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Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia, Santiago de Chile, Chile

El directorio de la Sociedad Chilena de Obstetricia y
Ginecologia (SOCHOG) solicité a este comité dar reco-
mendaciones a obstetras y ginecélogos/as que pueden
verse enfrentados al rechazo de una gestante a con-
sentir en el uso de intervenciones médicas que de
acuerdo con la evidencia cientifica estarian destinadas
a proteger su salud y/o la del feto. Esta solicitud se
origina a partir del caso de una gestante que, cursando
un embarazo de 41 semanas, rechaza formalmente la
indicacién médica de induccion de trabajo de parto, lo
que finalmente se complicé con un sufrimiento fetal
grave.

Si bien este es un caso especifico, en que desde una
perspectiva técnica la indicacion médica de induccion
de parto estd bien descrita y normada en la Guia
Perinatal del afio 2015 del Ministerio de Salud (pags.
300-309), existen numerosas otras patologias propias
0 asociadas a la gestacion en las que la evidencia
cientifica hace recomendables intervenciones médicas
para beneficio de la gestante y/o de su feto, y que, por
cierto, requieren de consentimientos explicitos para ser
implementadas.

Este documento provee orientaciones generales a
obstetras y ginecdlogos/as sobre coémo proceder
cuando la persona gestante rehusa, con diferentes
fundamentos, llevar a cabo tratamientos médicos des-
tinados a proteger su salud y la de su feto, generando
en el personal médico serios conflictos éticos.

Fernando Zegers-Hochschild
E-mail: fernando.zegers @ udp.cl

The process of informed consent and autonomy of the pregnant woman

Para efectos de este documento, las palabras «mujer
0 paciente» haran referencia a todas las personas con
capacidad de gestar; independientemente de que se
identifiguen como mujer, hombre o persona no binaria.

El proceso de consentimiento informado (Cl) consti-
tuye la aplicacién practica sobre la cual se fundamenta
el principio bioético que considera al «otro» como un
igual; siendo una expresion de ello el respeto a su
autonomia. El Cl no es un fin en si mismo; es un pro-
ceso que por una parte hace posible, y por otra parte,
pone en evidencia, la participacion activa de la paciente
en su atencion de salud. En la practica, un proceso de
decisiones compartidas, que nivela la relaciéon asimé-
trica que suele ocurrir entre el proveedor o proveedora
de salud y la persona que solicita su atencion. El dere-
cho a la autonomia, en este caso de la persona ges-
tante, junto a la beneficencia, no maleficencia y justicia,
constituyen cuatro pilares basicos sobre los que se
sustenta la bioética. Para el mundo moderno y democra-
tico, el derecho a la autonomia de las personas, recono-
cida en el Articulo 11 de la Convencién Interamericana
de Derechos Humanos y el Articulo 8 de la Convencién
Europea de Derechos Humanos, tiene especial valor. Si
bien lo deseable es que los cuatro pilares mencionados
actuen en conjunto, sin autonomia los otros principios
bioéticos pierden sustento.
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A diferencia de otras disciplinas de la medicina, en
el caso especifico de la obstetricia la relacion médi-
co-paciente es aun mas compleja por la existencia del
feto que, si bien requiere de cuidados como paciente
independiente, estos solo pueden ejercerse a través de
la persona embarazada. Si la persona gestante es
«capaz», es decir, tiene la aptitud legal para ser sujeto
de derechos y obligaciones, ella es la Unica autorizada
para interactuar y tomar decisiones junto al médico o
médica tratante, que involucren su salud, asi como la
salud del feto que gesta.

Existe amplio acuerdo internacional en que la auto-
nomia de la mujer embarazada para tomar decisiones
en concordancia con o contrarias a las recomendacio-
nes de su obstetra u otros miembros de su familia,
deben ser respetadas incluso en aquellos casos en
que la decisién de la mujer pone en riesgo su vida o
afecte su salud y la de su feto. Mas aun, existe con-
senso en que el uso de métodos coercitivos, la mani-
pulacion de la informacion y de la conciencia de la
paciente, o la coaccién en contra de la mujer, son
éticamente inaceptables, aun cuando el objetivo que
se persigue sea proteger su salud y/o la de su feto.

Los equipos profesionales deben buscar por todos
los medios compenetrarse con la cultura, idiosincrasia
y creencias de sus pacientes; y a su vez implementar
programas educacionales en los consultorios, que a lo
largo de la gestacion preparen a las mujeres para
tomar decisiones en conjunto con el equipo profesional
guardando el debido respeto a sus valores, principios
y creencias personales y con la evidencia que deriva
de la ciencia médica.

Uno de los dilemas mas complejos a los que se
enfrentan los médicos, especialmente las y los gineco-
obstetras, se dan cuando la paciente se niega a seguir
las indicaciones dirigidas a protegerla a ella y/o a su
feto. Cuando una mujer expresa su «rechazo infor-
mado» como corolario del proceso de deliberacién de
un CI, la obligacién ética del/la obstetra de respetar y
proteger la autonomia de la mujer puede entrar en
directo conflicto con el deseo y obligacién ética de
beneficencia en relacién con el feto como paciente.
Esto puede ocasionar serios conflictos morales a los
profesionales responsables del cuidado de la mujer y
su feto. A pesar de ello, forzar a una mujer a seguir
una indicacion terapéutica, ya sea legalmente o
mediante coercidn, manipulacién de conciencia o de la

fuerza, constituyen atentados que van en contra de
derechos humanos propios de las pacientes, asi como
lo establecido en la Ley 20.584, que regula los dere-
chos y deberes de las y los pacientes en Chile. Una
parte fundamental de estos derechos estan dirigidos a
preservar la autonomia de la mujer, evitando vulnerar
su integridad psicoldgica y corporal por medio del ejer-
cicio del poder del profesional. Es importante conside-
rar que independientemente de las obligaciones éticas
de beneficencia del o la obstetra, con la mujer y con
su feto, la mujer embarazada es quien goza del dere-
cho a autonomia corporal que rige tanto para su cuerpo
como para el feto que gesta.

Frente al dilema que se genera cuando una mujer,
en ejercicio de su autonomia, rechaza una indicacién
terapéutica destinada a protegerla a ella y/o a su feto,
es importante tener presente que, en general, tanto la
paciente como su médico/a comparten los mismos
fines; ambos quieren lo mejor para si y para la persona
que ha de nacer. Por ello, la negativa a seguir una
indicaciéon médica no tiene como propdsito buscar un
perjuicio, sino mas bien una diferente perspectiva de
como lograr un beneficio.

En este proceso influyen multiples factores que tie-
nen que ver con la historia personal y familiar de la
mujer, con visiones particulares de lo que es bueno
para ella y para su feto, con creencias populares, cul-
turales o religiosas y con la manera de visualizar o
experimentar la evidencia cientifica y la informacion
médica relativa a la magnitud de los potenciales ries-
gos. Sin ir mas lejos, un 10% de probabilidad de mor-
bilidad perinatal constituye un riesgo muy elevado de
patologia perinatal; pero un 90% de bienestar neonatal
es asumido casi como un 100% de éxito para la mayor
parte de las pacientes.

Por otra parte, son muy pocas las condiciones médi-
cas en obstetricia donde los resultados son binarios,
es decir, donde una determinada intervencion genera
salud y vida y su ausencia genera necesariamente
enfermedad o muerte. La complejidad de estos proce-
sos es lo que hace que el conocimiento profundo de
la persona embarazada y de su entorno, asi como una
educacion progresiva y dirigida a lo largo de los con-
troles prenatales sea lo que mejor garantiza que las
intervenciones médicas sean el resultado de un proceso
participativo entre la mujer y el equipo médico y que
culmine con un CI donde se acepta la recomendacién
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del profesional sanitario. Sin embargo, aun en presencia
de un proceso participativo gradual, habra situaciones
médicas y sociales en que la mujer ejercera su derecho
al rechazo informado generando los ya comentados
conflictos éticos y morales en el o la obstetra. En oca-
siones, el rechazo a lo que debiera considerarse una
buena practica médica resulta de problemas de comu-
nicacion entre la mujer y el equipo de salud, al temor
de la mujer a intervenciones médicas, a la rotacién de
profesionales que la atienden y a la pérdida de con-
fianza en el equipo de salud; o problemas sociales
como el deber de cuidado de otros hijos que le impiden
hospitalizarse y desatender sus obligaciones familia-
res. Cualesquiera sean las causas para rechazar una
justificada intervencién médica, el o la ginecoobstetra
estan obligados a proveer a la mujer y su feto del
mejor cuidado posible. Es éticamente inaceptable
abandonar a la mujer por el hecho de no adscribir una
determinada indicaciéon médica. El o la profesional
estan obligados a proveer a la paciente del mejor cui-
dado posible considerando sus preferencias; indepen-
dientemente de que no sea unaintervencion terapéutica
considerada de primera linea. Por cierto, seguir la
decision elegida por la paciente debe considerar las
habilidades y experiencia que tenga el o la ginecoobs-
tetra en el tratamiento elegido. El o la profesional no
estan obligados a realizar intervenciones para los que
no se sienten preparados y asi debieran expresarselo
a la paciente.

Sin duda, el camino preferido es intentar persuadir a
la persona gestante, mediante una reflexion fundamen-
tada, de la mejor opcién para ella y su feto, abriendo
la posibilidad de mayor discernimiento, incorporando a
otros profesionales en el proceso de deliberacion,
como expertos neonatales, bioeticistas o incluso fami-
liares, si ella lo acepta. Sin duda, este camino es el
mas deseado y para que ello ocurra es fundamental
mantener una relacion respetuosa y equilibrada entre
todo el equipo de salud y la mujer. Este proceso debe
ser buscado y querido dentro de la estructura de salud
a lo largo de los controles tanto en atencion primaria
como en el nivel terciario.

En concordancia con la mayor parte de la literatura
proveniente de paises democraticos y la legislacion
vigente en Chile, en especial la Ley 20.584, el Comité
de Etica y Politicas Piblicas (CEPP) reafirma que la
autonomia de la mujer embarazada para tomar decisio-
nes respecto de si misma y del feto que gesta deben

ser respetada por las y los ginecoobstetras, aunque
esto pueda ser contrario a las recomendaciones de la
buena practica médica y/o de otros miembros de su
familia. El principio de autonomia de la mujer embara-
zada debe respetarse, aunque al hacerlo se ponga en
riesgo su salud y la de su feto. El uso de métodos
coercitivos o el uso de la fuerza son éticamente inacep-
tables, aun cuando el objetivo que se persiga sea pro-
teger la salud de la mujer y el feto. Frente a una
controversia entre la obligacion profesional de benefi-
cencia en favor de la mujer y del feto y la obligacion de
respetar la autonomia de la mujer embarazada, corres-
ponde preguntarse cdmo construir una buena relacion
médico/a-paciente que evite o minimice los conflictos
morales que pueden generarse al implementar una
buena y bien fundamentada intervenciéon médica.

La relacién médico-paciente no debiera entenderse
como una confrontacién entre dos autonomias; una
que ofrece lo que esta dispuesta a hacer y otra que
acepta o rechaza lo ofrecido. Es mas bien una relacion
que se construye mediante la cooperacion entre una
mujer que necesita ayuda para si misma y para su feto
y un/una profesional que se ha preparado y se ha com-
prometido frente a la sociedad para brindar esa ayuda.
La relacién médico/paciente debe ser una relacién de
cooperacién, en la que ambos intercambian conoci-
miento, experiencias y anhelos; en el entendido de que
cada persona es un universo conformado por proyec-
tos de vida, suefos, aspiraciones y metas que le son
Unicas y que le hacen relacionarse con su medio de
una manera también particular. Es el reconocimiento,
por parte del médico/a, de esa compleja individualidad
lo que hace que la aplicacion de normas y guias tera-
péuticas deban adaptarse a una multiplicidad de
aspectos personales y culturales; y que cualesquiera
decision terapéutica deba considerar a la paciente
como un todo. A lo anterior se suma la responsabilidad
que tiene el/la ginecoobstetra de simultaneamente
velar por el bienestar del feto procurando un equilibrio
terapéutico entre estos dos pacientes. Es razonable
asumir que el deseo de tener un hijo sano es igual-
mente compartido por la futura madre y por el/la gine-
coobstetra. Buscar las semejanzas y las potenciales
diferencias en las estrategias para lograrlo es obliga-
cion prioritaria del equipo de salud. Asi, el respeto por
la autonomia de la paciente no debe entenderse como
un mandato irreflexivo que debe ser ejecutado como
un acto meramente técnico. Las guias y normas tera-
péuticas deben implementarse o sugerirse conociendo
las caracteristicas propias de cada paciente. Entender
a la mujer embarazada como sujeto Unico y original es
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lo que finalmente permitird arribar a un acuerdo que la
beneficiard a ella y a su futuro hijo.

Los equipos profesionales deben buscar por todos
los medios posibles compenetrarse en la cultura, idio-
sincrasia y creencias de sus pacientes; y a su vez
implementar programas educacionales en los consul-
torios, que a lo largo de la gestacion preparen a las
mujeres para tomar decisiones en conjunto con el
equipo profesional guardando el debido respeto a las
creencias y realidades personales y las evidencias que
derivan de la ciencia médica.

Dado que diferentes realidades geograficas, étni-
co-culturales y sanitarias requieren de diferentes estra-
tegias educacionales, los documentos e intervenciones
destinadas a este fin debieran ayudar a armonizar la
buena practica medica con las expectativas y aspira-
ciones de las personas embarazadas.

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.

El CEPP no tiene conflictos de interés corporativo.
Ademas, ninguno de los miembros del comité expresa
conflictos de interés personal en esta materia.

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han rea-
lizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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Caesareans section frequency in public and private establishments of
the Province of Concepcion, Chile, 2001-2019

'Departamento de Obstetricia y Ginecologia; 2Departamento de Educacion Médica; 3Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion,
Concepcion, Chile

Introduccion: E/ porcentaje nacional de cesdrea supera las recomendaciones internacionales, alcanzando altos niveles, con
consecuencias significativas en la salud de la mujer. Por esta razon es un problema necesario de analizar. Objetivo: Des-
cribir la situacion epidemioldgica de las cesdreas en la Provincia de Concepcion, periodo 2001-2019, segtin establecimien-
to y prevision. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, ecoldgico, transversal. Incluye universo de partos en
la Provincia de Concepcion 2001-2019, datos del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS). Recopilacidn
y andlisis segun técnicas descriptivas en Microsoft Excel’. Resultados: En establecimientos publicos, el nimero de partos
disminuyd un 60.6%. En establecimientos privados aumento 4.8 veces, junto al 39% de incremento en las cesdreas. Las
pacientes pertenecientes al grupo A de menores ingresos de la aseguradora de salud publica, Fondo Nacional de Salud
(FONASA), presentaron un porcentaje estable de cesdreas, en torno al 25%, mientras que el grupo D (de mayores ingresos)
aumentd un 478% entre los afios 2005 y 2009. Entre 2002 y 2019 el porcentaje promedio de cesdreas de pacientes perte-
necientes a las aseguradoras privadas, Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), fue del 66.5%. Conclusiones: Se ob-
servé un aumento de cesdreas muy especialmente en recintos privados. La prevision de salud es un factor que considerar,
particularmente el grupo FONASA-D, que presentd la mayor alza en las cesdreas, incluso mds que las gestantes de ISAPRE.
El porcentaje alarmante de cesdreas, especialmente en establecimientos privados, debe ser preocupacion prioritaria para
nuestro sistema de salud.

Cesdrea. Establecimientos publicos. Establecimientos privados. Prevision.

Introduction: The national caesarean section rate exceeds international recommendations, reaching elevated levels, with
significant consequences on women’s health. For this reason it is a necessary problem to analyze. Objective: To describe
the epidemiological situation of caesarean sections in the Province of Concepcion, period 2001-2019, according to establi-
shment and forecast. Material and methods: Observational, descriptive, ecological, longitudinal study. Includes universe of
births in the Province of Concepcion 2001-2019, data from the Department of Statistics and Health Information (DEIS). Co-
llection and analysis according to descriptive techniques in Microsoft Excel’. Results: In public establishments, the number
of deliveries decreased by 60.6%. In private establishments it increased 4.8 times, together with the 39% increase in cesarean

25-07-2022 Disponible en internet: 25-01-2023
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sections. Patients belonging to group A with the lowest income of the public health insurer, National Health Fund (FONASA),
presented a stable percentage of caesarean sections, around 25%, while group D (with the highest income) increased 47.8%
between 2005 and 2009. Between 2002 and 2019, the average percentage of caesarean sections of patients belonging to
private insurers, Institutions of Social Security (ISAPRE), was 66.5%. Conclusions: An increase in caesarean sections was
observed, especially in private facilities. Health insurance is a factor to consider, particularly the FONASA-D group, which
presented the highest increase in cesarean sections, even more than ISAPRE pregnant women. The alarming percentage of
caesarean sections, especially in private establishments, should be a priority concern for our health system.

Caesarean section. Public establishments. Private establishments. Social security.

La operacion cesarea corresponde a la extraccion
del feto, placenta y membranas a través de una incision
en las paredes abdominal y uterina. Este procedi-
miento estd indicado cuando el parto vaginal no es
posible, o cuando este constituye un riesgo significati-
vamente mayor para el feto y/o la madre'.

En Chile las causas més frecuentes de cesarea son
la ceséarea anterior seguida de la distocia de presenta-
cién. Existen condiciones clinicas que justifican la rea-
lizacién de una cesarea: las indicaciones absolutas
corresponden a placenta previa oclusiva total, presen-
tacion transversa en el trabajo de parto, siameses via-
bles, parto gemelar monocorial monoamniético, paro
cardiorrespiratorio materno, triple cicatriz cesarea y
cesarea corporal previa; mientras que las indicaciones
relativas dependen del juicio clinico del equipo médico.
La morbimortalidad materna y fetal es mayor en la
operacion cesarea que en el parto vaginal'. Junto a lo
anterior, aquellos nifilos que nacen por cesarea electiva
presentan mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus
1, enfermedad celiaca, alergias alimentarias, asma
bronquial y obesidad durante la infancia

El 18.6% de los nacimientos en el mundo ocurren
por cesarea’, destacan América Latina y el Caribe con
el porcentaje mas elevado (40.5%), seguidos por
América del Norte (32.3%)

En los paises agrupados en la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), los
nacimientos por cesarea han aumentado del 20 al 27%
en los ultimos 15 afos. Chile sobrepasa estas cifras,
con un 45% de cesareas al afio 2014. Aquellas mujeres
que pertenecen al FONASA, de mas altos ingresos y
que tienen posibilidades de atencion en clinicas priva-
das, son las que presentaron el mayor indice de cesa-
reas, un 77%". Posterior a este estudio no existen
publicaciones actualizadas de frecuencia de cesareas
a nivel nacional.

En un estudio publicado en 2006 que compara fre-
cuencia de cesdrea entre dos establecimientos de la

comuna de Concepcién®, se encontrd que el numero
de cesareas electivas fue tres veces superior en el
sistema privado (55.4%) que en el publico (16.3%). Sin
embargo no es posible establecer una tendencia, ya
que el periodo de estudio fue menor a un afio.

Dada la importancia de este tema en la salud mater-
no-infantil y la falta de informacién actualizada, se deci-
dié describir la situacion epidemioldgica de los tipos de
partos en la Provincia de Concepcion, en el periodo
2001-2019, caracterizando la frecuencia de cesareas
segun tipo de establecimiento y tipo de prevision de
salud.

Describir la situacion epidemioldgica de las cesareas
en la Provincia de Concepcion, periodo 2001-2019,
segun tipo de establecimiento y tipo de seguro de
salud.

Estudio observacional, descriptivo, ecoldgico vy
longitudinal.

Se incluyd el universo de egresos hospitalarios que
mencionan el parto como diagndstico principal y que
ocurrieron en la Provincia de Concepcidén en el periodo
2001-2019. Esta informacioén fue obtenida de las bases
de datos del Departamento de Estadisticas e Informacién
de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud. Son bases de
datos sin identificacién de las pacientes y de acceso
publico.

Las variables estudiadas fueron: tipo de estableci-
miento de salud (publico [Epub] o privado [Epriv]), tipo
de parto (vaginal, cesarea), prevision de salud (FONASA,
ISAPRE) y afo de ocurrencia del parto (2001 al 2019).

Estos datos fueron recopilados y analizados segun
técnicas descriptivas en Microsoft Excel® para obtener
la importancia relativa de los tipos de parto segun
variables de interés.



En los Epub, el numero de partos totales varié de
10,150 en 2001 a 3,999 en 2019, lo que se traduce en
un 60.6% de disminucién. Asi mismo, el porcentaje de
cesareas se ha mantenido relativamente constante en
torno al 27%. En los Epriv el nimero de partos totales
se incrementé de 1,108 en 2001 a 5,411 en 2019, lo
que traduce un incremento del 388%, y el porcentaje
de cesareas pasé del 57 al 79% en el periodo de
estudio.

En el sector publico, las variaciones en los porcentajes
de cesareas de los establecimientos con mayor numero
de partos entre 2001 y 2019 fueron los siguientes: Hospital
Clinico Regional de Concepcién Dr. Guillermo Grant
Benavente (HGGB) 25.5 a 31.2%, Hospital Las Higueras
(HLH) 21.8 a 28.9% y Hospital San José Coronel (HSJC)
36.8 a 34.1%.

