
determinar si el dolor abdémino-visceral tiene un origen
ginecoldgico, urolédgico o intestinal.®° En nuestro estudio,
en la laparoscopia se observé una pelvis completamente
normal en nueve mujeres con sospecha clinica de EPI, a
pesar de haber cumplido con criterios clinicos de inclusién
uniformes. Ademas, el dolor abdominal, el dolor anexial
bilateral y el dolor a la movilizacién del cuello uterino
son sintomas comunes en pacientes con endometriosis
peritoneal, y solamente la laparoscopia puede revelar el
diagndstico exacto.

La mayoria de los estudios confirman que los criterios
clinicos de EPI tienen una sensibilidad y una especificidad
relativamente bajas, y que su valor prondéstico aumenta
solo en los casos de enfermedad moderada o grave.’®'
Los datos de diversos metanalisis muestran que el dolor
anexial bilateral tiene una sensibilidad del 95% y una es-
pecificidad del 74%, que el dolor abdominal bajo pre-
senta una sensibilidad del 58% y una especificidad del
92%, y que el dolor a la movilizacion cervical tiene una
sensibilidad del 82% y una especificidad del 72%.7'? En
nuestro estudio, la sensibilidad de la combinacion de do-
lor anexial, dolor abdominal bajo y dolor a la movilizacién
del cuello uterino fue del 71.2%. Los criterios adicionales
como la fiebre y la alteracion de las pruebas de laborato-
rio (aumento de leucocitos y elevacion de los valores de




PCR) tienen una importancia limitada en el diagnéstico de
EPL.'3 En nuestro estudio, sélo el 25% de los casos de EPI
tenfan una temperatura corporal > 38°C. En este ensayo,
la elevacion de la PCR tuvo una sensibilidad del 75% y
una especificidad del 52.4%, mientras que los resultados
de otros estudios demostraron que el aumento de la PCR
tiene una sensibilidad del 74% al 93% y una especifici-
dad del 50% al 90%.7.10.14

Hoy estd comprobado que los microorganismos de
transmision sexual estan fuertemente asociados con la
EPL.'> Los principales agentes causales son C. trachomatis
y N. gonorrhoeae. Se cree que la EPI gonocécica es mas
sintomatica que la EPI por clamidias.’® La prevalencia de
la infeccién causada por son C. trachomatis y N. gonorr-
hoeae varia en rangos amplios en los distintos estudios
y poblaciones, pero en la mayoria de los paises indus-
trializados, la infeccion del tracto genital por clamidias es
mas frecuente que la gonorrea."” En nuestro estudio se
detectod C. trachomatis y N. gonorrhoeae en el 46.1% y el
26.9%, respectivamente, de las muestras endocervicales
de las mujeres con EPI confirmada por laparoscopia. Por
otra parte, se encontré C. trachomatis y N. gonorrhoeae
en las trompas de Falopio del 23% y 1.9% de las pacien-
tes con EPI, en igual orden.

Se ha demostrado que la laparoscopia afiade una preci-
sion considerable para el diagnéstico de EPI. Los criterios
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minimos laparoscépicos para el diagnoéstico de salpingitis
aguda incluyen hiperemia pronunciada de la superficie de
la trompa, edema de la pared de la trompa y presencia
de un exudado pegajoso en la superficie de la trompa o
proveniente de los extremos con fimbrias. Si bien la lapa-
roscopia constituye el método de eleccion para el diag-
nostico de EPI, los datos en cuanto a su exactitud son
variables. En diferentes estudios realizados en mujeres
con sospecha clinica de EPI se observan érganos pelvia-
nos normales durante la laparoscopia en casi un tercio de
las pacientes.'

En este trabajo evaluamos los hallazgos clinicos y lapa-
roscopicos en una cohorte de mujeres que fueron inclui-
das en el estudio con los sintomas clasicos de EPI'y fueron
estudiadas en forma prospectiva. Segun nuestros datos,
el 28.8% de las pacientes habria sido mal diagnosticada
sin el uso de laparoscopia. La realizacion de una laparos-
copia en los casos de EPI evita el retraso del tratamiento
especifico y permite una evaluaciéon precisa de la grave-
dad de la enfermedad y del pronéstico de fertilidad a fu-
turo.w,ﬂ

En conclusion, confirmamos que el diagnéstico prelimi-
nar de EPI debe basarse en criterios de diagnéstico clini-
co. La laparoscopia diagndstica precoz mejora la precision
diagnostica y determina con mayor exactitud la gravedad
de la enfermedad.
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European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology 170(1):125-130, Sep 2013

En casos de ruptura prematura de membranas antes de las
27 semanas de gestacion, el riesgo de mortalidad perinatal
fue del 49%. La supervivencia perinatal aumenté con el
incremento en la edad gestacional. Se hallé alto riesgo de
morbilidad grave en los sobrevivientes y sélo el 30% no
tuvo complicaciones graves.

La ruptura prematura de membranas (RPM) antes
de las 27 semanas de gestacién se produce en
aproximadamente el 0.5% de todos los embarazos
y se asocia con complicaciones graves como
prematuridad, hipoplasia pulmonar y muerte fetal.
La RPM iatrogénica se debe a procedimientos
invasivos como amniocentesis, biopsia de vellosidades
coriénicas, cirugia cervical o traumatismo mecanico.
Se estima que la RPM después de la amniocentesis
se produce en hasta el 1% de los procedimientos.
La patogénesis de la RPM espontanea no se
comprende completamente, aunque los posibles
factores de riesgo son los antecedentes de parto
pretérmino o RPM, insuficiencia cervical, habito de
fumar, gestaciones multiples y sangrado antes del
parto. El pronéstico de la supervivencia perinatal
y la morbilidad después de la RPM en etapas
tempranas del embarazo es adverso, con tasas de
supervivencia que varian entre el 14% y 70%. Sin
embargo, la prediccion de los desenlaces neonatales
en los embarazos con RPM en etapas tempranas
del embarazo es practicamente imposible, debido
a la heterogeneidad de los estudios existentes, los
tamanos pequenos de las muestras y la mejoria en
la atencién en comparacion con la época en que se
realizaron los ensayos previos (1970 a 1980).

El objetivo principal de esta investigacion fue
comunicar los resultados perinatales en embarazos
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complicados por RPM en etapas tempranas y brindar
las herramientas para el asesoramiento. Ademas,

se determind si el riesgo de muerte perinatal puede
predecirse por las variables previas al parto.

Materiales y métodos

El disefo del estudio fue de cohorte y retrospectivo.
La investigacion se realizd en los departamentos de
Obstetricia de 3 centros de los Paises Bajos y abarcod
los periodos de 1994-2005 en el Maxima Medical
Centre en Veldhoven (MMC), 1996-2009 en el
Academic Medical Centre en Amsterdam (AMC) y
1997-2001 en el Maastricht University Medical Centre
(MUMC).

Los criterios de inclusion abarcaron las mujeres
con RPM antes de las 27 semanas de gestacion. Las
participantes se identificaron mediante las bases de
datos electrénicas locales en las cuales se registré
el momento de la RPM y del parto. Las mujeres se
internaron y se realizaron las mediciones diarias
de temperatura de rutina, la cardiotocografia y las
determinaciones en sangre una vez por semana. Se
administraron corticoides para lograr la madurez
pulmonar fetal desde las 25 semanas y el trabajo
de parto pretérmino se impidié con tocoliticos. En
2 de los centros (MUMC y MMC) se administraron
antibioticos como esquema de profilaxis (eritromicina
en dosis de 250 mg cuatro veces por dia, durante
10 dias), mientras que en el centro restante (AMC)
los antibidticos soélo se indicaron ante signos clinicos
de infeccion (temperatura materna > 37.8°C o
taquicardia fetal).

Los criterios de valoracién comprendieron la
mortalidad perinatal, el parto prematuro, la morbilidad
neonatal, como hipoplasia pulmonar, sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante, enfermedad pulmonar
cronica y sepsis. Para la determinacion de los resultados
obstétricos y neonatales se realizé la siguiente
subdivision: RPM entre las 13y 20 semanas de
gestacion, entre las 20 y 24 semanas y entre las 24y 27
semanas.

En cuanto a la metodologia estadistica, se calcularon
las tasas para cada criterio de valoracion y se
expresaron como porcentajes, medias con desviaciones
estandares o medianas con rango de intercuartiles.

Se construyeron las curvas de Kaplan-Meier con la
indicacion del tiempo hasta el parto con relaciéon a

la edad gestacional en el momento de la RPM. Para
la estimacién de los riesgos de muerte perinatal se
consideraron las siguientes variables como predictivos
potenciales: la edad materna, la edad gestacional al



momento de la RPM, el intervalo entre la RPM y el
nacimiento, el anhidramnios, el cultivo vaginal positivo
para cualquier bacteria y para estreptococo del grupo
B. Todos los predictores potenciales se introdujeron en
un modelo de regresién logistica multivariado.

Resultados

En 314 mujeres (158 casos del Departamento de
Obstetricia del AMC, 36 del MUMC y 120 del MMC)
se detectd RPM antes de las 27 semanas de gestacion.
Luego de la exclusiéon por diversas causas, quedaron
para el andlisis 305 embarazadas, 25 de las cuales
tuvieron embarazos gemelares y 3 embarazos triples,
con un total de 336 fetos.

La edad gestacional en el momento de la RPM vario
entre las 13*° semanas a las 26*° semanas, la mediana
fue de 23*' semanas (rango intercuartiles: 19+°; 25+
semanas). Se produjo RPM luego de la amniocentesis
y la biopsia de vellosidades corionicas en 24 (7.9%)
¥ 9 (2.9%) muijeres, respectivamente. La mediana de
la edad gestacional al momento del parto fue de 25+
semanas (rango intercuartiles: 23+*°; 272 semanas);
la media al momento del parto para los casos
iatrogénicos de RPM fue de 28+> semanas (+ 7.7) y de
25+ (x 3.8) para los casos espontaneos.

En el grupo total, 70 (21%) nifios nacieron dentro
de las 48 horas después de la RPM, mientras que 56
(17%) no habifan nacido a los 50 dias luego de la
RPM. La mediana entre la RPM y el parto fue de 10
dias (rango intercuartiles: 3 dias; 33 dias). De todos
los neonatos, 238 (71%) nacieron antes de las 27
semanas y sélo 8 (2.4%), después de las 37 semanas.

En el grupo de RPM en etapas tempranas
(RPM: 13 a 20 semanas) significativamente mas mujeres
continuaron con el embarazo luego de los 50 dias de la
RPM en comparacion con el grupo de RPM entre las
24 a 27 semanas (35% contra el 1.4%; riesgo
relativo [RR]: 0.31; intervalo de confianza del 95%

[IC 95%]: 0.23 a 0.40); p < 0.0001), con una reduccion
absoluta en el riesgo del 66%. La curva de Kaplan-
Meier que expresé el tiempo hasta el parto mostré que,
cuando la RPM se produjo en etapas mas tempranas
de la gestacion, mayor fue la probabilidad de la

continuacién del embarazo por diversos dias o semanas.

La tasa total de mortalidad perinatal fue del
49% (166 de 336), de los cuales 93 (28%) fueron
mortinatos. La tasa de mortalidad perinatal disminuyé
a medida que aumento la edad gestacional al
momento de la RPM (del 70% en el subgrupo de RPM
entre las 13 a 20 semanas, del 59% en el subgrupo de
RPM entre las 20 a 24 semanas y del 27% en el grupo
de RPM entre las 24 a 27 semanas).

La hipoplasia pulmonar se diagnosticd en 11
neonatos que fallecieron dentro de las 24 horas
posteriores al parto (3.3%). De los 170 recién nacidos
que sobrevivieron (con vida a los 7 dias posteriores
al parto), 70 (41%) presentaron morbilidad grave
(sindrome de dificultad respiratoria grado 3 o 4,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
enfermedad pulmonar crénica o presuncién de sepsis)
y algunos tuvieron morbilidad multiple. Cien neonatos
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(59% de los sobrevivientes) sobrevivieron sin mayor
morbilidad, que fue el 30% del total de 336 neonatos.
Las tasas de supervivencia sin mayor morbilidad varié
entre el 20% a 37%.

En el modelo de regresién logistica multivariado de
prediccion, la edad gestacional al momento de la RPM,
el intervalo entre la RPM y el nacimiento y el cultivo
vaginal positivo para cualquier bacteria se asociaron
con la mortalidad perinatal.

Discusion y conclusion

Comentan los autores que en el presente estudio
retrospectivo de cohorte hallaron una tasa de
mortalidad perinatal del 49%, mientras que de los
sobrevivientes, el 41% presenté morbilidad grave y
el 59%, ninguna morbilidad grave. Luego de la RPM
antes de las 27 semanas, la probabilidad total de
supervivencia sin morbilidad grave fue del 30%. La
tasa de mortalidad perinatal fue similar a la de ensayos
previos, aungue el rango varié entre el 25% y 86%.

La tasa de mortalidad perinatal disminuyé con el
incremento en la edad gestacional al momento de la
RPM. La tasa de mortalidad perinatal fue del 71% en
el subgrupo de RPM entre las 13y las 20 semanas,
del 59% en el subgrupo de RPM entre las 20 y las 24
semanas y de sélo el 27% en el subgrupo de RPM
entre las 24 y 27 semanas. Sin embargo, la tasa de
morbilidad no mejoré con el aumento en la edad
gestacional al momento de la RPM.

Aproximadamente el 20% de las mujeres parié
dentro de las 48 horas posteriores a la RPM. La
latencia parece estar relacionada con la edad
gestacional al momento de la RPM, ya que la menor
edad gestacional al momento de la RPM se asocié
con una latencia méas prolongada. Se encontré un
periodo de latencia de 25 dias. Sin embargo, en este
estudio, la latencia no se reflejé en una mejora en
la supervivencia perinatal, probablemente porque el
periodo de latencia mas prolongado se observé en el
grupo con RPM en etapas tempranas del embarazo,
en el cual los fetos no se beneficiaron de este periodo
mas prolongado, porque el 70% nacio antes de las 27
semanas y el 59%, antes de las 24 semanas. Como se
menciond previamente, a menor edad gestacional al
momento de la RPM, mayor fue la tasa de mortalidad
perinatal.

Los autores pudieron elaborar un modelo de
prediccion basado en cuatro pardmetros prenatales:
la menor edad gestacional al momento de la RPM, el
menor intervalo entre la RPM y el parto, los cultivos
vaginales positivos para cualquier bacteria y la falta
de utilizaciéon de antibidticos al ingreso. Sobre los
resultados del modelo de prediccion, los investigadores
recomiendan la administracién de antibiéticos como
esquema de profilaxis en todas las mujeres con RPM
en etapas tempranas y el tratamiento de los cultivos
vaginales positivos por cualquier bacteria, dado que
esta estrategia puede contribuir a una mejora en los
resultados perinatales.

En conclusién, en los casos de RPM antes de las
27 semanas de gestacion, el riesgo de mortalidad
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perinatal fue del 49% para todo el grupo. La
supervivencia perinatal aumentd con el incremento en
la edad gestacional. Se hallé alto riesgo de morbilidad
grave en los sobrevivientes y sélo el 30% no tuvo
complicaciones graves. Las variables previas al parto
pueden ser Utiles en la prediccién del riesgo de
mortalidad y morbilidad neonatales y, por ende, en

el asesoramiento sobre la terminacién o continuacion
del embarazo en las mujeres con RPM en etapas
tempranas de la gestacion.

& Informacion adicional en
ey \WWw.siicsalud.com/dato/resiic.php/138827

2 - El Bloqueo del Ganglio Estrellado
como Tratamiento de los Sofocos
Posmenopausicos Intensos

Van Gastel P, Kalleward J, Van der Zanden M, de Boer H
Rijnstate Hospital, Arnhem, Paises Bajos

[Stellate-Ganglion Block as a Treatment for Severe Postmenopausal Flushing]

Climacteric 16(1):41-47, Feb 2013

El bloqueo del ganglio estrellado parece una alternativa
eficaz y sequra para el tratamiento de los sofocos
posmenopausicos, no sdlo en las mujeres con antecedentes
de cancer de mama.

El 80% a 90% de las mujeres posmenopausicas
presenta sofocos y en un porcentaje considerable
de ellas el sintoma persiste 15 afos 0 mas. Los
sintomas vasomotores (sofocos y sudoraciéon nocturna)
comprometen sustancialmente la calidad de vida y del
sueno. Los sofocos intensos son una causa importante
de depresion y aislamiento social. Las mujeres que
sobreviven a un cancer de mama (CM) por lo general
presentan sofocos intensos, pero el problema es
particularmente frecuente en las pacientes con
menopausia asociada con la quimioterapia. El sintoma
se agrava incluso mas en las pacientes tratadas con
bloqueantes de los receptores de estrégenos y con
inhibidores de la aromatasa.

