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Editorial

A PROPOSITO DE INTERVALO INTERGENESICO

Dr. Enrique Oyarzun Ebensperger
Obstetricia y Ginecologia
Clinica Universidad de los Andes

En Chile, actualmente, las 3 mayores causas de
muerte en los Ultimos afios son enfermedades
cardiacas, enfermedades cerebrovasculares y cancer
gastrico. La baja natalidad (13.4 nacidos vivos por afio
por cada 1000 habitantes el 2015) ha contribuido a la
reduccion de algunos eventos obstétricos adversos.
Sin embargo, otros factores pueden contribuir al
agravamiento de indicadores de salud materno infantil
que han sido hasta ahora motivo de orgullo para
nuestra especialidad. Ellos tienen que ver con el
aumento de los embarazos a edades mas tardias de
la mujer, con el aumento de patologias medicas
concomitantes con el embarazo, con el aumento de
obesidad y diabetes, con el aumento de embarazos
multiples, con el aumento del uso de drogas, con la
legalizacion del aborto, y con el aumento de las
inmigraciones (crecimiento explosivo para los
haitianos, por ejemplo, que entre 2005 y 2016
aumentaron 364.600%).

En el contexto anterior, en aras de reducir factores de
riesgo, y dado que es una pregunta frecuente,
especialmente después de una pérdida reproductiva,
resulta interesante el trabajo que esta revista trae de
amigos mejicanos. El grupo del Hospital Angeles
Pedregal de Ciudad de México realiza una revisiéon de
la literatura para contestar la pregunta de cual es el
intervalo intergenésico ideal para una nueva
gestacion.

El tiempo extremadamente breve o extremadamente
largo entre una gestacion y la siguiente se ha
relacionado con complicaciones obstétricas. La
definicion sin embargo del intervalo entre embarazos
0 entre eventos obstétricos no es sencilla, y diferentes
definiciones han intentado reducir el efecto de
variables que pueden afectar los resultados
buscados. Es asi que si se evalla el intervalo entre

nacimientos, y el segundo nacimiento es prematuro,
el intervalo serd menor y estara asociado a mayor
morbimortalidad neonatal, propia de la prematurez, y
no secundaria al intervalo propiamente tal.
Igualmente, si el primer parto es prematuro la
probabilidad de prematurez en el siguiente embarazo
aumenta y ello podria ser falsamente atribuido al
intervalo entre gestaciones.

El intervalo 6ptimo entre embarazos no es claro y
puede depender en parte del resultado del embarazo
precedente. Después de un embarazo de término, con
recién nacido vivo, la OMS ha recomendado un
intervalo mayor de 2 afios y menor de 5, a partir de
data que sugiere que intervalos bajo 18 meses se
asocian a aumento del riesgo materno y perinatal (1,
2, 3, 4, 5). Los 2 afios minimos sugeridos serian
consistentes con la recomendacion de la UNICEF de
2 afos de lactancia materna.

En mujeres de 35 afios o0 méas, 12 meses pueden ser
suficientes si se considera que la fertilidad disminuye
mas tarde. Después de un aborto, en cambio, la
recomendacion tradicional ha sido esperar al menos 3
meses, pero la data disponible es conflictiva (6, 7, 8,
9). La OMS, basada en un meta analisis (10), sugiere
esperar al menos 6 meses.

El trabajo de esta revista considera periodo
intergenésico aquel que se encuentra entre la fecha
del dltimo evento obstétrico y el inicio del siguiente
embarazo. Se sugiere como tiempo recomendado de
espera para iniciar un siguiente embarazo minimo 18
meses (periodo intergenésico corto, PIC) y no mas de
60 meses (periodo intergenésico largo, PIL), para
reducir el riesgo de eventos adversos maternos,
perinatales y neonatales. El trabajo sigue entonces
las recomendaciones de la OMS en esta materia.

El trabajo que comentamos se extiende
también en los mecanismos fisiopatologicos
involucrados en las consecuencias de un periodo
intergenesico corto o largo (“deplecion materna”,
“regresion fisioldgica”), y en el tipo de sutura uterina y
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su relacion con rotura uterina posterior, tema en
particular que no corresponde al objetivo del trabajo,
y para el cual no hay diferencias demostradas (12,13).
Su inclusién puede causar confusion en los lectores.

Es posible que una buena manera de evaluar los
efectos del intervalo intergenesico sea considerar el
tiempo transcurrido entre un nacimiento de término
con recién nacido vivo y el inicio del siguiente
embarazo. Debe recordarse, ademas, que mas que
cumplir un intervalo estricto es siempre mas
importante un control adecuado, en un sitio adecuado
y con un especialista adecuado.

REFERENCIAS

1. Conde-Agudelo A, Rosas-Bermidez A, Kafury-
Goeta AC. Effects of birth spacing on maternal
health: a systematic review. Am J Obstet Gynecol
2007; 196:297.

2. Thiel de Bocanegra H, Chang R, Howell M, Darney
P. Interpregnancy intervals: impact of postpartum
contraceptive effectiveness and coverage. Am J
Obstet Gynecol 2014; 210:311.el.

3. Copen CE, Thoma ME, Kirmeyer S. Interpregnancy
intervals in the United States: data from the birth
certificate and the national survey of family growth.
Natl Vital Stat Rep 2015; 64:1.

4. Conde-Agudelo A, Rosas-Bermudez A, Castafio F,
Norton MH. Effects of birth spacing on maternal,
perinatal, infant, and child health: a systematic
review of causal mechanisms. Stud Fam Plann
2012; 43:93.

5. Auger N, Daniel M, Platt RW, et al. The joint
influence of marital status, interpregnancy interval,
and neighborhood on small for gestational age
birth: a retrospective cohort study. BMC
Pregnancy Childbirth 2008; 8:7.

6. Ball SJ, Pereira G, Jacoby P, et al. Re-evaluation of
link between interpregnancy interval and adverse
birth outcomes: retrospective cohort study
matching two intervals per mother. BMJ 2014;
349:94333.

7. Davanzo J, Hale L, Rahman M. How long after a
miscarriage should women wait before becoming
pregnant again? Multivariate analysis of cohort
data from Matlab, Bangladesh. BMJ Open 2012; 2.

[ee]

. Wong LF, Schliep KC, Silver RM, et al. The effect of
a very short interpregnancy interval and pregnancy

outcomes following a previous pregnancy loss. Am
J Obstet Gynecol 2015; 212:375.e1.

9. Love ER, Bhattacharya S, Smith NC, Bhattacharya
S. Effect of interpregnancy interval on outcomes of
pregnancy after miscarriage: retrospective
analysis of hospital episode statistics in Scotland.
BMJ 2010; 341:c3967.

10. Kangatharan C, Labram S, Bhattacharya S.
Interpregnancy interval following miscarriage and
adverse pregnancy outcomes: systematic review
and meta-analysis. Hum Reprod Update 2017;
23:221.

11. Marston, C. Report of a WHO technical
consultation on birth spacing. World Health
Organization, 2005; 1-37.

12. Caesarean section surgical techniques
(CORONIS): a fractional, factorial, unmasked,
randomised controlled trial. the Coronis
collaborative group (including Enrique Oyarzun)
The Lancet 2013;vol 382, issue 9888.pages 234-
248, July 20. d0i:10.1016/S0140-6736(13)60441-
9

13. Coronis. International study of caesarean section
surgical techniques: the follow up study. The
Coronis Collaborative Group. BMC Pregnancy and
Childbirth 2013, 13:215
http://www.biomedcentral.com/1471-2393/13/215




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1) 6

Trabajos Originales

Tiempo de referencia asociado a la causa de mortalidad materna
en el Hospital Regional Docente Materno Infantil "El Carmen", 2009-
2015.
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RESUMEN

Obijetivo: Identificar la asociacién entre el tiempo de referencia y la causa mortalidad materna en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil "ElI Carmen". Métodos: Estudio analitico, retrospectivo, transversal, en base
a datos de todos los casos de muerte materna ocurridas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen. Estudio censal que cubri6 la totalidad de las madres fallecidas atendidas en dicho hospital durante el
periodo 2009-2015 y que sus datos se encontraron en base del establecimiento; se excluy6 las historias clinicas
con falta de informacién, incompletas, o de periodos anteriores. Resultados. De las 29 pacientes que fallecieron
desde el 2009, la mediana de edades fue 28,5 afios (rango intercuartilico: 27-35 afios de edad); la mayoria
murié en el puerperio (76,5%). La tendencia tuvo una elevacion durante el transcurso del 2009 al 2015. Hubo
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de traslado (p<0,001), el tipo de complicacién (p=0,019)
y en la causa final de la muerte (p<0,001). Se encontr6 que las causas indirectas de muerte tuvieron un mayor
tiempo de referencia (67,5 minutos de la causa indirecta versus 15 minutos de la causa directa), siendo esto
estadisticamente significativo (p=0,0387). Conclusiones: Existe una tendencia creciente a las muertes
maternas, ademas, se encontré diferencias del tipo de complicacion y la causa final de muerte segun el lugar
de procedencia de las gestantes.

PALABRAS CLAVE: mortalidad, embarazo ectopico, preeclampsia, aborto, Huancayo. (Fuente: BIREME
DeCS)

ABSTRACT

Objective: To identify the association between the reference time and the maternal mortality cause in the
Regional Hospital Materno Infantil 'El Carmen'. Methods: Analytical, retrospective, cross - sectional study, based
on data from all cases of maternal death at the Hospital Regional Materno Infantil ‘El Carmen’. Census study
that covered all the deceased mothers attended at that hospital during the period 2009-2015 and that their data
were found on the basis of the establishment; Clinical Histories were excluded with incomplete information, or
from previous periods. Results: Of the 29 patients who died since 2009, the median age was 28.5 years
(interquartile range: 27-35 years of age); There were statistically significant differences in the time of transfer (p
<0.001), the type of complication (p = 0.019) and in the final cause of death (p <0.001). It was found that the
indirect causes of death had a longer reference time (67.5 minutes of the indirect cause versus 15 minutes of
the direct cause), being this statistically significant (p = 0.0387). Conclusion: There is an increasing tendency to
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maternal deaths, in addition, differences were found in the type of complication and the final cause of death

according to the place of origin of the pregnant women.

KEYWORDS: Mortality; ectopic pregnancy; preeclampsia; abortion; Huancayo (source: NLM MeSH)

INTRODUCCION

La etapa de gestacion es una de las mas complejas
en la vida de una mujer, donde los cambios
fisiolégicos son muy dindmicos; considerandose como
una etapa que tiene una elevada morbi-mortalidad,
esto debido a las complicaciones que pueden darse
en cualquier momento -incluso teniendo los cuidados
necesarios-.1 Es asi que la mortalidad materna se
define como “la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo”.2

La Organizacion Mundial de la Salud estima que cada
dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el
parto, y que, la mayoria de las muertes maternas son
evitables; en este sentido los sistemas de salud
intentan minorar los riesgos de muerte materna
apoyandose en el desarrollo de la tecnologia y el
incremento del personal especializado; por lo que se
ha observado a nivel global una mejora notable y
sostenida.3,4

La realidad sanitaria del Peru, un pais aun en vias de
desarrollo, se aleja aun de ser un sector salud estable
y ordenado, obteniendo como resultado un déficit en
la atencién primaria gestacional, una baja cantidad del
namero de controles pre natales, baja intencion de la
gestante peruana en acudir al establecimiento de
salud de su localidad, pocos partos institucionalizados
en las zonas rurales y alejadas, entre otras
deficiencias del sistema. 5 Todo este entorno genera
un alto nimero de muertes maternas, ubicando al
Perd como un pais con mortalidad intermedia, en el
puesto 98 segun la Comisiébn Econdmica para
América Latina y el Caribe.6, 7

Es asi como la mortalidad materna en el Perd fue de
411 mujeres en el 2014, segun cifras de la Direccion
de Epidemiologia del Ministerio de Salud - Peru
(MINSA), siendo en la sierra el 54% de muertes
maternas y en la selva el 23%.8 Ademas, se suma el
hecho de que aun tenemos zonas inaccesibles a
traslados rapidos ante las emergencias gestacionales,
lo que aumenta aun mas el numero de muertes. 9, 10
Es importante estudiar la mortalidad materna de un
hospital, porque ella representa un indice importante
del grado de desarrollo, por eso las causas de muerte

materna son temas constantemente aprendidos -por
ser de caracter prioritario-; pero poco se conoce sobre
el tiempo de referencia de las pacientes y su relacion
con la mortalidad materna, ya sea por la poca
comunicacion que existe entre los pueblos y distritos,
o la falta de organizacion en los sistemas de salud. 11,
12 Es por ello el objetivo principal de nuestro estudio
fue el determinar la asociacion entre el tiempo de
referenciay la causa de muerte materna en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil "ElI Carmen".