En el sector privado, los periodos que comparar no
son los mismos que en el sector publico debido a las
reestructuraciones institucionales, dentro de lo cual
cabe sefialar la fusion de la Clinica Sanatorio Aleméan
con la Clinica de la Mujer Concepcion conformando la
Clinica Mujer Sanatorio Aleman en 2015. Considerando
lo anterior, las variaciones en porcentajes de cesareas
corresponden a: Clinica Sanatorio Aleman 64.2 a
66.5% (2001-2010), Clinica de la Mujer Concepcion
50.3 a 81.9% (2001-2014), Clinica Universitaria 71.5 a
66.7% (2010-2019), Clinica Biobio 77.8 a 85.5% (2011-
2019), Clinica Mujer Sanatorio Aleman 83.3 a 81.5%
(2015-2019) ( ). Enla se observa diferen-
cias en el porcentaje de cesareas entre establecimien-
tos publicos y privados.

Las mujeres pertenecientes al tramo A de FONASA
muestran un porcentaje de cesareas estable durante
el periodo de estudio, en torno al 25%, mientras que
las mujeres del tramo D presentaron un alza del 47.8%
(27.5 a 75.3%) entre los afios 2005 y 2009, mantenién-
dose en los afios siguientes en torno al 76%.

Asimismo, el porcentaje de cesdreas en las mujeres
del tramo B fue del 25.4% en 2001 y del 44.0% en
2019, con un maximo del 45.5% en 2018. En las muje-
res del tramo C el porcentaje de cesareas aumento del
29.6% en 2001 al 36.1% en 2019, con un maximo del
51.7% en 2006.

Las bases de datos de egresos hospitalarios no pre-
sentan datos respecto a las ISAPRES en 2001. Entre
2002 y 2019, el porcentaje promedio de ceséareas fue
el 66.5% ( ).

En la se observa la diferencia en el tiempo
del porcentaje de cesarea, es llamativo el ascenso
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desde el 2007 de las pacientes pertenecientes al
grupo de mayor ingreso de FONASA (tramo D) y que
acceden a la atencion privada, igualando a las perte-
necientes a ISAPRE. Las pacientes que se atienden
en hospitales publicos, tramos de menores ingresos,
A, B y C, se mantienen con porcentajes bajos de
cesarea.

La muestra la diferencia en porcentajes de
cesarea entre el grupo de menores ingresos, tramo A
de FONASA, que se atienden en hospitales publicos,
vs. los de mayores ingresos, tramo D de FONASA e
ISAPRES, que se atienden mayoritariamente en el sis-
tema privado.

En Chile, el porcentaje de cesareas desde princi-
pios del siglo xxi ha estado por sobre las recomenda-
ciones internacionales tanto en establecimientos
publicos como privados. Sin embargo, en el ultimo
periodo de estudio estas cifras se han elevado en
forma significativa, sobre todo en establecimientos
privados®.

A nivel mundial la situacién no es mucho mas alen-
tadora, comparando con los datos de Uruguay el por-
centaje de cesareas fue de un 46.3% en 2014, siendo
mas alto en Epriv’'". En India entre los afos 2005 y
2016 el porcentaje de cesareas en Epriv aumento del
27.9 al 40.9%, mientras que en los Epub disminuy6 del
15.2 al 11.9%'". Cabe destacar la situacion de Finlandia,
donde, a diferencia de los paises en desarrollo, el por-
centaje de cesdreas se ha mantenido en torno al 15%
desde 1990 y no hay diferencia entre la atencion
publica o privada'“.

Lo anterior es concordante con los datos a nivel
nacional en el periodo 2001-2014, donde se observo
que las cesdreas realizadas en mujeres con seguro de
salud publico en clinicas privadas son las que contri-
buyen en mayor porcentaje al alto indice de cesareas
en Chile.

Este aumento se observa mayor en el grupo de
pacientes que migran desde la atencién del sistema
publico al privado, gracias al abaratamiento del costo
por el sistema de pago anticipado en forma de paquete
de atencion (PAD FONASA), sin embargo es paradd-
jico, ya que buscan una mejor atencion obstétrica y se
les entrega lo contrario, un indice muy alto de cesareas,
esto ya lo advirtieron en el afo 2019 las Dras. Borrescio-
Higa y Valdés en su publicacion del British Medical
Journal®.
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Figura 1. Porcentaje de cesareas en establecimientos seleccionados publicos y privados de la Provincia de
Concepcion, 2001-2019.
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Figura 2. Porcentaje de cesareas segin prevision de salud en la Provincia de Concepcion, 2001-2019.
FONASA: Fondo Nacional de Salud; ISAPRE: Instituciones de Salud Previsional.
Asimismo, el menor porcentaje de cesareas corres- Urge tomar medidas para mejorar estas alarmantes
ponde a mujeres con FONASA Fondo A atendidas en cifras. En este sentido entre los afios 2001 y 2004 se
establecimientos publicos. realiz6 una intervencion educativa a las gestantes que
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acudieron a control en centros de salud de Concepcion,
respecto a los beneficios del parto vaginal, resultando
un 7.5% de cesareas en el grupo estudio y un 27.3%
en el de referencia (p < 0.,01)°. Este estudio demuestra
que las intervenciones educativas hacia las pacientes
si logran resultados positivos, sin embargo no forman
parte del programa cotidiano para las gestantes, por lo
que seria recomendable motivar a los centros de salud
y sus profesionales tanto publicos como privados, a
implementar estas instancias educativas para disminuir
la brecha que aleja la atencion del parto cada vez mas
de las recomendaciones internacionales.

Respecto a las limitaciones de la investigacion, no
se encontraban datos referente a ISAPRES en 2001,
ya que todo aquello que no correspondia a FONASA
se denominaba como «ignorada», sin embargo esto no
cambia el andlisis de los resultados finales.

Como fortaleza del estudio destaca la posibilidad de
evaluar un amplio periodo de tiempo, debido a la exis-

tencia de bases de datos de egresos hospitalarios ges-
tionadas desde el nivel central, de acceso publico y
universal, aportando informacion de todos los estable-
cimientos publicos y privados del pais, unificados
segun la codificacion de la décima edicién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

En la Provincia de Concepcion se observo entre los
afos 2001 y 2019 una migracion de los nacimientos

desde el sistema publico de salud (con modalidad de
libre eleccidn) hacia los establecimientos privados.
Conjuntamente se evidencié un incremento en el
numero de cesdreas. El tipo de seguro de salud es un
factor que considerar en este fendmeno, particular-
mente en las mujeres pertenecientes al fondo D, que
presentd la mayor alza en el porcentaje de cesareas
durante el periodo observado, incluso superior al regis-
trado por las pacientes pertenecientes a las ISAPRES.
El porcentaje alarmante de cesareas, especialmente
en establecimientos privados, debe ser preocupacion
prioritaria para nuestro sistema de salud.

Al gran trabajo de nuestras alumnas Pamela y
Catalina en la revision de los datos del DEIS.

Los autores declaran que no se recibié ninguna
fuente de financiamiento.

Los autores declaran no presentar ningun conflicto de
intereses.
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Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-

mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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High suspension to the uterosacral ligament with permanent sutures in
the apical prolapse: 24-month follow-up

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Unidad de Piso Pélvico, Hospital de Quilpué, Vifia del Mar, Chile

Introduccion: El prolapso de drganos pélvico (POP) es una patologia frecuente que afecta hasta el 60% de las mujeres. La
fijlacion alta al ligamento uterosacro (FAUS) transvaginal es una alternativa para el tratamiento del prolapso apical con buenos
resultados, tiempos operatorios y de recuperacion acotados, ademds de bajas tasas de complicaciones. Objetivo: Evaluar la
tasa de éxito anatomico y subjetivo en pacientes portadoras de un prolapso apical sometidas a FAUS en el Hospital de Quilpué
a 24 meses de seguimiento. Materiales y método: Se realizé un estudio retrospectivo observacional descriptivo, seleccionando
a todas las pacientes sintomaticas con un prolapso apical > 2 de la clasificacion de POP-Q, sometidas a una FAUS entre sep-
tiembre de 2014 y octubre de 2019. Los datos fueron obtenidos desde la base de datos de la unidad de uroginecologia del
Hospital de Quilpué, previa aprobacidn del comité de ética. El éxito objetivo se definio como un punto C a 1 centimetro sobre el
himen y el éxito subjetivo con una escala de impresion de mejora global del paciente (PGI-I) mejor o mucho mejor y/o una escala
visual analdgica (EVA) mayor al 80%, a 24 meses de seguimiento. Resultados: Se incluyeron 46 pacientes. La tasa de éxito
objetivo fue del 84% y de éxito subjetivo del 70%. Conclusiones: La FAUS transvaginal con suturas permanentes es una exce-
lente alternativa para el tratamiento del prolapso apical con una tasa de éxito similar al gold standard a 24 meses de seguimiento.

Prolapso apical. Fijacidn alta al ligamento uterosacro.

Introduction: Pelvic organ prolapse (POP) is a frequent pathology that affects up to 60% of women. Transvaginal uterosacral
ligament high fixation (USLs: utero-sacral ligaments) is an alternative for the treatment of apical prolapse with good results,
limited operative and recovery times, as well as low rates of complications. Objective: To evaluate the anatomical and sub-
Jective success rate in patients with an apical prolapse undergoing STALUS at the Quilpué Hospital at 24 months of follow-up.
Materials and method: A descriptive observational retrospective study was carried out, selecting all symptomatic patients
with an apical prolapse = 2 of the POP Q classification, submitted to a FAUS between September 2014 and October 2019.
The data were obtained from the database of the Urogynecology Unit of the Quilpué Hospital, prior approval of the ethics
committee. Objective success was defined as a C-point 1 centimeter above the hymen and subjective success with better
or much better Patient Global Impression-Improvement (PGl-1) scale and/or a greater than 80% Visual Analogue Scale (VAS),
at 24 months of follow-up. Results: 46 patients were included. The objective success rate was 84% and the subjective
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success rate was 70%. Conclusions: The transvaginal FAUS with permanent sutures is an excellent alternative for the treat-
ment of apical prolapse with a success rate similar to the gold standard at 24 months of follow-up.

Apical prolapse. High fixation to the uterosacral ligament.

El prolapso de los drganos pélvicos (POP) es una
patologia frecuente que afecta a entre un 40 y 60% de
las mujeres después de uno o mas partos vaginales'.
Antes de los 80 afios, entre un 11y 19% de las mujeres
seran sometidas a alguna cirugia de correccion de
POP o incontinencia de orina (I0)*“, lo que demuestra
la importancia epidemioldgica actual de esta patologia.
Se estima que en los proximos 30 afios la demanda
para el tratamiento de POP se incremente alrededor
de un 45%"°, dado al envejecimiento sostenido de la
poblacién. ElI POP puede afectar a la pared vaginal
anterior y posterior, asi como al utero o la clpula vagi-
nal en pacientes histerectomizadas. El descenso del
Utero o la cupula vaginal a través de la vagina se define
como defecto apical®.

La etiologia del POP es compleja y multifactorial,
incluyendo factores genéticos y ambientales. Los fac-
tores genéticos pueden alterar la resistencia y elastici-
dad del tejido conjuntivo, en especial del colageno.
Dentro de los factores ambientales mas frecuentes se
encuentran el embarazo, parto vaginal, férceps, edad,
peso de los hijos al nacer, cirugias pelvianas que alte-
ren la vascularizacion y/o inervacion y todas aquellas
enfermedades que aumenten en forma cronica la pre-
sion intraabdominal

El sostén apical de los érganos pelvianos depende
principalmente de la integridad del complejo ligamen-
toso uterosacro-cardinal, asi como de la fascia vesi-
co-vaginal, la fascia-recto vaginal y del musculo
elevador del ano (MEA)”. En la actualidad, el trata-
miento quirdrgico del POP apical ha demostrado ser
ampliamente superior a los tratamientos conservado-
res. El gold standard, hasta el momento, es la sacro-
pexia uterina y/o vaginal’’. El abordaje vaginal con
tejido nativo ha demostrado resultados anatomicos y
subjetivos similares al gold standard, con tiempos qui-
rurgicos y de recuperacion menores y con bajas tasas
de complicaciones y de baja complejidad''.

En el Hospital de Quilpué, la mayoria de los POP
apicales son resueltos por via vaginal por medio de la
fijacién alta a los ligamentos uterosacros (FAUS).

El objetivo de este estudio es evaluar el éxito anato-
mico y subjetivo en pacientes con POP apical sometidas
a FAUS transvaginal, utilizando suturas no reabsorbibles

con un seguimiento de hasta 24 meses. Los objetivos
secundarios son evaluar complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias, éxito anatémico del comparti-
miento anterior y posterior, tiempo operatorio y los dias
de hospitalizacion.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo entre septiembre de 2014 y octubre de 2019
en el Hospital de Quilpué, Chile. Fueron seleccionadas
todas las pacientes mayores de 18 afios sometidas a
FAUS por un POP apical sintomatico estadio > 2 de la
clasificacion de POP-Q'”. Se excluyeron las pacientes
con cirugias previas de POP. El disefio y protocolo del
estudio fueron aprobados por el comité de ética de la
Universidad de Valparaiso, Chile. La informacién se
obtuvo de la base de datos de la unidad de urogineco-
logia y del protocolo operatorio de la unidad de pabe-
llones quirurgicos del Hospital de Quilpué.

El éxito anatémico fue definido como la ubicacion del
componente apical (punto C del POP-Q) a 1 cm sobre
del himen y de la pared vaginal anterior y/o posterior
(punto Aa, Ba, Ap o Bp del POP-Q) sobre 0. El éxito
subjetivo se definio como un PGI-lI «mejor» 0 «mucho
mejor» y/o EVA > 80% para los sintomas de POP',

La FAUS transvaginal se realizd basada en la técnica
de Shull'®, identificando ambos ligamentos uterosacros
a nivel de las espinas ciaticas e instalando una o dos
suturas de polipropileno en cada uno de ellos, para luego
anclarlas a las fascias vesico-vaginal y recto-vaginal a
nivel de la cupula vaginal, después de una histerectomia
vaginal clasica. En los casos requeridos, se realizd una
plastia vaginal de la pared anterior o posterior plicar la
respectiva fascia con suturas de polidioxanona y peri-
neoplastia segun el caso, y TVT (tension-free vaginal
tape) o TOT (transvaginal obturatriz tape) si existia
incontinencia de orina de esfuerzo (IOE). El cierre de la
cupula vaginal se realizé con suturas de &cido poliglico-
lico dejando completamente cubiertas las suturas de
polipropileno de la FAUS. En todos los casos se evalud
la permeabilidad ureteral con una cistoscopia intraope-
ratoria con I'ndigo Carmine® endovenoso y se dejé una
0 dos gasas vaginales por 24 horas. Los controles posto-
peratorios fueron realizados a los 3, 6, 12 y 24 meses.
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El analisis estadistico se realizé con el programa
estadistico Stata (Software for Statistics and Data
Science). Las variables demograficas y clinicas basa-
les se expresaron con promedio y desviaciones estan-
dar. El andlisis estadistico fue descriptivo. Mediante las
curvas de Kaplan Meier se analiz el éxito anatémico
y subjetivo en el tiempo.

Fueron seleccionadas 56 pacientes, 7 (10%) no se
presentaron a ningun control postoperatorio y 3 (4%)
presentaban datos incompletos en la base de datos,

por lo que finalmente se incluyeron 46 ( ).
El promedio de edad fue de 66 afios, paridad de
3.5e IMC de 28.4 ( ).

El 82.6% de las pacientes present6 un prolapso esta-
dio = 3, la comorbilidad mas frecuente fue la hiperten-
sion arterial (HTA) con un 43.5% ( ). Respecto
al compartimiento afectado, todas presentaban defecto
apical, un 54% defecto del compartimiento anterior y
un 11% del compartimiento posterior ( ).

A todas las pacientes se les realiz una cistoscopia
intraoperatoria con indigo Carmine® para evaluar per-
meabilidad ureteral, al 67 % salpingectomia, al 54 %
cirugia para IOE y al 67 % algun tipo de plastia vaginal
(anterior, posterior y/o perineoplastia), siendo la plastia
vaginal anterior la méas frecuente (Anexo 1).

El tiempo operatorio promedio fue de 103 minutos y
el de hospitalizacion 2.2 dias ( ).

El éxito objetivo y subjetivo para el compartimento
apical fue del 96% (intervalo de confianza [IC]:
0.74-0.79) y 93% (IC: 0.75-0.98) a los 12 meses de
seguimiento y del 84% (IC: 0.43-0.96) y 70% (IC: 0.32-
0.89) a los 24 meses de seguimiento respectivamente,
ambos expresados en las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier ( ).

El seguimiento a 6, 12 y 24 meses se detalla en la

Siete pacientes (15%) presentaron falla del compar-
timiento anterior, de las cuales dos fueron a los seis
meses, dos a los 12 meses y tres a los 24 meses de
seguimiento postoperatorio. Dos pacientes (4%) pre-
sentaron falla del compartimento posterior, solo una
requirié una cirugia de correccion.

Las complicaciones fueron excepcionales ( ).
Solo una paciente (2.1%) present6 un evento adverso
intraoperatorio que consistié en que no se logré com-
probar la permeabilidad ureteral derecha con Indigo
Carmine®. En siete pacientes (15%) se evidencid la

Base de datos Unidad de Uroginecologia
Pacientes operadas con técnica FAUS
(n =56)

Pacientes sin seguimiento
(n=7)

Datos incompletos
(n=3)

Pacientes incluidas
(n =46)

Inclusion ‘ ‘ Elegibilidad H Exclusion Hldentificacién‘

Respecto al compartimiento afectado, todas
presentaban defecto apical, 54% defecto del
compartimiento anterior y 11% del compartimiento
posterior (tabla 2). que de la exclusion de las 10
pacientes que fueron operadas de FAUS.

Las unidades de medicion del promedio son
edad (afios), nimero (N.°) de partos (cantidad de hijos) e
IMC (kg/cm?)

Edad 66.39 + 8.02
N.° partos 3.5+ 1.81
IMC 28.4 + 4.42

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar.

exposicion de una sutura de Prolene® en la clpula
vaginal en alguno de los controles postoperatorios.

En la actualidad existen diversas vias de abordaje
quirargico para el tratamiento del prolapso apical, el
gold standard es la sacropexia uterina y/o vaginal, sin
embargo, el abordaje vaginal ha demostrado ser una
excelente alternativa. Nuestros resultados son simila-
res a los de Nygaard en el estudio CARE del 2013 en
la revista JAMA del 2013 y a los de Rondini en la
Revista Internacional de Uroginecologia (Internacional
Urogynecology Journal) del 2015. Creemos que el uso
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Fueron operadas 56 pacientes pero en el
estudio solo fueron incluidas 46 en la misma figura se
explica el porqué el 82,6% de las pacientes presentd un
prolapso estadio > 3, la comorbilidad mas frecuente fue
la hipertension arterial (HTA) con un 43,5%

Cirugias POP previas 2 (4.35%)
POP-Q =2 46 (100%)
POP-Q >3 38 (82.6%)
Hipertension arterial 20 (43.5%)
Diabetes mellitus 5(10.9%)
10E 25 (54%)
Compartimiento afectado

Apical 46 (100%)

Anterior 25 (54%)

Posterior 5(11%)

|0E: incontinencia de orina de esfuerzo; POP: prolapso de drganos pélvico.

El tiempo operatorio promedio fue de 103
minutos y el de hospitalizacion 2,2 dias

Tiempo de hospitalizacion (dias) 2.2 +0.59
Tiempo operatorio (minutos) 103 £ 19
Complicaciones intraoperatorias 2.1%
Exposicion de suturas 15%
Conversion a cirugia abdominal 0%

FAUS: fijacion alta al ligamento uterosacro.

El seguimiento a 6,12 y 24 meses, se detallan en
la tabla

n (%) 28 (61%) 23 (50%) 12 (26%)

de sutura no reabsorbible y la técnica quirdrgica for-
man parte de la explicacion.

Es importante recalcar que en nuestro estudio el
82.6% de las pacientes presentaban un POP avanzado,
con estadio > a 3 ( ), ¥ a pesar de esto logramos
muy buenos resultados anatémicos y subjetivos.

De las pacientes que presentaron recidiva del com-
partimiento apical, una se resolvié quirdrgicamente
mediante la fijacion bilateral al ligamento sacroespinoso
y otra mediante una colpocleisis, ya que no tenia acti-
vidad sexual.
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El éxito objetivo y subjetivo para el compartimento
apical fue de 96% (IC 0,74-0,79) y 93% (IC 0,75-0,98) a los 12
meses de seguimiento y de 84% (IC 0,43-0,96) y 70% (IC
0,32-0,89) a los 24 meses de seguimiento respectivamente,
ambos expresados en las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier (Figura 2A y 2B).