Hasta el momento, la fisiopatologia precisa
de los sofocos no se conoce, pero es sabido que
durante éstos se producen alteraciones de la
actividad vasomotora. Los sofocos posmenopausicos
desaparecen cuando se inicia la terapia de reemplazo
hormonal (TRH). Sin embargo, es muy probable
gue el sintoma no obedezca exclusivamente a la
privacion de estrégenos. Aunque se ha sugerido
gue la secrecion pulsatil de la hormona luteinizante
(LH) o de la hormona estimulante de los foliculos
(FSH) podria desempenar algun papel en la
etiopatogenia de los sofocos, la persistencia del
sintoma luego de la hipofisectomia y de la inhibicién

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

#aw?  conilictos de interés, etc.
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completa de la secrecion de LH y FSH cuestiona

este concepto. En un estudio, el bloqueo de los
receptores de la hormona liberadora de hormona
luteinizante (LHRH) se asocié con mejora de los
sofocos. Es posible que otros neurotransmisores,
como la serotonina y la noradrenalina, también
participen en su aparicion. Diversos trabajos revelaron
mejorias moderadas de los sofocos en relaciéon

con el tratamiento con inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, con inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina y con
gabapentin. Sin embargo, por lo general la terapia
con estos agentes debe interrumpirse por efectos
adversos. Por su parte, si bien la TRH es sumamente
eficaz para el alivio de los sofocos, ésta se asocia
con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
tromboembolismo, accidente cerebrovascular y CM
y de endometrio. Ademas, en las mujeres con CM
que expresa receptores para estrogenos, la TRH esta
contraindicada.

Recientemente, se demostré que el bloqueo unilateral
del ganglio estrellado (BUGE) parece ser una buena
opcion terapéutica en las mujeres con sofocos leves a
intensos vinculados, o no, con el tratamiento del CM.

El objetivo del presente estudio fue determinar
la eficacia del BUGE en 20 muijeres con sofocos
posmenopausicos intensos; algunas participantes
tenian antecedentes de CM. Los autores también
evaluaron las asociaciones entre el BUGE y los cambios
en los niveles séricos de las hormonas sexuales
femeninas.

Pacientes y métodos

Las participantes presentaban amenorrea de un
ano de evolucién como minimo, niveles séricos de LH
y FSH compatibles con el estado posmenopausico y
concentracién de estradiol < 100 pmol/I. Referian una
media de 15 sofocos 0 més por dia; la frecuencia se
confirmé mediante la valoracién objetiva higrométrica
(VOH) con un dispositivo en miniatura, durante 7 dias.
Para la inclusién fue requisito un nivel de concordancia
superior al 50% entre la referencia de las participantes
y la VOH. Los farmacos utilizados para el tratamiento
del sintoma se interrumpieron al menos 8 semanas
antes del estudio. Los estudios bioquimicos en suero
y orina permitieron excluir otras causas posibles de
sofocos.

El BUGE se realizd con anestesia local, con asistencia
fluoroscépica, mediante la inyeccion de 7 ml de
bupivacaina al 0.5%, préxima al ganglio estrellado.

La eficacia del BUGE se confirmé por la presencia del
sindrome de Horner (anhidrosis facial, ptosis, miosis e
hiperemia conjuntival).

Las pacientes completaron planillas sintomaticas
desde una semana antes del procedimiento y hasta 4
semanas después. Se tuvieron en cuenta el momento
de inicio de los sofocos, la duracién en minutos y la
intensidad, en escalas de 0 a 4 puntos. El puntaje de
sofocos (PS) se calculé como la media de los puntajes en
7 dias. Nuevamente, los resultados se cotejaron con la
VOH. Antes del procedimiento y a las 4 semanas de éste



se tomaron muestras de sangre para la determinacion
de los niveles séricos de LH, FSH, estradiol, globulina
fijadora de hormonas sexuales (sex hormone binding
globulin) y albumina. La calidad de vida se valoré con
las escalas Hot Flash Related Daily Interference (HFRDIS),
Menopause Specific Quality of Life, la Epworth
Sleepiness Scale y el Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI). La respuesta al tratamiento se establecié en
presencia de una reduccion del 25% como minimo en
el PS al final del estudio.

Las comparaciones estadisticas se realizaron con
modelos ANOVA.

Resultados

La muestra final para el andlisis abarcé a 19 pacientes;
16 de ellas presentaban menopausia natural, en tanto
que en 2 y una de las participantes, la menopausia
obedecié a quimioterapia adyuvante por CMy a
ooforectomia bilateral, respectivamente. Dos pacientes
estaban tratadas con tamoxifeno. Doce participantes
habian sido tratadas previamente con TRH, con buena
respuesta.

La frecuencia basal promedio de sofocos fue de 8 a
19 en 24 horas, en tanto que la registrada con la VOH
fue de 10 a 27 por dia, con una concordancia del 50%
a 81%.

El BUGE redujo el PS promedio de 33 + 2.8 al inicio
a 21 + 2.4 después de las 4 semanas (p < 0.005).

La disminucién del PS obedeci6 a la reduccion de la
frecuencia (de 14 £ 0.8 a2 10+ 1.1; p < 0.005) y a un
descenso no significativo de la intensidad, de 2.3 + 0.1
a2.1x£0.1(p=0.212).

Nueve pacientes respondieron al BUGE, ya que
presentaron una disminucion del 40% a 90% del PS.
La reduccion promedio del PS en este subgrupo fue del
65%. Las 10 mujeres restantes tuvieron una reduccién
de 0% a 11%.

No se registraron cambios hormonales a las 4
semanas del BUGE; los niveles de la LH y FSH se
mantuvieron estables, en tanto que el estradiol se
mantuvo indetectable o muy bajo.

Segun los resultados del HFRDIS, se produjo una
disminucién significativa de la interferencia diaria
(p < 0.05) de los sofocos con las actividades laborales,
sociales y el suefio. Las pacientes que respondieron
al tratamiento refirieron mejoria en todos estos
aspectos, asi como en la calidad del suefio. Cinco de
las 10 mujeres que no respondieron también refirieron
menor interferencia de los sofocos con el suefio.

La mejoria de la calidad de vida se confirmé con el
PSQI: disminucion significativa de 9.9 a 7.7 puntos en
promedio (p < 0.05).

Solo se registraron efectos adversos en las primeras
horas que siguieron al BUGE; 19 pacientes presentaron
sindrome de Horner parcial (ptosis y miosis) y
transitorio. Una participante tuvo ronquera de corta
duracion. Cuatro de las 9 pacientes que respondieron
al BUGE tuvieron recurrencia de los sofocos, entre
12 y 19 semanas después del procedimiento; todas
ellas respondieron favorablemente a una segunda
intervencion. Las otras 5 mujeres permanecieron
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asintomaticas al momento de la publicacién del
presente estudio, luego de un seguimiento de
20.5 £ 6.2 semanas.

Discusién y conclusién

En el presente trabajo se comproboé una reduccion
promedio del PS del 34%, luego del BUGE; el
procedimiento parece eficaz en un subgrupo con
sintomas intensos. No obstante, sélo 9 de las 19
participantes respondieron favorablemente al
tratamiento. Las caracteristicas basales de las pacientes
que respondieron y de las mujeres sin respuesta
favorable fueron las mismas. Aunque el indice de masa
corporal tendié a ser mas alto en el primer caso, los
autores no consideran que este parametro explique
las diferencias observadas en la evolucién. El umbral
para considerar la respuesta fue del 25%; de hecho,
diversos estudios demostraron que el efecto placebo
es cercano a este porcentaje. Hasta el momento del
presente trabajo se habian publicado otros 3 estudios
que evaluaron la utilidad del BUGE en pacientes
posmenopdausicas con sofocos intensos; sin embargo,
las poblaciones no fueron completamente similares a
la del presente estudio. De hecho, en 2 de ellos sélo
se incluyeron pacientes con antecedentes de CM y en
uno de estos 2 estudios, la mayoria de las participantes
recibia antidepresivos o gabapentin, motivo por el cual
el efecto del BUGE pudo haber sido adicional. En el
ultimo ensayo, algunas participantes fueron sometidas a
bloqueo bilateral.

El tratamiento mejord la calidad de vida y del suefio y
disminuyé los efectos adversos de los sofocos sobre la
actividad laboral y las interacciones sociales.

En general, el BUGE se considera un procedimiento
seguro; en los estudios previos, el indice de
complicaciones graves ha sido de 1.7 por cada
1 000 procedimientos. Las convulsiones, el bloqueo
subaracnoideo alto, el blogueo epidural alto, el
neumotdrax y las reacciones alérgicas fueron las
complicaciones graves referidas. Sin embargo, los
autores destacan que en el pasado el BUGE no se
realizaba con control fluoroscépico.

Por el momento, los mecanismos de accion del
BUGE no se conocen; sin embargo, es posible que los
efectos obedezcan, al menos en parte, a la regulacion
de la actividad neurolégica en regiones aparentemente
involucradas en la aparicion de los sofocos, tales
como la regioén insular y la corteza cingulada anterior.
La evidencia avala una conexion entre el sistema
simpatico cervical, el sistema neuroendocrino y las
células secretoras de LHRH en el hipotalamo. También
se ha sugerido que el BUGE podria reducir los niveles
del factor de crecimiento neural, un fenémeno
asociado, a su vez, con menor activacion simpatica
y con disminucion de la noradrenalina en el cerebro,
con lo cual se estabiliza la respuesta a la temperatura.
Por ultimo, es posible que el BUGE induzca cambios
en la vasculatura cerebral; mediante angiografia
por resonancia magnética se ha verificado que el
BUGE aumenta al didmetro y el flujo de los vasos
intracraneales.
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En conclusion, los hallazgos del presente estudio
sugirieron que el BUGE es una alternativa eficaz
y segura para el tratamiento de los sofocos, en
determinadas mujeres posmenopausicas, no sélo en
aquellas con antecedentes de CM.

& Informacion adicional en
ey WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138756

3 - Formas Solubles de la Tirosina Quinasa-1
Similar al Fms y de la Endoglina en la
Preeclampsia Asociada con la Infeccion por
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Govendera N, Naicker T, Rajakumar A, Moodley J
University of KwaZulu-Natal, Durban, Sudéafrica

[Soluble fms-Like Tyrosine Kinase-1 and Soluble Endoglin in HIV-Associated
Preeclampsia]

European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology 170(1):100-105, Sep 2013

Los niveles séricos de sFit1 y de la endoglina son mas altos
en las pacientes con preeclampsia, independientemente
de la presencia de infeccién por VIH. La disminucion de
ambas proteinas en este grupo, respecto de mujeres

VIH-, sugeriria la neutralizacion de la hiperreactividad
inmunoldgica que caracteriza a la preeclampsia.

La respuesta inmunolégica normal es esencial para
el implante del embrion y para la evolucion normal de
la gestacion. Aunque la etiologia de la preeclampsia
todavia no se conoce, los trastornos en la formaciéon
de la placenta, la disfuncion endotelial y la respuesta
inmunitaria exagerada son algunos de los factores
gue contribuyen en su aparicién. Asimismo, diversos
estudios recientes sugirieron que el desequilibrio entre
los factores proangiogénicos, tales como el factor de
crecimiento del endotelio vascular (VEGF [vascular
endothelial growth factor]) y el factor de crecimiento
placentario (PIGF [placental growth factor]), ademas de
los factores antiagiogénicos sFlt1y sEng, participa en la
disfuncion endotelial y en la aparicion de hipertension
arterial, proteinuria, restriccién del crecimiento
intrauterino y trombocitopenia.

En las embarazadas con infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), las complicaciones
obstétricas, entre ellas, los abortos recurrentes, la
preeclampsia, la diabetes y el parto pretérmino, son mas
frecuentes. Posiblemente, el virus se asocie con dano
arterial crénico, es decir, con compromiso endotelial,
arterosclerosis y trombosis. Sin embargo, los estudios que
evaluaron las asociaciones entre la infeccion por el VIH
y la preeclampsia mostraron resultados contradictorios.
En un trabajo, la frecuencia de preeclampsia fue mas
baja en las mujeres que no recibian antirretrovirales, en
comparacion con las pacientes tratadas. En este contexto,
la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), al
restaurar la inmunidad, parece incrementar el riesgo de
preeclampsia. La TARGA también influirfa directamente
en la preeclampsia por sus efectos hepatotéxicos. En otro
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estudio, en cambio, la predisposicién a la preeclampsia se
redujo en las pacientes infectadas por el VIH.

En opinidn de los autores, la combinacién de la
activacién inmunologica en la preeclampsia y la
supresion inmunitaria en el contexto de la infeccion
por VIH podrian afectar el equilibrio entre los estimulos
proangiogénicos y antiangiogénicos y, de esta forma,
disminuir el riesgo de preeclampsia. El objetivo del
presente estudio fue evaluar precisamente esta teoria
en embarazadas normotensas e hipertensas, con
infeccion por VIH o sin ella.

Pacientes y métodos

Se estudiaron muestras placentarias y de sangre
de 76 mujeres que dieron a luz en un hospital de
Sudéfrica. La preeclampsia se definié en presencia
de presion arterial sistolica (PAS) > 140 mm Hg y
presion arterial diastolica (PAD) > 90 mm Hg en
forma sostenida, en combinacién con proteinuria,
luego de la semana 20 de la gestacion, en pacientes
sin antecedentes de hipertension arterial antes del
embarazo.

Treinta y cinco pacientes presentaron preeclampsia,
en tanto que 41 no tuvieron trastornos hipertensivos
durante la gestacion; 37 mujeres tenian infeccion
por VIH y 39 pacientes no estaban infectadas. De
esta forma, se evaluaron cuatro subgrupos: pacientes
normotensas, sin infeccion (N-; n = 20); mujeres
normotensas, con infecciéon (recuento de linfocitos
T CD4+ < 200, N+; n = 21); participantes con
preeclampsia, sin infeccién (P-, n = 19) y mujeres con
preeclampsia e infeccion (P+, n = 16).

En las muestras de la placenta se determind la
expresion de ARN mensajero de sFlt1, VEGF y PIGF por
medio de reaccion en cadena de la polimerasa inversa.
La concentracion sérica de los mismos factores se
evalué con enzimoinmunoensayo (ELISA).

Los analisis estadisticos incluyeron pruebas ANOVA y
de Shapiro-Wilk. Los pardmetros clinicos se compararon
con pruebas de Kruskal-Wallis y andlisis post hoc
de Dunn. Mediante correlaciones de Spearman
se conocieron las vinculaciones entre la expresion
placentaria de los factores angiogénicos y la evolucion.

Resultados

Se encontraron diferencias significativas entre la edad
materna, la edad gestacional, el peso de la placenta y
la PAS y la PAD entre los grupos. En todos los casos, la
preeclampsia fue leve a moderada y de aparicién tardia.
La edad gestacional fue de 36 semanas 0 mas en todos
los grupos. El peso de la placenta difirié sustancialmente
entre las pacientes de los grupos P- y N- (p = 0.0181);
igualmente, se observaron diferencias en la PAS entre
las mujeres de los grupos N-y P- (p < 0.0001) y entre
los grupos N+ y P+ (p < 0.0001). La PAD difiri6 entre las
mujeres N-y P- (p < 0.0001) y las pacientes N+ y P+
(p < 0.0001).

No se encontraron diferencias entre el estado
de infeccién por VIH, la evolucién de la gestacion
(preeclampsia y sin preeclampsia) y los niveles de
sFIt1, sEng y PIGF (p = 0.06; p=0.43y p = 0.86,



respectivamente). Sin embargo, se observaron
diferencias importantes entre las mujeres normotensas
y las pacientes con preeclampsia en los niveles de

sFIt1 (p = 0.02). Estos niveles fueron mas altos en las
mujeres con preeclampsia, respecto de las pacientes
normotensas. También se comprobaron niveles mas
altos de sEng en las pacientes con preeclampsia; la
presencia de infeccion por VIH no afecté la relacion.
No se constataron diferencias en los niveles del

PIGF entre los embarazos normales y aquellos con
preeclampsia. La concentracion de PIGF fue mas alta
en las mujeres normotensas, respecto de las pacientes
con preeclampsia, tanto en el grupo VIH+ como en las
mujeres VIH-. El VEGF fue indetectable en todas las
muestras.

No se observaron interacciones importantes entre los
grupos con preeclampsia y sin ésta, entre las mujeres
VIH- y las pacientes VIH+ en términos de la expresion
placentaria de sFlt1, sEng, VEGF y PIGF. Los niveles de
sFIt1 fueron mas altos en las mujeres con preeclampsia;
el estado de infeccion no afectd la interaccion. Los
niveles de sEng fueron mayores en las pacientes con
preeclampsia y, nuevamente, el estado viral no influy6
en el efecto.

La concentracion placentaria de sFlt1 estuvo elevada
en el grupo P+ en comparacion con el grupo P-. Los
niveles séricos y placentarios de sEng fueron maés altos
en el grupo de preeclampsia. Los niveles de VEGF y
PIGF no estuvieron afectados por el tipo de gestacion
y el estado de infeccién por VIH. No se encontraron
asociaciones entre los niveles séricos y placentarios de
SFIt1, skng, VEGF y PIGF.