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y poblacién

Se realizé un estudio analitico de tipo transversal, en
el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen — Huancayo, Peru. Este es un hospital de alta
complejidad (nivel 1l segun la categorizacion
peruana), especializado en Gineco-Obstetricia, que
por su nivel de complejidad sirve de referencia a
ciudades de la serrania y la selva del departamento
de Junin y otros aledafios. La poblacion del estudio
fueron todas las madres fallecidas que fueron
atendidas en el hospital en mencién durante el
periodo 2009-2015.

El trabajo fue de tipo censal por conveniencia, pues se
captd la totalidad de las madres que fallecieron en
dicho hospital. Se incluy6 a todas las gestantes que
asistieron al hospital materno infantil durante el
periodo 2009-2015 y aquellas gestantes que sus
datos se encontraban en la base de datos del
establecimiento de salud. Se excluyd las historias
clinicas que no tuvieran el minimo de informacion
requerida para el presente estudio, o que fueran de
periodos anteriores al mismo.

Instrumento y variables

Se elaboré una ficha de datos para la recoleccién de
la informacion requerida; la variable principal
considerada fue la causa de mortalidad materna. Las
variables independientes fueron la lejania hacia el
Hospital “El Carmen” de Huancayo: paciente que
procedia del mismo distrito de Huancayo, en las
cercanias de Huancayo o la periferia de Huancayo
(esta se corrobor6 segun el tiempo que llevo el
traslado de la paciente, segun los minutos que se usé
para que lleguen a la institucion hospitalaria). También
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se midi6 variables como edad, lugar de procedencia,
controles pre natales, dias de hospitalizacion, tipo de
paciente (gestante, puérpera, abortante), tipo de
complicacion (falla multi-organica, obstétrica, otras
causas) y causa final de la muerte (directa o indirecta).
Andlisis de datos

Se generod las tablas de frecuencias y porcentajes. Se
evalto la normalidad de las variables cuantitativas
mediante la prueba estadistica Shapiro Wilk. Se utilizd
las medidas de tendencia central, medidas de
dispersién, tasas y razones; para cada analisis y
descripcion. Se obtuvo el valor p con la prueba
estadistica ANOVA vy el valor estadistico con el test
exacto de Fisher. Para el analisis bivariado primero se
us6 los modelos lineales generalizados (GLM),
también se calcul6 la diferencia de tiempos de
traslado segun la causa final de muerte (las causas
indirectas o causa directa), usando la prueba
estadistica U de Mann-Whitney. Se trabajé con un
nivel de confianza del 95%, considerando a los
valores p menores a 0,05 como estadisticamente
significativos.

Aspectos éticos

La informacion obtenida se manejé de la mejor
manera, logrando asi el adecuado uso de los datos y
la conservacion de la ética en la investigacion. Los
datos fueron utilizados para demostrar un
conocimiento cientifico, sintético y coherente; y que
servira como orientacion a futuras investigaciones; la
informacién fue codificada, respetando asi la
privacidad de los pacientes.

Ademas, se obtuvieron los permisos correspondientes
de la direccion del Hospital EI Carmen, para la
obtenciéon de los datos de las historias clinicas. El
proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, avalado por el Instituto Nacional de
Salud-Pera.

RESULTADOS

De las 29 pacientes que fallecieron desde el 2009, la
mediana de edades fue 28,5 afios (rango
intercuartilico: 27-35 afios de edad). La mayoria
fallecié en el puerperio (76,5%), con una mediana de
cuatro controles pre natales (rango intercuartilico: 3-
9) y 2 dias de permanencia en el hospital (rango
intercuartilico: 1-3,25 dias). Los otros valores
descriptivos se muestran en la Tabla 1.

La figura 1 muestra la cantidad de muertes maternas
gue se han producido por cada afio desde el 2009, en
esta se puede observar una tendencia al incremento

de la cantidad de muertes maternas (R2=0,83). La
linea de tendencia central esta en elevacion durante
el transcurso del 2009 al 2015. La mortalidad materna
estuvo en ascenso registrandose en el 2009 un total
de dos muertes, en el 2010 dos muertes, en el 2011
cuatro muertes, 2012 tres muertes, 2013 seis
muertes, 2014 5 muertes y en el 2015 siete muertes.
En la figura 2, se muestran las muertes maternas del
Hospital ElI Carmen, las muertes maternas
departamentales (Junin), y las muertes maternas
nacionales (Peru). 13

Al realizar en analisis bivariado, se obtuvo que segin
el lugar de donde habian sido referidas las pacientes,
hubo diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo de traslado (p<0,001), el tipo de complicacion
(p:0,019) y en la causa final de la muerte (p<0,001).
Tabla 2.

Por ultimo, al calcular la diferencia de tiempos de
traslado segun la causa final de muerte, se encontro
gue las causas indirectas de muerte tuvieron un mayor
tiempo de referencia (67,5 minutos versus 15 minutos
de la causa directa), siendo esto estadisticamente
significativo (p:0,0387 usando la prueba estadistica U
de Mann Witney). Figura 3.

DISCUSION

Los resultados de este estudio hacen evidente un
comportamiento ascendente en las muertes maternas
en la instituciébn evaluada. En nuestro estudio
podemos observar que las muertes maternas del
Hospital EI Carmen de Huancayo representaron
desde el 9% (2009) hasta el 35% (2013) de muertes
procedentes del departamento de  Junin,
mostrandonos de esta manera que es una
problematica local y regional.

Se debe resaltar el promedio de edad de las muertes
maternas, concordante con los resultados de una
investigacion realizada en México, donde el promedio
fue de 28,8 afios;14 de manera contraria, se
encuentran  otras investigaciones en cuanto al
promedio de edad, una de ellas realizadas en Cuba,15
en el periodo 2001-2010, donde la edad mas
representada fue de 36 afios, y otra realizada en Per(
en la Region La Libertad, donde la muerte ocurrio en
el 12% en adolescentes y el 29% en mujeres mayores
de 35 afios.16

La trascendencia de la edad de muerte materna para
este estudio, radica en que no son los extremos de la
edad fértil, considerados un factor de riesgo de muerte
materna, por lo que es necesario a través de una
investigacion especifica, hacer otros acercamientos
gque permitan hacer evidente las razones o causas de
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este comportamiento.17 Ademas, se observo que la
etapa de muerte era principalmente en las puérperas,
quienes son las mas propensas a complicaciones, tal
como lo muestra un caso en Colombia donde la
infeccion aparece rapidamente.18

Uno de los aspectos que mas se ha descrito en
diferentes estudios es la cantidad de controles pre
natales que tuvieron las gestantes; nuestros
resultados muestran que las mujeres que estudiamos
tenian pocos controles pre natales en promedio. Al
compararlo con otros autores encontramos que aun
se tiene deficiencias en este aspecto; un estudio
realizado en Chile report6 un acceso a control prenatal
en 90% de las muertes maternas, ademas, en este
estudio se observa que el 74% de los casos contaba
con atencion por un médico especialista.19

El andlisis del aspecto demogréafico se ha basado
primordialmente en la lejania de las pacientes con
respecto a los establecimientos de salud,
encontrandose claramente que las madres con mayor
namero de controles prenatales se encontraban
claramente dentro de la ciudad, lo cual es, ademas,
socialmente congruente y va de acuerdo con
diferentes estudios realizados como en Ecuador,
donde el estilo de vida y el nivel educativo influye
directamente en el tipo de atenciébn de salud
recibida.20 Se tendria que aprender lecciones como
la realizada en México, donde el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) elabor6 protocolos de atencién
obstétrica, capacitd a los profesionales de la salud en
el manejo de urgencias, capacitdé a las parteras
voluntarias, constituy6 los Centros de Atencion Rural
Obstétrica (CAROSs), todo esto con el objetivo de
reducir el nimero de muertes maternas durante el
traslado o referencia a los Hospitales de Apoyo, sobre
todo en areas de limitada accesibilidad geografica, lo
que le permitio reducir su mortalidad materna en mas
del 50% en el periodo 1990-2015. 21, 22

Por otro lado, se observa que la causa de mortalidad
materna varia, puesto que a mayor lejania disminuyen
las causas obstétricas y pasan a un primer plano
algun tipo de falla organica, que podria llegar a ser
complicaciéon incluso de cualquier enfermedad,
notandose la falta de atencién primaria y preventiva.
Esto es importante en el contexto peruano, ya que
esto debe ser tomado en cuenta en las auditorias que
investigan acerca de la muerte materna; en algunas
regiones éstas son realizadas por los Comités de
Muerte Materna Institucionales, correspondientes a
cada institucion de salud. Por otro lado, en casos de
“near missed”, o0 muertes maternas no reportadas o
conocidas, éstas son sujetas a vigilancia

epidemiolégica de manera obligatoria en todos los
establecimientos de salud a nivel nacional, realizado
por el Programa Materno Perinatal de las Regiones de
Salud.

Por dltimo, se hace hincapié en que la causa final de
muerte resulta ser directa a la gestacion para todas
las madres que viven cerca de la ciudad, lo cual refleja
gue ain no son suficientes los lineamientos vy
protocolos establecidos para la gestante en la
emergencia.

Como limitacién tuvimos la escasa poblacion gestante
evaluada, sin embargo, nuestro estudio tuvo como
objetivo buscar asociacion mas no causalidad, asfi
mismo, es un estudio de base que puede servir para
investigar de manera mas profunda la mortalidad
materna y reforzar las estrategias para reducirla. Otra
limitacion fue que realizamos un estudio retrospectivo,
por tal motivo solo se contaba con registro de la
mortalidad a los 42 dias, no pudiendo extender la
definicion de mortalidad materna al afio posparto;
ademas, de disminuirse el tamafio de la poblacion
evaluada por ausencia de informacioén para el andlisis,
sin embargo, nos muestra informaciéon importante
para mejorar y/o reforzar las politicas sanitarias
locales y regionales.

Los autores consideramos que las barreras que
influyen en la demora competen a varios factores,
como la inaccesibilidad de los centros de salud
béasicos/primarios hacia los de referencia, o la falta de
recepcion de las pacientes al centro de salud, quienes
prefieren dar a luz en sus casas.

La medida mas factible, que podemos recomendar es
gue se empodere a la poblacion, invitandoles vy
haciéndole saber que es importante que asistan a sus
controles pre natales, y reforzar la capacitacion con
especial énfasis en el reconocimiento de los signos de
alarma, de esta manera se evitaria evidentemente las
emergencias perinatales y elevaria el nimero de
partos institucionalizados.

Conclusiones

Concluimos que existe una tendencia creciente a las
muertes maternas en la institucion hospitalaria
evaluada, ademas, encontramos diferencias del tipo
de complicacién y la causa final de muerte segin el
lugar de procedencia de las gestantes.
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FIGURAS
Ecuacion de la linea de tendencia de la mortalidad
materna en €l Hospital "El Carmen”, Huancayo 7
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Figura 1. Tendencia de las muertes maternas en

el Hospital “El Carmen” de Huancayo.
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Mortalidad materna regional y nacional, Peru.

2009-2015
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Figura 2. Mortalidad materna regional y nacional, Pert. 2009-2015. (Fuente: Elaboracion propia en base
a la estadistica del Ministerio de Salud Pera. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control
de enfermedades. Numero de casos de muerte materna por DISA/DIRESA/GERESA de procedencia

Per(i 2000-2017) 13
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Figura 3. Tiempo de traslado segln causa final de muerte materna en el Hospital “El Carmen” de

Huancayo.

TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas socio-educativas de las pacientes fallecidas durante su gestacion en el

Hospital “El Carmen”, Huancayo.

Variable
Edad (afios)*
Edad gestacional (semanas)*
Tipo de complicacién
Falla multi-organica
Obstétrica
Otras causas
Controles pre natales*

Permanencia en el hospital (dias)*

*Mediana y rango intercuartilico.

n %
28,5 27-35

33 22,5-35,5
9 31.0
12 41,4

8 27,6

4 3-9

2 1-3,25
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Tabla 2. Analisis bivariado del lugar de referencia segun las caracteristicas de la muerte materna en el
Hospital “El Carmen” de Huancayo.

Lugar de Referencia a Huancayo N (%)

Variable Valor p

Huancayo Cerca Lejos
Controles pre natales* 4.5 9 3 0,027**
Dias de hospitalizacion* 1,6 2,6 4.3 0,085**
Tiempo de traslado (min)* 15 42,5 150 <0,001**

Tipo de paciente

Gestante 1(16,7) 1(12,5) 1(33,3) 0,612%
Puérpera 4(66,6) 7(87,5) 2(66,7)
Abortante 1(16,7) 0(0,0) 0(0,0)

Tipo de complicacion

Falla multi-organica 2(13,3) 2(100,0) 5(41,7) 0,019%
Obstétrica 10(66,7) 0(0,0) 2(16,7)
Otras causas 3(20,0) 0(0,0) 5(41,7)

Causa final de la muerte
Directa de la gestacién 2(22,2) 12(100,0) 1(12,5) <0,001%
Indirecta 7(77,8) 0(0,0) 7(87,5)

*Mediana. **Valor p obtenido con prueba estadistica ANOVA. $Valor estadistico obtenido con prueba
exacta de Fisher.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1) 15

Trabajos Originales

Maltrato durante el embarazo adolescente: Un estudio descriptivo en
gestantes que se atienden en un hospital publico de Lima

Christian R. Mejia 2, Milagros Delgado? °, Fabiola Mostto? ®, Ronald Torres? ¢,
Araseli Verastegui-Diaz® 9, Matlin M. Cardenas * ¢, Carla Almanza-Mio* ¢

1 Coordinacién de Investigacién, Universidad Continental. Huancayo, Peru.

2 Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”. Lima, Per.

3 Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas, Universidad Ricardo Palma. Lima, Perd.

4 Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad Ricardo Palma, Universidad Ricardo Palma.
Lima, Pera.

5 Asociacién Médica de Investigacién y Servicios en Salud. Lima, Per(.

a8 Médico con maestria. b Obstetriz. ¢ Estadistico. d Estudiante de medicina.

RESUMEN

Introduccién: La violencia es un problema que puede ser de tipo fisico, psicologico o sexual, si esto se da entre
las nifias y adolescentes puede generar problemas serios a futuro. Objetivo: Describir las caracteristicas de las
adolescentes embarazadas que sufrieron maltrato. Material y Método: Estudio observacional descriptivo
preliminar. La variable principal fue la agresion durante la gestacién en las adolescentes, que fue obtenida segun
su tipo: fisico, sexual o psicoldgico. Esto fue extraido de una base de datos generada en un Hospital Publico de
Lima Metropolitana. Resultados: Se incluy6 375 pacientes, siendo la edad promedio 17 afios. Tan solo un 34%
de las adolescentes no han padecido ningun tipo de violencia. El tipo de agresion mas frecuente fue la
psicolégica, en comparacion a la agresion fisica y sexual. La familia nuclear y la pareja fueron los principales
agresores psicolégicos y fisicos hacia las gestantes adolescentes, la agresion sexual se da principalmente por
los familiares y conocidos. Discusion: La frecuencia de violencia en las adolescentes gestantes es elevada. De
los tres tipos de violencia analizados, el que mas prevalece es el psicolégico y los principales agresores son
hombres pertenecientes a la familia nuclear de la victima. El embarazo adolescente es un problema cada vez
mas frecuente en nuestra sociedad, por lo que debe ser estudiado a profundidad e intervenido oportunamente
para la busqueda de una mejora.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, Adolescencia, Violencia, Lima.
ABSTRACT

Introduction: Violence is a problem that can be physical, psychological or sexual, if this occurs between girls and
adolescents can generate serious problems in the future. Objective: To describe the characteristics of teenagers
pregnant who suffered abuse. Material and Method: Preliminary descriptive observational study. The main
variable was the aggression during gestation in teenagers, which was obtained according to their type: physical,
sexual or psychological. This was extracted from a database generated in a Public Hospital of Metropolitan Lima.
Results: A total of 375 patients were included, with the mean age being 17 years. Only 34% of adolescents did
not suffer any type of violence. The most frequent type of aggression was the psychological, in comparison to
the physical and sexual aggression. The nuclear family and the couple are the main psychological and physical
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aggressors towards adolescent pregnant women, the sexual aggression is mainly given by relatives and
acquaintances. Discussion: The frequency of violence in pregnant adolescents is high. Of the three types of
violence analyzed, the most prevalent is the psychological and the main aggressors are men belonging to the
victim's nuclear family. Adolescent pregnancy is an increasingly frequent problem in our society, so it must be
studied in depth and intervened in a timely manner in order to seek improvement.

KEYWORDS: Pregnancy, Adolescent, Violence, Lima.

INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de transicion hacia la
adultez, de adaptacion a la independencia social,
econdémica y que incluye un desarrollo de la identidad
(). A nivel mundial, de los 300 millones de mujeres
adolescentes, aproximadamente 16 millones dan a luz
cada afio, lo que representa uno de cada diez
nacimientos totales (2). En el Perd, de acuerdo a la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
2014, el 15% del total de adolescentes ya estuvo
alguna vez embarazada, de este grupo, el 12% ya
eran madres (3).

Este tipo de embarazos en la actualidad representan
un problema de salud publica, debido a que son
considerados de alto riesgo (4-6), por lo que es una
causa importante de morbilidad y mortalidad, que no
solo afecta la vida de la madre, sino también la del feto
(7). Dentro de las complicaciones mas comunes que
se generan estan las hemorragias, infecciones y
ruptura prematura de membranas, el bajo peso
durante la gestacion, la prematuridad, la mortalidad
fetal tardia y la malnutricion; ademas, también se
pueden dar problemas psicolégicos (7-12). La
mayoria de madres adolescentes gestantes provienen
de paises de medianos o bajos recursos, con poca
instruccién, lo que explicaria el motivo de los
embarazos a tan temprana edad (13)

Por su condicion de vulnerabilidad fisica y psicolégica
estas madres son mas propensas a sufrir de abusos
o violencia, siendo los principales agresores sus
padres, hermanos o la pareja (9). Es sabido que las
mujeres que sufren violencia fisica previo al embarazo
son mas susceptibles de ser violentadas durante el
mismo (11). En México y Brasil se reporté casos de
mujeres embarazadas que sufrieron violencia durante
su periodo de gestacion, estando relacionado a
mayores frecuencias de parto prematuro y cesareas
(14), sin embargo, no se especific si dicha violencia
fue también en casos de embarazo adolescente.
Otros estudios en Costa Rica y México encontraron
una asociacion entre la violencia durante el embarazo
con los cambios alimenticios, llevando a las madres a

posibles riesgos de anemia, bajo peso y morbilidad
(15-16). Por todo lo anteriormente mencionado, es
gue nuestro objetivo fue el describir las caracteristicas
de las adolescentes embarazadas que sufrieron
maltrato en un hospital pablico de Lima.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de tipo transversal descriptivo.
Que se bas6 en un analisis secundario de datos, ya
que, no se captur6 los datos como parte del estudio,
esto porque la data estuvo almacenada en una base
que fue elaborada por el personal de la institucion
hospitalaria. Se realizé6 un muestreo de tipo no
probabilistico censal.

Se incluy6 datos de madres adolescentes violentadas
y no violentadas, que acudieron para sus controles
durante todo el periodo gestacional y hasta el primer
mes post parto, que contaban con informacién
completa y que hayan sido atendidas en el periodo de
estudio (desde el 2009 hasta el 2014). Por otro lado,
se excluy6 a las fichas que no contaban con los datos
acerca de si sufrieron algun tipo de violencia.
Variables

Nuestra variable principal fue la agresion durante la
gestacion de las adolescentes, que fue obtenida
segun su tipo: fisico, sexual o psicoldgico.

Para indagar acerca del maltrato fisico se pregunto si
es que habia recibido golpes (que puedan o no haber
generado heridas, hematomas, fracturas u otros
similares), le habian expuesto a riesgo innecesario, si
es que le han hecho que realice trabajos que excedan
su capacidad fisica. Para el maltrato sexual se indagé
si es que ha sufrido discriminacidon sexual, si han
realizado comentarios obscenos hacia su persona
(pudiendo ser insinuaciones sexuales, propuestas
indecentes u otros similares), si le han mostrado
imagenes ofensivas u obscenas, le han hecho
tocamientos sin su consentimiento, han realizado
chantaje sexual o si han tenido un lenguaje de tipo
sexual (gesticulacion de tipo obscena, acercamientos
indebidos u otros similares). Por altimo, en el maltrato
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de tipo psicologico se indagd si es que le habian
gritado, recibido comentarios despectivos,
amenazantes, denigrantes, si le habian insultado, si
habia sufrido burla por su género, preferencia sexual,
etnia, cultura u otro tipo similar.

También se obtuvo otro tipo de caracteristicas
respecto al maltrato: que parentesco tenia con el
agresor, la cantidad de agresores y el momento en el
que propiciaron la agresion. Ademas, se capturd las
variables relacionadas con las caracteristicas de las
gestantes, tales como su edad, grado de educacién,
numero de hijos, lugar de nacimiento, estado civil y
ocupacion.

Procedimiento de recojo de datos

La data fue recolectada a través de la entrevista
directa, la cual lo realizaban obstetrices y psicélogas
con més de 3 afios de experiencia en el campo. Esta
entrevista era totalmente reservada, en un ambiente
privado y era acompafiada por profesionales que
podian brindar la terapia de soporte emocional a cada
una de las encuestadas; esto como parte de un
programa que vigila esto desde el afio 2009. Durante
la entrevista se hacian las preguntas acerca del tipo
de violencia que habia sufrido (segun su tipo fisico,
sexual o psicologico). Las respuestas eran incluidas
en una ficha generada para tal fin, generada en el
programa Microsoft Access, la cual permitiria extraer
la informacidn posteriormente.

Se elabor6 un proyecto preliminar, con ayuda de
estudiantes de nutricion de una universidad particular,
luego este fue mejorado. Una vez obtenida la
aprobacién del Servicio del Hospital (afio 2016), se
envid el proyecto al Comité de Etica, para tener
certeza que cumpla con las normas actuales. Cuando
se tuvo la base de datos se realiz6 el depurado de la
informacién, esto se realizé en una hoja del programa
Microsoft Excel. Finalmente, se depuré los datos -
teniendo en cuenta los criterios de seleccion- y se
empezo el andlisis de los datos.

Analisis de datos

Se obtuvo las frecuencias y porcentajes para las
variables categdricas, para las variables cuantitativas
se obtuvo su medida de tendencia central (mediana o
media) y de dispersion; esto segun el andlisis previo
para determinar la normalidad de las variables.
Ademas, se genero tablas y figuras para desarrollar la
parte descriptiva.

Aspectos éticos

Esta investigacion respeté la confidencialidad, ya que
en ningln momento se uso la informacién individual
de las gestantes adolescentes, se anonimiz6 la base
de datos y los resultados mostrados siempre fueron

globales. El proyecto elaborado el 2016 tuvo que
cumplir con los requisitos que establecio el Comité de
Etica.