Respecto al bajo porcentaje de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias, creemos que se
debe a que la muestra es pequefia y a que las ciru-
gias fueron realizadas por un solo cirujano con forma-
cion estricta y formal en uroginecologia. Destacamos
que la unica paciente que presenté un evento adverso
intraoperatorio fue debido a que luego de 40 minutos
de observacion cistoscopica no se logré comprobar la
permeabilidad ureteral derecha con indigo Carmine®
ni por medio de la cateterizacioén, por lo que se deci-
dio soltar la sutura derecha. Posteriormente, compro-
bamos que la paciente presentaba una enfermedad
renal crénica con una disminucién importante en su
funcion renal, lo que explicaria la tardanza en la
depuracién del indigo Carmine®, sin embargo, a
pesar de que solamente se mantuvieron las suturas
de la FAUS izquierda, la paciente se mantuvo sin
fallas de su tratamiento durante los 24 meses de
seguimiento.
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Solo 7 (15%) pacientes presentaron exposicion de
las suturas de Prolene® en la clpula vaginal a los 24
meses, la mayoria asintomatica. Solo cinco presenta-
ron dispareunia. Todas las exposiciones fueron resuel-
tas en el box de atencion ambulatoria, cortando la
sutura, lo que elimind por completo la sintomatologia.

En nuestro estudio, se demuestra que la técnica
FAUS presenta tiempos quirdrgicos menores que la
colposacropexia, a pesar de que se asociaron varias
cirugias incluyendo plastias de otros compartimentos,
tratamiento de IOE y salpingectomia, lo que alarga aun
mas el tiempo operatorio'* >, La decision de realizar la
salpingectomia se relaciona con la prevencién del car-
cinoma epitelial de ovario

El gold standard actual para el tratamiento del POP
apical sigue siendo la colposacropexia, la cual ha
demostrado tener una mayor tasa de éxito anatémico
que otras técnicas, con éxito subjetivo similar al FAUS
pero presentando tiempos operatorios significativa-
mente mayores''®, complicaciones méas severas'’,
mayor estadia hospitalaria'’, una curva de aprendizaje
més larga y costos aumentados en comparacion
con FAUS, lo que nos hace creer que la técnica FAUS
es una excelente alternativa para el manejo del POP
apical, teniendo en cuenta que la percepcion de mejo-
ria de la paciente (subjetivo) es mas importante que la
del médico (objetivo).

Las fortalezas de este estudio son que todas las
cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano con
una técnica estandarizada y que todas las pacientes
fueron evaluadas acuciosamente antes y después de
ser operadas tabulando todos los datos en la ficha de
control de pacientes de la unidad de uroginecologia del
Hospital de Quilpué.

Dentro de las limitaciones, destacamos la naturaleza
retrospectiva del estudio, el tamafio de la muestra y la
proporcion de pacientes que se mantuvieron en control
hasta los 24 meses de seguimiento, aunque creemos
que si hubiesen existido mas recidivas sintomaticas,
mayor proporcién de pacientes habrian mantenido su
seguimiento. Otra potencial limitacion es que la evalua-
cién postoperatoria fue realizada por el mismo cirujano
que realizé la cirugia, lo que puede producir un sesgo.
Con respecto al éxito subjetivo, la caida del 93 al 70%
se podria deber a la suma de las fallas objetivas (POP
Q > 0) que producen sintomas como la sensacion de
bulto vulvar y a los sintomas que producen las patolo-
gias concomitantes de las pacientes como la poliuria
por una diabetes descompensada, incontinencia de
orina y/o falta de estrdgenos en el sindrome urogenital,
ya que a veces, en la evaluacion subjetiva, es dificil

para algunas pacientes diferenciar los sintomas de
POP de los de otras patologias anatémicamente cer-
canas. Cabe destacar que la gran mayoria de las
pacientes operadas poseian mas de una patologia.

La FAUS con suturas no reabsorbibles es una exce-
lente alternativa para el tratamiento de prolapso apical
por via vaginal, con una alta tasa de éxito anatéomico
y subjetivo con mejoria en la calidad de vida de las
pacientes, con baja tasa de complicaciones (menor al
5%), ademas de tiempos operatorios y estadias hos-
pitalarias acotadas.

Se requieren estudios con mayor potencia estadis-
tica para confirmar estos hallazgos.

Los autores declaran no haber recibido ninguna fuente
de financiamiento.

Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de intereses.

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

El material suplementario se encuentra disponible en
DOI: 10.24875/RECHOG.22000005. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online
para el beneficio del lector. El contenido del material
suplementario es responsabilidad Unica de los autores.
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Prenatal diagnosis of atrio-ventricular canal disease, epidemiological
analysis and CERPO experience between 2003 and 2021
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Antecedentes: En Chile, la mitad de los casos de mortalidad perinatal son atribuibles a anomalias congénitas, y un tercio
de estas corresponde a cardiopatias congénitas. Aproximadamente un 35% de estos dltimos requerirdn cirugia antes del
afio de vida, por lo que la pesquisa prenatal impacta profundamente en el prondstico. Objetivo: Dar a conocer los resulta-
dos perinatales de pacientes con diagndstico prenatal de canal atrio-ventricular controlados en el Centro de Referencia
Perinatal Oriente (CERPO) entre los afios 2003 y 2021, su asociacion a otras anomalias, caracteristicas demogréficas y
prondstico a un afo. Métodos: En este estudio se puede apreciar que tanto el prondstico como el plan terapéutico posna-
tal dependeran de la presencia de otras alteraciones morfoldgicas y del estudio genético. De los factores estudiados, se
puede concluir que tanto la presencia de anomalias cardiacas asociadas, como el grado de insuficiencia valvular y el tipo
de canal no son predictores de la sobrevida perinatal. Conclusiones: Finalmente, en relacion con la sobrevida posnatal, en
este estudio, la sobrevida a un afio de los recién nacidos vivos fue de un 52%, pero al desglosarlo en los nifios con cario-
tipo euploide y trisomia 21, estos valores se tornan muy distintos, 44 y 81% respectivamente.

Canal atrio-ventricular. Cardiopatia congénita. Trisomia 21. Mortalidad perinatal.

Background: In Chile, half of the perinatal mortality cases are attributable to congenital anomalies, and one third of these
correspond to congenital heart disease. Approximately 35% of the later will require surgery before one year of life, so prena-
tal screening has a profound impact on the prognosis. Objective: To present the perinatal results of patients with a prenatal
diagnosis of atrio-ventricular canal controlled at Centro de Referencia Perinatal Oriente CERPO) between 2003 and 2021,
its association with other anomalies, demographic characteristics, and 1-year prognosis. Methods: In this study it can be
seen that both the prognosis and the postnatal therapeutic plan will depend on the presence of other morphological altera-
tions and the genetic study. From the factors studied, it can be concluded that the presence of associated cardiac anomalies,
the degree of valvular insufficiency, and the type of canal are not predictors of perinatal survival. Conclusions: Finally, in
relation to postnatal survival, in this study, the 1-year survival of live newborns was 52%, but when broken down into children
with euploid karyotype and trisomy 21, these values become very different, 44 and 81% respectively.

Atrioventricular canal. Congenital heart disease. Trisomy 21. Perinatal mortality.
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En Chile, la mortalidad perinatal, que corresponde a
los decesos ocurridos entre las 22 semanas de gesta-
cion y los siete dias de vida', tiene una tasa de 9.1 x
1,000 recién nacidos (RN) vivos (Departamento de
Estadisticas e Informacién e Informaciéon de Salud
[DEIS], 2014%), de las cuales aproximadamente la mitad
es causada por anomalias congénitas y aproximada-
mente un tercio de estas corresponde a cardiopatias
congénitas (CC)”°. Se estima que en nuestro pais
nacen aproximadamente 2,000 nifios portadores de
CC al afio, de los cuales cerca de un 35% requeriran
cirugia antes del afo de vida“, por lo que la pesquisa
prenatal es de gran impacto en el prondstico de estos
pacientes. Los defectos del tabique atrio-ventricular,
que corresponden a un 2-8% de las CC , son
defectos de los cojinetes endocardicos que resultan en
diversos grados de falla en la separacion de las cavi-
dades derechas e izquierdas. De acuerdo con la lite-
ratura internacional, un 39-58% de los pacientes con
diagnostico de canal atrio-ventricular (CAV) tienen
cariotipo alterado, siendo la aneuploidia mas frecuente
el sindrome de Down (trisomia 21, T21)°'°. Si bien la
incidencia estimada y su asociacion a T21 en nuestro
pais es similar a las tasas mundiales, no hay
estudios grandes con respecto a su diagndstico prena-
tal y sobrevida, por lo que aun se requiere mas
informacion.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los resul-
tados perinatales de los pacientes con diagndstico pre-
natal de CAV controlados en el Centro de Referencia
Perinatal Oriente (CERPO) entre los afios 2003 y 2021,
su asociacién a otras anomalias (cardiacas y/o extra-
cardiacas), sus caracteristicas demograficas y sobre-
vida al ano.

Estudio unicéntrico, descriptivo y retrospectivo de
pacientes embarazadas controladas en CERPO con
diagnodstico prenatal de CAV entre los afios 2003 y
2020. Se recopilé informacion clinica prenatal y posna-
tal de los registros médicos y base de datos CERPO
(FileMaker Pro 7). Se complementaron los datos faltan-
tes mediante comunicacién directa por via telefénica
con las pacientes. Las ecografias, tanto prenatales
como posnatales, fueron realizadas por especialistas
en medicina materno fetal y/o cardiologia pediatrica en

nuestra unidad y en el Hospital Dr. Luis Calvo
Mackenna. La edad gestacional (EG) se calculé con
base en la fecha del ultimo periodo menstrual. Los
datos fueron recopilados en una planilla de Excel bajo
un numero de registro para cada paciente, mante-
niendo su confidencialidad.

— Criterios de inclusion: embarazo controlado en CER-
PO con diagnéstico prenatal de CAV y confirmacion
mediante ecocardiografia posnatal por cardiélogo
pediatra.

— Criterios de exclusién: imposibilidad de realizar se-
guimiento posnatal, embarazo sin ecografias realiza-
das por médicos staff de CERPO.

Datos recopilados:

- Maternos: edad, region de origen, afio de ingreso,
antecedentes médicos, consumo de farmacos, taba-
quismo, consumo de alcohol y/o drogas, paridad e
historia obstétrica.

- Paternos: edad, consanguinidad.

- Fetales: EG en 1.2 evaluacion por CERPO, tipo de
CAV, otras anomalias congénitas asociadas, presen-
cia de hidrops fetal y estudio genético prenatal.

- Parto: EG al parto.

- Neonatal: peso de nacimiento, percentil segun curva
de Hadlock, sexo, recién nacido vivo o mortinato y
cariotipo.

- Posnatal: evaluacion cardiaca ecografica, realizacion
de cirugia cardiaca, sobrevida a 1, 6 y 12 meses.

El analisis estadistico se llevo a cabo con el pro-
grama estadistico STATA® 17.0. Las variables conti-
nuas se analizaron con la prueba de Shapiro-Wilk para
objetivar distribucién, destacando que no hubo varia-
bles con distribucién paramétrica, mientras que las
variables con distribucion no paramétrica fueron expre-
sadas como mediana y rango intercuartilico (IQR). Las
variables categodricas se expresaron como porcentajes.
Para las comparaciones de variables continuas, dado
su distribucion no paramétrica, se usé la prueba de
Mann-Whitney, mientras que para las comparaciones
de las variables categdricas se utilizé la prueba de chi
cuadrada y la prueba exacta de Fisher segun el nimero
de eventos, considerando un p < 0.05. El analisis de
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sobrevida se realiz6 con el método de Kaplan-Meier,
mientras que para la comparacion entre grupos se uti-
liz6 la regresion de Cox considerando un valor p < 0.05
como estadisticamente significativo.

Todas las pacientes, al momento de ingresar a con-
trol en CERPO, fueron informadas sobre el uso de
datos de manera andnima para futuros estudios, fir-
mando por escrito su consentimiento informado, el cual
puede encontrarse en la ficha clinica. Los datos fueron
almacenados en la base de datos de CERPO, codifi-
cados para mantener la privacidad de cada paciente.
El proyecto fue presentado al comité de ética del
C.R.S. Cordillera Oriente. Cabe sefalar que el manejo
de los datos fue solo por los investigadores principales
y almacenada en una base de datos anonimizada,
mencionada previamente.

Se recopilaron 122 casos, cuyas caracteristicas
demograficas se resumen en la , destacando
una mediana de edad materna y paterna de 34.5y 36
afos respectivamente. Alrededor del 50% de los casos
corresponde a pacientes de la region metropolitana,
seguidos de la regién de Bio Bio, que aporta casi un
25% de los pacientes restantes. Con respecto a las
enfermedades crdnicas se presentaron seis casos de
diabetes pregestacional (4.92%), cuatro de hiperten-
sion arterial crénica (3.28%) y dos de epilepsia (1.64%),
siendo los medicamentos més utilizados la metformina
y metildopa. Asimismo, se encontraron casos aislados
de otras patologias cronicas, tales como hipotiroidismo
0 patologias autoinmunes, por lo cual se omitieron en
la estadistica. Con respecto a los habitos, se pudo
apreciar una baja tasa de consumo de alcohol, tabaco
y drogas. Aproximadamente un 26% de las pacientes
eran primigestas.

En relacion con la atencion prenatal de las pacientes,
resumidas en la , €s posible observar que la
mediana de EG en la primera atencién en CERPO fue
30.43 semanas. Aproximadamente el 75% de los casos
correspondié a CAV completo, presentando diversos
grados de insuficiencia valvular, siendo leve en un
44.26% de los casos. En 48 pacientes (39.34% del
global) se objetivd la presencia de otras anomalias
cardiacas asociadas, destacando la doble salida de
ventriculo derecho y la transposicion de grandes arte-
rias correspondiendo al 31.25 y 29.17% de los casos

Descripcion demografica de la poblacion
estudiada (n = 122)

Edad materna (afios), mediana (IQR) 34.5 (26-40)
Edad paterna (afios), mediana (IQR) 36 (29-42)
Procedencia, n (%)
— Antofagasta 8 (6.56%)
— Araucania 2 (1.64%)
— Aysen 2 (1.64%)
— Bio Bio 28 (22.95%)
— Coquimbo 1(0.82%)
— Los Lagos 8 (6.56%)
— Los Rios 2 (1.64%)
— Magallanes 2 (1.64%)
— Maule 1(0.82%)
— Metropolitana 59 (48.36%)
— Nuble 5(4.10%)
— 0'Higgins 1(0.82%)
— Valparaiso 3(2.46%)
Diabetes pregestacional, n (%) 6 (4.92%)
Hipertension arterial cronica, n (%) 4 (3.28%)
Epilepsia materna, n (%) 2 (1.64%)
Consumo de farmacos cronicos, n (%) 16 (13.11%)
Consumo de alcohol materno, n (%) 4 (3.28%)
Tabaquismo materno, n (%) 8 (6.56%)
Consumo de drogas materno, n (%) 4 (3.28%)
Paridad, n (%)
-0 32 (26.23%)
-1 51 (41.80%)
-2 24 (19.67%)
-2>3 15 (12.30%)

1QR: rango intercuartilico.

respectivamente. El desglose se resume en la ,
apreciandose la existencia de pacientes con dos o mas
CC al mismo tiempo. Ademas, en 61 pacientes (50%
del global) se pesquisé anomalias extracardiacas, pre-
dominando el compromiso de extremidades y sistema
nervioso central con un 42.62 y 37.70% respectiva-
mente, como se muestra en la

Al subdividir las pacientes en grupos de RN vivos y
mortinatos, se observd una asociacion con anomalias
congeénitas extracardiacas de un 42 y 90% respectiva-
mente (p < 0.001). Ademas, la prevalencia de hidrops
fetal fue de un 1y 10% respectivamente (p = 0.018).

La resume las caracteristicas perinatales de
las pacientes. La mediana de EG y peso al parto fue
de 38 semanas y 2,800 g, respectivamente. El 40% de
los RN se ubicé bajo el percentil 10 de la curva creci-
miento (Hadlock). Asimismo, un 54.55% de los RN
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Tabla 2. Evaluacion prenatal de canal atrio-ventricular (CAV)

Global RN vivo Mortinato
(n =122) (n =102) (n = 20)

EG 1.* atencion en CERPO (sem), mediana (IQR) 30.43 (24.14-34.85) 31.14 (26.71-35.42) 23.93 (18.93-29.57) < 0.001
Tipo de canal, n (%)
— Parcial 31 (25.41%) 24 (23.53%) 7 (35.00%) 0.281
— Completo 91 (74.59%) 78 (76.47%) 13 (65.00%)
Insuficiencia valvular, n (%)
— Sin insuficiencia 39 (31.97%) 33 (32.35%) 6 (30.00%) 0.235
— Leve 54 (44.26%) 45 (44.12%) 9 (45.00%)
— Moderada 22 (18.03%) 20 (19.61%) 2 (10.00%)
— Severa 7 (5.74%) 4 (3.92%) 3 (15.00%)
Anomalias asociadas, n (%)
— Cardiacas 48 (39.34%) 42 (41.18%) 6 (30.00%) 0.350
— Extracardiacas 61 (50.00%) 43 (42.16%) 18 (90.00%) < 0.001
Hidrops fetal, n (%) 3(2.48%) 1(0.99%) 2 (10.00%) 0.018
Estudio genético prenatal, n (%) 58 (47.54%) 46 (45.10%) 12 (60.00%) 0.222

RN: recién nacido; EG: edad gestacional; CERPO: Centro de Referencia Perinatal Oriente; IQR: rango intercuartilico.

10.42% 10.42%

Numero de eventos

6.25% 6.25%
4.17% 4.17%

Transposicion de grandes arterias [JJ ]l Doble salida de ventriculo derecho

Complejo de Fallot P Coartacion e hipoplasia de arco adrtico
Atresia y/o estenosis adrtica I Atresia y/o estenosis pulmonar
Isomerismo [ | Hipoplasia ventriculo derecho
Hipoplasia de ventriculo izquierdo [ Auricula unica

Ventriculo Gnico P Tronco arterioso

Enfermedad mitral Drenaje venoso pulmonar anémalo

Miocardiopatia hipertréfica

*La suma de porcentajes es mayor de 100 debido a superposicién de patologias concomitantes en un mismo paciente.

Figura 1. Anomalias cardiacas asociadas a CAV.

fueron de sexo femenino. El resultado del cariotipo fetal fue de 38.14 y 31.71 semanas respectivamente (p <
fue: normal (36.89%), T21 (34.43%) y trisomia 0.001). Asimismo, el 31 y 80% de los RN se situd bajo
18 (18.85%). En un 5.74% no se obtuvo cariotipo fetal. el p10 (p < 0.001) en el grupo de RN vivos y mortinatos
La EG al parto en el grupo de RN vivos y mortinatos  respectivamente.
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Caracteristicas del perinatales

EG al parto (sem), mediana (IQR) 38 (36.14-38.71)

Peso RN (g), mediana (IQR) 2,900 (1,860-3,300)

Percentil al nacimiento, mediana (IQR) 19.51 (0.23-56.47)

RN < p10 (Hadlock), n (%) 48 (39.34%)
Sexo RN, n (%)
— Masculino 55 (45.45%)
— Femenino 66 (54.55%)
Cariotipo, n (%)
— Normal 45 (36.89%)
-T21 42 (34.43%)
-T18 23 (18.85%)
-T13 3 (2.46%)
— Turner 1(0.82%)
— Klinefelter 1(0.82%)
— Sin cariotipo 7 (5.74%)

38.14 (37.14-39.00) 31.71 (26.07-34.14) < 0.001
3,070 (2,415-3,360) 915 (690-1,325) < 0.001
26.79 (3.61-60.56) < p1(0.0-0.14) < 0.001
32 (31.37%) 16 (80%) < 0.001
44 (43.14%) 11 (57.89%) 0.236
58 (56.86%) 8 (42.11%)
43 (42.16%) 2 (10.00%) < 0.001
42 (41.18%) 0 (0.00%)
13 (12.75%) 10 (50.00%)
2 (1.96%) 1 (5.00%)
0 (0.00%) 1 (5.00%)
1(0.98%) 0 (0.00%)
1(0.98%) 6 (30.00%)

EG: edad gestacional; IQR: rango intercuartilico; RN: recién nacido; PEG: pequefio para la edad gestacional.

Caracteristicas posnatales en nacidos vivos
(n=102)

Con ecocardiografia posnatal, n (%) 91 (89.22%)

Cirugia posnatal, n (%) 49 (48.04%)

Vivos a 1 mes, n (%) 64 (62.75%)

Vivos a 6 meses, n (%) 53 (51.96%)

Vivos a 1 afio, n (%) 53 (51.96%)

En el grupo de RN vivos el 42% era euploide y el 41%
portador de T21, a diferencia del grupo de mortinatos
en que el 50% presentd trisomia 18 y en un 30% no fue
posible obtener cariotipo prenatal, sin embargo, estos fetos
se asociaron a multiples malformaciones congénitas.

Con respecto a los resultados posnatales, la
nos muestra que el 89.22% de los RN vivos tuvo evalua-
cién ecocardiografica posnatal, mientras que solo el 48%
de los sobrevivientes tuvo resolucion quirdrgica. Dado
que las intervenciones quirirgicas fueron realizadas en
diferentes centros, y la pérdida de informacion de pacien-
tes de otras regiones a las que no se las pudo ubicar, no
se contd con las edades a las que fueron sometidos a
correccion quirdrgica los pacientes.