Discusién y conclusion

Los hallazgos del presente trabajo confirmaron
un desequilibrio entre los factores proangiogénicos
(PIGF y VEGF) y antiangiogénicos (sFlt1 y sEnd), como
mecanismo fisiopatolédgico en la preeclampsia. El
estado de infeccion por VIH no afecto las relaciones
encontradas. Los niveles séricos de sFIt1 y sEnd
fueron mas altos en las mujeres con preeclampsia,
independientemente del estado de infeccion por
VIH, respecto de las pacientes normotensas. Por
su parte, los niveles mas altos en las mujeres VIH-,
en comparacion con las pacientes VIH+, sugiere la
neutralizacién de la hiperreactividad inmunoldgica de
la preeclampsia. La informacion en conjunto avalo el
concepto de que la mayor concentracion de sFit1y
sEnd se asocia con la aparicién de preeclampsia, en
tanto que el aumento de sFlt1 parece ser responsable
de la menor angiogénesis y del menor flujo
placentario.

El sFIt1 es un factor antiangiogénico que antagoniza
los efectos del VEGF y del PIGF; el incremento del sFlt1
en la preeclampsia podria inhibir la invasién endotelial
y trofoblastica de las arterias espiraladas en el lecho
placentario. Diversos estudios demostraron que la
placenta, en las pacientes con preeclampsia, expresa
mayor sFlt1, en coincidencia con la reduccién del VEGF
y del PIGF. Los hallazgos podrian ser clinicamente
muy relevantes, ya que permitirian identificar a las
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pacientes con preeclampsia que requieren la induccion
del parto.

La endoglina es un correceptor de la familia del factor
transformador de crecimiento beta, que participa en
el mantenimiento del sistema vascular y en la sintesis
de éxido nitrico. La endoglina soluble ejerce efectos
antiangiogénicos y vasodilatadores.

Si bien en el presente estudio los niveles del VEGF
no fueron detectables, en trabajos anteriores se sugirié
la elevacion rapida de este factor, inmediatamente
después de la fertilizacion. El VEGF cumple un papel
decisivo en la salud reproductiva, mediante el desarrollo
y el remodelado vascular. La expresion placentaria
de sFlt1 y sEng fue mas alta en las pacientes con
preeclampsia, VIH+ y VIH-.

A pesar de las limitaciones del estudio, relacionadas
en especial con los aspectos metodoldgicos, el
tamano de la muestra y la falta de informacién acerca
de la terapia antirretroviral, los hallazgos avalan la
determinacion de sFlt1 y send como indicadores
pronosticos en los embarazos complicados con
preeclampsia.

En opinién de los autores, los resultados de este
estudio avalan la teoria de que el desequilibrio entre
los factores proangiogénicos y antiangiogénicos ejerce
un papel fisiopatogénico decisivo en la preeclampsia;
sin embargo, el estado de infeccién por VIH no parece
afectar las interacciones. Por ultimo, senalan, Los
niveles séricos de sFlt1 y sEng fueron mas altos en las
mujeres con preeclampsia (VIH+ y VIH-), respecto de las
pacientes normotensas (VIH+ y VIH-).

& Informacion adicional en
ey WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138825

4 - Comparacion de la Precision Diagnéstica
de la Dilatacion mas Legrado y de la
Biopsia Endometrial por Aspiraciéon en
las Pacientes con Cancer de Endometrio
en Estadio Precoz, Tratadas con Dosis
Altas de Progestagenos por Via Oral y
Dispositivos Intrauterinos Liberadores de
Levonorgestrel

Kim M, Seong S, Lee Y y colaboradores
CHA Gangnam Medical Center, Seul, Corea
[Comparison of Dilatation & Curettage and Endometrial Aspiration

Biopsy Accuracy in Patients Treated with High-Dose Oral Progestin plus
Levonorgestrel Intrauterine System for Early-Stage Endometrial Cancer]

Gynecologic Oncology 130(3):470-473, Sep 2013

En las mujeres con cancer de endometrio en estadio
precoz, tratadas con progestagenos en dosis altas por via
oral y levonorgestrel intrauterino, la dilatacion y el legrado,
luego de la remocion de los dispositivos intrauterinos, se
asocian con mayor precision diagnostica, en comparacion
con la biopsia por aspiracion sin la remocion de éstos.

La incidencia de cancer de endometrio (CE), el
segundo cancer ginecoldgico en frecuencia, esta en
aumento. La mayoria de los CE se diagnostica en
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mujeres posmenopausicas, pero aproximadamente el
4% se presenta antes de los 40 afios. En este escenario,
los tratamientos destinados a preservar la fertilidad
son esenciales. En este sentido, algunos grupos
sugirieron la eficacia de la terapia con progestagenos
por via sistémica en las pacientes con adenocarcinoma
endometrial precoz (en estadio IA 'y de grado 1)

gue desean preservar la capacidad para procrear.
Numerosos estudios, por su parte, refirieron resultados
muy alentadores con los dispositivos intrauterinos de
liberacion de levonorgestrel (DIU-LNG), una estrategia
gue parece asociarse con menor incidencia de efectos
adversos sistémicos y con mayor eficacia local sobre el
endometrio. Sin embargo, sélo unos pocos estudios
evaluaron las caracteristicas del endometrio en
respuesta al tratamiento.

En el presente estudio prospectivo, los autores
compararon la eficacia diagndstica de la biopsia
endometrial por aspiracion con el DIU-LNG colocado,
en comparacion con la dilatacion y el legrado (D y L)
después de la remocién del DIU-LNG, en términos de la
respuesta endometrial al tratamiento con dosis altas de
progestagenos por via oral en combinacién con el
DIU-LNG en pacientes con adenocarcinoma endometrial
en estadio precoz (IAy grado 1 0 2).

Pacientes y métodos

La investigacion prospectiva se realizé en 11 pacientes
con adenocarcinoma de endometrio en estadio precoz,
segun la clasificacion FIGO, tratadas entre 2010y 2012
en el CHA Gangnam Medical Center de Corea. Las
pacientes tenian menos de 40 afios y adenocarcinoma
endometrial, confirmado por histopatologia y
presuntamente confinado al endometrio. Las muestras
de tejido endometrial para el diagnostico se obtuvieron
por Dy L; el examen fisico, la ecografia pelviana y la
resonancia magnética permitieron excluir la invasion
del miometrio y la presencia de lesiones extrauterinas.
Las pacientes fueron tratadas con dosis altas de acetato
de medroxiprogesterona (500 mg/dia) mas el DIU-LNG.
Los controles se realizaron cada 3 meses. Las muestras
endometriales de control se obtuvieron por biopsia con
aspiracion, sin retirar el DIU-LNG o con D y L, luego
de la remocion de aquél. Sin embargo, en el primer
caso, luego de la aspiracion, el DIU-LNG se retir6 y en
todos los casos se tomaron muestras por D y L para la
comparacién de los hallazgos histopatologicos.

La concordancia se establecio con el estadistico
kappa.

Resultados

En el periodo de estudio se tomaron 28 biopsias de
endometrio en 11 pacientes (2.5 £ 0.9 muestras por
paciente). La edad promedio de las participantes fue
de 32.6 afos (29 a 40 afos). Diez pacientes tenian CE
de grado FIGO 1y una paciente presenté un tumor

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
P’  conflictos de interés, etc.
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de grado FIGO 2. Tres de las 11 pacientes tenian un
indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?; 8 mujeres
presentaban IMC normal o bajo. Todas las pacientes
respondieron favorablemente al tratamiento en el
transcurso de 11.6 meses en promedio (3 a 35 meses).
Una paciente debié ser sometida a histerectomia por la
recurrencia del tumor, 6 meses después de terminada la
terapia con acetato de medroxiprogesterona y DIU-LNG.

Diez, 9y 7 pacientes tuvieron resultados histologicos,
luego de la D y L, que se correspondieron con
endometrio normal, adenocarcinoma de endometrio
e hiperplasia endometrial compleja, respectivamente.
En los 2 casos restantes, las muestras no fueron aptas
para el estudio histopatoldgico. Entre las 10 pacientes
con endometrio normal en las muestras obtenidas
por Dy L, sélo 3 tuvieron resultados normales en
las biopsias por aspiracion; entre las 7 pacientes con
diagndstico de hiperplasia endometrial compleja sélo se
observé coincidencia en una de ellas. Mediante D y L se
diagnosticaron 9 casos de adenocarcinoma endometrial;
s6lo 3 de ellos se detectaron con la biopsia por
aspiracion. Entre las 7 mujeres con resultados normales
en la biopsia por aspiracion, el 42.8% (n = 3) y el
14.2% (n = 1) presentaron CE e hiperplasia endometrial
compleja, respectivamente, en las muestras obtenidas
porDy L.

La concordancia diagnostica fue sélo de 32.1%, es
decir, en 9 de los 28 estudios (3 casos con endometrio
normal, 3 casos con CE, un caso con hiperplasia
endometrial compleja y 2 casos con muestras
insuficientes para el diagndstico). En otras palabras,
solo 3 de los 9 CE diagnosticados en las muestras
obtenidas por D y L se detectaron en aquellas que
se obtuvieron con aspiraciéon (concordancia para
el cancer de 33.3%). El valor de kappa fue de
0.27, de modo tal que la coincidencia entre ambos
procedimientos fue practicamente nula. En 17 de las
28 ocasiones, las muestras obtenidas por aspiracion
fueron inadecuadas para establecer el diagndstico
histopatoldgico; este fenémeno sélo ocurrié en dos
oportunidades conlaDy L.

Discusion y conclusion

El tratamiento con dosis altas de progesterona por via
oral es una alternativa posible para las pacientes jévenes
con CE que desean preservar la fertilidad. Diversos
estudios recientes también confirmaron la eficacia de
los DIU-LNG. Los indices de curaciéon, sin embargo, son
muy inferiores a los referidos en las pacientes tratadas
quirdrgicamente (> 93%). Con la finalidad de obtener
niveles séricos altos de progesterona, con un mejor
perfil de seguridad, en un estudio previo se evaluo la
terapia con 500 mg diarios de medroxiprogesterona
mas el DIU-LNG; 4 de las 5 pacientes tratadas de esta
forma presentaron remisién completa, en tanto que
la mujer restante tuvo remision parcial. Los autores
hacen hincapié en la necesidad de conocer la respuesta
del endometrio cuando se opta por estas estrategias
terapéuticas menos intensivas. En este contexto,
es necesario tomar periédicamente muestras de
endometrio, por lo general, cada 3 a 6 meses.



Hasta no hace mucho tiempo, el procedimiento
diagnostico estandar para el CEerala Dy L; sin
embargo, un grupo sugirié que la biopsia por aspiracion
seria igual de util. En cambio, en otro estudio, la
precision diagnostica de ambas metodologias difirid,
ya que la D y L fue mas precisa en términos del grado
tumoral FIGO. En el presente trabajo, el rendimiento
diagnéstico de la biopsia por aspiracion, sin la remocion
del dispositivo intrauterino, fue muy reducido;
ademas, la frecuencia con que se obtuvieron muestras
insuficientes para el estudio fue alta, posiblemente
como consecuencia de que el tratamiento con
progestagenos en dosis altas se asocia con atrofia
endometrial; ademas, el dispositivo intrauterino supone
una barrera mecanica para la toma de las muestras
por aspiracién. Por todos los motivos sefialados, los
autores destacan que los resultados negativos en las
biopsias por aspiracion no descartan CE; no obstante, el
procedimiento no parece asociarse con resultados falsos
positivos.

En conclusién, la biopsia por aspiracién endometrial
sin la remocion del DIU-LNG se asocia con menor
precisiéon diagnostica, respecto de la D y L, luego de
retirar el dispositivo intrauterino. Ademas, el primer
procedimiento no parece apto para el seguimiento
de las pacientes. No obstante, concluyen los autores,
se requieren estudios a mayor escala para establecer
conclusiones firmes.

. Informacién adicional en
ey WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138765

5- Procedimientos Abdominales Superiores en
las Pacientes con Carcinomas Peritoneales
Primarios u Ovaricos en Estadio Avanzado
sin Enfermedad Macroscoépica Residual o
con Enfermedad Residual Minima: Analisis
del Gynecologic Oncology Group (GOG)182

Rodriguez N, Miller A, Krivak T y colaboradores
Harvard Medical School, Harvard Medical School, Boston, EE.UU.
[Upper Abdominal Procedures in Advanced Stage Ovarian or Primary

Peritoneal Carcinoma Patients with Minimal or no Gross Residual Disease:
An Analysis of Gynecologic Oncology Group (GOG) 182]

Gynecologic Oncology 130(3):487-492, Sep 2013

En las pacientes con carcinomas ovaricos o peritoneales
en estadio avanzado, los procedimientos abdominales
superiores deben reservarse para los casos en los que es
posible lograr la reseccion completa del tumor.

En los EE.UU., el carcinoma epitelial de ovario
(CEO) es la causa principal de mortalidad por tumores
ginecoldgicos malignos. Al momento del diagnostico,
mas del 60% de las mujeres tiene enfermedad en
estadio avanzado. La cirugia primaria reductora de
tumor (CRT), sequida de la quimioterapia con agentes
con platino, representa la estrategia terapéutica
estandar en estos casos. Algunos estudios refirieron
una mejor evolucion en las pacientes con enfermedad
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residual de menos de 1 cm luego de la CRT. Sin
embargo, los indices de citorreduccién dptima varian
significativamente de una institucion a otra (15% a
85%); la experiencia del cirujano para la realizacion
de procedimientos abdominales superiores (PAS),
sin duda, contribuye en forma sustancial en este
fenémeno.

En el presente trabajo, los autores evaluaron el tipo
y el nimero de PAS realizados en una muestra de
pacientes sometidas a CRT por CEO o cancer peritoneal
primario en estadio avanzado, en quienes se logré la
citorreduccion éptima. Los expertos también intentaron
determinar las situaciones en las cuales los PAS
afectarian sustancialmente la supervivencia.

Pacientes y métodos

Las participantes formaban parte del Gynecologic
Oncology Group-182 (GOG-182), una investigacion
prospectiva y multicéntrica, realizada entre 2001 y
2004, en 4 312 mujeres. Todas las pacientes tenfan
CEO o cancer peritoneal primario confirmados por
histopatologia, en estadio lll o IV de la International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). Las
pacientes fueron sometidas a cirugia citorreductora
primaria, con enfermedad residual éptima o
subdptima. Luego de la cirugia, las participantes
fueron asignadas a uno de cinco esquemas de
quimioterapia a base de platino y paclitaxel. En
el estudio original no se encontraron diferencias
importantes entre los tratamientos en la supervivencia
general (SG) y la supervivencia libre de progresion
(SLP).

Para la presente investigacion se consideraron las
pacientes del GOG-182, con enfermedad en estadio
FIGO lll o IV, en quienes se logré la citorreduccion
optima (tumores residuales < 1 ¢cm). Las pacientes
fueron clasificadas en dos grupos segun la enfermedad
residual: reseccion completa (RC) y enfermedad residual
minima (ERM) < 1 cm. También se consideraron las
localizaciones primarias de los tumores y la complejidad
de los PAS, pardmetros que permitieron definir el puntaje
prequirurgico de enfermedad (PE). El PE pudo ser bajo,
en presencia de diseminacién pelviana y retroperitoneal,
sin compromiso intraperitoneal; moderado, con
diseminacion abdominal, en presencia o ausencia de
enfermedad retroperitoneal, pero sin compromiso del
abdomen superior, o elevado, en las pacientes con
compromiso abdominal superior (diafragma, bazo,
higado y sistema porta-hepatico). Se tuvieron en cuenta
la edad de las pacientes, la etnia, el estado general, el
grado tumoral, el subtipo histolégico de los tumores y la
extension prequirdrgica de la enfermedad, sobre la base
de 56 localizaciones anatémicas. Los PAS incluyeron la
reseccion del diafragma, el higado, el bazo, el pancreas y
el sistema porta-hepatico.

Para los modelos estadisticos se asumié que la
enfermedad influye sobre el tipo de cirugia que, a
su vez, determina el estado de enfermedad residual,
que afecta el prondstico. Las consecuencias de la
intervencion quirurgica sobre las variables evolutivas
se valoraron con dos modelos diferentes. En el primer
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paso, la asociacion entre el PAS (respecto de la no
realizacion de PAS [N-PAS]) y la enfermedad residual
(RC 0 ERM) se determind en modelos de regresién de
variables multiples, con ajuste segun el estadio de la
enfermedad (4 respecto de 3) y la presencia o ausencia
de ascitis. En el sequndo paso, los efectos de los PAS
(respecto de N-PAS) sobre la SG y la SLP se analizaron
con modelos multivariados de riesgo proporcional; se
estimaron los hazard ratios (HR) para la SG y la SLP.
Las variables evolutivas también se determinaron con
curvas de Kaplan-Meier. Los resultados de los modelos
multivariados se complementaron con puntajes de
probabilidad (PP), de modo tal de eliminar el sesgo
asociado con las variables basales que influyen sobre
la decision de PAS. Mediante modelos de regresion
logistica, el PP para los PAS (respecto de N-PAS) se
corrigié segun la edad, la etnia, el indice de masa
corporal, el estado general, la localizaciéon de la
enfermedad, el tipo celular, el estadio y el grado
tumoral y la presencia de ascitis.