RESULTADOS

Se incluy6 a 375 pacientes, siendo la edad promedio
17 afios. El 75,7% nacieron en la capital, el 76,3%
tuvo solo secundaria completa, solo un 9,2% habia
cursado estudios en la universidad y el 92,5%
menciond que trabajaba. El 62,1% eran convivientes
y el 37,9% solteras (Tabla 1).

En la tabla 2 se observa que la familia nuclear y la
pareja son los principales agresores psicoldgicos y
fisicos hacia las gestantes adolescentes, ademas, la
agresion sexual se da principalmente por los
familiares y conocidos.

En lafigura 1 se muestra que el tipo de agresion mas
frecuente fue la de tipo psicoldgica, seguida por la
agresion fisica y sexual.

En la figura 2 se observa que la mayoria de las
adolescentes recibid solo un tipo de agresion, en
comparacioén a las que recibieron dos o tres tipos de
agresion, siendo importante la cantidad de gestantes
gue recibieron los tres tipos de agresion.

DISCUSION

La violencia psicoldgica fue la més frecuente entre las
gestantes adolescentes, resultado que concuerda con
otros estudios, en los que se encontré que la violencia
ejercida hacia las adolescentes embarazadas era
mayor que hacia las adultas, y que el maltrato
psicoldgico fue el mas frecuente en comparacion al
fisico y sexual (11). Un estudio en Lima Metropolitana
revel6 que las adolescentes tienen mayor
vulnerabilidad, dependencia econdémica y social,
asimismo, son las mas perjudicadas por la violencia
en cualquiera de sus formas (16). También se han
encontrado reportes de que hay una mayor
prevalencia de depresién en gestantes adolescentes,
asi como, otras muchas consecuencias negativas
(17). Esto es una constante en nuestro medio, que
debe ser motivo de propuestas e intervenciones para
la busqueda de una mejora de esta situacion, ya que,
esta poblacion combina a dos poblaciones
vulnerables -las gestantes y las adolescentes-, que
podrian tener repercusiones a corto, mediano y largo
plazo.
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Los principales agresores fueron los miembros de su
familia nuclear y la propia pareja. En un estudio
realizado en México se reporté que un 28% de
mujeres sufrieron de algun tipo de violencia, siendo
los padres los principales agresores (18). Otro estudio
realizado en Puno-Perd reporté que el 99% de
agresion psicolégica se dio a través de represiones y
gritos (19). Por otro lado, se observa que un 20% de
las gestantes adolescentes fueron agredidas
sexualmente, y de estas, un 42% fue realizado por sus
familiares. Esto concuerda con estudios realizados en
multiples paises, donde se muestra la declaracion de
mujeres que sufrieron abuso sexual antes de los 15
afios, donde se reporté que sufrieron de esta situacion
un 20% de las mujeres encuestadas en Lima (Peru),
un 18% en Cusco (Pert), un 12% en Sao Paulo
(Brasil) y un 9% en Pernambuco (Brasil) (20). Estas
mujeres  abusadas sexualmente  presentaran
problemas posteriores en las esferas psicoldgica
(trauma, depresion, desconfianza, intento de suicidio,
entre otras), sexual, psicosomética (se han reportado
gue se presentan dolores crénicos generales), social,
y en su escala de valores; pudiendo adoptar una
conducta antisocial; asi como otras multiples
consecuencias durante y posterior al parto (5,7-11).

El maltrato fisico provenia principalmente de su familia
nuclear. Esto concuerda con lo hallado en un estudio
en el Perd, donde se menciona que el 14% de las
adolescentes fueron agredidas, ocurriendo
generalmente posterior a darles la noticia del
embarazo a los padres (21). Asimismo, otro estudio
informé que la violencia fisica representd un 58%, del
total de violentadas, los tipos de violencia se dieron
por estrujones (62%), golpes (58%), palmadas (55%)
y pufietazos (60%); lo cual nos indica que durante su
vida han estado en un ambiente familiar violento,
factor que tiene implicancias emocionales y sociales
(22).

Asimismo, otro estudio informé que la violencia fisica
representd un 58%, del total de violentadas, los tipos
de violencia se dieron por estrujones (62%), golpes
(58%), palmadas (55%) y pufietazos (60%); lo cual
nos indica que durante su vida han estado en un
ambiente familiar violento, factor que tiene
implicancias emocionales y sociales (10). Se
recomienda que se tomen las medidas para disminuir
la incidencia de violencia entre adolescentes
embarazadas. Ademas, de que las instituciones
encargadas puedan generar programas de deteccion
oportuna de estos casos, asi como, para el apoyo
psicolégico y legal respectivo.

Dentro de las limitaciones del estudio esta el posible
sesgo de informacién, debido a que los resultados se
basan en datos secundarios, ademas, no se pudo
analizar una mayor cantidad de variables (que
pudieron ser importantes para caracterizar mejor a las
pacientes o los maltratos que sufrieron) o utilizar
estadistica analitica; esto debido a la limitada cantidad
de datos. A pesar de eso, estos resultados son
importantes para caracterizar a la poblacion gestante
adolescente violentada y puede servir como base para
futuros trabajos que busquen asociaciones y otros
objetivos.

CONCLUSIONES: Concluimos que la frecuencia de
violencia en las adolescentes gestantes es elevada.
Ademas, de los tres tipos de violencia analizados, el
gue mas prevalece es el psicologico. Una de cada
veinte gestantes padecio los tres tipos de maltrato a la
vez. Los principales agresores fueron los hombres
pertenecientes a la familia nuclear de la victima.
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Tabla 1. Caracteristicas de las gestantes adolescentes.

Variables
Lugar de nacimiento: Lima
Estado Civil
Conviviente
Solteras
Educacion
Secundaria
Universitaria
Trabajo: Si
Meses de gestacion*
N°Gestacion: Primera

Agresores (cantidad)*

n (%)
112 (75,7)

95 (62,1)
58 (37,9)

116 (76,3)
14 (9,2)
136 (92,5)
6 (1-9)
129 (83,2)
1 (0-4)

* Los valores descriptivos se muestran en mediana (rango)

Tabla 2. Caracteristicas de las gestantes adolescentes violentadas psicolégica, sexual y fisicamente.

Agresién Psicologica

Si 207 (55,2)

Cantidad de agresores

0
1 191 (51,0)
2 18 (4,8)
Agresor
Familia Nuclear: Si 162 (43,2)
Pareja: Si 50 (13,3)
Familiares: Si 11 (2,9)
Amigos: Si 1(0,2)
Conocidos: Si 2(0,5)

Reciente: Si 159 (43,0)

Agresion Sexual Agresion Fisica
76 (20,1) 89 (23,7)
299 (79,7) 289 (77,1)
73 (19.5) 85 (22,7)

3(0,8) 1(0,3)
6 (1,6) 54 (14.,4)
4(1,0) 22(5,9
42 (11,2) 9 (2,4)
7(1,8) 1(0,3)
15 (4) 1(0,3)
4 (14,3) 47 (64,4)
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Figura 1. Gestantes que recibieron algun tipo de agresién durante el embarazo.
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Figura 2. Adolescentes que recibieron un solo tipo de violencia o varios tipos.
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RESUMEN

La literatura referida a la presencia del progenitor y a la paternidad activa en el proceso de nacimiento es aun
escasa, incluso considerando las modalidades de asistencia integral del parto y nacimiento (MASIP). Objetivo:
recoger la informacién y comprender el significado atribuido a la presencia activa del padre durante el proceso
de nacimiento desde la perspectiva de los padres y las madres. Método: a través de una metodologia de
naturaleza cualitativa, fueron analizados 85 testimonios escritos y tres entrevistas abiertas de parejas que
vivieron la experiencia del nacimiento en la modalidad MASIP, en un area del sistema publico de Santiago. Se
utilizo analisis tematico, a través de codificacion abierta para caracterizar la participacion de los padres en el
nacimiento. Resultados: los tres grandes temas que emergieron de los relatos dan cuenta de la forma que tienen
los padres de vivir el proceso: rol co-participativo con la mujer; rol al servicio de la mujer; y el rol personal
paterno. Conclusiones: Los escenarios de asistencia integral del nacimiento deben considerar estrategias de
promocién de inclusién y participacion activa de los padres en beneficio de una experiencia saludable y positiva.

PALABRAS CLAVE: paternidad; nacimiento; relacion padre-hijo; rol.
SUMMARY

Little is known about the role of male parents and their perception of their presence and active parenthood during
labour and delivery of new babies, even in integral model of childbirth care. Objective: to understand the meaning
both male and female couples attributed to male active presence during the birth process. Methods: we
conducted a qualitative study, based on written narratives (n=85) and three open-ended interviews of couples 2
who have lived the experience to give birth in an integral model of birth care in one public hospital in Santiago.
A thematic analysis was conducted. Findings: three major themes emerged to show the ways fathers experience
the process: co-participative role with the woman, the supportive role with the partner, and personal paternal
role. Conclusions: Maternity units in the context of integral care model should consider strategies to promote the
inclusion and active participation of male parents during childbirth, so they can experience this moment as a
positive and healthy process.
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INTRODUCCION

En Chile, la inclusién del padre como agente activo
durante el nacimiento ha tomado relevancia en estas
Ultimas dos décadas. Se ha generado una fuerte
tendencia hacia el parto integral, modalidad que
incluye, entre otros, la presencia de un significativo
(). Esta inclusion, no obstante, no ha estado exenta
de dificultades ya que como todo cambio, impacta
directamente en la cultura de los cuidados y de los
usuarios (2,3), sobretodo en los agentes de salud,
donde la presencia activa del padre no es, aun,
universalmente aceptada (2,4). Por otro lado, ha
surgido creciente evidencia respecto de los beneficios
para la mujer en términos de contribucion a su
bienestar (5), soporte para el dolor, y para la
progresion del parto (6,7). Sin embargo, existe muy
poca literatura actual que demuestre beneficios
directos sobre el padre derivado de su experiencia
personal como “actor”. Lo existente, apunta a
experiencias dificiles y adversas para los varones
(8,9). Asimismo, lo que se reporta desde la
perspectiva de los profesionales de salud, revela
escasa consideracion y valoracién del rol que puede
asumir el padre durante el nacimiento (10,11). El
padre, mas que vivir una experiencia propia y personal
durante el embarazo, parto-posparto, se le considera
como un actor secundario, incluso en el momento del
nacimiento, con roles indefinidos y con acciones poco
relevantes como contribuciones al proceso (12,13)
Considerando los presupuestos abordados el objetivo
de este studio fue recoger las percepciones
relacionadas a los roles y la paternidad activa segun
la perspectiva de las parejas de padres que vivieron la
experiencia del nacimiento en una modalidad de
asistencia integral.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio de naturaleza cualitativa fue desarrollado
en el contexto de un proyecto de investigacion y
desarrollo de tipo experimental realizado en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente de Chile,
durante los afios 2010 y 2012. EIl proyecto principal
tuvo como objetivo analizar el impacto de la
implementacion de una Modalidad de Asistencia
Integral del Parto (MASIP). Esta Modalidad incluia
como eje de la intervencion el cuidado continuo en
sala de asistencia integral individual desde el ingreso
hasta el momento del alta, presencia de

acompafiamiento familiar para la mujer y opciones de
participacion activa en el proceso de nacimiento. Un
total de 520 madres ingresaron a modalidad MASIP,
acompafiadas de su pareja en un 97,5% de los casos.
El 2,5% restante correspondi6 a otra compafia
significativa 0 no se contaba con el registro.

Ademés de los datos cuantitativos, se contaba con
informacién escrita de relatos y testimonios de padres,
los que de manera espontanea y anénima se dejaban
colgados en un mural de MASIP al momento del alta.
Al cierre de la investigacion fueron recuperados y
conservados un total de 85 relatos, los que fueron
transcritos y revisados en busca de la tematica de
participacion paterna. Fueron incluidos para el andlisis
16 relatos que contenian informacion especifica de la
participacion paterna. Los restantes solo explicitaban
reconocimientos de la labor del equipo de salud o
experiencias de la madre. Del mismo modo, sélo se
cont6 con tres entrevistas que fueron realizadas de
manera exploratoria a tres parejas que vivieron la
experiencia durante el primer afio de marcha blanca.
Estas fueron autorizadas para fines de investigacion,
difusion o docencia.