Finalmente, la sobrevida al mes fue de un 62.75%, mien-
tras que a los 6 y 12 meses se mantuvo estable en el 52%
aproximadamente. Por otra parte, en el andlisis de este
grupo en RN con cariotipo normal (n = 43) y portadores de

37.70%

I Gastrointestinales
I sistema nervioso central
I Extremidades

e cara

“La suma de porcentajes es mayor de 100 debido a la superposicion de eventos

I Defectos de pared abdominal
[ Genitourinarias
I Torax

Defectos extracardiacos asociados a CAV.

T21 (n = 42), se puede observar el cambio en la curva de
sobrevida al afio, siendo de un 44.18 y 80.95% respectiva-
mente (p < 0.001), como se muestra en la

Los defectos del tabique atrio-ventricular son anomalias
congénitas pesquisables desde el primer trimestre cuando
se realizan ecografias en centros especializados. Sin
embargo, dado el mayor acceso de la poblacion al tami-
zaje de segundo trimestre, es mas frecuente sospecharlo
en la ecografia de las 20-24 semanas, por lo que es fun-
damental mejorar el entrenamiento en reconocer la



Rev CHiL OsTeT GINECOL. 2022;87(6)

— Global (n = 102)
1.00 4

0.75

51.96%
0.50

Sobrevida (%)

0.25

0.00

—— Cariotipo normal

—— Trisomia 21 (n = 42)

80.95%

44.18%

Regresion de Cox, p=0.001

T
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Curva de sobrevida al afio de vida.

normalidad del corte de «4 camaras» en la ecografia de
primer trimestre para una derivacion oportuna

Cuando se detecta CAV, es mandatorio el andlisis
exhaustivo en busqueda de otras anomalias congénitas
tanto cardiacas como extracardiacas, dada su asociacion,
especialmente estas ultimas, ya que se asocian a morta-
lidad perinatal, tal como se observé en este estudio, donde
el 90% de los mortinatos tenian otros defectos asociados.
Ademas, la asociacion a defectos genéticos es frecuente,
por lo que el estudio por medio de cariograma es manda-
torio. Asi, el pronostico y el plan terapéutico posnatal
dependeran tanto de la presencia de otras alteraciones
morfolégicas como del resultado del estudio genético. En
este estudio se pudo apreciar que en los RN vivos la pre-
valencia de neonatos euploides y T21 era similar (cercana
al 40% cada una), lo que es similar a lo reportado por otros
estudios internacionales, que muestran una prevalencia
aproximada del 50% para cada uno

De los factores estudiados en esta serie, se puede
concluir que tanto la presencia de anomalias cardiacas
asociadas, como el grado de insuficiencia valvular y el
tipo de canal, no son predictores de la sobrevida peri-
natal. Por otra parte, si bien el hidrops fetal fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de mortinatos, este se
puede explicar por la sumatoria de eventos entre insu-
ficiencia cardiaca, anomalias asociadas y restriccion de
crecimiento fetal. Asi, el grupo con mal resultado obs-
tétrico tenia menor EG al nacimiento y mayores tasas

de fetos < p10, concentrandose mayormente en los <
p1, por lo que se podrian considerar restricciones de
crecimiento severas. Con respecto al grupo de RN
vivos, la mayoria llegan a término y alrededor del 30%
tuvo un peso al nacimiento bajo p10, sobre lo reportado
en la literatura, donde aproximadamente un 15-20% de
las CC cursan con fetos pequefios para la EG'>'°. Cabe
sefalar que estas estadisticas son para CC en global
y no existen desgloses de asociacion solo con CAV.
En relacion con la sobrevida posnatal, en este estu-
dio, la sobrevida a un afio de los RN vivos fue de un
52%, pero al desglosarlo en los nifios con cariotipo
euploide y T21, estos valores se tornan muy distintos,
44 y 81% respectivamente. Si bien los pacientes por-
tadores de T21 tienen mayores complicaciones, estas
son atribuidas a la presencia de otras malformaciones
o trastornos metabdlicos propios de la condicién'’. De
esta forma, cuando se evalla el pronostico de los
pacientes diagnosticados con defectos del septo atrio-
ventricular, segun la literatura internacional, el ser por-
tador de sindrome de Down no afiade mayor riesgo
Mas aun, al revisar los estudios con respecto a la
evolucidn posquirdrgica de estos pacientes, se ha visto
en la practica que tienen mejor respuesta a los cam-
bios posquirtirgicos y una mayor sobrevida que los
grupos de pacientes euploides, incluso una menor tasa
de reintervenciones . Esto podria explicarse por
las diferencias en la composicion del tejido conectivo
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de los portadores de sindrome de Down, sumado a que
estos pacientes tienen, basalmente, un grado mayor de
hipertension pulmonar'®, lo que los hace tolerar mejor
los cambios hemodinamicos, lo cual estaria asociado
a una mejor adaptacion posquirdrgica.

Finalmente, cabe sefalar que en nuestro estudio se
presenta un sesgo de seguimiento, ya que varios
pacientes se perdieron del seguimiento al no tener
actualizados sus teléfonos de contacto, y al estar dis-
persos por todo el pais, por lo que existe informacion
incompleta en algunos casos, no logrando aclarar si la
causa de defuncion fue producto de la cardiopatia o de
patologias asociadas. Se requieren mas estudios para
explicar y comprender esta diferencia observada.
Ademas, otro factor que considerar es que la base de
datos fue construida con base en centro de referencia
de CC, por lo que todas las pacientes tienen diagnds-
tico prenatal, no pudiendo comparar cémo serian los
resultados en pacientes con pesquisa posnatal.

Las CC son un grupo heterogéneo de anomalias,
que ha ido en aumento en nuestra poblacion, ya sea
por el aumento en los factores de riesgo maternos,
como por la mejoria en los procesos de screening pre-
natal. Es asi como se hace necesario el fortalecer la
investigacion y el reporte de estos casos para mejorar
la asesoria parental con respecto al prondstico y
manejo de estas patologias.

Este es un estudio retrospectivo, con limitantes con-
sabidas en la recopilacion de informacion, sin embargo
reporta la experiencia de centro de referencia nacional,
que puede mejorar la consejeria prenatal a las pacien-
tes cuyos fetos presentan un CAV.
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Parto tras cesarea anterior: analisis de la morbimortalidad materno-fetal
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Objective: Determining the appropriate approach for delivery after previous cesarean is a very controversial issue. Our
objective was to establish whether pregnant women with a previous cesarean have an increased maternal and fetal mor-
bidity and mortality after attempting vaginal delivery as well as to determine which factors may influence the achievement
of a vaginal birth after cesarean. Materials and methods: A retrospective observational cohort study including 390 patients
(196 cesarean group and 194 nulliparous group) was carried out. We compared neonatal and maternal outcomes between
groups. Afterward, a multivariate logistic regression was applied for our second objective. Results: There were higher rates
of uterine rupture (2% vs. 0%, p: 0.045) and puerperal hemorrhage (9.7% vs. 3.1%, p: 0.008) in the cesarean group and
lower vaginal delivery rate (58.2% vs. 778%, p < 0.0005). We found that the induced onset of labor (OR = 2.9) and new
born weight (OR = 1.0001) were associated with an increased risk of cesarean section. Conclusions: Our findings stress
the need for further investigations in this field, which might provide a basis for a better management of patients with a
previous cesarean.

Vaginal births after cesarean. Repeat cesarean section. Maternal mortality. Neonatal mortality. Obstetric delivery.

Objetivo: Determinar el abordaje adecuado del tipo de parto tras una cesdrea previa es un tema muy controvertido. Nues-
tro objetivo fue establecer si las gestantes con cesdrea previa presentan mayor morbimortalidad materna y fetal tras intentar
parto vaginal, asi como determinar qué factores pueden influir en conseguir un parto vaginal posterior a la cesdrea.
Material y métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo incluyendo 390 pacientes (196 con cesdrea previa,
194 nuliparas). Comparamos los datos sobre los resultados neonatales y maternos. Posteriormente se aplicé un modelo de
regresion logistica multivariante. Resultados: Hubo mayores tasas de ruptura uterina (2% vs. 0%; p = 0.045) y hemorragia
puerperal (9.7% vs. 3.1%, p: 0.008) en el grupo de cesarea anterior, asi como una tasa de parto vaginal mas baja (58.2%
vS. 778%, p < 0.0005). La induccion del parto (OR = 2,9) y el peso del recién nacido (OR = 1.0001) se asociaron a un mayor
riesgo de cesdrea. Conclusion. La probabilidad de parto vaginal en estas pacientes disminuye cuanto mayor sea el peso
del recién nacido y con partos inducidos.

Parto vaginal tras cesdrea. Cesdrea anterior. Mortalidad materna. Mortalidad neonatal. Parto obstétrico.
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Cesarean delivery is becoming increasingly frequent
in our environment, tripling its rate during the past three
decades. Many reasons have been posed to explain this
rise during the past years, being an iterative cesarean
delivery one of the most frequent causes'. Vaginal birth
after cesarean (VBAC) is a safe and acceptable option,
backed by most scientific societies”*; however, deter-
mining the appropriate approach for the type of delivery
after previous cesarean is a very controversial issue
nowadays. This is due to the fact that a non-negligible
number of recent literature reports highlight an increa-
sed risk of maternal and fetal morbidity and mortality if
vaginal delivery is attempted, whereas other studies
conclude the opposite”. In addition, the success rate for
VBAC is around 70%, therefore, many patients are
reluctant to attempt at it”.

Perhaps, the reason behind these disparities is the
lack of a standardized classification system of cesarean
which would facilitate comparison research studies®. In
2001, Robson et al. proposed the application of a clas-
sification system based in obstetrics characteristics
(parity, onset of labor, gestational age, number of fetu-
ses, and fetal presentation), which encompasses 10
classification groups. Thus, patients may be placed in
only one of the 10 established groups’. At present, this
is the classification system recommended by the World
Health Organization to audit, monitor, and compare
cesarean rates

The main objective of our study is to establish whe-
ther pregnant women with a previous cesarean section
have an increased maternal and/or fetal morbidity and
mortality after attempting VBAC than nulliparous
women. The secondary objective is to determine which
factors may influence the success to achieve VBAC.

We conducted a retrospective observational cohort
study between January and December 2018. The study
included 390 patients who gave birth at our center’s
obstetrics department, which is a tertiary birth unit with
a rate of approximately 2500 deliveries/year. Patients
were consecutively recruited and those who met our
inclusion criteria were invited to participate in the study.
Written informed consent was obtained from those who
accepted to participate. Ethical approval was given by
the local Board of Biomedicine Ethics Committee, and
it was carried out following the ethical principles of the
Declaration of Helsinki.

According to maternity unit’s protocol, all patients with a
previous cesarean section are offered a trial of VBAC, for
either spontaneous or induced onset of labor. VBAC was
excluded in those patients whose previous cesarean was
performed < 18 months prior and in those who had an
absolute contraindication for vaginal delivery (maternal
medical history, placenta previa, vasa previa, short birth
interval after cesarean, history of prior uterine rupture, pre-
vious myomectomy where the endometrial cavity was ente-
red, and prior inverted T uterine or classical cesarean). In
these cases, an elective cesarean was performed. If none
of these criteria were presented, all patients with a previous
cesarean section were offered a VBAC, without distinction
between spontaneous or induced onset of labor.

The inclusion criteria were as follows: patients who
were over 18 years old, whom had a singleton at-term
pregnancy, and no history of previous vaginal delivery.
The exclusion criteria were as follows: patients under
18 years old, multiple pregnancy, preterm delivery,
breech presentation, and prior vaginal delivery.

Patients who met the inclusion criteria were offered to
participate in the study. Those who accepted to participate
in our study were sorted into two groups: patients with only
one previous cesarean (CG) and nulliparous patients (NG).

Data gathering was performed using the subjects’ digi-
talized medical records. A core outcome set (COS) was
not used in this study as there was not consensus on
an existing COS system for cesarean deliveries before
the realization of the study. Outcomes measured were
based on the previous studies and clinical experience.

Age, race, pre-gestational body mass index (BMI),
weight gain, indication for previous cesarean gestatio-
nal age, onset of labor, type of induction, indication for
induction, Bishop test before induction, type of delivery,
indication for instrumentation, indication for cesarean,
length of second stage of labor, and newborn weight.

Apgar test in the 15 min, Apgar test at 5 min, umbi-
lical cord pH, orotracheal intubation, admission to neo-
natal intensive care unit (NICU), and neonatal death.
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Maternal characteristics

Maternal characteristics

Age (years) 28+5 325+12 0.184
Race

Caucasian 193 (98.5%) 189 (97.4%) 0.323

Gypsy 1(0.5%) 2 (1%)

African-American 2 (1%) 1(0.5%)

Asian 0(0%) 0(0%)

Arabic 0(0%) 2 (1%)
Pre-gestational BMI = kg/m2 26.8 + 4.65 30.25 + 4.82 0.158
Weight gain (kg) 9+4.1 12.25 + 2.92 0.586
Previous cesarean indication

Risk of fetal distress 55 (28.4%)

Induction failure 31(16%)

Progression failure 64 (33%)

Breech/transverse presentation 30 (15.5%)

Placenta previa 2 (1%)

Maternal medical history 9 (4.6%)

Other 3 (1.5%)

Data are displayed as mean + standard deviation or frequencies and percentages.
BMI: body mass index.

Uterine rupture, puerperal hemorrhage, blood trans-
fusion, sepsis, endometritis, surgical wound infection,
reoperation, surgical injuries, and maternal death.

Statistical analysis was carried out using IBM SPSS
Statistics software version 20 (IBM, Armonk, NY).
Quantitative variables were described as means and
standard deviations, or with medians and interquartile
range in the case of asymmetrical distributions, while
qualitative variables were written as percentages. The
normality of the data was contrasted using Kolmogorov—
Smirnov test. Comparisons of quantitative variables
between study groups were performed using Student’s
t-test for independent samples if the data were normally
distributed, and the non-parametric Mann-Whitney
U-test was used for non-normally distributed data. For
qualitative variables, comparisons between study groups
were made with Chi-square test. For the second objec-
tive of the study, we stratified CG patients in two groups,
according to the type of delivery: vaginal delivery (VD) or
cesarean delivery (CD). We performed a bivariate analy-
sis using the variables that according to the existing
literature have shown an increased risk for a cesarean

delivery. A logistic regression was performed afterward.
Significance level was set at 95% (p < 0.05).

To detect a difference of at least 10% with a 95%
confidence level and 90% power in maternal outcome
rate, we needed a sample of 173 women per study

group.

A total of 390 patients were recruited, 196 patients
belonging to the CG group and 194 to the NG group.

Maternal and labor characteristics in both groups are
shown in . We found statistically signifi-
cant differences between groups, with a higher
C-section rate in the CG group (41.8% vs. 22.2%;
p < 0.05), as well as an increased second stage length
(113 + 79.03 vs. 109.17 + 73.33; p < 0.05). There were
not statistically significant differences between study
groups for the rest of the variables.

Regarding maternal and neonatal morbidity and mot-
tality, results are shown in . There were statisti-
cally significant differences between study groups, with
higher rates of uterine rupture and puerperal hemorr-
hage in the CG group (2% vs. 0%, p: 0.045; 9.7% vs.
3.1%, p: 0.008).

When assessing the vaginal delivery rates, as shown in

, we found a lower rate in the CG (58.2% vs. 77.8%,
p < 0.0005). Regarding operative vaginal delivery, there
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Labor characteristics

Labor characteristics

Gestational age (weeks) 38+3 395+ 2 0.46
Onset of labor
Spontaneous 116 (70.7%) 136 (71.6%) 0.954
Induced 48 (29.3%) 54 (28.4%)
Type of induction
Dinoprostone 42 (87.5%) 40 (74.1%) 0.063
Misoprostol 0(0%) 0 (%)
Cook balloon 1(2.1%) 0 (%)
Oxytocin 5(10.4%) 14 (25.9%)
Indication for induction
Prolonged pregnancy 16 (33.3%) 17 (31.5%) 0.069
SGA/IUGR 8 (16.7%) 6 (11.1%)
HDP/pre-eclampsia 1(2.1%) 7(13%)
Gestational diabetes 0 (%) 4 (7.4%)
Other 23 (47.9%) 20 (37%)
Previous bishop test 2618 267 +13 0.456
Type of delivery
Normal 67 (34.2%) 79 (40.7%) < 0.05
Vacuum 37 (18.9%) 59 (30.4%)
Forceps 10 (5.1%) 13 (6.7%)
Cesarean section 82 (41.8%) 43 (22.2%)
Instrumentation indication
Risk of fetal distress 17 (36.2%) 19 (26.4%) 0.352
Prolonged second stage of labor 30 (63.8%) 53 (73.6%)
Maternal pathology 0(0%) 0 (0%)
Cesarean indication
Risk of fetal distress 29 (36.25%) 14 (32.6%) 0.091
Induction failure 15 (18.75%) 3(7%)
Progression failure 14 (17.5%) 14 (32.6%)
Breech/transverse presentation 13 (16.25%) 11 (25.6%)
Maternal medical history 4 (5.0%) 0(0%)
Uterine rupture suspicion 1(1.25%) 0 (0%)
Other 4 (5.0%) 1(2.3%)
Second stage period length (min) 113 + 79.03 109.17 + 73.33 < 0.05
Newborn weight (grams) 3170 + 433.24 3435 + 466.41 0.892

Data are displayed as mean + standard deviation or frequencies and percentages.

SGA: small for gestational age; IUGR: intrauterine growth restriction; HDP: hypertensive disorders of pregnancy.

were not statistically significant differences between the
study groups. When stratifying the groups into induced or
spontaneous labor, we found no differences between the
study groups regarding vaginal delivery rates.

Regarding the second objective of our study, a logis-
tic regression was carried out to find predictive para-
meters of failure for VBAC. The bivariate analysis
showed only statistically significant differences between
groups for variables: weight gain, the onset of labor,
and newborn weight ( ). The logistic regression
included the mentioned variables, finding that only the

induced onset of labor, and newborn weight were asso-
ciated with an increased risk of cesarean section, with
an OR of 2.9 and 1.0001, respectively, as shown in

Cesarean delivery has increased exponentially in
recent years, with iterative cesarean being one of the
most frequent causes and reaching 22.5% of cesarean
deliveries'".
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Morbidity and mortality variables

Neonatal
Apgar test at 1 min 10+3
Apgar test at minute<b 5(2.6%)
Apgar test at 5 min 101
Apgar test at 5 min<7 5(2.6%)
Umbilical cord pH 7.38 £ 0.22
Umbilical cord pH<7.2 11 (13.8%)
Orotracheal intubation 10 (5.1%)
Admission to NICU 15 (7.7%)
Neonatal death 2 (1%)
Maternal

Uterine rupture 4 (2%)
Puerperal hemorrhage 19 (9.7%)
Blood transfusion 6 (3.1%)
Sepsis 0 (0%)
Endometritis 0 (0%)
Surgical wound infection 0 (0%)
Reoperation 3(1.5%)
Surgical injuries 8 (4.1%)
Maternal death 0 (0%)

Data are displayed as mean + standard deviation or frequencies and percentages.
NICU: neonatal intensive care unit.

Vaginal delivery and instrumentation rate

All patients

Delivery route
Vaginal

Cesarean 82 (41.8%)

Type of vaginal delivery
Normal
Instrumented

67 (58.8%)
47 (41.2%)

Patients with an induced labor
Vaginal delivery
Cesarean delivery

25 (52.1%)
23 (47.9%)

Patients with a spontaneous labor
Vaginal delivery
Cesarean delivery

89 (76.7%)
27 (23.3%)

Data are displayed as frequencies and percentages.

The choice of type of delivery after a previous cesa-
rean section is a widely studied topic, with opposing
results in different publications. The benefits and risks of
elective repeated cesarean section versus induction of
labor have not been evaluated by clinical trials'“, so cau-
tion should be exercised when interpreting results of exis-
ting studies. While some conclude that complications are
higher in patients undergoing trial of VBAC compared to
those who opt for elective cesarean section (up to
1.5 times)', other studies show the complete opposite'”.

114 (58.2%)

9+1 0.142
4 (2.1%) 0.748
10+1 0.608
2 (1%) 0,258
7.27 + 0.09 0.173
26 (16.6%) 0.573
4(2.1%) 0.104
14 (7.3%) 0.870
1(0.5%) 0.568
0 (%) 0.045
6 (3.1%) 0.008
4 (2.1%) 0.532
0(0%) -
0 (0%) ®
2 (1%) 0.154
0 (0%) 0.084
2 (1%) 0.057
0 (0%) -
< 0.05
151 (77.8%)
43 (22.2%)
0.296
79 (52.3%)
72 (47.7%)
0.058
38 (70.4%)
16 (29.6%)
0.207

113 (83.1%)
23 (16.9%)

Furthermore, elective cesarean section is not a harmless
procedure and presents a number of complications that
are not always predictable or avoidable, with an inci-
dence of maternal morbidity ranging from 0.05 to
10.9%'>'°. The main controversy surrounding VBAC has
been dominated by the possibility of uterine rupture,
increasing the rate of related complications such as pos-
tpartum hemorrhage, the need for blood transfusion, and
the need for hysterectomy or genitourinary injuries, in
addition to fetal acidosis or maternal-fetal death.
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Bivariate analysis for success of VBAC

Age 34 +7
Race

Caucasian 113 (98.3%)

African-American 1(1.7%)
Gestational age 39+4
Pre-gestational BMI (cm/kg) 26.09 + 6.72
Weight gain (kg) 107
Previous cesarean motive

Elective 25 (22.3%)

Intrapartum 87 (77.7%)
Onset of labor

Spontaneous 90 (78.3%)

Induced 25 (21.70%)
Previous bishop test 2.28 + 1.6
Newborn weight 3109.2 + 511

Data are displayed as mean + standard deviation or frequencies and percentages.
VBAC: vaginal birth after cesarean, BMI: body mass index.