Resultados

El 61.5% de las 4 312 participantes del GOG-182
fueron sometidas a citorreducciéon éptima; estas
2 655 pacientes integraron la cohorte para el presente
estudio. Un total de 2 364 tenia enfermedad en estadio
Ill'y 291 pacientes presentaban enfermedad en estadio
IV; 1 636 mujeres presentaron PE elevado. En 860
pacientes se logré la RC (ausencia de enfermedad
macroscopicamente visible), en tanto que 1 795
presentaron ERM < 1 cm.

El 18.1% de las pacientes (n = 482) fue sometido a
590 PAS en total; en 2 173 enfermas no se realizaron
PAS. Las primeras se caracterizaron por tener un estado
general mas desfavorable (57.5% respecto de 47.9%;
p = 0.002), enfermedad en estadio IV (18.1% y 9.2%;
p < 0.001), ascitis al momento del diagnéstico (84.1%
respecto de 67.9%, p < 0.001) y PE elevado antes de la
cirugfa (93.6% y 54.5%; p < 0.001), en comparacién
con el grupo N-PAS.

En 141 de las 482 pacientes con PAS (29.3%) se logro
la RC. Se realizaron 351 procedimientos diafragmaticos,
112 cirugias hepéticas, 108 esplenectomias, 12
pancreatectomias y 7 intervenciones en el sistema
porta-hepatico.

En las 2 655 pacientes con citorreduccion 6ptima, la
SLP fue de 18.2 meses y de 14.8 meses en los grupos
de PAS y N-PAS, respectivamente (p < 0.01); en el
mismo orden, la SG fue de 49.8 meses y 43.7 meses
(p = 0.01). Sin embargo, la aparente mejoria
desaparecié en los modelos de variables multiples
(HR para la SLP: 1.03 y HR para la SG: 0.92).

En las mujeres con PE-E (n = 1 636), la SLP fue de
15.2 meses y 14.8 meses en el grupo de PAS y N-PAS,
respectivamente (p = 0.43); en igual orden, la SG fue de
43.2 meses y 39.4 meses (p = 0.03).

En la comparacion de las 141 mujeres con PAS que
lograron la RC y las 341 pacientes con PAS y ERM, la
SLP fue de 20.2 meses y 13.7 meses, respectivamente,
en tanto que la SG fue de 54.6 y 40.4 meses, en el
mismo orden.
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Las 261 pacientes con ERM tuvieron compromiso
diafragmaético, como Unica localizacion de la
enfermedad macroscépica residual. Los indices de
reseccion diafragmatica fueron del 72.8%, en tanto que
en el 27.2% de estas pacientes el cirujano no intentd
la reseccion el Unico lugar afectado con enfermedad
residual.

El 29% de las 1 636 pacientes con enfermedad
en abdomen superior (n = 482) fue sometida a PAS;
luego del control segun el estadio de la enfermedad
y la presencia de ascitis, la probabilidad de RC en las
mujeres con PAS fue de 0.26 en comparacion con 0.05
en las pacientes sin PAS, con un OR de 6.79. En la
cohorte que se establecié el PP, la probabilidad de RC
fue de 0.07 (OR: 4.68).

En los modelos que tuvieron en cuenta el estado de la
enfermedad residual, el estadio y la presencia de ascitis,
la cirugia (PAS y N-PAS) no fue un factor predictivo
independiente de la SG (p = 0.25); sin embargo, el
procedimiento afectd indirectamente la evolucion,
por medio de la RC. De hecho, las pacientes con RC
tuvieron un prondéstico mas favorable que aquellas
con ERM < 1 cm. En este caso, la SG tendié a mejorar
en las mujeres con RC y PAS (HR: 0.61; p = 0.06), un
efecto que no se observoé en la totalidad de la muestra
(HR: 0.80; p = 0.24). En las mujeres con enfermedad
macroscopica < 1 ¢cm no se observaron mejorias en la
SG en relacion con el PAS, en la totalidad de la muestra
(HR: 0.92) ni en la cohorte comparable (HR: 1.01;

p = 0.90).

Al'igual que para la SG, la cirugia (PAS respecto de
N-PAS) no afecté la SLP (p = 0.75). Sin embargo, se
comprobd una influencia indirecta en las pacientes
que lograron la RC. Este grupo tuvo un pronéstico mas
favorable respecto de las pacientes con ERM < 1 cm
(p < 0.01). La ventaja fue estadisticamente significativa
en la cohorte en que se estableci6 el PP (HR: 0.62;

p = 0.04), pero no en la totalidad de la poblacién
(HR: 0.89; p = 0.49). La ventaja en la SLP no se
observo en las mujeres con ERM < 1 cm.

Discusién y conclusion

Los PAS pueden mejorar los indices de citorreduccién
optima en las pacientes con CEO en estadio avanzado.
En el 62% de las 4 312 pacientes del GOG-182
(n =2 655) se logro la citorreducciéon éptima; en este
contexto, aproximadamente el 20% de las pacientes
fue sometida a PAS. La cirugia diafragmatica fue el PAS
realizado con mayor frecuencia. Los indices de PAS,
sin embargo, fueron mas bajos en esta investigacion
en comparacién con algunos trabajos anteriores. No
obstante, los datos del presente ensayo reflejaron las
préacticas quirurgicas habituales en mas de 50 centros
de los EE.UU. y confirmaron que los PAS se realizan con
frecuencia con el propdsito de lograr la citorreduccién
optima.

Numerosos estudios demostraron la asociacion entre
el prondstico y la magnitud de la enfermedad residual;
en este sentido, varios grupos avalan la RC y no sélo
la citorreduccion éptima. Entre las 2 655 pacientes del
presente trabajo con citorreducciéon éptima, 482 (18%)



fueron sometidas a PAS, en tanto que en 2 173 (82%)
no se realizd esta intervencion. No obstante, la SLP y
la SG fueron mas favorables en las pacientes que no
requirieron PAS, respecto de aquellas que debieron
ser sometidas a esta cirugfa. Por lo tanto, afladen los
autores, la necesidad de PAS parece un indicador

de enfermedad diseminada y esta Ultima es la que
determinaria la evolucion.

Entre las 1 636 pacientes con PE alto, 482 (29%)
fueron sometidas a PAS y en 1 154 (71%) no se
realizaron estas intervenciones; los PAS no afectaron la
mediana de la SLP pero mejoraron en aproximadamente
3.8 meses la mediana de la SG.

En un paso posterior, los autores analizaron
exclusivamente el grupo con enfermedad extensa
en el que se logro la RC con PAS; este subgrupo
parece obtener beneficios adicionales a partir de las
cirugfas mas invasivas. En 141 de las 482 participantes
sometidas a PAS (29%) se logro la RC (ausencia de
enfermedad visible) y en 341 (71%) se alcanzé la ERM.
La SLPy la SG fueron sustancialmente mas prolongadas
en las mujeres sometidas a PAS, con RC, respecto de las
pacientes con PAS y ERM, un fendomeno que confirmoé
gue en los casos que requieren PAS, la RC se asocia con
ventajas en la supervivencia.

Si bien la cirugia diafragmatica fue el PAS mas comun,
también fue la localizacién que con mayor frecuencia
persistié con ERM macroscépica; en el 27% de las
pacientes con compromiso diafragmatico exclusivo, los
cirujanos no intentaron la reseccion del tumor en esta
localizacion. Este subgrupo, por lo tanto, representa
a las pacientes que tal vez podrian beneficiarse con
la reseccion diafragmaética amplia, en términos de la
supervivencia.

En un trabajo previo, los indices de complicaciones y
de mortalidad asociados con la esplenectomia fueron
del 23.2% y 5%, respectivamente; en otro estudio se
produjeron complicaciones antes o de después de la
cirugia en el 13% a 66% de las pacientes sometidas
a pancreatectomia distal. Sin embargo, los autores
afaden que la cirugia invasiva del diafragma se asocia
con morbilidad aceptable. La falta de informacion al
respecto, asf como también acerca de los motivos por
los cuales no se realizaron PAS, fueron algunas de las
limitaciones del presente trabajo.

En conclusién, los hallazgos de este estudio
confirmaron que los PAS son comunes en las pacientes
con CEO con el propésito de lograr la citorreduccién
6ptima (RC o ERM); en practicamente una de cada 5
pacientes se logro el objetivo. Sin duda, sefalan los
investigadores, las participantes que no requieren PAS
tienen enfermedad menos extensa y, por lo tanto, mejor
SLPy SG. En cambio, en las pacientes con enfermedad
muy extendida, la realizacién de PAS sin lograr la RC
ejerce pocos efectos sobre la supervivencia. Por ende,
los autores concluyen que los PAS deben reservarse
para las mujeres con enfermedad abdominal superior
gue puede ser extirpada por completo, con morbilidad
adicional minima.

2. Informacién adicional en
MWW siicsalud.com/dato/resiic.php/138766
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6 - Resultados luego de la Fetoscopia con
Ablacion Selectiva por Laser de las
Anastomosis Placentarias en Comparacion
con la Dicorionizacion Laser Ecuatorial
para el Tratamiento del Sindrome de
Transfusién Feto-Fetal

Baschat AA, Barber J, Harman C y colaboradores

University of Maryland School of Medicine, University of Maryland School of
Medicine, Baltimore, EE.UU.

[Outcome after Fetoscopic Selective Laser Ablation of Placental
Anastomoses vs. Equatorial Laser Dichorionization for the Treatment of
Twin-to-Twin Transfusion Syndrome]

American Journal of Obstetrics and Gynecology 209(3),
Sep 2013

La técnica de dicorionizacion ecuatorial por laser de la
placenta para el tratamiento del sindrome de transfusion
feto-fetal mejora los resultados y disminuye la recurrencia
posoperatoria, con mejora en la supervivencia a largo plazo
y sin incrementar los efectos adversos en comparacion con
la técnica selectiva.

El sindrome de transfusion feto-fetal (STFF) se
produce en las placentas monocoriales y el origen
vascular del desequilibrio hemodinamico entre los
gemelos se observa en el ecuador vascular, la linea
divisoria de los territorios vasculares de cada uno. La
visualizacién por fetoscopia y la ablacion por laser de
las anastomosis placentarias (LASER) constituyen la
terapia curativa de primera linea. Esta técnica permite
identificar cada una de las anastomosis individuales
a lo largo del ecuador (LASER selectivo [S-LASER]),
el cierre de las conexiones causales y la preservacion
del territorio placentario. Cuando se realiza de
manera eficaz, logra prolongar la supervivencia en
comparacién con la amniorreduccion y las técnicas no
selectivas. Por el contrario, cuando se fracasa con la
técnica LASER puede producirse la recurrencia de la
discordancia del liquido amniético, la secuencia anemia-
policitemia entre gemelos (SAPG) o la disminucion en la
supervivencia. En hasta el 19% de los casos se informa
el tratamiento incompleto, que se relacioné con la
presencia de anastomosis residuales. Las anastomosis
residuales se atribuyeron a diversas causas, tales como
el agrandamiento secundario de los vasos pequefios o
colapsados, que fueron pasados por alto con la técnica
S-LASER.

También existe una técnica laser que coagula la
superficie del plato coriénico entre los principales
canales anastomosticos a lo largo del ecuador vascular,
denominada dicorionizacion laser ecuatorial o técnica
de Solomon. Esta técnica parece disminuir la tasa de
recurrencia al tener como objetivos terapéuticos los
territorios placentarios que no pudieron ser tratados
con S-LASER.

El objetivo de este estudio fue evaluar la
hipotesis de que la dicorionizacion ecuatorial (DE)

y la fotocoagulacion laser de los vasos (DE-LASER)
disminuyen la recurrencia del STFF en comparacién
con la técnica S-LASER, sin efectos adversos en cuanto
a los resultados antes del nacimiento y después de
éste.
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Materiales y métodos

El disefo del estudio fue retrospectivo, se realizé
entre 2005y 2011 e incluyé a las pacientes derivadas
para el tratamiento del STFF. Los criterios de inclusién
abarcaron, en primer lugar, embarazos gemelares
monocoriénicos; sequndo, el diagndstico de STFF
establecido antes de las 26 semanas de gestacién vy,
por ultimo, polihidramnios en el saco amnidtico del
gemelo receptor y oligohidramnios en el saco amniético
del gemelo dador. Los criterios de exclusiéon abarcaron
la muerte fetal, la ruptura de membranas y el parto
pretérmino.

La gravedad del STFF se establecié con el sistema de
Quintero luego de la evaluacion ecografica detallada de
la anatomia fetal, el volumen del liquido amniético, el
llenado vesical y los parametros cardiovasculares.

Se analizaron dos cohortes consecutivas de casos
de STFF tratadas con S-LASER o DE-LASER vy los
resultados se compararon entre si. La eleccion de la
analgesia, los registros intraoperatorios de los detalles
de los procedimientos, el seguimiento posparto y la
adquisicion de la fuente de documentaciéon fueron
idénticos a lo largo del periodo de estudio. Luego del
parto se obtuvieron copias de las historias clinicas para
verificar el curso prenatal, las circunstancias del parto y
los resultados.

La eficacia del tratamiento se definid por la resolucién
completa del STFF, mientras que se considerd que
el STFF fue recurrente ante la persistencia de la
enfermedad después de una semana. Para determinar
la mortalidad relacionada con el procedimiento, el
momento antes o después del parto y las variables
neonatales, la supervivencia se definid como la
permanencia con vida a los 6 meses.

Entre enero de 2005 y junio de 2008, los
procedimientos se realizaron con S-LASER, mientras
que, posteriormente, el tratamiento de eleccion
fue la técnica DE-LASER. Entre ambas cohortes se
compararon los detalles de los procedimientos, las
tasas de recurrencia, las circunstancias del partoy la
supervivencia hasta los 6 meses.

Se aplicé un andlisis de regresion logistica
para identificar los factores determinantes de las
recurrencias. Un valor de p < 0.05 se considerd
significativo.

Resultados

De las 147 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion, 71 (48.3%) fueron sometidas a S-LASER
y 76 (51.7%), a DE-LASER. Las pacientes sometidas a
DE-LASER tuvieron un mayor indice de masa corporal,
mayor probabilidad de ser afroamericanas y de haber
concebido con técnicas de reproduccién asistida. Las
caracteristicas maternas restantes, la edad gestacional
al momento de la derivacion, el crecimiento fetal, los
bolsillos de liquido amniético, la localizaciéon de la
placenta y los paréametros Doppler fueron similares en

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
P’  conflictos de interés, etc.
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ambos grupos. El hidrops al momento de presentacion
fue el doble del frecuente en el grupo de S-LASER (7
contra 3 pacientes, p = 0.03). La mediana de la edad
gestacional al momento de realizarse la fetoscopia

fue de 20 semanas, 4 dias. El nUmero de anastomosis
observadas y de procedimientos en los que se pudo
visualizar en forma completa el ecuador vascular y el
liquido amnidtico claro fueron superiores con la técnica
DE-LASER. No hubo diferencias entre ambas técnicas
en el tiempo quirurgico, la cantidad de energia laser
utilizada, la apreciacion visual de las anastomosis y

la coagulacion. La tasa mas alta de septostomia no
intencional luego de la S-LASER no se tradujo en
diferencias significativas en las tasas de complicaciones
luego del procedimiento. Después de la fetoscopia,

el 76.1% de las pacientes del grupo de S-LASER

y el 84.2% de las del grupo de DE-LASER fueron
dadas de alta con los 2 gemelos vivos luego de 48
horas. Los procedimientos de S-LASER y DE-LASER se
complicaron con partos prematuros en el 8.5% y 5.2%,
respectivamente.

No hubo diferencias en los pardmetros Doppler
preoperatorios y de crecimiento entre los mortinatos
y los supervivientes receptores. Por el contrario, los
dadores que fallecieron luego del procedimiento laser
tuvieron una resistencia Doppler de la arteria umbilical
preoperatoria significativamente mas alta y un indice
Doppler inferior en la arteria cerebral media.

Luego de los procedimientos de S-LASER y DE-LASER
se produjo la resolucion incompleta en el 21.1%

y 6.6% de los casos, respectivamente (p = 0.009).

Las pacientes con SAPG vy alteraciones en el liquido
amniético fueron tratadas en forma conservadora.
Cinco de 6 casos con STFF recurrente luego de la
técnica S-LASER no calificaron para la repeticiéon del
procedimiento debido a la ruptura prematura de
membranas, el parto pretérmino o la decision de

las pacientes. El procedimiento DE-LASER se asocio
con una tasa inferior de recurrencia del STFF (3.9%
contra 8.5%), la SAPG (2.6% contra 4.2%) y las
alteraciones en el liquido amniético (0% contra 5.6%,
p < 0.05), en comparacién con la técnica S-LASER.
Las recurrencias luego del procedimiento S-LASER
comprendieron el STFF, la SAPG vy las alteraciones del
liguido amniotico, mientras que las recurrencias con
la técnica DE-LASER se confinaron al STFF o a la SAPG
(p = 0.048). Este hecho pudo anticiparse durante el
periodo intraoperatorio en 4 de 5 casos debido a la
visualizacién incompleta de las anastomosis o del
ecuador.