Desde la perspectiva cualitativa, cabe sefialar que se
trabajo con la totalidad de la fuente de informacion que
correspondio al6 relatos escritos mas tres entrevistas
a parejas, las que fueron transcritos de manera
textual. Posteriormente fueron sometidos a analisis
tematico a través de un proceso inductivo-
interpretativo para elaborar categorias descriptivas de
la experiencia relacionadas con la participacion y rol
de los padres en el proceso de parto.

Toda informacién de naturaleza audio visual que se
generd a partir de la experiencia de los padres (sin
vinculacion con los datos y registros clinicos), contaba
con el consentimiento informado y con la aprobacion
respectiva del Comité Etico-Cientifico del SSMSO.

RESULTADOS

El perfil sociodemografico de las mujeres y varones
que ingresaron al estudio a la modalidad de MASIP se
describe en la Tabla 1. Cada una de las parejas se
constituyeron en potenciales generadores de relatos
espontaneos de la experiencia vivida en MASIP.

Las percepciones de mujeres y varones respecto de
la participacion y presencia activa del padre se
ordenan en tres grandes temas, los que constituyen
tres roles de participacion paterna, junto a las
categorias que los conforman (Tabla 2)
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I. Rol co-participativo con la mujer: referido a la
presencia como vivencia compartida del proceso de
nacimiento.

En muchos testimonios se considera la participacion
del padre y su presencia permanente como una forma
de sentir que este evento es vivido en conjunto. La
expresion de acompafiamiento, sobre todo para las
mujeres, corresponde a un “estar ahi”, en presencia
permanente y viviendo el proceso de manera
conjunta. Esto es visualizado por mujeres y hombres
como un “estar juntos” en el proceso, con todos los
beneficios que esto implica para ellos y para alcanzar
el fin.

Juntos para hacer al padre parte del nacimiento
Mujeres sienten que la presencia permanente y el
acomparfiamiento activo del padre genera en él la
toma de conciencia de que el proceso es de ambos, y
gue debe sentirse parte de dicha experiencia.

“El hecho de que el padre pueda acompafar a la
madre e hijo hace que él tenga mas conciencia y de
gque también se sienta parte del trabajo de parto’"MR4
Juntos para fortalecer la relacion de pareja

Las mujeres que tienen acceso a una modalidad
donde su pareja acompafia y comparte la experiencia
de principio a fin, asignan a esta oportunidad un
beneficio directo en el fortalecimiento del amor y la
relacion pareja.

“El poder estar con tu pareja desde que llegas al
hospital hasta que lo dejas, te acerca mas como
familia, reafirma méas el amor y uno nunca se siente
sola”’MR45

Juntos para lograr el fin

Para algunos varones esta experiencia puede ser
valorada de manera pragmatica, considerada
beneficiosa por el s6lo hecho de trabajar en forma
colaborativa y eficiente para alcanzar juntos la meta,
el nacimiento de su hijo(a).

“Aqui empezamos a vivir todo el proceso, las largas
horas que fueron complicadas, con momentos mas o
menos tensos, pero también llenos de alegria. Le
pusimos las ganas y el esfuerzo para que naciera... Y
ahora estamos aqui los tres"PE1

Juntos en una experiencia inolvidable

Tanto las mujeres como los varones se refieren en su
testimonio a la vivencia compartida como la
experiencia mas hermosa e inolvidable que puede ser
vivida en pareja.

“Agradecemos enormemente su labor y dedicacion
desde el fondo de nuestros corazones y que nos
hayas permitido vivir juntos el momento mas hermoso
de nuestras vidas"PR33

“Ver nacer a mi hijito junto a mi pareja, tanto para mi
como para él es inolvidable, fue algo hermoso”"MR44
Juntos para disipar la sensacion de angustia y miedo
Para algunas mujeres, el estar juntos y viviendo una
experiencia compartida en pareja genera un ambiente
de paz y disipa los sentimientos de miedo, angustia
asociados a la soledad, vividos o conocidos de
experiencias previas,

“Ya no se crea esa sensacion de soledad (habitual) se
crea un ambiente de paz al estar juntos’"MR41

“Lo mas importante para mi es que estuvimos juntos
todo el tiempo, ya no hubo angustia, ni miedos”"MR59
Il. Rol al servicio de la mujer: referido a la presencia
como acompafiamiento y soporte de la pareja en el
proceso de parto

En MASIP este tipo de testimonios fueron menos
frecuentes. No obstante, de lo expuesto por los
varones estos claramente se focalizan en la intencion
de ser (til y ayudar en la contencién de la mujer. La
modalidad MASIP pone a disposicion de los
acompafiantes, distintas opciones para ayudar en el
soporte y contencién de la mujer, asi como para
favorecer la progresion de todo el proceso.
Disposicion para el bienestar de la mujer

Algunos varones expresan claramente la intencién de
colaborar en todo ambito del proceso del parto. Lo
expresan como una oportunidad de estar ahi y ser (til
para el otro. Mantener a la mujer confortable, tranquila
y con el menor dolor posible, son los ejes referidos en
sus relatos.

“Yo creo que esto fue lo mejor, yo pude estar en todo
momento, y darle a mi hijo y polola mi apoyo”PR27
“Uno trata de ser una ayuda, tenia que apoyarla
principalmente, darle animo, mantenerla tranquilita,
masajearle la espaldita, mantenerla con calor para
que las contracciones no fueran tan dolorosas”"PE1
Percepcion de beneficio merecido

Las mujeres, por su parte, valoran la compafiia
permanente de su pareja durante todo el proceso. Del
mismo modo, la compafiia permanente y
reconfortante de su pareja es sentida como un
merecimiento.

“El estar con mi esposo fue muy reconfortante... tener
su apoyo, en todo momento me senti
acompafiada”’MR72

“Encuentro que todas las mamas se merecen tener un
apoyo, tener alguien cerca todo el periodo del parto,
algo asi como yo lo vivi"ME3

Ill. Rol personal paterno: referido a la presencia como
experiencia personal:

Este tercer tema aparece con fuerza, tanto en los
hombres, como en el testimonio de las mujeres (pese
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a que revela una vivencia propia del varon). MASIP
como modalidad inclusiva de los padres favorece una
participacion individual del vardn. Esta experiencia del
varén es perfectamente percibida e individualizada
por las mujeres, mientras que ellos transmiten su
experiencia desde lo intimo y personal, generalmente
en una narrativa en primera persona.

Experiencia personal especial e inolvidable (para el
padre)

Las mujeres perciben que sus parejas vivieron una
experiencia inolvidable e indescriptible. Si bien, ellas
perciben que la experiencia es muy positiva para
ambos, le asignan una mayor relevancia a lo que
viven sus parejas.

“Mi experiencia inolvidable pero, por sobre todo para
mi esposo, un dia que no olvidara en su vida"MR71
Por su parte, los varones expresan esa experiencia
como un momento muy intenso y de gran emotividad,
que deja marcas profundas en su mente y en su
corazon. El estar presente en el nacimiento del hijo(a)
representa una experiencia inolvidable; asimismo, la
manera intensa que viven la vinculacion, hacen de la
vivencia algo indescriptible.

“Es una emocidén gigantesca que nunca la voy a
olvidar. Tengo ahi en la mente y en el corazdn
realmente grabado el momento cuando naci6”PE1,
“Lo que yo vivi contigo (hablandole al hijo), paso de
forma muy especial porque en el momento de tu
nacimiento vivi muchas cosas que pasan solo una
vez. Por eso es que nunca voy a olvidar ese dia’PR62
Experiencia de usuario con requerimiento de cuidado
Para algunos padres, la primera experiencia es vivida
en calidad de usuario mas que de acompafiante, con
requerimientos particulares de cuidado y de atencion
de parte de los profesionales. En algunos prevalece la
ambivalencia con incertidumbre y la alegria, mientras
que otros reconocen en su testimonio la labor
profesional que les permite sentirse parte del proceso.
“Un poco de incertidumbre si va a salir bien, si no...
mas encima, como uno es primerizo aqui en el tema,
como que igual hay muchas cosas que uno no sabe y
las vive ahi, mas o menos dudoso pero contento”PE1
“En todo momento me senti apoyado como padre
primerizo ante todas mis dudas, preocupaciéon y
procedimientos a tomar’PR47

Experiencia para disfrutar

Para otros padres esta vivencia personal solo hay que
experimentarla como un beneficio otorgado y como
una gran oportunidad, para vivirla y disfrutarla
coémodamente.

“Tener esta oportunidad, de poder disfrutar y como yo
siempre digo, es disfrutar de una bendicién que es

esto (participar activamente), de poder tener la
comodidad de estar ahi...todo padre, ojala tuviera la
oportunidad de disfrutar de esto”"PE3

Experiencia paterna de contacto precoz con su hijo(a)
Los testimonios orales de los padres aluden a su
participacion en las distintas formas de contacto
precoz con su hijo y el efecto que esto genera en ellos.
Algunas de las formas de contacto o vinculacién se
refieren a la oportunidad de cortar el cordon umbilical
de su hijo en el momento del nacimiento y otra
corresponde a la opcion de realizar contacto piel con
piel. Sea cual sea la forma de contacto expresada por
los padres, todas concuerdan en que tienen un
sentido personal inmediato o un futuro impacto en la
paternidad.

“El estar piel con piel con él, primero estuvo mi mujer
después estuve yo un ratito ahi con él, compartiendo

Creo que mi paternidad va a ser mejor de aqui para
adelante, por haber vivido todo el proceso del
apego”’PE1

“Tuve que agarrar con las dos manos la tijera, porque
me temblaba todo, desde la emocién que se sentia
cortar el cordon"PE2.

DISCUSION

El presente estudio correspondié al andlisis de los
testimonios de parejas que ingresaron sin preparacion
antenatal previa a una modalidad de asistencia
integral del parto. Los resultados sugieren que en un
sistema de atencidn integral e inclusivo para el padre,
es posible vivir la experiencia enmarcado en tres
roles: co-participativo, junto con la mujer; como
acompafiante y soporte para la mujer, asi como
también viviendo el rol de padre como experiencia
Unica y particular. Si bien es cierto, el rol como
acompafiante al servicio del bienestar de la mujer
aparece en este estudio, este no corresponde al eje
central de los roles, como ha sido tradicionalmente
descrito en investigaciones previas (6,14). Pareciera
ser que en una modalidad integral del nacimiento
donde la presencia del padre es considerada
relevante y corresponde a un requisito, el rol paterno
vivido como experiencia individual, asi como el rol co-
participativo, aparecen con mas fuerza que el rol de
acompafiante. Al profundizar en los beneficios que
otorgan estos roles, es precisamente el rol co-
participativo, de “estar juntos” y de “trabajar juntos”, el
que fortalece el amor y la relacion de pareja a
diferencia de estudios previos (15) en los que este
beneficio se atribuye al rol de acompafante (al




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1)

26

servicio de la mujer). Las experiencias individuales y
particulares relacionadas al rol personal paterno,
habian sido descritas previamente, sin embargo, en
un contexto donde la mujer se encontraba inhabilitada
para desempefiar el rol de madre como cuidadora
primaria (16). En este estudio, aun cuando la mujer
pudo vivir su rol materno, el rol paterno fue vivido de
manera individualizada y como uno mas de los
actores protagénicos. Los padres identificaron y
valoraron el rol particular en el contacto precoz padre-
hijo(a) y los beneficios que este otorga al desarrollo de
la paternidad y a la futura relacién padre-hijo(a). Cabe
mencionar lo descrito por algunos autores respecto
del problema que significa para los profesionales
contar con un padre acompafiante (4), sin preparacion
previa (2,14,15), y utilizado como argumento para
excluirlos de todo el proceso. Los padres del estudio,
sin embargo, se sintieron igualmente considerados e
incluidos en la atencidn profesional de MASIP.