Logistic regression model for success of VBAC

Age 0.134

Induced labor 0.002 2.9 (1.4-6)
Weight gain 0.112

Newborn weight 0.001 1.001 (1.001-1.002)

VBAC: vaginal birth after cesarean, OR: odds ratio, Cl: confidence interval.

The incidence of uterine rupture published ranges
from 1 to 12%'“'°, and puerperal hemorrhage is around
10% "'“. Unfortunately, there are not reliable means to
predict these complications. Some authors have pro-
posed measuring the thickness of the lower uterine
segment in the third trimester as a marker for uterine
rupture. The proposed cutoff point was between 0.6
and 2 mm, with a sensitivity of 0.76 and 0.92, respec-
tively. However, there is a lack of prospective studies
for the standardization and validation of this marker,
and thus, its use is limited'”.

In our study, statistically significant differences were
found in patients with a previous cesarean section in
whom vaginal delivery was attempted and compared
with nulliparous pregnant women regarding uterine rup-
ture (2% vs. 0%) and puerperal hemorrhage (9.7% vs.
3.1%), similar to the published data, although the

345 +7.25 0.331
0.814

81 (98.8%)

1(1.2%)
40 +3 0.798
26 + 6 0.428
11+6 0.038
0.942

16 (20.3%)

63 (79.7%)
0.003

27 (54%)

23 (46%)
25+19 0.591
3451.9 + 599.3 0.011

absolute number of cases was 4 and 19 in the CG.
Even though uterine rupture is one of the most serious
complications that can arise during labor after a pre-
vious cesarean, there is no increased risk for the
mother or newborn provided that it is treated appropria-
tely with rapid protocols, as observed in our study,
where the higher rate of uterine rupture and puerperal
hemorrhage did not result in an increased maternal or
neonatal morbidity and mortality'*.

The benefits of attempting a VBAC are derived from
avoiding the risks associated with repeated cesarean
sections, in addition to a shorter hospital stay and fewer
postpartum complications. As endorsed by most scien-
tific societies, VBAC is a safe and acceptable option.
For years, researchers have tried to find an accurate
way to predict the success of trial of VBAC, to facilitate
the choice between trial of VBAC and elective cesa-
rean. One of the first prediction models published by
Grobman et al.”” was based in the data provided in the
first obstetric appointment (maternal age, body mass
index [BMI], ethnicity, prior vaginal delivery, the occu-
rrence of VBAC, and a potentially recurrent indication
for the CD). Since then, several studies have tried to
adapt Grobman nomogram to population cohorts
and some even included modifications, not including
ethnicity and race””. Nonetheless, there are not studies
about the application of these models and its impact in
their impact in the decrease of complications.
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The current results indicate that 56-80% of attempted
vaginal trial of labor after cesarean section result in a
successful vaginal delivery , which corresponds to
our study where the rate of vaginal delivery after a pre-
vious cesarean section remains at 58.2%. When
analyzing the differences in the vaginal and instrumen-
tal delivery rates between the two groups, we found
that cesarean delivery was significantly more frequent
in the CG (41.8% vs. 22.2%), without finding any signi-
ficant differences in the type of vaginal delivery, diffe-
rentiating between normal and instrumental deliveries.
A 51% of induced deliveries ended in vaginal delivery
in the previous cesarean group, while in the nulliparous
group, 70.4% ended in vaginal delivery, without these
differences being statistically significant (p = 0.058).
This closeness to significance makes us wonder if per-
haps, the sample size might be insufficient to detect
these differences.

Nowadays, the aim is to perform an individualized
evaluation in pregnant women who are facing delivery
with a previous cesarean section, with the objective of
improving the success of trial of labor after previous
cesarean, avoiding as far as feasible possible, an
emergency intrapartum cesarean section due to failure
of vaginal delivery, which has been shown to have a
higher rate of complications than an elective cesarean.
The main factors studied in literature that negatively
impact the success of VBAC are age (= 40 years),
non-Caucasian ethnicity, weight gain during gestation
(= 15 kg) and pre-gestational BMI (> 30), indication for
previous cesarean section (induction failure and cepha-
lopelvic disproportion), onset of spontaneous or indu-
ced labor, and newborn weight (= 4000 @)

In our study, when analyzing the CG patients regar-
ding the type of delivery (vaginal vs. cesarean), we
found an association between the route of delivery with
weight gain, the onset of labor, and newborn weight.
However, when using a logistic regression model, only
the onset of induced labor and newborn weight were
associated with a decrease in vaginal delivery probabi-
lity, finding that induced labor increased the risk of a
second cesarean section by almost a 3-fold (OR = 2.9)
compared to a spontaneous onset delivery. As for the
weight of the newborn, translating the results obtained
into clinical terms, we found that in our sample, for every
700 g increase in the newborn weight, the risk of a
second cesarean section doubles (OR = 2.01). In other
words, our results are similar to those published by
Lazarou et al. in which a higher newborn weight is asso-
ciated with a lower chance of success of VABC*. We
also found that a patients with a higher weight gain were

less likely to success at trial of VABC, which goes in
agreement with the published literature , although
it was not included in the final model, similar to the
results of Lazarou et al.”*. Thus, we assume that these
variables (induced delivery and newborn weight) are the
ones that really define the probability of having a second
cesarean section after a previous cesarean section.

Nonetheless, our study also has some limitations,
with the main one being its retrospective design and its
limited sample size. It would be valuable to perform a
prospective cohort study with a larger sample size in
future works.

The incidence of uterine rupture and puerperal hemo-
rrhage was higher in patients with a previous cesarean
section than in nulliparous patients in our study, without
this increasing morbidity and mortality broadly. We also
found that the probability of a vaginal delivery in these
patients decreases the higher the newborn weight and
if the labor was induced. Given the clinical significance
of this issue, the findings of our study stress the need
for further investigations in this field, which might pro-
vide a basis for a better management of patients with
a previous cesarean.
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How to select the surgical route of hysterectomy for benign pathology?
Literature review

Unidad de Gestion Clinica Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia

La histerectomia es uno de los principales procedimientos quirurgicos en ginecologia. Se calcula que en EE.UU. se realizan
unas 500,000 anualmente y que una de cada nueve mujeres a lo largo de su vida se realizara dicha intervencion. Los dis-
tintos abordajes (abdominal, vaginal, laparoscdpico y robdtico) presentan diferencias respecto al tiempo quirdrgico, compli-
caciones, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria y gasto sanitario. Factores como el tamafio uterino, la accesibilidad
vaginal, la historia de cirugias pélvicas previas, la existencia de patologia extrauterina o la experiencia del cirujano influyen
a la hora de decidir la via de abordaje. Revisar la evidencia disponible respecto a la via de eleccion de la histerectomia por
patologia benigna y cdmo decidir el abordaje mds adecuado para cada paciente. Busqueda bibliogréfica de literatura en
las bases de datos PubMed, Medline, Embase, BioMed Central y SciELO. La via vaginal es el abordaje de eleccion para
realizar una histerectomia dada su menor invasividad, menor tiempo de recuperacién y menor tasa de complicaciones. La
generalizacion del uso de algoritmos para la eleccién de la via de abordaje incrementaria la tasa de acceso vaginal y
asociaria con ello una disminucion del gasto sanitario.

Histerectomia. Histerectomia vaginal. Cirugia laparoscdpica. Laparotomia. Algoritmo.

Hysterectomy is one of the most common surgical procedures in gynecology. It is calculated that over 500,000 hysterectomies are
performed in the USA per year and that 1 out of 9 women will undergo this surgery in their lifetime. Diverse surgical approaches
are possible (abdominal, vaginal, laparoscopic and robotic) with differences in operative time, complication rates, postoperative
pain, hospital stay, and health care cost. Factors such as uterus size, vaginal access, prior pelvic surgery, extrauterine pathology
and surgeon experience may influence the route selection. To collect the current evidence regarding the preferred route in hyste-
rectomy for benign pathology and how to select the adequate approach for every patient. Bibliographic literature search through
the PubMed, Medline, Embase, BioMed Central and SciELO databases. Vaginal hysterectomy is the preferred approach in benign
indlications. It is less invasive, and it shows shorter operative time, shorter recovery time and less complications. The use of decision
algorithms to select the hysterectomy route may increase the vaginal approach and decrease health care costs.

Hysterectomy. Vaginal hysterectomy. Laparoscopic surgery. Laparotomy. Algorithm.
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La histerectomia es una de las principales interven-
ciones en ginecologia. Sin embargo, su incidencia esta
disminuyendo en los ultimos afios. Esta tendencia se
observa en estudios llevados a cabo en diferentes
paises'”. Asi, en EE.UU., entre el 2002 y el 2012 se
produjo un descenso del numero total de histerecto-
mias, con 681,234 procedimientos en 2002 frente a
311,820 en 2012, y una preferencia por la via laparos-
copica, constituyendo este el principal abordaje para
una histerectomia’'. En Finlandia, la tasa de histerec-
tomia ha disminuido un 2.5% anualmente en los ulti-
mos 20 afnos; desde las 432.6 histerectomias por cada
100,000 mujeres en el periodo 1998-2001, hasta las
224.5 en el periodo 2014-2017. El uso de tratamientos
médicos como los andlogos de la hormona liberadora
de gonadotropina o el acetato de ulipristal, o avances
en técnicas como la histeroscopia o la miomectomia
laparoscépica, pueden ser razones que justifiquen
esta evolucion®.

Entre sus principales indicaciones por patologia
benigna destacan los miomas uterinos, el sangrado
uterino andmalo, el prolapso de érganos pélvicos o el
dolor. Existen diferentes vias de abordaje para esta
intervencion: abdominal, vaginal, laparoscépica y robo-
tica. La via abdominal se relaciona con una mayor tasa
de complicaciones de la herida, fiebre postoperatoria
y mayor tiempo de recuperacion. La via endoscdpica
(laparoscopia y robética) permite una estancia hospi-
talaria y tiempos de recuperacion menores, aunque
asocia mayor tiempo quirdrgico y mayor riesgo de
lesion de la via urinaria. El acceso vaginal presenta
menor tiempo operatorio y menor ndmero de compli-
caciones, por lo que segun la evidencia existente, seria
el de eleccion. No obstante, es necesario individualizar
en cada paciente cual es la ruta de acceso indicada”.

Revision bibliografica de literatura en las bases de
datos PubMed, Medline, Embase, BioMed Central y
SciELO. La estrategia de busqueda se elabord utilizando
términos del Medical Subject Heading (MeSH): “hyste-
rectomy”, “route”, “vaginal hysterectomy”, “laparoscopic
hysterectomy,” “abdominal hysterectomy”, “algorithm”.

Las limitaciones de busqueda utilizadas fueron arti-
culos publicados desde el afio 2000 hasta enero 2022
y articulos publicados en espafol o inglés.

Para la primera parte de la revisiéon que analiza las
diferentes vias para realizar una histerectomia y los

factores que tener en cuenta en la planificacién del
abordaje, se realiz6 una primera busqueda con los
términos: “hysterectomy”, “route”, “vaginal hysterec-
tomy”, “laparoscopic hysterectomy”, “abdominal hyste-
rectomy”. Inicialmente se seleccionaron 413 articulos.
Setenta fueron descartados por duplicidad o imposibi-
lidad de acceder a la publicacion. Posteriormente, se
revisaron los abstracts de 343 articulos. De estos, se
descartaron 252 por versar sobre patologia oncolégica
0 escasa relevancia y, finalmente, se revisé el texto
completo de 91 articulos. De estos, 28 han sido utili-
zados para la revision, descartandose los restantes por
la ausencia de datos concluyentes o la escasa eviden-
cia cientifica.

Posteriormente, para completar la revision y res-
ponder a la cuestion del uso de algoritmos para deci-
dir la via de abordaje de la histerectomia, se realizd
una nueva busqueda afadiendo a los términos ante-
riores el término “algorithm”. En este caso se encon-
traron 34 articulos. Fueron descartados titulos por
duplicidad, versar sobre patologia maligna o no ade-
cuarse al objeto de busqueda, incluyéndose seis arti-
culos a la revisién. Asi, finalmente 34 han sido los
articulos utilizados para la presente revision: 20 estu-
dios de cohortes, ocho ensayos de los cuales tres
eran controlados, dos clinicos aleatorizados y tres no
aleatorizados, cuatro revisiones sistematicas y dos
metaanalisis.

La busqueda y la seleccion de articulos fue realizada
por el mismo equipo.

Enla se pueden observar de manera resu-
mida los criterios y el proceso de seleccién de articu-
los. Si bien se intentd preponderar los de mayor
potencia estadistica (ensayos clinicos aleatorizados,
metaanalisis, estudios prospectivos, etc.), la principal
limitacion de la bibliografia revisada es que se trata en
su mayoria de estudios de cohortes retrospectivos y
destaca la ausencia de grandes ensayos clinicos alea-
torizados que puedan dotar de una mayor evidencia a
las recomendaciones propuestas.

Respecto a la via de abordaje de la histerectomia,
la via vaginal determina un menor tiempo de reincor-
poracién a las actividades diarias (diferencias en torno
a 12 dias) y una menor estancia hospitalaria (diferencia
de 1 dia) que la via abdominal. Por su parte, la via
laparoscépica presenta también un menor tiempo de
recuperacion (diferencias de 15 dias) y de estancia
hospitalaria (diferencias entre 1y 2 dias) respecto a la



Rev CHiL OsTeT GINECOL. 2022;87(6)

Busqueda bibliografica en PubMed,
Medline, Embase, BioMed Central y SciELO,
articulos publicados entre enero 2000 y
enero 2022, en espafiol o inglés, usando los
siguientes términos de busqueda:

"hysterectomy”, “route”, “vaginal
gysterecton}r’y", Waparascagic

hysterectomy, “ abdominal hysterectomy’
n= 413

Evaluacién de estudios duplicados por
yuxtaposicion de titulos, imposibilidad
acceso
n= 343

Seleccidn por lectura de resumen

de articulo (versar sobre patologia
oncoldgica, escasa relevancia)

n=91

Seleccidn por lectura de
texto completo

Articulos

incluidos n = 28

Articulos excluidos
(articulos con resultados
no concluyentes, con
escasa evidencia)

n=63

Busqueda bibliografica en PubMed, Medline,
Embase, BioMed Central y SciELO, articulos
publicados entre enero 2000 y enero 2022, en
espafiol oinglés, usando los siguientes
términos de busqueda:

n

"hysterectomy”, “route”, “vaginal
hysterectomy”, “laparoscopic hysterectomy,”
“abdominal hysterectomy’, " algorithm'"

n=34

[Evaluacion de estudios duplicados por
yuxtaposicién de titulos, imposibilidad
acceso

n =25

Seleccién por lectura de resumen
de articulo (versar sobre patologia
oncoldgica, escasa relevancia)

n=10
Seleccién por lectura de
texto completo

[

Articulos

incluidosn=6

Articulos excluidos
(articulos con resultados
no concluyentes, con
escasa evidencia)

n=4

Diagrama de flujo con los criterios de seleccidn de la presente revisién hibliografica.

via abdominal. Sin embargo, el acceso laparoscopico
determina el doble de lesiones de tracto urinario y un
mayor tiempo quirtrgico (30 minutos mas por interven-
cién) que la via abierta. El abordaje abdominal pre-
senta una mayor tasa de infeccion y fiebre postoperatoria
que el resto de vias.

Si comparamos los abordajes menos invasivos, el
acceso vaginal presenta un menor tiempo operatorio
(diferencias entre 17 y 42 minutos) y menor riesgo de
dehiscencia de sutura de cupula vaginal que la via
laparoscopica. Por el contrario, el acceso laparoscépico
presenta menor dolor postoperatorio y menor estancia
hospitalaria (diferencias de un dia), pero una mayor
tasa de reconversion a laparotomia®.

En la se resumen las principales ventajas e
inconvenientes de cada via y su comparacién con los
diferentes abordajes.

Por todo ello, las principales guias de practica clinica
coinciden en que la via de eleccion es la via vaginal.
Asi, la ultima actualizacion en diciembre 2021 de
UpToDate, basada principalmente en un metaanalisis
publicado en 2015 que analiza 47 ensayos clinicos
aleatorizados e incluye mas de 5,000 histerectomias,
determina que la primera opcion seria el abordaje vagi-
nal. Si este no fuera factible, la alternativa seria la via
laparoscdpica. Respecto a la via robética, determinan
que no ha demostrado mejorar los resultados de la
laparoscopia tradicional, por lo que esta sigue siendo
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Vaginal Vs abdominal
*Menor tiempo * Mayortasade
reincorporacion infeccionesy
actividades diarias fiebre
{diferencia 12 dias) postoperatoria
*Menor estancia
hospitalaria
(diferencia 1 dia)

Vaginal Vs

*  Menor tiempo operatorio
{diferencia 17-42min)

*  Menor riesgo de
dehiscencia de clpula

Laparoscopica VS abdominal

* Menor tiempo * 70 % masriesgo
reincorporacion de infeccidn de
actividades diarias herida quirdrgica

(diferencia 15 dias)
‘ * Menortiempo
. Men?r est.anua quirdrgico
hospitalaria (diferencia 30 min)

(diferencia 1-2 dias)

* x2 riesgo lesion
tracto urinario

laparoscopica

*  Menor dolor
postoperatorio

*  Mayor riesgo de
conversion a laparotomia

*  Menor estancia
hospitalaria
(diferencia 1 dia)

Esquema comparativo de las diferentes vias de abordaje de una histerectomia.

la técnica endoscdpica de eleccion®. La revision de
la Cochrane en 2015 presenta recomendaciones simi-
lares, siendo la via vaginal de eleccién y la via lapa-
roscopica la segunda alternativa. Respecto a las
ultimas novedades en laparoscopia, concluyen que la
técnica con puerto Unico y la via robética deben ser
abandonadas o mas evaluadas, pues no han demos-
trado mejoria de resultados respecto a la laparoscopia
clasica. Ademas, determinan que la via de eleccién
sera una decisidon consensuada entre cirujano y
paciente, y que la experiencia del cirujano influira en
el abordaje elegido®. La Sociedad Canadiense de
Obstetricia y Ginecologia publica en 2018 sus reco-
mendaciones, y determina que la histerectomia por
patologia benigna se debera realizar por via vaginal o
laparoscopica, con un nivel de evidencia fuerte y un
alto grado de recomendacion®. El American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 2017
publicé recomendaciones concluyendo también que la
via de eleccion es la vaginal, pues presenta un menor

tiempo quirdrgico y menos complicaciones. No obs-
tante, indican que la ruta debe ser una decisién con-
junta con la paciente tras explicarle las ventajas y
desventajas’. Existen publicaciones que defienden que
las recomendaciones del ACOG se basaron en estu-
dios de las décadas de 1990 y 2000, al inicio de la
curva de aprendizaje de la técnica laparoscodpica, y
que actualmente, con una mayor experiencia en esta,
se deberia reevaluar los datos respecto a los resulta-
dos y al tiempo quirdrgico®. En este sentido, una revi-
sion sistematica y metaanalisis publicado en 2019
determina la ausencia de diferencias entre la via vagi-
nal y la laparoscopica en cuanto a complicaciones,
conversion a laparotomia, dolor posquirtrgico a las 48
horas y estancia hospitalaria’. De hecho, Luchristt et al.
muestran con un estudio de cohortes poblacional como,
segun datos actuales, la histerectomia laparoscépica se
asociaria a menos complicaciones tanto mayores como
menores. La via vaginal seguiria siendo la mas rapida,
aunque con una disminucion de la diferencia de tiempo
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quirdrgico observada en analisis previos. Desde el punto

de vista econdmico, la técnica vaginal sigue presen-

tando el mejor perfil de costoeficiencia®.

A la hora de decidir la via de abordaje de una histe-
rectomia por patologia benigna han de ser considera-
dos diferentes factores:

- Tamario uterino. Respecto al tamafio uterino, la biblio-
grafia disponible concluye que no hay un limite para
poder realizar una histerectomia por via vaginal®. El
célculo del tamafo uterino se puede realizar clinica-
mente mediante el tacto bimanual y su correlacion
con el tamafio en el Utero gestante, 0 mediante la
estimacion ecografica del volumen uterino. Férmulas
como la de la elipse (volumen = 0.5236 x longitudinal
X transverso x anteroposterior) o una modificacion de
esta formula elipse + cilindro, han demostrado corre-
lacién entre el tamano estimado y el peso de la pieza
quirdrgica'®'". Benassi et al., mediante una ensayo
clinico aleatorizado, comparan el abordaje abdominal
con el vaginal en uteros grandes, y concluyen que
esta ultima es la de eleccion, pues presenta un menor
tiempo operatorio, menor fiebre poscirugia y menor
uso de opidceos, asi como un menor tiempo de
estancia hospitalaria'”. En estudios comparativos
entre la via vaginal y la laparoscopica en Uteros por
encima de 250 g, se determina que la tasa de com-
plicaciones mayores es similar, siendo la cistotomia
mas frecuente en el acceso vaginal y la lesion urete-
ral en la via laparoscépica'”. En Uteros por encima
de 500 g, Cho et al. muestran como la via vaginal
presenta un menor tiempo quirdrgico y coste, mien-
tras que la laparoscopia determina una menor estan-
cia hospitalaria media'®. Por todo ello, en Uteros
grandes el acceso vaginal no se asocia a un mayor
riesgo de complicaciones, por lo que un utero aumen-
tado de tamafo no seria criterio para indicar una
histerectomia abdominal. Se propone el uso de téc-
nicas como la morcelacién o la biseccion para dismi-
nuir el volumen uterino y facilitar la extraccion de la
pieza quirurgica via vaginal’.