El andlisis de regresion logistica identifico que la
visualizacién incompleta de todo el ecuador fue el
determinante principal para la recurrencia (r> = 0.235,
p <0.0001, B =7.2829). La técnica DE-LASER fue
el unico cofactor adicional que se aproximé a la
significancia (p = 0.05, B = 3.779).

La tasa de mortinatos fue similar en ambos grupos
terapéuticos. En promedio, los partos se produjeron
a las 33 semanas, principalmente por cesarea. El
parto fue con mayor probabilidad electivo luego del
procedimiento DE-LASER. La ruptura prematura de



membranas hasta el parto complic el 16.9% de los
procedimientos S-LASER y el 11.8% de los DE-LASER,
aunque el intervalo entre el procedimiento y la ruptura
prematura de membranas y la edad gestacional fue
superior en el Ultimo grupo.

Con ambos grupos terapéuticos, las caracteristicas
de crecimiento al nacimiento fueron similares. La
mortalidad neonatal fue significativamente superior
con la técnica de S-LASER. La supervivencia de ambos
gemelos a los 6 meses y la supervivencia general fueron
significativamente superiores con el procedimiento
DE-LASER, con un 90.8% de los embarazos que
culminaron con al menos un superviviente. Hubo
diferencias entre ambos procedimientos en el tiempo
y la causa de las muertes. En el caso de la técnica de
S-LASER, la muerte se produjo en el posoperatorio, en
las semanas siguientes y en el periodo neonatal, mientras
que con el procedimiento de DE-LASER, la mortalidad fue
inmediatamente posterior a su realizacion.

Discusién y conclusion

En este estudio se compararon 2 técnicas diferentes
de fotocoagulacion fetoscédpica de los vasos
comunicantes a lo largo del ecuador vascular: la de
S-LASER y de DE-LASER. La técnica de DE-LASER, que
utilizé la fotocoagulacion adicional del plato coriénico
a lo largo del ecuador, se asocié con una tasa inferior
de recurrencia, la normalizacién de la dindmica del
liquido amnidtico, el retraso en la ruptura prematura de
membranas y la mejora en la supervivencia infantil. Con
este procedimiento, la recurrencia se confind al STFF o a
la SAPG y pudo predecirse por la mala visualizacién del
ecuador durante el periodo intraoperatorio. La muerte
fetal luego del procedimiento de DE-LASER fue mas
inmediata y en los dadores se atribuyé a insuficiencia
placentaria. La mejora en la supervivencia general se
debio a la disminucion en la tasa de mortinatos tardios y
de muertes neonatales.

La visualizacion completa del ecuador vascular fue
el determinante principal de la eficacia terapéutica,
mientras que la coagulacién del plato coriénico fue
secundaria. La técnica de DE-LASER no produjo un
incremento en los eventos adversos maternos y fetales.
Segun los autores, ninguno de los factores preexistentes
maternos o fetales pudo explicar las diferencias en los
resultados.

En la presente investigacién, la recurrencia del STFF
o de la SAPG se encontré en el 2.6% a 9.5% de los
casos, porcentajes congruentes con ensayos previos. Las
combinaciones de STFF, SAPG y anomalias persistentes
en el liquido amnidtico se observaron exclusivamente
luego del procedimiento de S-LASER, lo cual produjo un
incremento en la tasa de recurrencia general.

La tasa general de complicaciones, la ruptura
prematura de membranas y la edad gestacional al
momento del parto luego de los procedimientos con
laser, asi como la tasa de supervivencia infantil con
ambos tratamientos concordaron con lo informado por
otros centros.

La recurrencia del STFF luego de la fetoscopia laser
se atribuye a la presencia de anastomosis residuales.
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La mejora en la supervivencia después de la técnica

de DE-LASER puede deberse a la separacién completa
de las conexiones vasculares que permiten una mayor
estabilidad circulatoria, a la menor tasa de septostomia
y a la normalizacion de la dindmica del liquido
amniotico.

En conclusion, la técnica de DE-LASER para el
tratamiento del STFF mejora los resultados y disminuye
la recurrencia posoperatoria, con una mejoria en la
supervivencia a largo plazo y sin incrementar los efectos
adversos en comparacion con el procedimiento de
S-LASER.

& Informacion adicional en
M \www.siicsalud.com/dato/resiic.php/138822

7 - Mediciones Seriadas de la Circunferencia
Abdominal Fetal en la Prediccion del Peso
de Nacimiento Normal en la Diabetes
Mellitus Gestacional

Neffa K, Walshb C, Kinsleya B, Dalyb S
Mater Misericordiae University Hospital, Dublin, Irlanda

[Serial Fetal Abdominal Circumference Measurement in Predicting Normal
Birth, Weight in Gestational Diabetes Mellitus]

European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology 170(1):106-110, Sep 2013

Las mediciones seriadas de la circunferencia abdominal
fetal en conjuncion con el peso materno al inicio y los
antecedentes de un recién nacido macrosémico pueden
predecir el peso de nacimiento en la diabetes mellitus
gestacional.

La prediccion del peso de nacimiento en la diabetes
mellitus gestacional (DBTg) es dificil, ya que la utilidad
de la ecografia fetal esta limitada por la variabilidad
significativa entre los operadores. Ademas, el indice de
masa corporal materna y la edad gestacional pueden
afectar la precision de la ecografia fetal. No obstante,
a pesar de estas limitaciones, este estudio no invasivo
es el utilizado con mayor frecuencia en la practica
clinica para estimar el crecimiento fetal. El objetivo de
la monitorizacion del crecimiento fetal es identificar
a los fetos de alto peso para la edad gestacional
(APEG), aungue todavia no se ha identificado una
estrategia 6ptima para hacerlo en los casos de DBTg.
En consecuencia, muchas mujeres con DBTg se ven
sometidas a evaluaciones ecograficas multiples e
innecesarias.

La utilizacion de los nuevos criterios para el
diagnoéstico de DBTg de los grupos de estudio de la
International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups provocd un incremento en la incidencia
de la enfermedad y, en consecuencia, de los costos.
Las investigaciones previas demostraron el valor de la
medicién de la circunferencia abdominal fetal (CAF)
en el tercer trimestre del embarazo para cuantificar
el riesgo de desviaciones en el peso de nacimiento en
las poblaciones con DBTg o sin ella. Las mediciones
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de la CAF por debajo del percentil 75 se consideran
el limite, debajo del cual el riesgo de macrosomia esta
disminuido.

Los autores se propusieron evaluar las mediciones
seriadas de la CAF para predecir el peso de nacimiento
normal en la DBTg como estrategia a aplicarse en
la practica clinica. Este enfoque permitiria reducir
la exposicion de las embarazadas a los examenes
ecograficos a repeticion innecesarios, con el fin de
racionalizar su utilizacion. Se evaluaron las mediciones
de la CAF en el tercer trimestre para la predicciéon
del peso de nacimiento con la utilizacion como
limites de los percentiles 50, 75y 90. Por ultimo, se
evaluaron los parametros maternos especificos con el
fin de incorporarlos al valor predictivo positivo de las
mediciones abdominales fetales seriadas.

Materiales y métodos

El disefio del estudio fue retrospectivo y de cohorte.
Se evaluaron 144 mujeres con diagnostico reciente
de DBTg atendidas en un centro multidisciplinario
entre 2006y 2010. Los criterios de inclusion fueron
los siguientes: primero, el diagnoéstico de DBTg basado
en una prueba por via oral de tolerancia a 100 g
de glucosa y los criterios de la Fourth International
Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus,
segundo, al menos 2 mediciones de CAF por embarazo;
tercero, embarazo Unico confirmado por ecografia en
la primera consulta al centro obstétrico; cuarto, edad
gestacional determinada por biometria fetal en la
consulta clinica inicial y, por ultimo, el parto de término,
definido por las 37 semanas de gestacion.

Los criterios de exclusiéon abarcaron una sola medicion
de la CAF, diabetes mellitus antes del embarazo,
antecedentes de DBTg en un embarazo previo, parto
pretérmino y bajo peso para la edad gestacional
(inferior al percentil 10 para la edad gestacional).

Los parametros maternos y fetales se obtuvieron de
las historias clinicas y se ingresaron en forma anénima
en la base de datos del estudio. Los parametros
maternos identificados fueron la edad, la paridad, los
antecedentes de un nifio con APEG, la edad gestacional
al momento del diagnéstico de la DBTg, el indice de
masa corporal al momento del diagndstico, los niveles
de hemoglobina glucosilada (HbA, ) al momento
del diagnostico y del parto, el uso de insulina, las
modificaciones en el peso entre la aparicién de DBTg
y el parto y los resultados de la prueba de tolerancia a
la glucosa. Los parametros fetales y del parto fueron
la CAF, el peso de nacimiento, la edad gestacional
al momento del parto y el tipo de parto. El peso
normal de nacimiento se definié como aquel inferior
al percentil 90 y superior al percentil 10 para la edad
gestacional.

Las mediciones de la CAF se realizaron en, por lo
menos, 2 oportunidades separadas, a partir de las 27
semanas de gestacion. Los resultados se registraron en
milimetros y se agruparon en diferentes rangos de edad
gestacional: (27 a 28 semanas, 29 a 30 semanas, 31 a
32 semanas, 33 a 34 semanas, 35 a 36 semanasy 37 a
38 semanas.
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Se compararon las caracteristicas maternas, las del
parto y las mediciones de la CAF en los nifios con
peso normal de nacimiento y aquellos con APEG.

Las diferencias se determinaron con la prueba de la

t de Student o de la U de Mann-Whitney para los
parametros sin distribucién normal. Las mediciones de
la CAF se categorizaron por percentiles. El percentil
75 se utilizd como el limite, debajo del cual se redujo
el riesgo de tener un nifio con APEG. Se utilizaron los
analisis univariados lineales y de regresién logistica para
evaluar cada pardmetro materno con respecto a las
asociaciones significativas con el peso de nacimiento
fetal. Los parametros con una asociacion significativa
con el peso de nacimiento normal se incluyeron

en modelos multivariados. Se elaboraron modelos
predictivos clinicos para identificar a los neonatos con
peso normal de nacimiento, con el menor numero de
ecografias fetales. Un valor de p < 0.05 se consider6
estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio de 3 afios se identificaron
144 mujeres con DBTg, de las cuales 137 cumplieron
con los criterios de inclusién y se incorporaron en el
analisis final. De las participantes, 111 (81%) requirieron
tratamiento con insulina. Ciento dos mujeres (74%)
tuvieron un nifio con peso normal de nacimiento y 35
(26% del grupo total), uno con un peso de nacimiento
superior al percentil 90 para la edad gestacional.

Los pesos absolutos de nacimiento fueron superiores
en las mujeres tratadas con insulina con respecto a las
gue no la requirieron (3.73 £ 0.61 kg contra
3.48 £ 0.54 kg, p = 0.04). Las embarazadas que
necesitaron insulina tuvieron niveles superiores de HbA,
al momento del diagnéstico en comparacion con
aquellas que no la utilizaron (5.9 + 0.7% contra
5.5+ 0.6%, p = 0.03), aunque esta diferencia se perdio
en el parto (6.2 £ 0.8 contra 5.9 + 0.8, p = 0.12). El
uso de insulina no se asocié con un peso normal de
nacimiento o con APEG en el andlisis de regresion
(p = 0.09). Las embarazadas que necesitaron insulina
no tuvieron una tasa significativamente superior de
tener hijos de APEG respecto de aquellas que no la
requirieron (27% contra 20%, p = 0.21). El peso de
nacimiento no se asocié con los niveles de HbA, al
momento del diagndstico o el parto en el analisis de
regresion.

En el analisis se incluyeron 326 evaluaciones
ecogréficas. Se realizéd una comparacién de las
mediciones de la CAF en cada edad gestacional entre
los grupos de peso normal de nacimiento y de APEG.
Las mediciones de la CAF fueron significativamente
superiores en el grupo de APEG en cada categoria de
edad (p < 0.05).

En el analisis de regresion, las siguientes variables se
asociaron con mayor riesgo de tener un niflo con APEG: el
antecedente de un recién nacido con APEG (p = 0.003),
los niveles de glucemia en ayunas en la prueba de
tolerancia a la glucosa (p = 0.03), el peso materno al inicio
(p=0.04)y en el parto (p = 0.002) y las modificaciones en
el peso entre el diagndstico de DBTg y el parto (p < 0.001).



Todos los embarazos en los cuales la CAF se encontro
en o por debajo del percentil 50 (n = 33, 24% de la
cohorte total) culminaron en partos con recién nacidos
con un peso inferior al percentil 90 para la edad
gestacional. Dos mediciones de la CAF por debajo del
percentil 50 arrojaron un valor predictivo positivo del
100%, con una sensibilidad y una especificidad del
32% y 100%, respectivamente. Este grupo tuvo un
peso materno significativamente inferior al inicio
(p < 0.001) en comparacién con el resto de la cohorte,
menor paridad (0.009) y menor probabilidad de
haber tenido un neonato con APEG (p = 0.01). Las
mediciones seriadas de la CAF por debajo del percentil
75 se asociaron significativamente con un peso normal
de nacimiento en la cohorte evaluada (p < 0.05) y 43
mujeres (31% de la cohorte) fueron incluidas en este
grupo. Las mediciones seriadas de la circunferencia
abdominal en o por debajo del percentil 75 predijeron
un peso normal de nacimiento, con un valor predictivo
positivo del 93%, una sensibilidad del 61% y una
especificidad del 86%. En las mujeres con un peso al
inicio de 90 kg o menos y sin antecedentes de un recién
nacido con APEG, las mediciones seriadas de la CAF por
debajo del percentil 75 predijeron un peso normal de
nacimiento, con un valor predictivo positivo del 97%,
una sensibilidad del 64% y una especificidad del 94%;
en total, 30 mujeres (22%) fueron incluidas en esta
categoria. En las mujeres con un peso al inicio de 90 kg
0 menos y sin antecedentes de un recién nacido con
APEG, las mediciones seriadas de la CAF por debajo del
percentil 90 predijeron un peso normal de nacimiento,
con un valor predictivo positivo del 96%, una
sensibilidad del 64% y una especificidad del 91%; en
total, 41 (30%) de las mujeres fueron incluidas en esta
categoria. En la cohorte analizada, 29 (21%) pacientes
no pudieron ser incluidas en estos modelos y tuvieron
mediciones seriadas de la circunferencia abdominal por
encima o por debajo de los percentiles 50y 75.

Los autores elaboraron un modelo de decisién clinica
para las mujeres con DBTg basado en las mediciones
ecograficas de la CAF en las semanas 27 a 30 de
gestacion. Si la circunferencia abdominal se encontro
por debajo del percentil 75, no habia antecedentes de
un recién nacido con macrosomia y el peso materno al
inicio fue inferior a 90 kg, se recomendd una segunda
medicion en las semanas 37 a 38 de gestacion. Por el
contrario, si la circunferencia abdominal era inferior
al percentil 75, pero habia antecedentes de un recién
nacido macrosémico o el peso materno al inicio
era de 90 kg 0 mas, se aconsejé la medicion de la
circunferencia abdominal a las 32 a 34 semanas, la
intensificacion del control glucémico y otra mediciéon en
las semanas 37 a 38 para la planificacion del parto, al
igual que en los casos con una circunferencia abdominal
superior al percentil 75.

Discusién y conclusion
Los autores sefialan que es necesaria la racionalizacion
de la monitorizacion ecogréfica del crecimiento fetal
en la DBTg para identificar a la cohorte de bajo riesgo
y evitar estudios innecesarios repetidos. En esta

Trabajos Distinguidos Obstetricia y Ginecologia 24 (2014) 10-23

investigacion, las mediciones de la CAF predijeron el
peso de nacimiento, con un valor predictivo positivo
del 100%, si la CAF permanecié en o por debajo
del percentil 50 en 2 mediciones o mas en el tercer
trimestre. En las mujeres con un peso de 90 kg o
menos al inicio, sin antecedentes de un recién nacido
macrosémico, las mediciones seriadas de la CAF por
debajo del percentil 75 predijeron un peso normal de
nacimiento, con un valor predictivo positivo del 97%.
La utilizacion del modelo propuesto permite racionalizar
la monitorizacién ecografica en casi el 50% de la
cohorte. Ademas de la CAF, el peso materno fue mas
predictivo del peso de nacimiento que los marcadores
glucémicos junto con los antecedentes de haber tenido
un recién nacido con APEG.

En conclusion, las mediciones seriadas de la CAF,
en conjuncién con el peso materno al inicio y los
antecedentes de un recién nacido macrosémico,
pueden predecir el peso de nacimiento en la DBTg.