En virtud de lo expuesto, se hace necesario relevar la
participacion paterna activa no solo como beneficio
para el bienestar de la mujer en el parto, sino mas
bien, por el potencial impacto que puede tener la
experiencia individual del padre y de co-participacion
en el nacimiento, en el establecimiento del vinculo
padre-hijo(a). Estrategias de preparacion antenatal
para los varones deben ser consideradas en el
contexto de la asistencia integral del nacimiento.
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RESUMEN

Introduccién y objetivos: Aunque la criopreservacion embrionaria es frecuentemente utilizada como parte de las
técnicas de reproduccion asistida, no existe informacion cuantitativa de cémo las parejas infértiles viven la
experiencia de tener embriones criopreservados en Chile. El objetivo del estudio fue examinar las percepciones
y creencias que tienen mujeres y hombres respecto de sus embriones criopreservados, sus perspectivas
respecto de la donacioén reproductiva y destino de los embriones remanentes.

Metodologia: 153 mujeres y hombres con embriones criopreservados provenientes de un hospital publico,
Instituto de Investigaciones Materno Infantil y un centro privado, Clinica Las Condes, en Santiago, Chile,
respondieron durante mayo 2015 a mayo 2016 un cuestionario en linea, anénimo, respecto de sus percepciones
y creencias sobre criopreservacion embrionaria.

Resultados: Los encuestados reconocen a sus embriones criopreservados como un hijo (53.2%) o un proyecto
de hijo (40.7%). Sélo 8% los considera un grupo organizado de células; sobre el 60% rechaza la opcion de
descartarlos o usarlos para investigacion. Los participantes del hospital publico tenian mayor disposicién a donar
sus embriones remanentes a otras parejas que aquellos del privado (61% vs 40%; P=0.016). Un 34% de las
personas encuestadas estuvo de acuerdo con donar embriones a parejas de un mismo sexo.

Conclusién: Este estudio muestra que las personas chilenas tienen un vinculo emocional con sus embriones
criopreservados y no consideran descartarlos. Los resultados de este estudio pueden servir para dar adecuada
consejeria a las personas que se realizan técnicas de reproduccion asistida, de tal modo de tomar decisiones
informadas respecto de la criopreservacion.

PALABRAS CLAVE: Técnicas de Reproduccion Asistida; Fertilizacion in vitro; embriones criopreservados;
disposicion de embriones; actitudes de pacientes

ABSTRACT

Background and objetive: Although embryo cryopreservation is frequently used as part of assisted reproductive
technology, quantitave information addressing how infertile couples live the experience of having cryopreserved
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embryos is lacking in Chile. The aim of this study is to examine men and women’s perception and beliefs
regarding their cryopreserved embryos, as well as their perspective on embryo donation and disposition.
Methods: 153 women and men with frozen embryos from a public hospital, Instituto de Investigactiones Materno
Infantil, and a private clinic, Clinica Las Condes, in Santiago, Chile, responded between May 2015 and May
2016 to an anonymous online survey addressing their perceptions and beliefs concerning their cryopreserved
embryos.

Results: Respondents considered their frozen embryos to be equivalent to a child (53.2%) or a potential child
(40.7%). Only 8% regard them as an organized group of cells. Over 60% of respondents disagree with destroying
surplus embryos or using them for research. Participants from the public hospital are more willing to donate their
embryos to another couple than those from the private center (61% vs 40%; P=0.016); 34% of respondents
agreed to donate surplus embryos to same sex couples.

Conclusion: This study reveals that Chilean couples are emotionally bound to their frozen embryos, and that
discarding them is not an option. The results from this survey will help strengthen counseling for couples to
enable them to make informed decisions regarding their surplus embryos.

KEYWORDS: Assisted Reproductive Technology; In Vitro Fertilization; Cryopreserved embryos; Embryo
disposal; Patient attitudes

Cuadro de Abreviaturas

Espafiol
FIV fecundacion in vitro
TRA técnica de reproduccion asistida
CLC Clinica Las Condes
IDIMI Instituto de Investigacién Materno

Infantil

INTRODUCCION

La fecundacion in vitro (FIV) es una técnica de
reproduccion asistida (TRA) que permite la
fecundacién fuera del cuerpo de la mujer (1); los
embriones resultantes pueden ser luego transferidos
al Gtero o criopreservados, entre el dia 3 a 5 del
desarrollo preimplantacional, para un posterior uso.
Esta tecnologia permite suspender la actividad
metabdlica por tiempo indefinido, lo que contribuye a
transferir menos embriones, disminuyendo las tasas
de multigestacién y la morbimortalidad asociadas a los
partos multiples (2). Independiente de los motivos, el
objetivo primordial de la criopreservacion embrionaria
es que los embriones resultantes de un ciclo de
estimulacion hormonal puedan ser utilizados en el
futuro. El uso de criopreservacion embrionaria
aumenta anualmente (3), especialmente en paises
gue tienen como politica el transferir un solo embridn
(4).

La mayoria de las personas decide criopreservar
embriones para aumentar las posibilidades de éxito de

Inglés
IVF In vitro fertilization
ART Assisted reproductive technology
CLC Idem (nombre propio no se traduce)
IDIMI Idem (nombre propio no se traduce)

los tratamientos, asumiendo que los embriones
criopreservados seran utilizados para intentar futuros
embarazos (2,5,6). Sin embargo, esta decision puede
verse afectada si la mujer no desea o no pueda tener
mas hijos o si se embaraza de manera espontanea
(6). Surge asi el dilema de decidir qué hacer con los
embriones remanentes. Es razonable pensar que
distintas realidades culturales y legales determinan
diferentes actitudes y opiniones respecto de la
preservacion embrionaria. No existen estudios en
Latinoamérica que examinen las percepciones o
vivencias de personas infértiles que tienen embriones
criopreservados. En una encuesta de opinion
realizada en 1500 personas de ambos sexos en
Santiago, hubo apoyo mayoritario al uso de TRA para
que parejas heterosexuales y mujeres solas puedan
tener hijos (7); no obstante lo amplio de la muestra,
sus resultados no pueden extrapolarse a lo que
experimentan las personas que tienen embriones
propios criopreservados. Por estos motivos, el
objetivo del presente estudio fue indagar respecto de
la percepcion y experiencia sobre la criopreservacion
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embrionaria en hombres y mujeres que tienen
embriones criopreservados en dos instituciones de
Santiago de Chile.

Metodologia

Se realizé un estudio cuantitativo observacional
mediante la aplicacién de una encuesta en un centro
privado de salud (Clinica Las Condes, CLC) y otro
perteneciente al sistema publico (Instituto de
Investigacion Materno Infantil de la Universidad de
Chile, IDIMI). Los participantes fueron mujeres y
hombres que se efectuaron TRA con criopreservacion
embrionaria. Ambos centros cuentan con psicélogas
gue proveen consejeria y orientacion respecto de las
TRA de manera gratuita para las parejas que se
realizan procedimientos de TRA; dicha consejeria
consiste en entregar informacion general sobre las
TRA e implementacion de la criopreservacioén, sin
objetivos especificos dirigidos en torno a la toma de
decision. El estudio fue aprobado por los Comités de
Etica de la Universidad Diego Portales, de CLC y del
IDIMI 'y todos los participantes otorgaron su
consentimiento informado antes de responder el
cuestionario.

Para la recoleccién de informacion se disefid un
cuestionario que tomé como referencia la “Encuesta
de Opinion Puablica sobre Reproduccion Humana y
Usos de la Tecnologia de reproduccion asistida en
habitantes de Santiago, Chile”, desarrollada por
nuestro equipo (7). Esta encuesta incluyd 58
preguntas con items de respuestas estructuradas,
sobre temas relacionados al conocimiento y opinion
sobre la criopreservacion embrionaria, ademas de
preguntas generales sobre infertilidad y su
experiencia con el uso de TRA, y preguntas
biograéficas para caracterizar la muestra; una
seleccién de las preguntas formuladas se encuentra
en la Tabla 2. Antes de reclutar a los participantes, se
hicieron pruebas de comprension de la encuesta en
algunas pacientes y matronas de CLC.

Entre mayo 2015 a mayo 2016 las bidlogas del
laboratorio de reproduccion de CLC e IDIMI (T.L. y
A.G., respectivamente), contactaron personal o
telefénicamente al momento de criopreservar a las
personas que tenian embriones criopreservados por
mas de dos afios para invitarlos a participar en el
estudio. En CLC, las personas que aceptaban
participar recibian un correo electronico con
informacién del estudio seguido de un formulario para
consentimiento informado a ser respondido on-line.
En el IDIMI, una vez efectuado el contacto inicial, se

solicité y firmd el consentimiento informado de manera
presencial y se aplicé el mismo cuestionario usando
un “tablet”, con asistencia técnica en caso necesario.
En ambos casos se uso la plataforma Qualtrics, cuyo
software resguarda los datos personales de los
encuestados y recolecta automaticamente las
respuestas en una base de datos.

Anélisis estadistico.

El disefio muestral fue no probabilistico, consecutivo,
concurrente, donde se usé toda la poblacion de
estudio de ambos centros que cumplieran con el
requisito de tener embriones criopreservados y que
aceptaran participar en el estudio. Se realizd
estadistica descriptiva de cada una de las preguntas
de la encuesta. Las variables categoricas fueron
descritas con frecuencias absolutas y porcentuales.
Para el andlisis de potenciales diferencias entre
centros, género y afios de criopreservacion, se uso
test de Chi cuadrado para variables categéricas y
Mann Whitney para continuas. La significacion
estadistica se fijo en valor P<0.05. Se usé el software
estadistico Stata 12 Statacorp. Texas, USAy SPSS.

Resultados

En CLC se contactaron 75 parejas, obteniéndose 100
respuestas individuales; en IDIMI se contactaron 98
personas residentes en Santiago, de las cuales
contestaron 53; esto da una tasa de respuesta global
de un 62%. La conformacion final de la muestra se
describe en la Tabla 1. Del total de participantes, un
64% era de sexo femenino, se atendian en CLC
(66%), tenian sus embriones criopreservados por
menos de un afio (64%) y no tenian hijos con sus
actuales parejas (62%). De aquellos que si tenian
hijos, un 78% habia sido gestado mediante TRA. Un
74% de los participantes habia experimentado mas de
dos afios de infertilidad antes de llegar a criopreservar
embriones, sin observarse diferencias significativas
entre ambos centros.

Opiniones respecto del apoyo recibido para tomar
decision sobre criopreservacion embrionaria.

No obstante la disponibilidad de asistencia psicolégica
en ambos centros clinicos, la consejeria recibida fue
principalmente por parte de médicos/as y
enfermeros/as. La gran mayoria de los participantes
expres6 una opinién favorable respecto de la
consejeria recibida en la preparacion para la FIV (en
una escala de 1 a 10, donde 1 es “muy malo” y 10 es
“excelente”, hubo 84.9% de respuestas > 8), sin
observarse diferencias entre género (P=0.62). En
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relacién a la consejeria recibida sobre criopreservar
embriones la aprobacion disminuy6 levemente (73%
respuestas > 8) siendo mas favorable en hombres que
en mujeres (80.5% vs 68.7% respectivamente, P=
0.035). Sobre el 95% de los participantes sefialé que
su pareja estuvo de acuerdo en criopreservar
embriones. Sélo 26% de los participantes convers6
con otras personas fuera de la pareja y 80% de ellos
lo hizo con familiares.

Significado de los embriones criopreservados.
Los encuestados se refieren a sus embriones
criopreservados con conceptos como “vida”, “hijo”,
“hijo potencial”, “reflejo del amor de pareja”; menos del
10 % los considera como “un grupo de células” o “una
carga dificil de llevar”. Esta opinién respecto de los
embriones se da tanto en el sistema publico como en
el privado (Figura 1). Los participantes consideran que
existe una nueva persona al momento de la
fecundacion (58%) o en la implantacion (29%) (Figura
2). Concordante con este significado, el 66% de los
encuestados sefialé estar muy preocupado por sus
embriones criopreservados, sin observarse
diferencias significativas segin género o centro.
Destino de los embriones

El 90.7% de los encuestados planea usar sus
embriones para futuros embarazos, un 46.7% estaria
dispuesto a donarlos a otras parejas, un 20.4%
consideraria desecharlos y un 26% considera
mantenerlos congelados para siempre (Figura 3). La
posibilidad de donarlos para investigacion disminuy6
a medida que aumento el tiempo de criopreservacion
(de un 45.2% en personas con < 1 afio a un 26.9% en
las que tenian > 1 afio de criopreservacion; P=0.034),
sin observarse diferencias segun género. La
disposicién a donar los embriones remanentes fue
mayor en personas del IDIMI (60.8% vs 39.8%,
P=0.016), mientras que la posibilidad de desecharlos
fue més alta en personas de CLC (26% vs 9.8%,
P=0.03).