- Historia de cirugia previa. La historia de cesarea o
cirugia pélvica previa determina una mayor riesgo de
complicaciones en una histerectomia, independien-
temente de la via de abordaje’”. No obstante, la
presencia de dicho antecedente no contraindica la
via vaginal. pues no se ha demostrado un mayor
numero de complicaciones graves respecto a otras
vias, Unicamente un mayor riesgo de pérdida
sanguinea'’®.

- Accesibilidad vaginal. La nuliparidad ha sido pro-
puesta cldsicamente como una contraindicacion para

la via vaginal®. Sin embargo, la literatura disponible
muestra una alta tasa de éxito de esta via en mujeres
sin historia de parto vaginal previo'”'*. Tohic et al.
propusieron al 75.7% de las nuliparas de su cohorte
la via vaginal, siendo esta exitosa en un 92.1% de
los casos'’. En esta linea, Agostini et al. muestran
que en el 96.2% de las pacientes nuliparas en las
que se intentd un acceso vaginal se pudo completar.
Sus resultados evidencian un mayor tiempo medio
operatorio (95 vs. 80 min) y una mayor tasa de com-
plicaciones (13 vs. 4%) respecto a mujeres con parto
previo'®.

Obesidad. Respecto a la obesidad, caracteristica
cada vez mas frecuente entre nuestras pacientes, la
evidencia actual determina que la via de eleccidn es
la vaginal, seguida por la laparoscopica, si la anterior
no se pudiera realizar’. Un estudio retrospectivo
muestra los resultados de los diferentes abordajes
de histerectomia en funcion del indice de masa cor-
poral (IMC) y determina un aumento en el tiempo
operatorio independientemente de la via de acceso
elegida. El incremento fue menor en la via vaginal,
observandose un aumento de 15 minutos en el
tiempo operatorio entre una paciente con IMC normal
y una con IMC de 40 o superior. El incremento en la
via laparoscépica fue de 21 minutos y de 20 minutos
en el abordaje abdominal. La via abdominal seria la
mas contraindicada en estas pacientes, pues pre-
senta cinco veces mas riesgo de dehiscencia e infec-
cion de la herida quirdrgica, ademés de un incremento
del 89% del riesgo de sepsis. La via vaginal en
pacientes obesas presenta casi tres veces mas
riesgo de infeccion de la herida. Sin embargo en la
via laparoscopica no se observa un aumento del
riesgo de infeccion'”. Heideberg et al. concluyen que
la histerectomia laparoscopica tiene similar tasa de
complicaciones independientemente del IMC, pues
no encuentra mayor numero de complicaciones
mayores, menores, reingreso o reintervencion entre
pacientes con IMC > 30. Sin embargo, el riesgo de
pérdida sanguinea si se ve incrementado”’. Res-
pecto a la cirugia robdtica, tampoco aumentan las
complicaciones en pacientes con obesidad, salvo el
riesgo de reconversion a laparotomia, siendo esta
técnica segura en pacientes con obesidad morbida
Asi, aunque los subgrupos de pacientes que se
podrian beneficiar de un acceso robético no han sido
claramente establecidos, seria este perfil de paciente
la principal indicacién de la histerectomia benigna
por via robética. Si bien las recomendaciones actua-
les de las guias de practica clinica priorizan la
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laparoscopia frente a esta técnica por la existencia
de mayor evidencia, su mayor accesibilidad y menor
coste, la via robdtica presenta ventajas técnicas para
un procedimiento seguro

Existencia de patologia extrauterina. La existencia de
patologia extrauterina (patologia anexial, Douglas
obliterado, endometriosis, gran cuadro adherencial)
puede determinar el abandono de la via vaginal como
técnica de abordaje. La recomendacién actual seria
realizar una laparoscopia exploradora y proseguir en
funcién de los hallazgos®. Kovac et al. realizaron una
laparoscopia previa a pacientes con indicacion de
histerectomia abdominal por patologia pélvica.
Retrospectivamente, analizaron que en el 91% de los
casos los hallazgos eran compatibles con un acceso
vaginal, pudiéndose haber completado una histerec-
tomia vaginal asistida por laparoscopia

Indicacion de salpingooforectomia profilactica. La
recomendacion de realizar una salpingooforectomia
profilactica en el contexto de una histerectomia
benigna se basa en la reduccion del riesgo de can-
cer de ovario y en pacientes con un riesgo general
de neoplasia se podria plantear no antes de los
50-55 afnos, pues previamente se asociaria a un
aumento de la morbimortalidad (riesgo cardiovascu-
lar, osteoporosis, glaucoma, etc.). En pacientes con
riesgo aumentado, se deberd realizar un abordaje
integral, valorando el balance beneficio-riesgo de
una salpingooforectomia precoz*”. Si bien la tasa
de salpingooforectomia profilactica es entre 4 y 12
veces mayor por via abdominal o laparoscopica,
esta no es razdn para descartar la via vaginal o
indicar una asistencia laparoscoépica’“*. De hecho,
la tasa de complicaciones de dicho procedimiento
es superior en la técnica vaginal asistida por lapa-
roscopia que en el acceso vaginal exclusivo. La
primera solo estaria indicada si hay presencia de
endometriosis, sindrome adherencial o patologia
anexial®>. Chichura et al. estudiaron los resultados
de la salpingooforectomia via vaginal en pacientes
con contraindicaciones relativas para dicho acceso
y observaron que la tasa de éxito es similar. La
ausencia de prolapso, antecedente de cesarea
anterior o IMC > 30 se relaciona con un mayor
riesgo de fracaso, mientras que un Utero aumentado
de tamafno predice una mayor probabilidad de
éxito

Experiencia del cirujano. La experiencia del cirujano
es un factor fundamental a la hora de elegir una via
de abordaje. Asi, diferentes estudios muestran que
el volumen de la actividad quirdrgica se relaciona

con un menor numero de complicaciones y con una
mayor pericia en las vias menos invasivas®’. Res-
pecto a la via laparoscopica, se han observado tasas
de complicaciones del 4.2% en cirujanos expertos,
frente al 6.2% de cirujanos con menor volumen de
procedimientos. De manera que una paciente ope-
rada por un cirujano con un gran volumen de cirugias
tiene un 25% menos de probabilidades de presentar
una complicacién intraintervencion o postinterven-
cién““. La existencia de equipos quirurgicos expertos
establecidos y la posibilidad de referir casos comple-
jos es clave para conseguir un correcto abordaje y
resultados optimos.
Como se ha comentado, la histerectomia vaginal es
el abordaje de eleccién segun la evidencia actual
A pesar de ello, dicho acceso esta en declive en las
Ultimas décadas. El desarrollo de la laparoscopia y la
robdtica ha llevado a que los cirujanos mas jovenes
estén menos familiarizados con la técnica vaginal
Por todo ello, en los ultimos afios se han propuesto
algoritmos para la toma de decision de la via de abor-
daje de la histerectomia con el objetivo de potenciar el
acceso vaginal. Kovac et al. analizaron retrospectiva-
mente en su estudio el impacto de la incorporacion de
dichos algoritmos a la practica clinica. Muestran como
la via elegida hubiese sido la vaginal en el 90% de los
casos en los que se usé el algoritmo, frente al 42% del
grupo en el que no se utilizé este, y concluyen que la
incorporacion del algoritmo se asociaria con un menor
coste medio y tiempo de estancia hospitalaria. Los
criterios de seleccion de dicho algoritmo eran el tamafo
uterino (< 280 @), la accesibilidad anatémica y la no
existencia de patologia anexial acompariante®”. Buono
et al. realizaron un andlisis retrospectivo similar. Asi,
observaron que en solo el 24.6% de las pacientes que
cumplian el algoritmo se habia practicado una histe-
rectomia vaginal. Las pacientes que cumplian el algo-
ritmo, pero no se eligid la via vaginal, tuvieron un
tiempo operatorio mayor y mas complicaciones posto-
peratorias. Sin embargo, en aquellas pacientes que no
cumplian el algoritmo, pero en las que se habia reali-
zado un acceso vaginal, no se observé un incremento
del tiempo quirtrgico o mayores complicaciones intra-
cirugia o poscirugia. El prolapso uterino y la experien-
cia del cirujano eran los factores que mas se
relacionaban con la eleccién y consecucioén de un pro-
cedimiento vaginal®’. Schmitt et al. analizaron sus
resultados tras aplicar un algoritmo que se basaba en
el tamafio uterino, el acceso vaginal y la existencia de
laparotomia previa. Observaron que el 71% de las
pacientes tenian indicacion de histerectomia vaginal y
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Resumen de los diferentes criterios y resultados publicados en el uso de algoritmos de decision para elegir

la via de abordaje de una histerectomia benigna

Criterios — Tamafio uterino (280 g)  — Tamafio uterino
algoritmo — Accesibilidad (<12 sem o 280 g)
anatomica — Acceso vaginal
— Sin patologia anexial — <1 laparotomia
previa
Resultados - Con algoritmo: 90% —80.5% via vaginal
via vaginal
— Sin algoritmo: 42% via
vaginal

que esta via se eligio en el 81.5% de los casos, pudién-
dose completar exitosamente en el 99%. Unicamente
el 12.6% de los procedimientos se cambiaron por una
via de abordaje mas invasiva de lo indicado por el
algoritmo®”. Chrysostomou et al. muestran un incre-
mento importante de la tasa de la via vaginal (desde
el 9.8 al 48.4%) y la disminucion de la via abdominal
(del 91.2 al 51.6%), consiguiendo un ratio vaginal/abdo-
minal de 1/1, tras implementar un algoritmo en la toma
de decision de la ruta de abordaje en la histerectomia.
Los criterios de decision eran la accesibilidad uterina,
un tamano uterino de hasta 14 semanas o0 360 g y de
didmetro inferior a 9 cm, y la ausencia de patologia
extrauterina®. Un estudio retrospectivo de cohortes
evalua los cambios en la practica clinica tras la intro-
duccién de la cirugia robdtica en un centro que utili-
zaba un algoritmo para decidir el abordaje de una
histerectomia. Asi, observan que tras la incorporacion
de dicha técnica el 20.7% de las indicaciones de via
vaginal se habian realizado mediante cirugia robética.
Esta demostro, segun sus resultados, un mayor tiempo
quirdrgico, mas infecciones de la herida y del tracto
urinario, sin presentar diferencias respecto a complica-
ciones mayores o reingreso frente al abordaje vaginal
En la se encuentran resumidos los principales
resultados y criterios empleados en los algoritmos de
toma de decision aplicados por los diferentes autores.
Si bien todas las guias de practica clinica promueven
el uso de los abordajes minimamente invasivos para la
realizacion de la histerectomia, no han establecido cua-
les son los porcentajes aceptables para cada via en un
servicio de ginecologia. No obstante, la bibliografia dis-
ponible muestra que, con una planificacion adecuada,
la histerectomia mediante accesos minimamente invasi-
vos (vaginal, vaginal asistida por laparoscopia,

— < 12 sem exploracion

— Parto vaginal previo
— Sin cirugias pélvicas

— 88.3% via vaginal

— Tamafio uterino < 14 sem o < 360 g,
longitud uterina < 12 cm, ancho <9 cm

— Accesibilidad vaginal

— Patologia confinada al Gtero

0 < 280 cm?%280 g
ecograficamente

previas

— Sin patologia anexial

— Aumento de la via vaginal: 9.8 a
48.4%

— Disminucién de la via abdominal:
91.2 a 51.6%

laparoscdpica y robdtica) deberia suponer la mayor
parte de los procedimientos, alcanzando porcentajes
cercanos al 85-90%, y dejando la via abdominal para
situaciones muy especiales. Dentro de las diferentes
técnicas no invasivas, su distribucion dependera de fac-
tores como la experiencia del cirujano, la implementa-
cion de algoritmos o la disponibilidad de cirugia
robética.

La generalizacion del uso de algoritmos para la elec-
cion de la via de abordaje de la histerectomia por pato-
logia benigna incrementaria la tasa de histerectomia
vaginal, via de eleccion segun la evidencia actual por
su menor invasividad, menor tiempo de recuperacion y
menor numero de complicaciones, y asociaria con ello
una disminucion del gasto sanitario.
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Progestins and breast cancer in hormone replacement therapy:
how do they work, and what alternatives are safer
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Medicina, Universidad de Chile, Santiago. Chile

En algunos estudios se ha asociado a la terapia de reemplazo hormonal (TRH) con estrégenos y progestinas a un mayor
riesgo de cdncer de mama que la terapia con estrégenos solos. Sin embargo, dependiendo de su naturaleza algunas pro-
gestinas serian mas seguras que otras. Se buscaron y analizaron articulos atingentes al tema en las bases de datos Google
Scholar, PubMed, Science, SciELO y Cochrane, introduciendo los siguientes términos: terapia de reemplazo hormonal y
cancer de mama, progestinas y cancer de mama, receptor de progesterona. Especificamente se ha asociado a las proges-
tinas sintéticas acetato de medroxiprogesterona, noretisterona y levonorgestrel con un mayor riesgo de cancer de mama, no
asi a la progesterona natural, a la progesterona oral micronizada ni a la didrogesterona. La progesterona natural, progeste-
rona micronizada y didrogesterona serian mds seguras en TRH para evitar el desarrollo de cancer de mama, lo que estaria
dado por la mayor especificidad en su accion.

Progestinas. Acetato de medroxiprogesterona. Cancer de mama. Receptor de progesterona. Terapia de
reemplazo hormonal.

In some studies, hormone replacement therapy (HRT) with estrogens and progestins has been associated with a higher
risk of breast cancer than therapy with estrogens alone. However, depending on their nature, some progestins may be
safer than others. This article analyzes the mode of action of progesterone in breast tissue and also the role of some pro-
gestins in the development of this pathology. Articles related to the subject were searched for and analyzed in Google
Scholar, PubMed, Science, SciELO and Cochrane databases, introducing the following terms: hormone replacement thera-
py and breast cancer, progestins and breast cancer, progesterone receptor. Specifically, synthetic progestins medroxypro-
gesterone acetate, norethisterone, and levonorgestrel have been associated with an increased risk of breast cancer, but not
natural progesterone, micronized oral progesterone, or dydrogesterone. Natural progesterone, micronized progesterone and
dydrogesterone would be safer in HRT to prevent the development of breast cancer, which would be due to the greater
specificity of their action.

Progestins. Medroxyprogesterone acetate. Breast cancer. Progesterone receptor. Hormone replacement therapy.
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La Organizacién Mundial de la Salud considera el
cancer de mama como uno de los principales proble-
mas de salud publica en el mundo. Se trataria del
cancer mas frecuente en las mujeres en paises desa-
rrollados y en vias de desarrollo’.

De acuerdo con GLOBOCAN, el afno 2018 habrian
fallecido unas 700,000 mujeres en el mundo debido a
cancer de mama-.

La etiologia del cancer de mama esta directamente
asociada a diversos factores de riesgo, como son los
genéticos, asi como los relacionados con el estilo de
vida, ambientales y hormonales. Por otra parte la mayor
expectativa de vida y los mejores indices de salud han
transformado al climaterio en un periodo prolongado en
la vida de la mujer y se hace necesario vivirla con la
mejor calidad de vida posible

Para ello, la terapia de reemplazo hormonal (TRH)
se ha extendido como pilar muy importante en este
periodo. Diversas sociedades como la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva, la Federacion
de Menopausia de Asia Pacifico, la Sociedad Europea de
Menopausia y Andropausia, la Sociedad Internacional
de Menopausia, la Fundacion Internacional de
Osteoporosis y la Sociedad Norteamericana de
Menopausia recomiendan la adicion de alguna pro-
gestina a la TRH en mujeres con utero para evitar el
cancer de endometrio®. Sin embargo, la asociacion de
cancer de mama y TRH ha sido un tema de gran dis-
cusion en el tratamiento del climaterio, y es una de las
principales causas de abandono del tratamiento”.

Diversos estudios epidemiolégicos han mostrado de
forma consistente que los niveles elevados de estroge-
nos, progesterona y andrégenos en mujeres posme-
nopausicas estan relacionados con un aumento en el
riesgo de cancer mamario”. Sin embargo, habria algu-
nos derivados de la progesterona mas seguros que
otros en TRH.

Por otro lado, el cdmo actua la progesterona, ya sea
promoviendo o frenando el desarrollo del cancer
de mama, continda siendo una pregunta dificil de
resolver.

En este articulo se revisan algunos estudios que han
asociado la TRH a cancer de mama, la accién de las
distintas progestinas, el modo de accién de la proges-
terona en sus receptores en tejido mamario sano y
maligno y también se describe la relacion entre la pro-
gesterona natural y algunas progestinas con el desa-
rrollo del cancer de mama.

Se realiz6 una revision de la literatura disponible en
las bases de datos PubMed, Science, SciELO, Cochrane
y Google Scholar, utilizando los términos Mesh: proges-
tins and breast cancer, progesterone receptor, hor-
mone replacement therapy and breast cancer, con filtro
entre los afos 2000 y 2021. También se realiz6 bus-
queda dirigida de los estudios relevantes mencionados
en los trabajos, ademas de busqueda de consensos
recientes en cuanto a recomendaciones para TRH en
menopausia, como por ejemplo el de la Guia Clinica de
recomendaciones publicada en el ano 2018 para
Menopausia y Terapia Hormonal de la Menopausia de
la Unidad de Endocrinologia Ginecoldgica de la Clinica
Alemana de Santiago-Sociedad ltaliana de la
Menopausia y la Sociedad Chilena de Endocrinologia
Ginecolodgica de sociedades cientificas.

Diversos son los estudios que han asociado el uso
de progestinas a mayor riesgo de cancer de mama,
como:

El estudio WHI del afio 2002, aleatorizado y doble
ciego, revel6 un riesgo comparable con la utilizacion
de estrogenos conjugados mas acetato de medroxipro-
gesterona (MPA) (riesgo relativo [RR]: 1.24; 1.01-1.54),
correspondiente en riesgo absoluto a ocho casos adi-
cionales de cancer mamario para 10,000 afio-mujer®.

La publicacion del Million Women Study (2003), que
incluy6 1,084,110 mujeres de 50 a 64 afios, reforzd la
idea de riesgo de la TRH: la TRH con estrogeno solo
seria responsable de cinco canceres adicionales por
10,000 afios-mujer. La terapia de estrogeno y proges-
terona aumentaria el riesgo a 19 canceres por 10,000
afos-mujer. Su RR aumenta con la duracién del
tratamiento’.

El estudio WHI del afno 2004, que se refiere al uso
de estrogenos en pacientes histerectomizadas, demos-
tr6 una disminucién de canceres mamarios con siete
casos y un RR de 0.77 (0.59-1.01), es decir, no signifi-
cativo. Confirm¢ la idea de que el riesgo de utilizar
estrogenos solos es menor que el de utilizar estrége-
nos combinados con progesteronas®.

Posteriormente ha habido algunos cambios, aqui hay
algunos ejemplos.

El estudio francés E3N (2005) enrold a 98,997 muje-
res nacidas entre 1925 y 1950. En este estudio se
evidencio diferencia entre el RR de las progesteronas
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sintéticas y naturales (RR: 1.4 para las progestinas
sintéticas vs. RR: 0.9 para la progesterona natural), es
decir las formas naturales de progesterona no aumen-
tarian el riesgo de cancer de mama. Esto generd la
idea de iniciar el TRH en el periodo perimenopausico
con estrogenos y progesteronas naturales”.

En Finlandia, un estudio de casos y controles en
cuanto a TRH combinada publicado el afio 2010
incluyéd 10,000 mujeres menopausicas. Este estudio
encontré que las terapias que contenian MPA, acetato
de noretindrona (NETA) o levonorgestrel tuvieron una
asociacion significativa con el aumento de riesgo de
cancer de mama, incluso con menos de tres afos de
uso'’.

Finalmente, en un metaandlisis publicado el afio 2016
que incluyé 14 estudios, se concluyé que la terapia con
estradiol solo no conlleva ningun riesgo de cancer de
mama, mientras que el riesgo de cancer de mama varia
segun el tipo de progestageno. El tratamiento con estra-
diol combinado con medroxiprogesterona, noretisterona
y levonorgestrel estarian relacionados con un mayor
riesgo de cancer de mama, mientras que el estradiol
combinado con dihidrogesterona y progesterona no
conlleva ningun riesgo. El riesgo de cancer aumentaria
progresivamente por el uso prolongado, ademas, en
comparacion con la terapia secuencial, la terapia con-
tinua conlleva un mayor riesgo''.