. Informacion adicional en
Py WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/138826
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8 - Costos de las Internaciones y los
Tratamientos Innecesarios por Amenaza
de Parto Prematuro

Lucovnik M, Chambliss L, Garfield R

American Journal of Obstetrics and Gynecology 209(3):1-3,
Sep 2013

La percepcion de contracciones por parte de la
mujer tiene poco valor predictivo para el diagnéstico
del trabajo de parto prematuro, mientras que la
determinacién de la fibronectina fetal (FNF) y la longitud
cervical (LC) demostraron un alto valor predictivo
negativo de parto pretérmino. Tanto la determinacion
de la FNF como la LC pueden evitar los tratamientos
innecesarios. Es mas, se demostré que si la LC es de
3 cm o mas, el parto prematuro es poco probable,
independientemente de los valores de la FNF.

El objetivo de este estudio fue determinar si las
mujeres con una LC de 3 cm o mds se internan y tratan
como trabajo de parto pretérmino en un centro de
atencion terciaria y como esta conducta contribuye con
la carga econdmica de las internaciones por esta razon.

Se analizaron las altas hospitalarias de las mujeres
internadas en el St. Joseph’s Hospital and Medical
Center, en Phoenix, Arizona, EE.UU., entre el 1 de julio
de 2009 y el 30 de junio de 2010, por trabajo de parto
pretérmino con membranas integras de menos de 34
semanas de gestacién. En estos casos, posteriormente
se constaté una LC de 3 cm 0 mas.

El diagnostico de trabajo de parto prematuro se baso
en la presencia de contracciones uterinas valoradas
por tocodinamometria (TOCO) o por la percepcion
materna de contracciones y un cambio en la dilatacion
cervical o borramiento del cuello uterino evaluado por
examen cervical digital realizado por un residente en
Ginecologia y Obstetricia. Luego de la internacion,
un técnico en ecografia certificado midié la LC. Las
imagenes ecograficas se revisaron y las mediciones
fueron confirmadas por especialistas en Medicina Fetal.
La edad gestacional estimada se basé en el tltimo
periodo menstrual, las imagenes ecogréficas previas y
los registros ambulatorios. En caso de no contar con
estos ultimos datos, se determiné por la ecografia de
ingreso. Si este estudio difirid en mas de 2 semanas
del Ultimo periodo menstrual en el segundo trimestre
0 3 semanas en el Ultimo trimestre, se selecciond, para
la determinacién de la edad gestacional estimada, la
ecografia de ingreso.

Se eligio utilizar los costos hospitalarios de las
pacientes como marcador indirecto de los costos del
sistema de salud, aunque éstos no son sinénimo de los
gastos finales y no reflejan los costos adicionales como
el transporte, los honorarios médicos, la pérdida de dias
laborales, entre otros.

Durante el periodo de 12 meses analizado, 139
mujeres fueron internadas y recibieron tratamiento por
trabajo de parto prematuro en el centro de atencion
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Novedades seleccionadas

terciaria. De ellas, 50 (36%) tuvieron una LC

de 3 cm o mas. Ninguna de las pacientes con una

LC de 3 cm o mas tuvo un parto pretérmino. Todos los
embarazos fueron Unicos. La mediana de la edad materna
fue de 27 afos (18 a 43 afnos), 9 (18%) eran fumadoras

y 10 (20%) tenian antecedentes de parto prematuro.

Los costos totales hospitalarios para el tratamiento de la
amenaza de parto pretérmino en las mujeres con una LC
de 3 cm o0 mas fueron de US$ 1 018 589 (US$ 6915 a

63 212; media: US$ 20 372; mediana: US$ 14 444).

Comentan los autores que las internaciones y los
tratamientos innecesarios para la amenaza de parto
prematuro son comunes en la practica clinica diaria y
contribuyen con el aumento en los costos de salud. Esto
sucede a pesar de las pruebas solidas acerca de que
la medicion de la LC por ecografia transvaginal puede
evitar las intervenciones innecesarias dado su alto valor
predictivo negativo.

Este analisis demostré que el diagnéstico de trabajo
de parto prematuro aun se basa en la presencia
de contracciones, cuando son frecuentes en los
embarazos normales y su deteccién por percepcion
materna o por TOCO tiene una sensibilidad y un
valor predictivo positivo bajos. La dilatacion cervical,
el borramiento del cuello uterino, la consistencia,
la posicion y la posicion de la presentacion fetal,
determinados por examen manual, también se utilizan
clinicamente como predictivos de parto pretérmino.
Sin embargo, la evaluacion del cérvix por examen
digital es subjetiva y su valor prondéstico también es
bajo.

Existen pruebas solidas acerca de que la medicién
de la LC por ecografia transvaginal puede evitar
los tratamientos innecesarios debido a su alto valor
predictivo negativo. Ademas, la determinacién de
FNF en el liquido cervicovaginal demostré ser Util para
excluir el trabajo de parto prematuro. La presente
investigacion no se disefid para comparar la FNF y la
LC transvaginal en la prediccién del parto pretérmino,
sino que fue de tipo descriptiva. Este ensayo demostré
que las internaciones y los tratamientos innecesarios
contribuyen significativamente con los costos en
el sistema de salud. La eleccion de la LC de 3cm o
mas se debid a que aun una FNF positiva no cambia
el tratamiento de estas pacientes. El rendimiento
de la medicién ecogréfica de la LC mejoré con la
determinacion de la FNF solo cuando fue inferior a
3 cm. Si bien se sabe que la TOCO tiene un bajo valor
predictivo positivo para el trabajo de parto pretérmino
y que la LC y la determinacién de la FNF tienen un alto
valor predictivo negativo, todavia no hay prueba alguna
que haya demostrado un alto valor predictivo positivo.
La electromiografia (EMG) uterina parece ser promisoria
al respecto.

Se deben realizar estudios que comparen la
especificidad, la sensibilidad y el valor predictivo de la
EMG con respecto a la TOCO, la LC y la FNF en mujeres
con signos y sintomas de trabajo de parto prematuro.



La implementacién de protocolos basados en la
evidencia, como la medicién de la LC, puede ser til
para excluir un trabajo de parto prematuro y contribuir
a disminuir los costos en el sistema de salud. Estos
métodos actuales de diagnostico podrian disminuir
los costos significativamente sin poner en riesgo los
desenlaces clinicos.

& Informacion adicional en
M www.siicsalud.com/dato/resiic.php/138818

9 - Factores Predictivos de la Persistencia y
Reaparicion del Virus de Papiloma Humano
de Alto Riesgo Oncogénico en Mujeres
Sometidas a Conizacién

Gosvig C, Huusom L, Kjaer S y colaboradores

Gynecologic Oncology 131(3):661-666, Dic 2013

La conizacion es el tratamiento estandar para
el cancer cervical precoz y las lesiones precursoras
(neoplasia cervical intraepitelial [CIN] de grado 2/3).
Independientemente de la remocién completa o
incompleta, las pacientes con estas lesiones tienen mas
riesgo de presentar posteriormente lesiones cervicales
de mayor grado, en comparacion con la poblacion
general. Es sabido que la persistencia del papilomavirus
humano (HPV) de alto riesgo oncogénico representa
un factor esencial para la aparicién de CIN de alto
grado y cancer. La identificacion de los factores de
riesgo asociados con la persistencia o la reaparicion
de subtipos especificos de HPV sin duda ayudaria a
comprender la evolucion natural de la infeccién, en
relacién con el tratamiento de estas lesiones. En diversos
estudios, los indices de persistencia de la infeccion por
HPV, después de la conizacion, fueron del 8% al 25%;
sin embargo, sélo unos pocos trabajos analizaron los
distintos serotipos de HPV de alto riesgo oncogénico,
motivo por el cual es imposible definir si se trata de
infeccion persistente o de una nueva infeccién.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue
determinar los indices de persistencia y de reaparicion
de HPV de alto riesgo oncogénico (HPV-AR) en mujeres
sometidas a conizacion e identificar los posibles factores
de riesgo.

El presente estudio prospectivo se llevd a cabo
entre 2002 y 2006 en mujeres con lesiones CIN2 o
de mayor grado, sometidas a conizacion (n = 675)
en 4 hospitales de Dinamarca. Las pacientes fueron
controladas en dos oportunidades: el primer control
(C1) se realizé entre 4 y 6 meses después de la cirugia,
en tanto que el sequndo (C2) tuvo lugar entre 8 y 12
meses. En C1y C2 se tomaron muestras cervicales
para el estudio citoldgico y viroldgico y se realizé
colposcopia. Mediante cuestionarios estructurados
se conocio el habito de fumar, el nimero de hijos, la
utilizacién de anticonceptivos orales y de preservativos
y el nimero de parejas sexuales. El estado de los
margenes tumorales se obtuvo a partir del Danish
Pathology Data Bank. El presente analisis se limitd a las
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604 pacientes con infeccion por HPV al momento de
la conizacion. La infeccion no determind la derivacion
para colposcopia ni las modalidades de tratamiento;
540 y 459 mujeres completaron los C1y C2,
respectivamente.

Los HPV se detectaron primeramente mediante el
ensayo genético Hibrid Capture 2 (HC2), que permitié
identificar al menos 13 serotipos de HPV-AR; en un
segundo paso, en las muestras positivas, se estudiaron
24 genotipos especificos con el LiPAv2. Acorde con la
clasificacion filogenética de los papilomavirus, los HPV
se dividieron en diferentes especies: alfa9 (HPV 16, 31,
33, 35, 52, 58), alfa7 (HPV 18, 39, 45, 59, 68), alfa5
(HPV 51) o alfab (HPV 53, 56, 66). Sin embargo, las
especies alfa5 y alfa6 se analizaron en forma conjunta,
debido a que estan genéticamente relacionadas.

Los serotipos de bajo riesgo oncogénico (HPV-BR) se
combinaron en un grupo.

La persistencia de la infeccién se establecié en las
pacientes en quienes se detecté el mismo serotipo
de HPV antes y después de la conizacién (C1); la
reaparicion se diagnosticé en las mujeres en las que la
infeccion en C1 desaparecid y que tuvieron infeccion en
C2. Mediante modelos de regresién se calcularon los
riesgos relativos (odds ratios [OR]) en cada caso.

Las especies de HPV desde el punto de vista
filogenético, la carga viral (en las infecciones Unicas)

y la presencia de multiples serotipos en condiciones
basales fueron las variables principales de exposicion.
Las lesiones se categorizaron en < CIN2 y CIN3+; se
tuvieron en cuenta los embarazos, el habito de fumar,
la edad al inicio del estudio y la carga viral basal, la
utilizacion de anticonceptivos y preservativos, el nimero
de parejas sexuales y los margenes de las lesiones, entre
otras variables.

Al momento de la intervencion, el 45%, 40% y
15% de las pacientes tenian 29 afilos 0 menos, 30 a
39 anos y 40 afios 0 mas, respectivamente. Segun los
estudios histopatolégicos de las muestras obtenidas por
conizacion, 31 mujeres tuvieron resultados normales, 54
pacientes presentaron CIN1, 111 participantes tuvieron
CIN2 y en 395 casos se diagnosticd CIN3. El 2.2% de
las pacientes (n = 13) tuvo cancer cervical. El 69.2% de
las mujeres no mostré compromiso de los margenes,
en tanto que en el 24% de las pacientes, los margenes
estuvieron afectados.

Se detectaron 1 154 infecciones en las 604 mujeres
al momento del reclutamiento, es decir, antes de la
conizacion. En el 54.5% de los casos se identifico
HPV16, mientras que en el 21%, 18.9%, 16.1%,
14.2% y 9.6% se detecté HPV31, HPV52, HPV18,
HPV33 y HPV51, respectivamente.

El indice de persistencia de la infeccién en C1 fue
de 9.4% (n = 98); la incidencia fue similar para los
serotipos de HPV-AR (9.5%) como para los
HPV-BR (9%). Las especies que persistieron con mayor
frecuencia fueron alfa5/6 (17.6%), en comparacién con
alfad (9.1%) y alfa7 (5.2%,).

El 2.2% de las 822 infecciones que desaparecieron en
C1 reaparecio en C2. En el 1.8% y 6.6% de los casos se
detectd el mismo HPV-AR y HPV-BR, respectivamente.
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La reaparicién fue mayor para las especies alfa5/6
(5.5%), respecto de alfa9 (1.4%) y alfa7 (1.3%).

El riesgo de persistencia de la infeccién en C1 fue
mas alto para las especies alfa5/6, respecto de alfad
(OR: 2.28), en tanto que las especies alfa7 y los HPV-BR
persistieron con la misma frecuencia que los serotipos
de alfa9 (OR: 0.75 y OR: 0.95, respectivamente).

En las mujeres con infeccién por un Unico serotipo
de HPV, la carga de ADN viral fue un factor predictivo
independiente de la persistencia: 36% de aumento, en
relacién con la duplicacion de la carga viral. El nimero
de parejas sexuales desde la conizacién se asocié en
forma inversa (OR: 0.48). En cambio, los embarazos,
la utilizacion de anticonceptivos orales y preservativos
desde la conizacion, el tabaquismo, las infecciones
por multiples serotipos de HPV al inicio, el diagnéstico
histolégico y la edad no se asociaron con el riesgo
de persistencia. La presencia de margenes afectados
aumento el riesgo de persistencia (OR: 2.34). Las
especies alfa5/6 fueron las que persistieron con mayor
frecuencia, respecto de la especie alfa9, en las mujeres
con margenes libres (OR: 2.88), no asi en aquellas
con margenes afectados (OR: 1.08). Sin embargo, la
interaccion no fue estadisticamente significativa.

El riesgo de reapariciéon de infeccién por HPV en C2
fue mas alto para los serotipos de HPV-BR (OR: 7.84);
le siguieron en frecuencia los HPV-AR de las especies
alfa5/6 (OR: 4.91). El numero de parejas sexuales, entre
C1y C2, predijo el riesgo de reaparicion de la infeccion;
el riesgo aumento en un 52% por cada pareja. En
cambio, no se encontraron asociaciones entre el riesgo
de reaparicion de HPV y el embarazo, la utilizacién de
anticonceptivos orales desde la ultima visita, la infeccion
por multiples serotipos al inicio, la carga de ADN viral
o la edad. El tabaquismo se vinculé en forma inversa
con el riesgo de reaparicion (OR: 0.32), respecto de
las pacientes que nunca habian fumado. La utilizacion
de preservativos redujo, en forma no significativa, el
riesgo de reaparicion de la infeccion. Los mdrgenes
comprometidos aumentaron moderadamente el riesgo
de reaparicion de la infeccion (OR: 3.48).

Un porcentaje pequefo de los serotipos de HPV-AR
detectados antes de la conizacién se volvié a encontrar
en las muestras obtenidas al momento del primer
control posquirtrgico (9.5%). A su vez, los serotipos
gue con mayor frecuencia persistieron pertenecieron
a las especies alfa5/6, que incluyen HPV con menor
potencial carcinogenético, en comparaciéon con los
serotipos de las especies alfa7 y alfa9.

El indice de reaparicion de HPV fue de sélo 2.2%;
nuevamente, las especies alfa5/6 y los HPV-BR fueron
los mas comunes en los casos de reaparicion de
la infeccion. En los estudios previos, la incidencia
de persistencia de la infeccion a los 6 meses de la
conizacién fue del 8% al 25%. En el presente estudio
se aplico, en primer lugar, HC2 para la deteccién viral y,
luego, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
la tipificacion sélo en las muestras positivas en el HC2.

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
P’  conflictos de interés, etc.
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Esta técnica seria menos sensible que la PCR, de modo
tal que los valores pudieron estar subestimados.

Distintos trabajos mostraron que el HPV16 es el
serotipo con mayor predisposicion a persistir, respecto
de otros serotipos de alto riesgo oncogénico. Este
serotipo también es el que tiene el mayor potencial
oNncogeénico.

La identificacion de los factores que contribuyen
en la persistencia y en la reaparicion viral ayudaria a
comprender mejor la historia natural de la infeccion, en
relacién con el tratamiento de las lesiones cervicales de
alto grado. En este contexto, la carga viral previa fue un
factor fuertemente predictivo de la persistencia viral, en
coincidencia con los hallazgos de 3 trabajos anteriores,
en tanto que el numero de parejas sexuales fue el factor
que mejor predijo la reaparicion de la infeccion.

En conclusién, el presente estudio brindo informacion
epidemiolégica importante y sobre la historia natural
de la infeccion por HPV, luego de la conizacion. La
carga viral fue un factor predictivo de la persistencia
de la infeccion; otro factor asociado con la persistencia
fue el grupo filogenético (las especies alfa5/6 incluyen
los serotipos de HPV menos involucrados en la
etiopatogenia del cancer cervical, respecto de las
especies alfad y alfa7). Los estudios futuros seran de
gran ayuda para establecer si la carga viral antes de la
conizacion también predice las lesiones cervicales de
alto grado.