Un 88.4% de los encuestados estuvo de acuerdo o
muy de acuerdo con la posibilidad que otras parejas
tengan hijos con embriones donados; esta donacion
fue considerada como “adopcién temprana”,
especialmente por aquellas personas que tenian
embriones criopreservados por mas de 1 afio respecto
de las que tenian menos de 1 afio (88.9 vs 73.4%
respectivamente, P=0.035). A su vez, un 50.3% de los
participantes estaria dispuesto a recibir embriones
donados o a donar sus embriones (47%) (Figura 4).
Es interesante sefalar que la disposiciéon a recibir
embriones donados (75.5% vs 38%, P=0.001) y la

posibilidad de donar sus propios embriones a otras
parejas (61% vs 40%, P=0.016) fue mayor en el
sistema publico que en el privado. Concordante con
esto, mas participantes del sistema privado que del
publico consideraron preferible adoptar un nifio antes
gue recibir un embrion donado (67% vs 33%,
respectivamente; P=0.038).

La mayoria de los participantes estuvo de acuerdo con
donar embriones a parejas heterosexuales, ya sea
casadas (86%) o convivientes (63%) y también a
mujeres solas (59%); solamente un 34% aceptaria
donar sus embriones a parejas de un mismo sexo, sin
observarse diferencias significativas segun género o
entre centros (Figura 5). Se observaron diferencias
entre centros respecto de la preferencia a donar a
parejas desconocidas (67% vs 17%, CLC e IDIMI
respectivamente; P<0.001). No se observaron
diferencias significativas respecto de la intencién de
donar los embriones a otra pareja o para investigacion
entre los participantes que han tenido éxito
reproductivo o no.

Discusion.

Los resultados de este trabajo reportan informacion
cuantitativa, por primera vez en Latino América,
respecto de la percepcién y vivencia que tienen
mujeres y hombres infértiles sobre sus embriones
criopreservados. El andlisis revela tres aspectos
relevantes. En primer término, los participantes
mostraron una alta valoracién emocional respecto de
sus embriones y para la gran mayoria éstos
representan proyectos de familia muy concretos; en
segundo lugar, esperan poder usarlos a futuro o
donarlos con fines reproductivos pero no para
investigacion y, en tercer lugar, se expresan de
manera positiva respecto de la consejeria recibida
para vivir la experiencia de criopreservacion.

Significado de los embriones.

Los participantes consideraron que sus embriones
reflejan “vida”, “hijo” o “proyecto de hijo”, para ellos
existe una nueva persona al momento de la
fecundacién y se muestran preocupados respecto de
sus embriones, sin observarse diferencias
importantes entre género o centros. El presente
estudio no abordé el motivo de esta preocupacion,
pero en otros estudios se ha visto que a pesar de que
se sabe que no existen riesgos mayores asociados a
la criopreservacion, sobre un 20% de las personas
con embriones remanentes refieren preocupacion al
respecto (8). Otro motivo de preocupacion es el
destino de los embriones, en la eventualidad que se
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haya completado el proyecto de familia quedando
embriones criopreservados.

Destino de los embriones.

Muchos paises que han legislado sobre TRA, han
puesto limites respecto del nimero de afios que los
embriones pueden permanecer criopreservados (en
general entre cinco y diez afios), lo que no resuelve el
tema de qué hacer con los embriones remanentes (9).
Entre las alternativas que existen estan donarlos a
terceros o donarlos con fines de investigacion,
destruirlos, dejarlos criopreservados para un eventual
futuro embarazo, o simplemente mantenerlos
criopreservados indefinidamente (10). En Chile, cuya
legislacion prohibe la destruccion deliberada o
investigacion que pueda afectar la sobrevida
embrionaria (11), las personas encuestadas muestran
claras preferencias para usar sus embriones
criopreservados con fines reproductivos y la mayoria
rechaza destruirlos o donarlos para investigacion.
Dada la alta valoracion respecto de sus embriones, no
sorprende que si no pueden utilizarlos ellos mismos,
alrededor de la mitad prefiera donarlos a terceros
antes que destruirlos. La donacién a otras parejas
estd mucho mas asociada con la idea de dar un hijo
en adopcion, lo que concuerda con otros estudios
(12). No obstante, el Comité de Etica de la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva ha sefalado
recientemente que es errébneo usar el término
“adopcion” para embriones (13). Es interesante
sefialar que cuando se pregunta en términos
generales sobre la posibilidad que otras parejas
reciban embriones donados, una amplia mayoria
estuvo de acuerdo; en cambio, si la pregunta se
refiere a la posibilidad de recibir embriones de otra
pareja y de donar los propios, disminuye el grado de
aceptacion. Esto pone en evidencia la diferencia entre
opinar como tercero a opinar en primera persona, tal
como lo muestra un estudio australiano, que
encuentra diferencias cuando las parejas estan
expuestas a realizar una decision real en vez de una
tedrica (14). Un resultado no esperado fue que en
general las personas del sistema publico de salud
estuvieron mas dispuestas a donary recibir embriones
que las del sistema privado. La interpretacion
socioldgica de este fendmeno escapa los alcances de
este estudio. En el estudio australiano, la decision de
donar embriones para investigacion fue mas frecuente
que donarlos con fines reproductivos o destruirlos; en
todo caso, la decisibn fue considerada como
estresante o dificil por casi la mitad de los
encuestados. Es razonable pensar que legislaciones

gue obligan a entregar informacion sobre si mismos e
incluso que permite que puedan ser contactados a
futuro por la descendencia, como ocurre en Australia,
pueda ser una barrera para pensar en la donacién de
embriones con fines reproductivos. Otros estudios
han mostrado que las personas estarian dispuestas a
donar para investigacion, pero sélo embriones de baja
calidad biol6gica (15). En general, las razones
aducidas por quienes optan por donarlos a
investigacion es para no desperdiciar la vida y el
esfuerzo que significé crearla (16, 17).

Concordante con los resultados de nuestro anterior
estudio en habitantes de Santiago, las personas
prefieren donar sus embriones a parejas
heterosexuales 0 a mujeres solas, antes que a parejas
del mismo sexo (7). Otros estudios, como la Encuesta
Bicentenario UC del 2016 y la Encuesta Liberal UDP
del 2014, muestran un similar grado de aceptacion a
la adopcion de hijos por parejas homosexuales de un
36% y un 38.3%, respectivamente (18,19).

Consejeriarecibida.

Aungque ambos centros cuentan con psicélogas/os
especializados en medicina reproductiva, los
encuestados sefialaron que la consejeria fue otorgada
principalmente por el equipo de médicos y enfermeras
y este apoyo es mayoritariamente percibido como
favorable. Creemos que los resultados obtenidos en
nuestro estudio favorecen la idea de que este apoyo
sea otorgado de manera integrada al tratamiento
recibido y que se tenga especial atencion a la
discusidon respecto del destino de los embriones
remanentes.

Limitaciones del estudio. Una limitaciébn de este
estudio es que al usar un sistema de preguntas de
repuestas cerradas, no se logra una adecuada
comprension de las razones gue generan unasy otras
respuestas. Para resolver esto seria necesario
realizar un estudio cualitativo que permita explorar en
profundidad la percepcién y vivencia de estas
personas. Por otra parte, dado que en el caso de CLC
el cuestionario fue enviado online, no es posible saber
si ambos miembros de la pareja respondieron por
separado, lo que pudiera contribuir a la ausencia de
diferencias significativas entre género. No obstante, la
respuesta presencial en el caso de IDIMI tampoco
arrojo diferencias por género. Por Gltimo, no es posible
establecer si las diferencias encontradas entre
participantes del sistema publico versus privado
obedecen a factores socio econémicos, religiosos y/o
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educacionales. No obstante, los resultados de nuestro
anterior estudio en poblacién general mostraron que
el apoyo al uso de TRA es transversal en personas de
distinto nivel socio-econdmico, educacional y filiacion
religiosa (7).

Conclusién.

Los resultados de este estudio muestran la valoracién
que tienen hombres y mujeres chilenos por sus
embriones criopreservados, con una clara preferencia
a utilizarlos en futuros embarazos y, de no ser esto
posible, donarlos a otras personas. Esta preocupacion
por la criopreservacion embrionaria debiera servir
para desarrollar formas especificas de consejeria
para parejas que se someten a FIV, enfatizando
aspectos relativos a criopreservacion embrionaria.
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Titulo: Significado de los embriones criopreservados, segin encuesta sobre percepcion y vivencia de la
criopreservacion embrionaria en personas que se realizan TRA.
Leyenda al pie. Estudio realizado en Clinica las Condes e IDIMI, Chile, durante mayo 2015 a mayo 2016.
Multiples respuestas permitidas. Resultados expresados en porcentaje.
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Figura 2

58%

B En el momento de unién de un
espermatozoide y un évulo
(fecundacion)

05 dias después de la
fecundacién (cuando se anida
el embrién en el titero)

B 3 meses después de la
fecundacién

H Al momento de ser capaz de
vivir fuera del titero (52 mes de
embarazo)

UEn el momento de nacer

Titulo: Creencias respecto del momento del desarrollo en el cual existe una nueva persona, segin encuesta
sobre percepcion y vivencia de la criopreservacion embrionaria en personas que se realizan TRA.

Leyenda al pie: Estudio realizado en Clinica las Condes e IDIMI, Chile, durante mayo 2015 a mayo 2016.

Respuesta de alternativa Unica. Resultados expresados en porcentaje.
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Figura 3.

Desecharia mis embriones
criopreservados (si esto fuera posible).

Mantendria mis embriones congelados
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Donaria mis embriones a la
investigacion

Donaria mis embriones
criopreservados a otra pareja que esté
tratando de tener hijos

Usaré mis embriones criopreservados
para intentar embarazos en el futuro

20,4
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38,6
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Titulo: Destino de los propios embriones criopreservados en el caso de no utilizarlos, seglin encuesta sobre
percepcién y vivencia de la criopreservacion embrionaria en personas que se realizan TRA.
Leyenda al pie: Estudio realizado en Clinica las Condes e IDIMI, Chile, durante mayo 2015 a mayo 2016.
Respuestas “Es seguro” y “Es probable que lo haré”. Resultados expresados en porcentajes.
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Figura 4.