La progesterona o P4 es una hormona esteroide que
se sintetiza y secreta principalmente en los ovarios, la
placenta, las glandulas suprarrenales y los testiculos.
Puede también sintetizarse de novo a partir del coles-
terol o de la pregnenolona circulante en el cerebro, la
médula espinal y los nervios periféricos. Participa en
la regulacién de diferentes procesos en las mujeres
como la ovulacion, la implantacién de embriones, el
embarazo, el desarrollo de la gldndula mamaria, la
diferenciacion y comportamiento sexual en varias
especies de vertebrados'~.

También se ha demostrado que la progesterona esta
implicada en el desarrollo y la funcién seminal. Ademas,
la progesterona tiene mdltiples propiedades no impli-
cadas en la reproduccion, tales como neuroproteccion
y neurogénesis, regulacion del sistema inmunitario y
estimulacion de la respiracion. Es importante destacar
que la progesterona desempefia un papel central como
regulador del crecimiento en el cancer de mama, gine-
colégico y cerebral

La progesterona es el unico progestageno natural,
las formas clinicas disponibles incluyen la progeste-
rona oral micronizada idéntica a la natural y la didro-
gesterona, un isémero estructural de la progesterona.
El termino progestinas se refiere a los progestagenos
sintéticos e incluye compuestos como el MPA, el NETA
y el levonorgestrel ( )-

Las progestinas, ademas de actuar en el receptor de
progesterona (RP), pueden hacerlo sobre el receptor
de andrégenos o RA (accién androgénica o antiandro-
génica) y el receptor de glucocorticoides o RG (accién
glucocorticoidea o antimineralocorticoidea)” ( ).

Los mecanismos de accion de la progesterona pue-
den clasificarse como accion clasica (por via geno-
mica) y no clasica (por via no gendmica), con la
posibilidad de que ambos se produzcan en la misma
célula al mismo tiempo

La via gendmica tradicionalmente se conoce como
la forma clasica, media la regulacién de los procesos
de transcripcion, que implica la traslocacion nuclear y
la unién a elementos de respuesta a progesterona
(ERP). El gen del RP presenta tres isoformas como
resultado de la transcripcion de este gen, y el uso de
tres sitios de inicio transcripcional diferentes. Estos son
RP-A, RP-By RP-C. Solo RP-A y RP-B contienen com-
ponentes criticos para la funcion del receptor”.

Basandose en fenotipos de ratones knockout selecti-
vos para las isoformas del RP, el RP-B es mas importante
para las respuestas proliferativas a progesterona en el
epitelio mamario, mientras que en el desarrollo y la fun-
cion ovérica y uterina interviene principalmente el RP-A™.

En la forma no gendmica, el RP puede rapidamente
estimular el uso de vias de sefalizacién citoplasmatica
mediada por cinasas.

Sumado a lo anterior, se reconocen dos formas de
receptores de progesterona de membrana: los recep-
tores de membrana de progesterona (RPm) y los com-
ponentes de receptores de progesterona de membrana
(PGRMC). Los RPm recientemente descritos son
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Clasificacion de las distintas progestinas

Progestina Ejemplo
Progesterona Progesterona natural
Retroprogesterona Didrogesterona

Derivados de la progesterona

Derivados de la 17-a-hidroxiprogesterona (pregnanos)

Medrogestona

Acetato de medroxiprogesterona, acetato de megestrol, acetato de

clormadinona, acetato de ciproterona

Derivados de la
17-a-hidroxinorprogesterona (norpregnanos)

Derivados de la 19 norprogesterona (norpregnanos)

Derivados de la 19 nortestosterona (estranos)

Gestonorona caproato, acetato de nomegestrol

Promegestona, nesterona, trimegestona

Noretisterona, acetato de noretisterona, linestrenol, acetato de etinodiol,

noretinodrel

Derivados de la 19 nortestosterona (gonanos) Norgestre

I, levonorgestrel, desogestrel, etonogestrel, gestodeno,

norgestimato, dienogest

Derivados de la espironolactona

Adaptada de Schindler et al., 2003".

proteinas que tienen siete dominios transmembrana
integrales, que median su funcién a través de proteinas
G acopladas. Se han identificado los subtipos RPma,
RPmp y RPmy. Por su parte, los PGRMC estan com-
puestos por dos subtipos, PGRMC1 y PGRMC2. Sin
embargo, aun no se sabe qué papel juegan en el desa-
rrollo del cancer de mama

El mecanismo por el que la progesterona seria un
factor de riesgo en el desarrollo de cancer de mama
aun no ha sido bien definido, pero se han desarro-
llado algunas hipdtesis. El efecto proliferativo ciclico
de la progesterona en el epitelio mamario se piensa
que predispondria al cancer de mama mediante cam-
bios genéticos especificos. Un marcador de cancer
mamario es el incremento en el porcentaje de células
proliferativas positivas para receptores de estrégeno
(RE+) y receptores de progesterona (RP+), sugi-
riendo un cambio desde un modo de regulacion
paracrino a un modo autocrino por hormonas este-
roideas ( )-

En tejido mamario humano, la frecuencia de células
proliferativas RE +/RP + aumenta con la edad y esta
asociado con el riesgo de cancer de mama. Las células
RE +/RP + son menos del 1% en la mama normal y
aumentan tanto como al 45-50% en carcinoma ductal
in situ y carcinomas invasivos

Drospirenona

De forma similar a la mama normal, en la mayoria de
las lineas celulares en cancer de mama, la progeste-
rona induce una proliferacion transiente seguida de la
detencién del ciclo celular debida a la induccion de
inhibidores del ciclo celular. Sin embargo, varios estu-
dios han mostrado que la sefalizacién de la progeste-
ronay sureceptor estd alterada durante la tumorogénesis,
sugiriendo que la desregulacién de las vias de los RP
pueden contribuir a la patogénesis

A pesar de que la progesterona es una hormona pro-
liferativa, la presencia del RP en canceres de mama en
sus primeros estadios es un marcador independiente
de pronostico favorable y esta asociado con un fenotipo
mas diferenciado y menos invasivo que los tumores
negativos para RP. Los tumores positivos para RP res-
ponden mejor a las terapias endocrinas que los tumores
negativos para RP, tanto en mujeres premenopausicas
como posmenopausicas. La presencia de RP es tam-
bién predictiva de mejor supervivencia global. La pér-
dida de RP en tumores RE+ esta asociada a un fenotipo
mas agresivo, respuesta reducida a terapias endocrinas
y a una supervivencia global més corta

De acuerdo con lo anterior, se ha visto una diferencia
significativa en el estatus de RP en muestras de tumor
primario vs. metastasis, siendo menor su presencia en
estas ultimas

Como una hormona proliferativa, la progesterona
seria un factor de riesgo y promoveria la progresion
preneopldsica. Pero en estadios mas avanzados de
cancer de mama se ha propuesto que el RP impediria
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Progestinas y cancer de mama: una nueva mirada

RP promueve

RP impide

Células epiteliales normales

Células preneoplasicas/tumorales

TEM * Proliferacion celular

Paracrina
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Figura 1. Modelo de la progesterona y la accion del receptor de progesterona (RP) en las etapas de la progresion

del cancer de mama (adaptada de Obr et al., 2012).
*Transicion epitelio-mesenquimatica.

la invasion y metastasis mediante el mantenimiento de
la diferenciacion epitelial e inhibiendo la transicién epi-
telio-mesenquimatica, que es un proceso mediante las
células epiteliales pierden su polaridad e interacciones
con la membrana basal, y adquieren propiedades
migratorias y otras caracteristicas de las células mesen-
quimales (Fig. 1).

Se ha especulado que la falta de progesterona en
mujeres posmenopausicas permitiria la actividad del
estrdgeno sin oposicion progestogénica, lo que contribui-
ria al aumento de la incidencia de cancer de mama posi-
tivos para RE en el contexto posmenopausia'®. Lo anterior
dado que el RP es un marcador predictivo de mejor
respuesta al tratamiento, en particular en mujeres preme-
nopdusicas, que tienen mas progesterona'® '’ %1,

Ademas hay estudios que han concluido que la adi-
cion terapéutica de un agonista del RP como el acetato
de megestrol proporciona beneficio clinico en pacien-
tes posmenopdusicas con cancer de mama con RE+
avanzado. Aunque con mas efectos adversos que con
inhibidores de la aromatasa®“°.

Ademas del RP, recientemente otros receptores
nucleares han sido implicados en el desarrollo del can-
cer de mama, como por ejemplo el RA y el receptor de
glucocorticoides (RG)™*~°.

Implicancia de los receptores de
progesterona de membrana en cancer de
mama

El estudio de la funcién de los RPm en la biologia
del cancer de mama de tipo basal es de gran interés
debido a que las células derivadas de este tipo de
cancer no expresan RP o lo expresan en bajos niveles.
Interesantemente, la progesterona incrementa el con-
tenido de RPma. en una linea celular de cancer de
mama que no expresa RP. Por otro lado, la transicion
epitelio-mesenquimatica estd a menudo asociada con
el cancer de mama de tipo basal, y en algunas células
se demostré que la progesterona disminuye el conte-
nido de fibronectina (marcador de transiciéon epite-
lio-mesenquimatica) e incrementa el contenido de
E-cadherina y ocludina (proteinas de union celular) en
una manera dependiente de la dosis mediante el
RPmo’.

Relacion de progesterona natural y
algunas progestinas con cancer de
mama

Como se mencionaba anteriormente, se ha asociado
especificamente a las progestinas sintéticas con el
aumento de riesgo de cancer de mama.

409
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Las acciones diferenciales de los progestagenos
pueden estar influenciadas por su especificidad de
receptores, ya que los progestagenos varian conside-
rablemente en su capacidad para unirse y obtener
efectos a través de receptores de hormonas esteroi-
deas distintos del RP. Por ejemplo, el MPA tiene una
fuerte afinidad de unién para RP, RA y RG y puede
activar cada uno de estos receptores aisladamente
para regular la expresion génica en células de céancer
de mama. En contraste, la progesterona, la didroges-
terona y algunas progestinas como el acetato de
megestrol (andlogo del MPA) se unirian casi exclusiva-
mente al RP

La capacidad de una progestina para influir sobre la
actividad del RA puede ser determinante del riesgo de
cancer de mama. Los progestagenos no androgénicos
como la progesterona oral micronizada y la didroges-
terona no se encuentran asociadas con un mayor
riesgo de cancer de mama. Mientras que el MPA, el
NETA y el levonorgestrel modulan la actividad del RA
y se asocian con un mayor riesgo de cancer de
mama

Sin embargo algunos ensayos clinicos han demos-
trado que tanto el MPA como el acetato de megestrol
pueden prolongar la sobrevida libre de enfermedad
en pacientes con cancer de mama; es importante,
eso si, notar que las dosis terapéuticas del MPA en
cancer de mama son 100 veces mas altas que en
TRH"=Y,

In vitro es necesaria una dosis alta de MPA para
activar los genes tfarget de RA que es probable que en
altas dosis inhiban el crecimiento del cancer de mama
ER+. Por el contrario, las dosis de MPA tipicamente
asociadas con TRH solo pueden activar débilmente al
RA, una hipotesis es que MPA en dosis bajas puede
tener efectos deletéreos interrumpiendo las acciones
antiproliferativas de las hormonas androgénicas
enddgenas

En cuanto al MPA y receptores de membrana se
demostré que el MPA tiene un efecto proliferativo sig-
nificativo cuando se combina con altas concentracio-
nes de factores de crecimiento, y este efecto fue mas
pronunciado en las células de cancer de mama que
sobreexpresan PGRMCH

Hemos visto que la progesterona es la principal hor-
mona esteroidea implicada en el crecimiento, desarro-
llo y diferenciacién de la mama. Como tal se la ha

implicado a lo largo de muchos estudios como un fac-
tor de riesgo de cancer de mama.

Se menciond también que en la mayoria de las
lineas celulares de cancer de mama, la progesterona
induce una proliferacion transiente seguida de la deten-
cion del ciclo celular debida a la induccidn de inhibido-
res del ciclo celular. Asi, de forma similar a la mama
normal, el efecto proliferativo de la progesterona en las
células del cancer de mama es transiente con un efecto
a largo plazo tendiente a inhibir la proliferacion.

Se ha generalizado la condicion de factor de riesgo
en cancer de mama tanto a la progesterona como a
sus derivados sintéticos, las progestinas, por eso se
ha proscrito su indicacion en pacientes con cancer de
mama o con familiares con cancer de mama. También
ha disminuido en forma considerablemente la prescrip-
ciéon de TRH a mujeres posmenopausicas.

Sin embargo, solo las progestinas con accion
androgénica han sido relacionadas consistentemente
con el aumento de riesgo de cancer de mama, no asi
la progesterona en su estado natural, esto probable-
mente debido a su menor especificidad de accion.
Y es mds, incluso hay evidencia de que el mismo MPA
en altas dosis mejoraria la sobrevida libre de enfer-
medad en cancer de mama. Asi como ademas de la
terapia antiprogestogénica podemos utilizar agonistas
de progesterona con fines terapéuticos en cancer de
mama.
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Spontaneous vaginal evisceration in woman with prior pelvic surgery:
case report and literature review
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Reportar un caso de evisceracion vaginal espontdnea en paciente con antecedentes quirtrgicos de histerectomia vaginal
y hacer una revision de la literatura sobre los principales factores de riesgo asociados a la presentacion de este evento. Se
presenta el caso de una paciente de 74 afios multipara de 12 partos vaginales con antecedente ginecoldgico de histerec-
tomia vaginal en 2012, en el afio 2014 una sacroespinocolpopexia con colocacidn de cinta transobturadora mds colporrafia
anterior, en 2018 presenta cuadro con asas intestinales protruyendo con signos de isquemia a través de defecto en cupula
vaginal, se realiza reseccidn de intestino delgado y anastomosis termino-terminal, con posterior cierre de defecto por via
abdominal. Se realizé una busqueda en las bases de datos PubMed, Scielo, Google Scholar y Science Direct para articulos
publicados en inglés y espafiol, de los ultimos 22 afios. Se identificaron 16 titulos que cumplieron con los criterios de selec-
cion, los resultados de la revision muestran factores de riesgo comunes. La evisceracion vaginal por dehiscencia de la ctpula
vaginal es una patologia poco prevalente, el abordaje minimamente invasivo, que ha aumentado en los ultimos afios, ha
conllevado un aumento de la incidencia, siendo la histerectomia por laparoscopia el de mayor riesgo.

Histerectomia. Enfermedades vaginales. Prolapso visceral. Prolapso de érgano pélvico.

To report a case of spontaneous vaginal evisceration in a patient with a surgical history of vaginal hysterectomy, and to review
the literature on the main risk factors associated with the presentation of this event. We present the case of a 74-year-old
multiparous patient with 12 vaginal deliveries with a gynecological history of vaginal hysterectomy in 2012, in 2014 a sacros-
pinocolpopexy with placement of transobturator tape plus anterior colporrhaphy, in 2018 she presented with intestinal loops
protruding with signs of ischemia through a defect in the vaginal vault, resection of the small intestine and end-to-end anas-
tomosis were performed, with subsequent closure of the defect through the abdomen. A search was made in the PubMed,
Scielo, Google Scholar and Science Direct databases for articles published in English and Spanish, from the last 22 years.
16 titles that met the selection criteria were identified; the results of the review show common risk factors. Vaginal eviscera-
tion due to dehiscence of the vaginal vault is a rare pathology, the minimally invasive approach, which has increased in recent
years, has led to an increase in incidence, with laparoscopic hysterectomy being of greater risk.

Pelvic organ prolapse. Visceral prolapse. Hysterectomy. Intestinal surgery.
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N. Granados-Casallas et al.:

La evisceracion vaginal (EV) por dehiscencia de la
cupula vaginal (DCV) se define como la extrusion del
contenido intraperitoneal intestinal a través de un
defecto total o parcial en las paredes vaginales'; fue
descrita por primera vez en 1864 por Hynernaux y
posteriormente en el afio 1907 Mc Gregor reporta un
caso de EV postraumatica en paciente sin anteceden-
tes quirurgicos. A partir de entonces se han publicado
casos en los que predominan antecedentes de cirugia
pélvica y prolapso especialmente en mujeres posme-
nopausicas”. Desde la primera descripcion en 1864
hasta el aho 2004 se habian reportado menos de 100
casos de esta entidad, sin embargo se considera sub-
estimada por el pobre reporte de casos”.

Esta complicacidn tiene una incidencia general des-
crita en la literatura del 0.54%". La mayoria de los
casos histéricamente son reportados después de una
histerectomia vaginal, sin embargo en los ultimos afos
ha venido creciendo la incidencia con la realizacién de
histerectomia laparoscdpica, es evidente que es mas
frecuente en pacientes posmenopdusicas con un
tiempo medio de presentacion de la complicaciéon de
aproximadamente 68.5 dias (rango: 5-512 dias) poste-
rior a la cirugia

El ileon terminal es la viscera mas frecuentemente
implicada y el fornix posterior de la vagina el sitio mas
frecuente de evisceracion, la presentacion clinica es
variable, siendo el dolor pélvico o abdominal el sintoma
predominante, asociado o no a sangrado vaginal y
sensacion de masa’.

El diagnostico se basa en la exploracién fisica con
visualizacion de contenido abdominal a través de la
mucosa vaginal que confirma la sospecha diagndstica’.

Guttman y Afilalo consideraron como prioridades en
el manejo agudo de la paciente con evisceracion: a)
estabilizacion del paciente; b) manejo adecuado de
liquidos, especialmente pacientes con shock; c) preser-
var intestino en solucidn salina; d) administracion de
antibidticos de amplio espectro, y e) reparacion quirar-
gica inmediata, la cual debe ser individualizada”.

La EV es una entidad rara, pero que constituye una
urgencia quirurgica, el objetivo de este reporte de caso
de EV espontanea es realizar una revision de la litera-
tura haciendo énfasis en el hallazgo de factores de
riesgo asociados a la presentacion de esta patologia;
consideramos relevante el reporte de este para asi
mejorar la calidad de la informacidn disponible de esta
entidad y que de esta manera el médico la tenga en
cuenta dentro de las posibles complicaciones de una

Evisceracion vaginal de intestino delgado a
través de defecto en clpula.

histerectomia a corto y largo plazo, sin importar la via
del abordaje quirurgico.

Paciente femenina de 74 afos procedente de
Tocancipa con ocupacion ama de casa, multipara de
12 partos vaginales, consulta a institucion privada de
tercer nivel de complejidad, localizada en Chia,
Colombia, por cuadro clinico de cinco horas de evolu-
cion consistente en sensacion de masa vaginal aso-
ciada a sangrado vaginal moderado y multiples
episodios eméticos de contenido bilioso.

Paciente con antecedente hipertensién arterial en tra-
tamiento con enalapril, y dos intervenciones quirdrgicas
ginecoldgicas, la ultima cuatro anos antes del cuadro
clinico descrito. Una primera en el afio 2012, una histe-
rectomia vaginal mas colporrafia anterior y posterior por
prolapso genital POP-Q estadio IIC. La segunda en el
ano 2014, una sacroespinocolpopexia con colocacion de
cinta transobturadora vaginal sin tension (TVT-O) mas
colporrafia anterior y posterior por prolapso de cupula
vaginal asociado a incontinencia urinaria de esfuerzo.

Al examen fisico se encuentra una paciente estable,
alerta, con deshidratacion leve, indice de masa corpo-
ral (IMC) 26.6, con dolor a la palpacion abdominal y
signos de irritacién peritoneal. En la valoracion genital
se identifican asas intestinales protruyendo a través de
defecto en cupula vaginal de aproximadamente 4 cm
con signos de isquemia ( ), motivo por el cual se
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traslada a sala de cirugia para realizacién de laparoto-
mia exploratoria de urgencia por parte de los servicios
de ginecologia y cirugia general.

Se realiza reseccién de intestino delgado y anasto-
mosis termino-terminal por hallazgo de intestino del-
gado con signos de necrosis y edema del meso ( ),
con posterior cierre de defecto herniario por via abdo-
minal y vaginal. Ademds, se identifica exposicion de
cinta transobturadora a través de lesién a nivel vaginal,
por lo que se realiza reseccién parcial de la malla sin
complicaciones.

Paciente con evolucion clinica satisfactoria, manejo
intrahospitalario por cuatro dias y posterior egreso. Se
realiza control postoperatorio 10 dias después, donde
se encuentra paciente con adecuada evolucién del
cierre de defecto vaginal, aunque se evidencia exposi-
cién de cinta transobturadora menor de 1 cm en linea
media vaginal, asintomatica ( ), Y Se inicia manejo
con estrogenos tépicos.

Nuevo control un mes después, se encuentra
paciente asintomatica, sin evidencia de prolapso, con
disminucion de la exposicion de la malla, por lo que
continia manejo médico y controles periédicos.

Se llevé a cabo una busqueda de la literatura en las
bases de datos PubMed, Scielo, Google Scholar y
Science Direct con la terminologia MeSH “Evisceration”,
“Vaginal surgery” y “Hysterectomy”. Se realizé una bus-
queda incluyendo articulos tales como revisiones de la
literatura, estudios retrospectivos, metaanalisis y ensa-
yos clinicos controlados, publicados en idioma inglés
o espafol, de los ultimos 22 afios que incluyeran DCV
o EV haciendo énfasis en el hallazgo de factores de
riesgo asociados a la aparicion de la patologia presen-
tada, se excluyeron aquellos que no cumplieron con
los criterios mencionados anteriormente ademas de los
reportes de caso, dada la disponibilidad de evidencia
de mejor calidad en el momento de la busqueda.