T Informacién adicional en
Py WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138764

10 - Es Importante Conocer la Anatomia y la
Fisiologia del Sistema de Soporte de los
Organos Pelvianos

Apinuntrum P, Phetudom T, Phanchart P

European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology 166(2):221-225, Feb 2013

El dafio de los musculos elevadores del ano, que
brindan el soporte a los 6rganos pelvianos, resulta en
disfuncién e hipermovilidad uretral. La exploracién del
sistema de soporte de los 6rganos pelvianos puede
llevarse a cabo mediante diferentes técnicas, incluso
la simulacion del defecto en material cadavérico. La
resonancia magnética dindmica multiplanar permite
apreciar las contracciones de los musculos elevadores
del ano y sus defectos.

Segun lo hallado en un estudio anterior, los
musculos elevadores del ano estdn compuestos por dos
fasciculos, uno vertical o puborrectal y otro horizontal o
ileocoxigeo. En otro estudio se informo el compromiso
de los musculos elevadores del ano en el 56% de los
pacientes evaluados, sin importar la edad. La ecografia
tridimensional es otra técnica Util para evaluar la funcién
de los musculos elevadores del ano, cuya aplicacion
permitié identificar defectos musculares en el 15% de
las mujeres sintomaticas. No obstante, es necesario
contar con estrategias alternativas que permitan
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comprender los mecanismos responsables del prolapso
de los érganos pelvianos y de la incontinencia por estrés
y crear estrategias terapéuticas quirdrgicas eficaces.

El presente estudio se llevd a cabo con el objetivo de
evaluar la anatomia del sistema de contencion de los
6rganos pelvianos. Ademas, se evalué la jerarquia de
los elementos que dan soporte a los érganos pelvianos.
Esto incluye el tejido adiposo, la union al arco tendinoso
de la fascia pelviana (ATFP) y la union media visceral de
los musculos elevadores del ano.

Se empled material cadavérico embalsamado
correspondiente a mujeres. Mediante una incision
suprapubica se accedié hacia el espacio retropubico
de Retzius y al ATFP. El trabajo de diseccién tuvo lugar
hasta lograr la visualizacién clara de los musculos
elevadores del ano. Luego se explord el espacio
presacro con el fin de identificar las raices sacras, el
plexo pelviano y los elementos de fijacion del recto.

El trazado de las ramas de la arteria iliaca interna
permiti6 esclarecer el papel de cada estructura respecto
del sistema de contencién. Ademas, se accedio a la
insercion de los musculos elevadores del ano al cuerpo
perineal y se disecé el ATFP con el fin de exponer las
estructuras subyacentes. Los procedimientos llevados a
cabo fueron registrados mediante fotografias digitales.

Tanto la vejiga como la uretra, la vagina y una
porcion del recto estuvieron recubiertas por la fascia
endopelviana. La membrana fibrosa visceral que recubre
la vejiga estaba unida a los huesos pubicos a nivel del
espacio retropubico. La ampolla rectal se apoy6 en el
ligamento sacrocoxigeo y el rafe medio de los musculos
elevadores del ano, en tanto que el ano se separ6 del
introito vaginal mediante el cuerpo perineal. El tejido
conectivo perivascular se extendié entre los vasos iliacos
internos y las raices sacras, en forma posterior a la
espina ciatica y anterior a la articulacién sacroiliaca. El
tejido perivascular se unio a la porcion superior de la
vagina, al cuello uterino y al recto. En forma anterior
se extendié hasta el cuello vesical. Las ramas viscerales
de los vasos iliacos internos estuvieron recubiertas por
tejido perivascular y atravesaron la membrana fibrosa a
nivel de la union vesicovaginal.

Los nervios hipogastrico y esplacnico perforaron la
ldmina fibrosa a nivel de la unién rectovaginal para
conformar el plexo hipogastrico. A partir del plexo
hipogastrico inferior partieron nervios que acompanaron
a las ramas iliacas internas. Se observé una agrupacion
neurovascular a la altura del cuello vesical, hacia el sitio
de fijacion medial de los musculos elevadores del ano.
El nervio elevador del ano partié desde las rafces sacras
inferiores para continuar hacia los musculos elevadores
del ano, mientras que la arteria y el nervio pudendos
abandonaron la cavidad pelviana luego de rodear la
espina ciatica.

La porcién horizontal de los musculos elevadores
del ano presentd una unién medial a la fascia visceral
y una union lateral al ATFP. Esto resulté en una
disposicion triangular cuyo vértice se orienté hacia la
region anterior. La insercién de los musculos elevadores
del ano en la membrana y el cuerpo perineal y en el
rafe anocoxigeo fue directa. Ademas, los musculos
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elevadores del ano se unieron al recto y a la vagina

en su porcion medial, lo cual generd un soporte para
el cuello vesical. En cuanto a la porcién vertical de los
musculos elevadores del ano, se observd su disposicion
alrededor de los érganos pelvianos. Las porciones
horizontal y vertical de los musculos estuvieron unidas
entre si y se continuaron con los musculos puborrectal
e ileocoxigeo. Por debajo de los musculos elevadores
del ano se observo la presencia de un paniculo adiposo
fijado a las estructuras circundantes mediante un septo
fibroso. A su vez, la porciéon horizontal de los musculos
elevadores del afo recubrio el paniculo adiposo, en
tanto que la porcién vertical se ubicé entre los l6bulos
adiposos y los érganos pelvianos. La reseccion del
paniculo adiposo dejé el diafragma urogenital al
descubierto.

El ATFP se identifico como un engrosamiento de la
fascia del musculo obturador interno, que se unié en su
sector anterior al ligamento pubovesical medial. Hacia
la region posterior se verifico la union del ATFP con
la fascia que cubre la espina ciatica. La reseccion del
ATFP dej6 al descubierto el musculo obturador interno.
El puborrectal se originé en la fascia del obturador
interno y se ubico por encima del ATFP. Hacia la region
posterior, conformo la porcién vertical de los musculos
elevadores del ano. El ileocoxigeo se ubico en forma
posterior al puborrectal, en tanto que hacia la region
anterior se verificd su origen en el ATFP. La insercién
medial del ileocoxigeo tuvo lugar a nivel del recto y del
rafe medio. Por Ultimo, en algunos casos se observaron
espacios irregulares entre los fasciculos del musculo
ileocoxigeo.

El soporte de los 6rganos pelvianos esta integrado
por dos componentes: el piso pelviano y el sistema
de suspensiéon conformado por las estructuras
neurovasculares y los tejidos asociados con ellas.

Los musculos elevadores del ano serian el sostén
principal del piso pelviano, junto con el paniculo
adiposo adyacente. Este paniculo adiposo ocupa la
fosa isquioanal y se une a las estructuras circundantes
mediante fasciculos fibrosos, lo cual lo mantiene en
su lugar. El paniculo adiposo contiene a los musculos
elevadores del ano y favorece la convexidad de su
porciéon horizontal, en tanto que presiona la porcion
vertical contra las visceras de la cavidad pelviana.

La restriccion fisica de los musculos elevadores del
ano contribuye con su contraccion a lo largo de las
visceras y del tejido adiposo, lo cual mejora la funcion
esfinteriana. El papel del ATFP fue importante en
términos de contencion de los 6rganos pelvianos. Los
autores sugieren que éste parece funcionar como una
linea de suspension para el cuello vesical y el tercio
medio de la vagina.

En general, el sistema de suspension es denominado
ligamento uterosacro cardinal y contiene estructuras
neurovasculares y tejidos fibrosos. El sistema de
suspension se une a lo largo del recto, la porcion
superior de la vagina y la parte posterior de la vejiga.
Esta union resulta en la suspension de dichas visceras en
direccion descendente y diagonal y en el mantenimiento
de su posicion y forma. La inervacion e irrigacién de



los érganos pelvianos esta a cargo de estructuras
neurovasculares ubicadas dentro del sistema de
suspension, que divide la pelvis en un sector anterior
y en otro sector posterior. La vejiga esta ubicada en el
compartimiento pelviano anterior, suspendida mediante
el uraco sobre los huesos pubicos y los musculos
elevadores del ano. En cambio, el recto esta ubicado en
el compartimiento posterior. La distension de la vejiga o
el recto resulta en la expansion de cada compartimiento
en forma independiente. La vagina puede ubicarse
en cualquiera de los dos compartimentos, lo cual
dependera de la dimension del recto y la vejiga. El
soporte uterino principal estd dado por la porcion
superior de la vagina, en tanto que la forma de dicha
porcion es mantenida por el sistema de suspension y su
unién a la vejiga.

Los resultados del presente estudio permiten
aumentar el nivel de conocimiento sobre la estructura
y la funcion de los érganos de soporte pelviano. Esto
es beneficioso, ya que permite mejorar las estrategias
terapéuticas y los resultados de las intervenciones
quirurgicas. Puede concluirse que el sistema de
soporte de los 6rganos pelvianos estd conformado por
estructuras neurovasculares y el tejido conectivo que
las circunda y por los musculos elevadores del ano y el
paniculo adiposo. El ATFP también desempefia un papel
importante al respecto.

o~ Informacion adicional en
ey WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138754

11 - Carcinoma Metaplasico de la Mama:
Hallazgos Ecograficos

Lai Y, Hsu C, Chiou H y colaboradores

Journal of the Chinese Medical Association 75(11):589-594,
Nov 2012

Menos del 1% a 5% de todos los canceres mamarios
son carcinomas metaplasicos de la mama (CMM). El
CMM incluye el carcinoma epitelial puro y el carcinoma
mixto epitelial y mesenquimatoso.

En el presente ensayo retrospectivo, los autores
analizaron los hallazgos de los CMM en el ultrasonido
con escalas de grises, en el estudio con Doppler color
y en el estudio con Doppler espectral (CDUS [color
Doppler ultrasonography] y SDUS [spectral Doppler
ultrasonography], respectivamente), diagnosticados en
el transcurso de 10 afos.

Fueron evaluados 10 CMM, diagnosticados entre
2002 y 2011 en el Taipei Veterans General Hospital.
Antes de la cirugia, las 10 pacientes fueron sometidas
a ultrasonido de alta resolucién de la mamay de la
region axilar. La forma y los margenes del CMM se
describieron segun las pautas del American College
of Radiology Breast Imaging Reporting and Data
System-Ultrasound, 2003. Segun la ecogenicidad,
las imagenes ecograficas se clasificaron en quisticas,
muy hipoecoicas, hipoecoicas (aquellas con
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ecogenicidad minimamente inferior a la de la grasa
subcutanea) e hiperecoicas. Se revisaron los estudios
anatomopatolégicos; se tuvieron en cuenta el subtipo
histolégico, la matriz condroide, la region quistica, las
calcificaciones, la expresion de receptores hormonales y
el estado de los ganglios axilares.

En el periodo de estudio se diagnosticaron
3962 canceres de mama; 10 de ellos fueron CMM
(prevalencia de 3.9%). Todas las mujeres tuvieron
una masa palpable en la mama; el intervalo entre la
deteccién de ésta y la consulta médica fue de 6 dias
a 2 anos. Una mujer tenfa antecedentes de cancer de
mama contralateral, por lo cual habia sido sometida a
mastectomia total, 19 afios antes. Las pacientes tenian
55 afos en promedio (36 a 81); el tamafio tumoral
promedio fue de 5.7 cm (1 a 15).

Los patrones ultrasonograficos mas frecuentes
fueron el hipoecoico y el muy hipoecoico en 7
casos; 3 pacientes tuvieron patréon mixto (hipoecoico
e hiperecoico). Nueve de los 10 tumores fueron
lobulados; el ultimo presenté una forma irregular.
Todos los tumores tuvieron areas quisticas centrales
o periféricas, con refuerzo acustico posterior. En 4
lesiones se observaron calcificaciones de 0.4 a
1.2 mm. Sélo una paciente presenté un tumor
con areas calcificadas grandes (osificacion). En las
10 lesiones se realizd CDUS, en tanto que en 8 se
practicéd SDUS. Siete tumores tuvieron sefales de
flujo central, periférico o marginal (70%); 2 de las
pacientes solo tuvieron flujo periférico (20%). El
indice de resistencia (IR) de las lesiones fue de 0.88 en
promedio.

Siete pacientes fueron sometidas a mastectomia
total y en 3 se realiz6 cirugia conservadora de la
mama. En todas se efectud extirpacion ganglionar
axilar; en 3 de ellas, los ganglios axilares estuvieron
comprometidos. Cinco pacientes recibieron
quimioterapia adyuvante o neoadyuvante.

Se identificaron componentes metaplasicos
especificos en las 10 muestras; 6 lesiones fueron
carcinomas epiteliales puros y 4 fueron mixtos,
epiteliales y mesenquimatosos. Sélo un tumor
expreso receptores para estroégenos y ninguno
expreso receptores para la progesterona; 3 lesiones
expresaron receptores para el factor de crecimiento
epidérmico (HER2).

Hasta 2011, 8 mujeres estaban libres de enfermedad;
una paciente presento recurrencia local 18 meses
después de la cirugia y fallecié por metastasis
pulmonares. Otra participante murié por metastasis
pulmonares y hepaticas, un afo y medio después de
la mastectomia.

El CMM es un tumor de origen ductal; en la presente
serie, la prevalencia fue del 3.9% entre todos los
tumores malignos de la mama. Los CMM se dividen
en dos grandes grupos: los carcinomas epiteliales puros
(carcinoma escamoso, carcinoma adenoescamoso y
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adenocarcinoma con metaplasia de células fusiformes)
y los carcinomas mixtos, epiteliales y mesenquimaticos
(carcinoma con diferenciacién condroide, carcinoma
con diferenciacién ésea y carcinosarcoma). Por lo
general, los CMM no expresan receptores para
hormonas. Las regiones quisticas pueden obedecer a
necrosis o0 hemorragia; el refuerzo acustico posterior,
presente en todas las lesiones de la presente serie,
posiblemente sea atribuible a las areas quisticas o a la
hipercelularidad.

Las microcalcificaciones pueden ayudar a distinguir
los carcinomas ductales in situ (DCIS [ductal
carcinoma in situ]) del CMM. De hecho, por lo
general, las microcalcificaciones detectables en la
ecografia, en las pacientes con DCIS, son pequenas,
de aproximadamente 0.1 mm, en tanto que las
calcificaciones del CMM tienen aproximadamente
0.7 mm. En la ecografia, los CMM aparecen como
masas lobuladas complejas, con areas quisticas y
refuerzo acustico posterior. En cambio, los DCIS por
lo general tienen margenes definidos de manera
reducida y refuerzo acustico posterior intermedio.

Uno de los 10 tumores mostro osificaciones; estas
lesiones deben diferenciarse de los fibroadenomas
calcificados. El crecimiento relativamente réapido,
las reas quisticas y la hipervascularidad orientan el
diagnoéstico de CMM.

Los valores del IR en los tumores benignos son
cercanos a 0.6, inferiores a los de las lesiones malignas,
de 0.7 en promedio. En el presente estudio, el IR
promedio en el estudio con Doppler fue de 0.88, mas
alto que el referido para los tumores benignos y el
resto de los canceres de mama. Este IR alto podria
atribuirse a la elevada rigidez tumoral.

La frecuencia de compromiso de los ganglios
linfaticos axilares fue similar a la referida en series
anteriores (del 12.5% a 40%). Cabe sefnalar que las
metastasis sistémicas pueden producirse en ausencia de
adenopatias axilares, ya que la diseminacion hematica
es mas frecuente que la diseminacién por via linfatica.

En conclusion, el CMM no es un tumor frecuente de
la mama; por lo general, en el ultrasonido aparecen
como una masa compleja con areas quisticas y
refuerzo acustico posterior; ocasionalmente se
observa calcificacién grave. El estudio con Doppler
revela hipervascularidad e IR elevado. Si bien ninguno
de estos hallazgos es patognomaonico, su presencia
obliga a considerar el CMM en la lista de diagnosticos
diferenciales.

<. Informacién adicional en
MWW Siicsalud.com/dato/resiic.php/138757
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12 - Partos Domiciliarios Planificados: Etica
y Responsabilidad del Profesional

Fischbein S

American Journal of Obstetrics and Gynecology 209(3):
279-279, Sep 2013

En un articulo reciente de Chervenak y col., Planned
Home Birth: The Professional Responsibility Response,
publicado en 2012, sobre la responsabilidad del
profesional en los partos domiciliarios planificados,
se realizd una evaluacién critica de los principios
propuestos por los defensores de este tipo de parto.
Estos principios son los siguientes: la seguridad de la
gestante, su satisfaccién, la rentabilidad y el respeto
por los derechos de la mujer. El autor de esta carta al
editor, el Dr. Fischbein, analizé y brindé su opiniéon a
los puntos refutados por Chervenak y col.