En relacién con los aspectos éticos, la paciente firmo
el consentimiento informado y dio autorizacién para la
publicacién de su caso. Se garantizd la confidenciali-
dad de la informacién y su privacidad.

De un total de 115 articulos se identificaron 16 titu-
los, relativos a EV o DCV que cumplieron con los
criterios de seleccion, de los cuales 11 correspondie-
ron a estudios retrospectivos, dos metaanalisis, una

Porcion de intestino delgado resecada con
signos de necrosis y edema del meso.

revision sistematica de la literatura y un ensayo con-
trolado aleatorizado.

Los factores de riesgo asociados a la aparicién de
esta patologia pueden agrupar en tres grupos diferen-
tes: factores que afectan la cicatrizacion (infeccion,
hematoma, menopausia, radioterapia, quimioterapia,
uso de corticoesteroides), factores que aumentan la
presion intraabdominal (uso de maniobra de Valsalva,
trauma, relaciones sexuales, tos, estrefiimiento, levan-
tamiento de peso) y factores quirurgicos (mala técnica
quirdrgica, inexperiencia quirdrgica, tipo de cirugia)®.

Existen también condiciones de base en las pacien-
tes que pueden predisponer a la aparicién de esta
complicacion, tales como atrofia vaginal, tabaquismo,
obesidad, diabetes, asma, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y estrefimiento, entre otras®.
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Evaluacion postoperatoria con evidencia de
cierre de defecto y exposicion de cinta TVT-0.
TVT-0 cinta transobturadora vaginal sin tension:

La malignidad ha sido reportada como un factor de
riesgo independiente significativo para dehiscencia con
evisceracion con una incidencia del 0.8% después de
histerectomias por malignidad frente al 0.2% en histe-
rectomias por prolapso pélvico'.

El uso de terapias adyuvantes como la quimiotera-
pia retrasa la cicatrizacién, ademds la radioterapia
produce dafio permanente a los tejidos irradiados
que puede aumentar la posibilidad de ruptura espon-
tanea del tejido y tiene mayor riesgo en situaciones
como las relaciones sexuales o la examinacién con
espéculo

Autores como Hur et al. muestran factores de riesgo
ya mencionados como la infeccion del sitio operatorio,
abscesos, hematomas y consumo de medicamentos
inmunosupresores como glucocorticoides'”. Se podria
sugerir que el uso de dispositivos electroquirdrgicos
puede suponer mas riesgo de dehiscencia por el dafo
adicional al tejido'’; sin embargo, la implicacion del tipo
de energia usado en la cirugia ha sido estudiado por
distintos estudios sin tener claridad en si aumenta o no
el riesgo de DCV".

La histerectomia asistida por robot y la histerectomia
total por laparoscépica se han descrito como las prin-
cipales vias quirdrgicas que aumentan el riesgo de
dehiscencia de cupula vaginal'®, por tal motivo estas
han sido el principal objeto de estudio en la necesidad
de la prevencion de esta complicacion.

Agdi et al. realizaron un andlisis retrospectivo de una
serie de 16 casos de dehiscencia de cupula vaginal
después de histerectomia laparoscopica, concluyen
que existe mayor riesgo de dehiscencia y evisceracion
en pacientes con antecedente de histerectomia por
laparoscopia, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las técnicas de sutura de cupula vagi-
nal y se considera el inicio temprano de las relaciones
sexuales 6-8 semanas como un factor que puede con-
tribuir a la aparicion de esta entidad’.

Hur et al. concluyen que la histerectomia total por
laparoscopia aumenta de forma estadisticamente signi-
ficativa el riesgo de presentar EV sobre las vias de abor-
daje abdominal y vaginal. En pacientes premenopausicas,
sin prolapso genital asociado, multiparas, aunque no
estadisticamente significativo por el tamafio de la mues-
tra, se pudo identificar el IMC bajo como un factor de
riesgo para la presentacion de evisceracion; asociado a
inicio de las relaciones sexuales entre 6 semanas y 4
meses se considerd factor de riesgo adicional'®.

En los dltimos 20 afios varios grupos en el mundo
han hecho esfuerzos por producir mejor evidencia
sobre esta complicacion; en la se resumen los
hallazgos de esta revision sobre trabajos acerca de la
DCV y o EV donde se estudiaron los factores de riesgo
de riesgo asociados y posibles formas de prevenir esta
complicacion.

Esta claro que el tipo de abordaje quirdrgico tiene
implicacion sobre el riesgo de presentar DCV y/o EV,
ahora incluso se evalua si el tipo de colporrafia, ya sea
transvaginal o laparoscdpica, tiene implicacion en el
riesgo de presentar esta complicacién, dado que el
aumento del abordaje minimamente invasivo en la his-
terectomia ha ido aumentando a lo largo de este siglo,
de la misma forma que la incidencia de la DCV ha
aumentado.

En los estudios del Uccela et al. del 2011 y 2012 la
evidencia parecia mostrar que la colporrafia transvagi-
nal reducia el riesgo de DCV, sin embargo ya para 2018
se realizd un ensayo clinico aleatorizado con 1,408
pacientes donde concluyen que el colporrafia laparos-
copica se asocia a la reduccion de la DCV y EV, junto
con las complicaciones tales como sangrado vaginal,
hematoma de la cupula, infeccion o necesidad de
reintervencion
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Estudios que evaluaron los factores de riesgo asociados a DCV y EV (Continuacién)

Riesgo de DCV o EV aumentado con TLH, el inicio

temprano de

45 anos

3-16 semanas

HLT, HA, HV

10,632

Retrospectivo

2009

Agdi et al.

relaciones sexuales como mayor desencadenante

El tipo de histerectomia influye en la incidencia, mayor

incidencia en HLT estadisticamente significativa

39 afios

11 semanas (rango: 4-15

semanas)

HLT, HA, HV,
HVAL

Retrospectivo 7,286

2000-2006

2007

Hur et al.

N. Granados-Casallas et al.:

No hay diferencia en el riesgo de DCV o EV entre HLT

y HVAL

19.7 meses (rango: 2-62 meses) 57.5 afios

HLT, HA, HV,
HVAL

Retrospectivo 3,593

1995-001

2006

laco et al.

Mayor riesgo en mujeres posmenopausicas con

historia de cirugia pélvica

27 meses (rango: 5-48 meses) 62 afios

HV, HA

12,000

Retrospectivo
1970-2001

2004

Croak et al.

HLT: histerectomia laparoscépica total; HAR: histerectomia asistida por robot; HA: histerectomia abdominal; HV: histerectomia vaginal; HVAL: histerectomia vaginal asistida por laparoscopia; ND: no disponible; CTV: colporrafia transvaginal;

CL: colporrafia laparoscopica; DCV: dehiscencia de la ctpula vaginal; EV: evisceracion vaginal.

Frente al tipo de suturas usadas en la colporrafia se
ha comparado la poliglactina 910 con la sutura barbada;
en el estudio de Rettenmaier et al. el uso de sutura
barbada para el cierre de la cupula vaginal puede mejo-
rar la eficacia, y disminuir el riesgo de dehiscencia, en
este estudio todas las DCV ocurrieron con poliglactina
910°". En un metaanalisis se encontrd que no hay dife-
rencia entre el uso de poliglactina 910 frente a sutura
barbada en la disminucién del riesgo de DCV o EV, sin
embargo la sutura barbada fue mejor tolerada

El estudio mas grande encontrado en la literatura por
medio de un metaanalisis concluye que solo se han
identificado dos estrategias efectivas para reducir el
riesgo de DCV o EV: el uso de suturas barbadas y la
adopcion de un abordaje laparoscépico para cerrar la
cupula vaginal®.

La DCV y EV es un evento poco comun que se aso-
cia a una serie de factores de riesgo variados; es de
suma importancia que el ginecélogo los evalle, ya que
algunos pueden ser prevenibles o modificables. El
abordaje minimamente invasivo que ha aumentado en
los ultimos afos ha conllevado un aumento de la inci-
dencia de la DCV y EV, ademas de aquellos factores
de riesgo que afectan a la cicatrizacion o la presién
intraabdominal, el tipo de abordaje quirdrgico y mate-
riales usados tienen una importancia significativa,
siendo el uso de sutura barbada y la colporrafia lapa-
roscopica las Unicas estrategias que segun la eviden-
cia pueden disminuir el riesgo de esta complicacion.

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.

Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de intereses.

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.
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Sindrome Turner asociado a Sindrome Down: a propdsito de un caso
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The coexistence of double aneuploidy of Down and Turner syndromes is rare; most cases have been due to double mitotic
errors. The objective of the study was to report a case with monosomy of the X chromosome and trisomy of chromosome 21,
in mosaic variety, highlighting the phenotypic effect that the presence of different chromosomal abnormalities can produce
and compare with those reported in the literature. A 10-year-old Ecuadorian female, born to a multipregnant mother with
46 years at conception, is seen in consultation with a predominant clinical phenotype of Down syndrome, associated with
menarche, presence of pubic and axillary villu, where a karyotype is verified 45 X[7]/47XX+ 21 [3]/46, X, der (X)(: p11.1->
q11.1)[1]/46,XX [1]. The present case is a double Turner-Down aneuploidy, with predominantly X monosomy cell line, who
shows important mental retardation and some signs of puberal development not usually in Turner syndrome. These features
highlight the clinical importance of doing a karyotype in mental retardation cases and searching low mosaics of another
aneuploidies in atypical cases. Its complex chromosomal formula and support with molecular cytogenetics allowed diagnos-
tic confirmation and genetic counseling.

Turner syndrome. Down syndrome. Double aneuploidy. Chromosomal mosaicism.

La coexistencia de doble aneuploidia de los sindromes de Down y Turner es rara; la mayoria de los casos se han debido a
dobles errores mitéticos. Reportar un caso con trisomia del cromosoma 21 y monosomia del cromosoma en X, en variedad
mosaico, que curiosamente presenta un despertar puberal precoz y comparar con los reportados en la literatura. Paciente
ecuatoriana de sexo femenino, de 10 afios de edad, nacida de madre multigesta con 46 afios a la concepcion, que es vista
en consulta con fenotipo clinico predominante de Sindrome Down, asociado a menarquia y telarquia, donde se constata un
cariotipo. El presente caso es el primero informado de mosaicismo de doble aneuploidia de Turner-Down asociado con un
despertar puberal precoz. Su formula cromosémica compleja y el apoyo con la citogenética molecular permitio la confirma-
cion diagnostica y la asesoria genética.

Sindrome de Turner. Sindrome de Down. Doble aneuploidia. Mosaicismo cromosdmico.
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Down syndrome (trisomy 21, DS) is the most com-
mon chromosomal disorder in humans with an inci-
dence of one in 770 live births'. On the other hand,
Turner syndrome has a birth prevalence of 1/2000 to
1/5000 female live NBs'“. However, the combination of
Down syndrome and Turner syndrome is very rare (esti-
mated frequency is 1 in 2,000,000); the 15t time, it was
described in 19717, This phenomenon is relative rare;
the estimated frequency is 1 in 2,000,000 births

A double aneuploidy is an uncommon condition in
which two or more chromosomal abnormalities come
together in the same individual, usually as a conse-
quence of meiotic errors, where two different numerical
chromosomal abnormalities occur simultaneously or
sequentially in the same cell line, however, it can also
happen that two different anomalies involve different
cells in the first post-zygotic divisions, finding cases of
mosaic double aneuploidy. It is pointed out that the
association of autosomal trisomy and abnormality in the
number of sexual chromosomes are the most frequent
types of duplicated aneuploidies, the most representa-
tive being the Down-Turner and Down-Klinefelter cases'.

The work aims to present the case of an Ecuadorian
girl with an X chromosome monosomy in addition with
chromosome 21 trisomy, showing the phenotypic effect
of combination aneuploidies. We discuss its clinical
phenotype and compare it with similar cases presented
in the literature.

A 10-year-old female patient is referred for a conven-
tional karyotype due to a clinical phenotype of Down
syndrome. She is the last daughter of a phratry of
seven and the parents were not blood relatives. There
is no relevant family or hereditary history. She was a
product of conception at a maternal age of 46 years,
with poor prenatal care and was born from a cephalo-
vaginal delivery at term with a weight of 2300 g and
congenital heart disease type small interventricular
communication.

Neurodevelopmental milestones were acquired late,
achieving independent walking at 2% years of age; at
that age, there was also a marked language delay. At
the time of the study, he presented a picture of mode-
rate intellectual disability with an 1Q of 56 and a beha-
vioral disorder due to self-injury.

Physical examination revealed that the girl had a height
of 124 cm (age-height slightly below the 5th percentile)

and a weight of 27 kg (age-weight 10th percentile) and a
head circumference of 49.5 cm. On clinical examination,
he presented brachycephaly, upward slanting palpebral
fissures, facial freckles, low-set ears, and wide and short
hands with bilateral clinodactyly. At the level of the geni-
talia, she presented thelarche, pubarche P2-3, and axi-
llary, drawing attention to the fact that just at the age of
10, she had begun to menstruate.

Echocardiography and renal ultrasound performed at
the age of 6 years did not confirm anatomical defects.

The hormonal studies did not confirm the classic
gonadotropic hypogonadism and presented the following
values: follicle-stimulating hormone 6.17 mIU/mL, lutei-
nizing hormone (LH) 2.35 mlU/mL, and estradiol (E2)
116.30 pg/mL.

The gynecological ultrasound could not be performed
due to the patient’s failure to attend periodic check-ups
and the discontinuity of her medical care at the Baca
Ortiz Pediatric Hospital.

The girl’'s karyotype was performed by culture of peri-
pheral blood lymphocytes in RPMI-1640 medium
(GIBCO). Chromosome preparations were obtained
using standard techniques and analyzed by GTG ban-
ding at 50 metaphases. The karyotype of the parents
was not performed.

FISH analysis was performed according to standard
procedures, on metaphases derived from cultured lym-
phocytes, applying commercially available probes for
centromeric regions of chromosomes 21 and X (Wcp X
and 21 [EH]) (Abbott, Wiesbaden, Germany).

This study was conducted in accordance with the
Declaration of Helsinki as amended in 2013. Informed
consent was obtained from the mother for genetic tes-
ting and Hospital Ethics Committee approval was obtai-
ned for publication of this article.

Conventional cytogenetic analysis revealed a female
karyotype with mosaic double aneuploidy: 45X[50]/47 XX+
21[40)/46,XX[2] ( )-
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A: conventional G-band karyotype showing mosaic double aneuploidy with loss of the X chromosome and

enhancement of chromosome 21. mos 45 X [50]/47XX+ 21 [40]/46,XX [2].

B: FISH analysis with centromeric X probe

(DXZ1; green spectrum) and chromosome 21-specific LS| DNA probe (D21S259, D21S341, and D21S342; red spectrum)
showing mosaic: 45X[7]/47XX+21[3] / 46, X, rh ( X)(: p11.1-> q11.1)[1]/46,XX [1].

The FISH karyotype resulted: 45 X [7/47XX]+ 21
[3/46], X, right (X)(: p11.1-> q11.1)[1/46,]XX [1] ( ).

We described a female case of double aneuploidy
affecting chromosome X and chromosome 21 and com-
pared it with the majority of the similar cases previously
described' ' ( ). There are many other descrip-
tions of different types of double aneuploidy.

It has been reported that in cases of double aneu-
ploidy, where autosomes and sex chromosomes are
involved, clinical manifestations related to autosomes
regularly predominate and clinical manifestations rela-
ted to sex chromosomes tend to be hidden’'. The
Down-Turner presentation behaves like mosaicism in
most cases and the Down phenotype predominates.
Note that it was present in almost 100% of the cases
in . This occurs in the case we present.

Authors have pointed out that the prevalence of the
Down phenotype may also be related to the fact that
the expression of Turner syndrome tends to become
more evident towards puberty. Apparently, in Down-
Turner syndrome, the ratio of trisomy 21 versus mono-
somy X cells does not always correlate with the
phenotype, which can probably be explained by a diffe-
rent mosaic distribution in various somatic tissues”'.
Regarding the clinical predominance according to the
monoclonal or polyclonal origin of the aneuploidy, it is
not predictable, as shown in the comparison table.

The phenotypic effects of the Down-Turner mosaic
chromosomal formula combinations have been diverse,
such as capillary hemangioma of the orbit, joints dislo-
cations, and severe hypotonia, although the classic
signs of autosomal anomaly have prevailed in all

The mechanism of the production of double aneuploidy
is closely related to errors in meiotic divisions in either
parent. Although the factor that is most closely related to
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Comparison of the karyotype and phenotype of 23 patients with Turner-Down syndrome described above and

our case

Cohen et al.

Mikel'saar et al.

47,XX,+21/45X
47, XX,+21/47 XXp-q-,+21

Hustinx et al. 45,X/47 XX, +21
Townes et al. 46,X,+21/45X
Singh et al. 47 XX,+21/46,XX/46,X,+21

Martsolf et al.

47, X,del(X)(p11),+21

Chen et al. 45,X/48,XXX,(t12;21)
Macfaul et al. 46,X,+21/47 X,i(X),+21
Macfaul et al. 46,X,+21/47 XX, +21
Gatrad et al. 46,X,+21/47 XX,+21
Jansen et al. 45,X/47 XX, +21
Prieur et al. 45 X/47 XY,+21
Van Buggenhout et al. 45,X/46,X,+21/47 XY,+21

Digilio et al.
Harada et al.

Musarella et al.

45,X/46,XX,i(21q)
45,X/47 XX, +21
5,X/47,XX,+21/46,XX/47 XXX

Down
Down-Turner
Down
Down-Turner
Down

Turner

Down

Down
Down-Turner
Down-Turner
Down-Turner
Down
Down-Turner
Down-Turner
Down-Turner

Down

Zaki et al. 45,X/47.XY,+21 Down-Turner
Zaki et al. 46,X,+21/47 XX,+21 Down-Turner
Jeong et al. 47 X,del(X)(p11),+21/47,XX,+21 Down-Turner
Ryu et al. 45 X/47 XY,+21 Down
Bergamaschi et al. 45,X/47 XY,+21 Down-Turner
Manassero-Morales et al. 47 X,r(X),+21- Down-Turner
Salwati et al. 45,X/47 XY,+21 Down
Llamos et al. (present case) 45 X [7]/87XX+ 21 [3]/ 46, X, der (X)(: p11.1-> q11.1)[1]/46, XX [1] Down

the pathogenesis of aneuploidy is advanced maternal
age, due to the high level of meiotic instability documen-
ted during oogenesis~*, what is curious about this case
is that despite the high risk of meiotic non-disjunction due
to maternal age, the complex mosaicism is produced by
successive mitotic errors. Given the proportions of the
different cell lines found, we postulate the following as a
possible production mechanism: a female embryo, origi-
nally euploid, suffered two errors independently in the
second post-zygotic cell division, which led to the exis-
tence of a clone with trisomy of the chromosome 21 and
another clone with loss of an X chromosome, with sub-
sequent degradation of the same ( ).

The proposed mechanism would be more related to
the demonstration that the large amount of cytoplasm
present in oocytes and embryos in the cleavage stage
induces error-prone chromosome segregation by dilu-
tion of spindle assembly checkpoint proteins, contribu-
ting to two successive segregation errors at this stage
in a single zygote, leading to the development of mosaic
double aneuploidy-~““. It is noteworthy that the majority
of reported cases of double aneuploidies occur in
young women, our case being an exception to this.

A significant clinical aspect of the presented case is
the presence of secondary sexual characteristics, which
disagrees with its main karyotyping constitution, since



45, X, der (X)
(:p11.2->q11.3)

Sequence of mitotic errors proposed as a
mechanism of double aneuploidy in this case.

in both Turner syndrome and Down syndrome, there is
usually a notable delay in sexual development, especia-
lly if we take into account that the euploid cell line 46
XX is hardly significant, similar to the line with the struc-
tural abnormality of the X chromosome. Although distal
deletions of the short arm of the X chromosome are
usually accompanied by normal ovarian functions, the
deletion detected in this case is quite small and is prac-
tically limited to the pericentromeric region whose con-
tent in functional genes is insignificant.

Some reports, regarding the incidence of menarche in
Turner syndrome, showed a percentage of 3-16.1% depen-
ding on whether it is a pure or mosaic monosomy

Inthe case presented, a limitation is the non-performance
of gynecological ultrasound; it will show the measures
of utero and ovaries, as an important sign of estrogenic
function, nevertheless given the normal behavior of
gonadotropic hormones and the presentation of menar-
che, we think that the degree of ovarian dysfunction
could not be very important. On the other hand, the
cytogenetic study of various tissues was not performed,
which could indicate the tissue distribution of the diffe-
rent cell lines present and their possible correlation with
the phenotype presented.

A. Llamos-Paneque et al.:

A karyotype is always an important test regarding men-
tal retardation, looking for classic or complex chromoso-
mal formulas, even when phenotype appears as classic
Down syndrome. In this case, its proper management is
particularly important, with emphasis on its high repro-
ductive risk given its normal ovarian functions and the
possibility of pregnancy, in a very unfavorable socioeco-
nomic environment such as the one it presents.
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