Con respecto a la seguridad del paciente,
Chervenak y col. sefalaron que la necesidad materna
y fetal de traslado con frecuencia es imposible de
predecir. Las indicaciones mas frecuentes de traslado
son la necesidad de alivio del dolor y el trabajo de
parto prolongado. Los investigadores presentan
cifras de un estudio del sur de Australia, que analizo
los datos de los partos domiciliarios producidos entre
1991 y 2006. Segun ese ensayo, con respecto a los
partos hospitalarios planificados, los domiciliarios
tuvieron un riesgo 7 veces mas alto de muerte en el
parto y un riesgo 27 veces superior de muerte por
asfixia en el parto, aunque las tasas de mortalidad
perinatal fueron similares (7.9 contra 8.2 por 1 000
nacimientos). Los partos domiciliarios planificados no
cumplen con los criterios actuales para la seguridad
obstétrica. Los autores consideraron que no es
éticamente aceptable que se relegue a la categoria
de dano colateral a las embarazadas, fetos o neonatos
que experimenten efectos adversos, aunque las cifras
sean bajas.

El Dr. Fischbein rebate estos argumentos. Segun
él, las mujeres candidatas al parto domiciliario se
seleccionan segun su estado de salud. Considera
que, en estos casos, el trabajo de parto se intenta
de forma natural, sin intervenciones y, en manos
experimentadas, puede predecirse la necesidad de
transporte. Ademas, sefala que los datos del sur de
Australia no son semejantes a los de los EE.UU. y no
deberian aplicarse. Por Ultimas, las tasas de cesarea
ascienden al 24% en los partos hospitalarios, mientras
que son del 6% en los partos domiciliarios en cohortes
similares de mujeres estandares, lo cual implica un
aumento en la morbilidad del modelo hospitalario.

. Informacién adicional en
MWW siicsalud.com/dato/resiic.php/138824



13 - Estudio Experimental en Ratas sobre
los Efectos de la Exposicion Materna a
Nanomateriales en los Fetos

Stapleton P, Minarchick V, Nurkiewicz T y colaboradores

American Journal of Obstetrics and Gynecology 209(3),
Sep 2013

Los nanomateriales por ingenierfa antropogenética
(NIA) tienen propiedades Unicas en la escala
nanométrica (< 100 nm en una dimensién) y se utilizan
principalmente en el campo de la ingenieria y en
aplicaciones biomédicas. Se describieron toxicidades
en los adultos con muchas de sus aplicaciones, como
su uso en sistemas de liberacion de drogas, alimentos,
cosméticos y dispositivos clinicos implantables, pero se
desconocen las consecuencias fetales de la exposicion
materna a los NIA. Hay pocos estudios in vitro y en
animales que indiquen que la exposicién materna a
NIA tiene consecuencias directas sobre el Utero,
la placenta y el feto y la mayoria de los datos
experimentales se realizd con la inyecciéon de dosis
altas de NIA para producir resultados repetibles
significativos. Menos ensayos se enfocaron sobre la via
mas probable de exposicién a los NIA, la inhalatoria.
La alteracion en la funcion microvascular uterina puede
contribuir a la generacién de un ambiente gestacional
hostil, capaz de alterar la reactividad microvascular
fetal. No se sabe si los NIA ejercen su influencia
bioldgica mediante los tejidos maternos como objetivo
0 si cruzan la barrera maternofetal para producir
efectos directos en el feto.

La hipdtesis de Barker plantea que el desarrollo fetal
en un ambiente gestacional hostil puede predisponer
a presentar enfermedades en la vida adulta. La
teorfa postula que la asociacién entre el retardo en
el crecimiento y la enfermedad cardiovascular se
debe a los efectos metabolicos y fisioldgicos cronicos
impuestos al feto en un ambiente gestacional hostil.

Los objetivos de esta investigacién fueron determinar
si la exposicion materna a NIA altera la funcién uterina
y microvascular fetal y probar la hipotesis de Barker a
nivel microvascular.

Se realizd un experimento con ratas gestantes
Sprague Dawley (250 a 275 g) que fueron expuestas
a aerosoles de nanodioxido de titanio
(11.3 £0.039 mg/m?/h, 5 horas/dia, 8.2 + 0.85 dias)
para evaluar las consecuencias microvasculares
maternas y fetales de la exposicidon materna. A las 20
semanas de gestacion se procedié a anestesiar a las
ratas con isoflurano, 24 horas después de la tltima
exposicion. Luego de ser sacrificadas, se extrajo el
Utero de los animales y se colocé en un plato con
solucion salina fisiolégica a 4°C. Se inspecciond el
Utero para verificar resorcion parcial y el tejido fetal
se removio y peso. Las arterias uterinas radiales
premiometrales se consideraron representativas de
la microcirculacién uterina con respecto al diametro
pasivo (aproximadamente
150 mm), la posicion anatémica dentro del parénquima
y la resistencia vascular funcional. Se aisl6 un
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segmento distal de la arteria radial que se transfirié a
la cdmara de vasos. Las arteriolas se extendieron en
longitud, se presurizaron a 60 mm Hg con solucién
salina fisioldgica, se perfundieron con solucion

salina fisioldgica calentada (37°C) y oxigenada (21%
0,/5% CO,/74% N,) a una tasa de 10 ml/minuto,
que permitié la aparicion de tono espontaneo. Se
midieron digitalmente los diametros arteriolares
internos y externos. Los fetos se sujetaron en posicién
supina en una camara de diseccién (4°C) llena de
solucion salina fisiologica. Se aislo la arteria de la cola
y se transfirié a la cdmara de vasos descrita. Para la
investigacion se selecciond la arteria de la cola debido
a que es la responsable principal de la homeostasis
térmica y es completamente funcional al nacimiento;
ademas, brinda un gradiente de presion de proximal
a distal que crea resistencia, que es una caracteristica
representativa de la microcirculacion y porque los
otros lechos vasculares se consideraron demasiado
cortos para poder ser canulados. Las arterias fetales
se presurizaron a 60 mm Hg. Se evalué la reactividad
arteriolar de las arterias uterinas premiometrales y de
las arterias fetales de la cola en respuesta a la dilatacién
inducida por el flujo, la acetilcolina (un vasodilatador
dependiente del endotelio), espermina NONOato (un
vasodilatador independiente del endotelio) y fenilefrina
(un vasoconstrictor del musculo liso vascular). Luego de
la evaluacion de la reactividad arteriolar, el liquido de
perfusion se reemplazoé con solucion salina fisioldgica
libre de Ca** hasta que se estableciese el tono pasivo
(< 150 pm de didmetro maximo).

Los datos se expresaron como media + error
estandar. Se utilizéd la prueba de la t de Student
para comparar las caracteristicas microvasculares
de las arteriolas uterinas maternas y de la arteria de
la cola fetal de las ratas gestantes expuestas a NIA
aerosolizados (n = 10) y las que no lo estuvieron
(n = 6). También, esta prueba se utiliz6 para comparar
a los animales expuestos 7 dias 0 menos (n = 6) y
aquellos expuestos mas de 7 dias
(n=4).

No hubo diferencias en el tamafno promedio de la
camada, el peso promedio de la camada y de cada
cria entre los animales expuestos a NIA 'y los que no lo
estuvieron. Sin embargo, se constatd una diferencia
significativa segun los dias de exposicién, con un
tamafio promedio de la camada, un peso promedio
de la camada y un peso promedio de cada cria
significativamente inferior en los animales expuestos
mas de 7 dias (concentracion de aerosol de
12.34 £ 0.19 mg/m3/h, 11 + 0.91 dias de exposicién)
con respecto a los expuestos 7 dias 0 menos
(concentracién de aerosol de 10.53 + 0.37 mg/m?/h,
6.33 + 0.33 dias de exposicion). Estos resultados
indicaron que la exposicion mas prolongada a los NIA
durante la gestacién y la mayor concentracion o la
exposicion en etapas tempranas del embarazo tienen
un impacto sustancial sobre el desarrollo fetal.

No se encontraron diferencias significativas entre
las ratas prefadas en cuanto a la edad, el peso o
el diametro pasivo de la arteria uterina radial. Se
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verificaron diferencias significativas en el didmetro
activo de la arteria uterina radial y del tono espontaneo
de los vasos entre las ratas expuestas a los NIA y las
gue no lo estuvieron. Estos datos indicaron que la
exposicion a NIA provoca un incremento en el tono
uterino vascular y un didmetro activo mas pequefo. Si
estos hechos persistiesen in vivo, el incremento en la
resistencia periférica puede reducir el flujo circulatorio
uterino o alterar su distribucion. Con respecto a

las arterias fetales de la cola, no hubo diferencias
significativas en el diametro activo espontaneo, el
didmetro pasivo o el tono vascular entre los animales
expuestos a NIA y los que no lo estuvieron.

La vasodilatacion arteriolar dependiente del endotelio
materno se encontré disminuida significativamente
luego de la exposicion a NIA. La reactividad de los
vasos fetales dependientes del endotelio, luego
de la exposicién materna, se encontré abolida en
comparacién con el grupo control. Estos datos indicaron
gue la exposicion a NIA durante la gestacion altera
significativamente en el feto la dilatacién dependiente
del endotelio.

La dilatacion independiente del endotelio también
se vio disminuida después de la exposicion a NIA.
Estos datos indicaron que la sensibilidad del musculo
liso al 6xido nitrico esta alterada y puede explicar el
didmetro activo mas pequeno y el incremento en el
tono vascular. El hallazgo mas llamativo fue que la
reactividad independiente del endotelio estuvo abolida
en la vasculatura fetal. Estos datos demostraron el
compromiso sustancial de la vasculatura fetal con
la exposicién materna a los NIA. En la adultez, esta
disfuncion puede predisponer a los expuestos durante
la gestaciéon a NIA a enfermedad cardiovascular.

La fenilefrina se utilizo para evaluar la sensibilidad
alfa adrenérgica del musculo liso vascular. La
sensibilidad del musculo liso uterino a la estimulacion
alfa adrenérgica aumento luego de la exposicion a NIA,
mientras que esta sensibilidad no se vio alterada en
las arterias de la cola fetal. Estos datos indicaron una
propension hacia el aumento en el tono en las arteriolas
uterinas que puede producir una reduccion en la
perfusion tisular.

Las arteriolas uterinas de las ratas prefiadas
expuestas a NIA mostraron una disminucion en la
vasodilatacion en respuesta al incremento en la tasa
de flujo circulatorio intraluminal. En las ratas prefadas
expuestas a NIA, los vasos uterinos se constrifien de
manera inapropiada en respuesta al flujo circulatorio
intraluminal, lo que causa el aumento significativo
en el estrés de cizallamiento en comparacién con
el grupo control. El fracaso de la vasculatura para
dilatarse conduce al incremento en las fuerzas de
cizallamiento que se ejercen sobre la pared vascular.
Las crias expuestas a NIA también mostraron una
menor vasodilatacion en respuesta al incremento
en el flujo circulatorio intraluminal. El fracaso para
responder apropiadamente a un estimulo mecanico
produce el incremento en el dano tisular, enfermedad
organica y aumento de la gravedad de una enfermedad
(hipertension).
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Comentan los autores que los resultados de la
presente investigacion demostraron por primera vez que
la exposicién materna a NIA altera significativamente
la reactividad microvascular uterina y que la exposicién
durante el embarazo produce un impacto sustancial
en la reactividad vascular fetal. Durante el embarazo,
la microcirculacién uterina tiene una dependencia
sustancial del 6xido nitrico mediante el aumento en
la respuesta a la acetilcolina y el incremento en la
regulacion de la sintasa del éxido nitrico endotelial.
Este incremento en la dependencia del éxido nitrico
mejora la vasodilatacion y permite superar las
influencias vasoconstrictoras. Los resultados obtenidos
indicaron que la exposicion materna a NIA altera
tanto la dilatacion dependiente del endotelio como
aquella independiente y, ademas, que la sensibilidad
adrenérgica materna esta incrementada. Las arterias de
la cola de los fetos expuestos a NIA también mostraron
alteraciones en la vasodilatacion, mas graves que las
observadas en las arteriolas uterinas maternas. Los
hallazgos fetales debido a la exposicion materna a NIA
avalan la hipotesis de Barker desde una perspectiva
microvascular.

En conclusién y seguin conocimiento de los autores,
el presente es el primer informe que senald que la
inhalacion de NIA en el embarazo genera un ambiente
gestacional hostil que impacta sobre la salud fetal.
Desde una perspectiva microvascular, estos datos son
congruentes con la hipétesis de Barker.

. Informacién adicional en
e WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/138820
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Por cada articulo extenso de Trabajos Distinguidos se formula una pregunta, con cuatro opciones de respuesta. La correcta, que surge de la lectura
atenta del respectivo trabajo, se indica en el sector Respuestas correctas, acompafiada de su correspondiente fundamento escrito por el especialista

que elabord la pregunta.

TD N° | Enunciado Seleccione sus opciones
¢Cudles son los factores de riesgo de la ruptura A) Los antecedentes de parto pretérmino o ruptura prematura de membranas.
prematura de membranas espontanea? B) La insuficiencia cervical.

1 C) El hébito de fumar.

D) Todos ellos.
¢Qué pacientes con sofocos intensos podrian A) Las mujeres con menopausia natural.
beneficiarse con el bloqueo del ganglio estrellado? B) Las mujeres con menopausia inducida por la quimioterapia.
2 C) Las mujeres con menopausia asociada con la ooforectomia bilateral.
D) Todas ellas.
¢Cuél de los siguientes enunciados es correcto A) Los niveles de sFIt1 y de sEng aumentan en las pacientes con preeclampsia, VIH*.
respecto de las pacientes con preeclampsia e B) Los niveles de sFlt1 y de sEng disminuyen en las pacientes con preeclampsia, VIH*.

3 infeccion por el virus de la inmunodeficiencia C) Los niveles de sFlt1 y de sEng aumentan en las pacientes con preeclampsia, VIH-.
humana (VIH)? D) Los niveles de sFlt1 y de sEng aumentan en las pacientes con preeclampsia, VIH* y VIH-.
¢Cuadl de los siguientes procedimientos diagnésticos | A) Las biopsias por aspiracion, sin la remocién del DIU-LNG.
es mas preciso en las mujeres jovenes con cancer B) La dilatacion y el legrado, luego de la remocién del DIU-LNG.

4 de endometrio, tratadas con progestagenos por via | C) Ambos procedimientos se asocian con la misma precision diagnéstica.
oral y con dispositivos intrauterinos de liberacién de | D) El rendimiento diagnéstico depende de la edad de las pacientes.
levonorgestrel (DIU-LNG)?
¢Qué pacientes con carcinoma ovarico en estadio A) Todos los casos.
avanzado pueden obtener beneficios de los B) En ninguna circunstancia, porque los procedimientos abdominales superiores se asocian con morbilidad sustancial.

5 procedimientos abdominales superiores? C) Las pacientes en las que es posible la reseccion completa del tumor.

D) Sélo en las pacientes de menos de 50 afnos.
¢Cuadl es la terapia de primera linea para el sindrome | A) La amniorreduccion.
de transfusion feto-fetal? B) La visualizacién por fetoscopia y la ablacién por laser de las anastomosis placentarias.
6 C) El feticidio selectivo.
D) La interrupcion del embarazo.
¢Qué valor de percentil se recomienda como limite A) Percentil 90.
debajo del cual disminuye el riesgo de macrosomia B) Percentil 50.
7 en la diabetes mellitus gestacional? C) Percentil 75.
D) Percentil 95.
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Respuestas correctas

TD N° | Respuesta Fundamento Opcion
Todos ellos. La patogénesis de la ruptura prematura de membranas espontanea no se comprende completamente,
1 aunque los posibles factores de riesgo son los antecedentes de parto pretérmino o ruptura prematura de D
membranas, insuficiencia cervical, habito de fumar, gestaciones multiples y sangrado antes del parto.
Todas ellas. El bloqueo del ganglio estrellado parece una alternativa eficaz y segura para el tratamiento de los sofocos
2 posmenopausicos intensos, independientemente de la etiologia. D
Los niveles de sFlt1 y de sEng aumentan en las Los niveles de sFlt1 y de sEng aumentan en las pacientes con preeclampsia, independientemente de la
3 pacientes con preeclampsia, VIH* y VIH-. presencia de infeccion por VIH. D
La dilatacion y el legrado, luego de la remocion Respecto de la dilatacién y el legrado, luego de la remocién de los DIU-LNG las biopsias por aspiracién sin
4 del DIU-LNG. la eliminacion de éstos se asocian con menor precision diagndstica. B
Las pacientes en las que es posible la reseccion En las pacientes con carcinomas ovaricos o peritoneales en estadio avanzado, los procedimientos
5 completa del tumor. abdominales superiores deben reservarse para los casos en los cuales es posible lograr la reseccion C
completa del tumor.
La visualizacion por fetoscopia y la ablacion por La visualizacién por fetoscopia y la ablacion por laser de las anastomosis placentarias constituye la terapia
6 laser de las anastomosis placentarias. curativa de primera linea para el sindrome de transfusion feto-fetal. B
Percentil 95. Las mediciones de la circunferencia abdominal fetal por debajo del percentil 75 se recomiendan como el
7 limite, debajo del cual el riesgo de macrosomia se encuentra disminuido. )
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