Que una pareja infértil tenga un hijo con el
embrion de otra pareja

La donaci6n de embriones puede ser
considerada como una adopcién mas
temprana

Si no puedo embarazarme con mis
embriones, estaria dispuesta/o a recibir
embriones donados por otra pareja

Donaria mis embriones a otra pareja para
que tengan hijos

Es preferible adoptar un nifio que tener un
hijo con el embrion donado por otra pareja

47

Opiniones respecto de la donacion de embriones, segin encuesta sobre percepcion y vivencia de la
criopreservacion embrionaria en personas que se realizan TRA.
Leyenda al pie: Estudio realizado en Clinica las Condes e IDIMI, Chile, durante mayo 2015 a mayo 2016.
Respuestas “Muy de Acuerdo” y “De Acuerdo”. Resultados expresados en porcentajes.
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Opiniones respecto de a quiénes estarian dispuestos a donar sus embriones, segiin encuesta sobre
percepcion y vivencia de la criopreservacion embrionaria en personas que se realizan TRA.
Leyenda al pie: Estudio realizado en Clinica las Condes e IDIMI, Chile, durante mayo 2015 a mayo 2016.
Mdltiples respuestas permitidas. Resultados expresados en porcentajes.
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Titulo Proyecto: Percepcion y experiencia sobre la criopreservacion embrionaria en personas que se realizan
procedimientos de reproduccion asistida

Investigador Principal: Marissa Velarde MPH

Investigadores Asociados:

Unidad de Medicina Reproductiva, CLC: Teresa Lopez H, Bidloga; Rosario Dominguez, Psico6loga; Fernando
Zegers, Médico, *Gaston Donetch, Médico (Becado)

Unidad de Medicina Reproductiva, IDIMI: Irene Furman, Psicéloga; Pablo Céspedes, Médico; Luigi Devoto,
Director, Médico; Ana Rosa Godoy, Bioquimica

Programa de Etica y Politicas Pablicas en Reproduccion Humana (PREPRE), Universidad Diego Portales: Sofia
Salas, Médica; Fernando Zegers, Médico

INSTRUCCIONES

Antes de comenzar, es necesario que usted disponga de aproximadamente 20 minutos para poder responder
las preguntas con tranquilidad. La encuesta puede ser contestada desde su computadora, tablet, o smartphone.
En el caso que no puede terminar la encuesta, el sistema permite guardar sus respuestas para continuar en
otro momento. Ud. puede terminar de responder ingresando a la encuesta usando el enlace que se le envio por
correo electrénico.

Tenga en cuenta que no es posible retroceder. Por favor responda a las preguntas lo mejor que pueda en cada
pagina antes de seguir adelante.

Esta es una encuesta auto-aplicada, es decir, debera ser leida y contestada por Ud. misma/o. En general, usted
deberd MARCAR UNA de las alternativas presentadas en cada pregunta. Ademas, se sefiala con las palabras
“indique” o “especifique” cuando se requiera que Ud. mismo escriba la informacion solicitada. Para que conteste
correctamente las preguntas, es necesario que lea con atencion las instrucciones para cada una de ellas.
Para propositos metodolégicos del estudio, le instamos a que conteste individualmente esta encuesta.
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TEMA 1. DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO/A

1 INDIQUE LA FECHA DE RESPUESTA [coeeemiens e e ]
DEL CUESTIONARIO DIA MES ANO
HOMBRE 1
2 INDIQUE SU SEXO MUJER >
3 ¢;Cual es su afio de nacimiento? .. e
ANO
INDIQUE EL CENTRO MEDICO DONDE
4 TIENE SUS EMBRIONES CLINICA III‘:')AI‘I\SMCONDES %
CRIOPRESERVADOS.
5 ¢Cuantos embriones tiene
. o L e
criopreservados? NUMERO DE EMBRIONES
MENOS DE UN ANO 1
6 ¢Hace cuanto tiempo tiene sus ENTRE 1Y 3 ANOS 2
embriones criopreservados? ENTRE 3 Y 5 ANOS 3
MAS DE 5 ANOS 4
CONVIVIENTE O CASADO/A %
MUJER SOLA 3
¢Qué relacidn tiene con su pareja con VIUDO/A 4
7a quien tiene embriones congelados? DIVORCIADO/A O ANULADO/A 5
Si contesta “conviviente o casada/o”, SEPARADO/A
conteste la pregunta 7b. Si no, continGie a
la pregunta 8.
OTRO, especifique 6

TEMA 2: DESCRIPCION DE SU EXPERIENCIA
En esta seccién se hacen preguntas relativas a su experiencia con las técnicas de reproduccién asistida
(TRA) que se realiz6 en el Centro donde se atendid.
8 En unaescalade 1 a10, donde 1 es “muy malo” y 10 es “excelente”, ;CoOmo evalla la
consejeriarecibida en la preparacion y desarrollo de TRA?

Muy mala Excelente
1 2 3 i 4 5 {6 i 7 8 i 9 | 10
9a En unaescalade 1 a10, donde 1 es “muy malo” y 10 es “excelente”, ;CoOmo evalla la

consejeriarecibida en la decision de criopreservar?

Muy mala Excelente
1 2 3 4 5 6 7T 8 i 9 10
9b ¢Quién le ofrecié consejeria? MEDICA/O 1
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(Marque todas las alternativas que

ENFERMERA/O O MATRONA

apliquen) PSICOLOGA/O
BIOLOGA/O
OTRO PERSONAL
NADIE ME APOYO
10 En relacién a la decisién de criopreservar sus embriones,

¢ Qué tan de acuerdo estuvo con su
pareja?
1la ¢Converso con otras personas su
decision de criopreservar sus
embriones?

Si respondio “Si”, por favor conteste la
pregunta 11b. Sino, continle a la pregunta
12.
¢Con quienes lo conversg?
(marque todas las alternativas que
apliquen)

11b

MUY EN

MUY DE ACUERDO
DE ACUERDO
EN DESACUERDO
DESACUERDO

Si
NO

FAMILIARES
AMIGA/O
CONSEJERO ESPIRITUAL
OTRO,especifique

TEMA3: DESCRIPCION DE SU RELACION FAMILIAR
En esta seccién se hacen preguntas relativas a su relacion con la persona con quien tiene embriones, a
quien identificaremos como su pareja. Por favor responda de acuerdo a esta relacion.

¢ Tiene Ud. hijos en coman con su
pareja?

12a Si respondioé “Si”, por favor conteste las
preguntas 12b, 12¢, Y 12d. Si no, contine
a la pregunta 13.
12b ¢Cuantos hijos tienen?
¢Alguno de esos hijos nacié gracias a
12¢ técnicas de reproduccién asistida
(TRA)?
SAlguno de estos hijos nacié como
12d producto del mismo ciclo en que se
congelaron sus embriones?
13 ¢Ha tenido hijos sin tratamiento luego
de tener embriones criopreservados?
14 ¢Tiene hijos de alguna relacidn anterior?

Si
NO

INDIQUE NUMERO DE HIJOS
Sl, ALGUNOS DE MIS HIJOS NACIERON
GRACIAS ATRA
Si, TODOS NACIERON GRACIAS A TRA
NO, NINGUNO NACIO MEDIANTE TRA

Si
NO

Si
NO
Si
NO

o O WN

A wWN P

N

N

N PN
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Y su pareja, ¢ Tiene hijos de alguna Si
relaciéon anterior? NO
MENOS DE UN ANO
ENTRE 1Y 2 ANOS
ENTRE 2 Y 3 ANOS
MAS DE 3 ANOS
17 ¢Cuantos hijos mas le gustaria tener? ESPECIFIQUE NUMERO DE HIJOS

15

¢, Cuanto tiempo de infertilidad
16 experimentd al momento de congelar
sus embriones?

A WOWDNEFE NP

TEMA 4: DECISIONES SOBRE EMBRIONES CRIOPRESERVADOS

Como usted sabe, se le llama embridn al producto de la unién de un évulo y un espermatozoide, una

L 4 vez que se produce la fecundacién y comienza la division celular.
GRUPO ORGANIZADO DE CELULAS 1
¢ Qué significado tiene para usted sus UN HIJO 2
embriones criopreservados? VIDA 3
18 PROYECTO DE HIJO 4
(Marque todas las alternativas que REFLEJO DEL AMOR DE LA PAREJA 5
apliquen) UNA CARGA DIFICIL DE LLEVAR 6
OTRO,especifique 7

En unaescalade 1a 10, donde 1 es “no me preocupa”’ y 10 es “me preocupa mucho”, ;Qué
tanto le preocupa el tener embriones criopreservados?

19
No me preocupa Me preocupa mucho
1 2 13 T4 s e [ 7 18 1 9 10
Sobre sus embriones criopreservados ¢Qué tan seguro es que tome las siguientes opciones?
o 9 L o)
— w o b
] ) ]
o) o w < =
o o
‘w W < Qg o
20 Or =y < < o<
X < 0z QT x T
T < T ) e) 20
O] a 4t (Gl
w ©) a w
n o > N
0 a 0 0
w & a w

En el caso de no utilizarlos, donaria mis
A embriones criopreservados a otra pareja
gque esté tratando de tener hijos.
En el caso de no utilizarlos, desecharia mis
B embriones criopreservados (si esto fuera
posible).
Usaré mis embriones criopreservados para
intentar embarazos en el futuro.

En el caso de no utilizarlos, mantendria mis
embriones congelados “para siempre”.

En el caso de no utilizarlos, donaria mis
E embriones criopreservados a la
investigacion (si esto fuera posible).

Otra (especifique):
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2la

21b

22a

22b

23

TEMA 5: REVELACION

¢Ha conversado con otras personas
fuera de su pareja su formade
concepcién mediante TRA?
Si respondié “Si”, conteste la pregunta 22b.
Si no, continde a la pregunta 23.

¢Con quiénes ha conversado su forma
de concepcion?
(Marque todas las alternativas que
apliquen)

¢Le hacontado a otra persona-fuera de
Su pareja- que tiene embriones
congelados?

Si respondi6 “Si”, conteste la pregunta 23b.
Si no, continde a la pregunta 24.
¢Con quiénes ha conversado tener
embriones congelados?
(Marque todas las alternativas que
apliquen)

Si
NO

FAMILIA
AMISTADES
HIJOS
OTROS, especifique

Si
NO

FAMILIA
AMISTADES
HIJOS
OTROS, especifique

TEMA 6: DONACION DE EMBRIONES

Asi como se pueden donar 6vulos y espermatozoides, también una pareja puede utilizar
embriones donados por otra pareja para tener hijos. Esto significa que la mujer infértil
(receptora) recibe en su Gtero el embrion de otra pareja. Ella lo lleva consigo durante el

embarazo y pasa a ser su madre.

A wWN P

N

A wWN B

¢Esta usted de acuerdo o en desacuerdo con...? Marque el casillero que mejor refleja su

Que una pareja infértil tenga un hijo con el
embrion de otra pareja.

La donacién de embriones puede ser
considerada como una adopcidon mas
temprana.

Es preferible adoptar un nifio que tener un

opinion.

hijo con el embriéon donado por otra pareja.

MUY DE ACUERDO

[

DE ACUERDO

N

EN DESACUERDO

w

MUY EN
DESACUERDO
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24

25a

25b

26

Si no puedo embarazarme con mis
embriones, estaria dispuesta/o a recibir
embriones donados por otra pareja.

Donaria mis embriones a otra pareja para

gue tengan hijos.

En relacion al tema de la donacion de
sus embriones, ¢Cree Ud. que su pareja
comparte su opinién?

En el caso que usted haya sefialado estar muy de acuerdo o de acuerdo con DONAR

1 2 3
1 2 3
Si
NO
NO SE

N

EMBRIONES a otra pareja para tener hijos (pregunta 24E), por favor conteste las preguntas
26ay 26b. De lo contrario, continle a la pregunta 27.

¢Esta dispuesto/a a donar a las
siguientes personas?
(Marque todas las alternativas que
apliquen)

¢Tiene alguna preferenciarespecto a
quien los donaria?

PAREJAS CASADASHETEROSEXUALES
PAREJAS NO CASADAS
HETEROSEXUALES
MUJERES SOLTERAS
PAREJAS MISMO SEXO
OTRO, especifique

A UNA PAREJA/MUJER CONOCIDA
A UNA PAREJA/MUJER DESCONOCIDA
ME ES INDIFERENTE

TEMA 7: CONDICION DEL EMBRION

Estas preguntas tienen un caracter general, no se refieren directamente a su experiencia o
a las decisiones que pueda tomar en un futuro.

¢A partir de qué momento cree Ud. que
existe una nueva persona?

EN EL MOMENTO DE UNION DE UN
ESPERMATOZOIDE Y UN OVULO
(FECUNDACION)

5 DIAS DESPUES DE LA FECUNDACION
(CUANDO SE ANIDA EL EMBRION EN EL
UTERO)

3 MESES DESPUES DE LA
FECUNDACION
AL MOMENTO DE SER CAPAZ DE VIVIR
FUERA DEL UTERO (5° MES DE
EMBARAZO)

EN EL MOMENTO DE NACER

w

87
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27

28

29a

29b

30

En su opinion, ¢por cudl de las siguientes razones es recomendable congelar embriones?

Sl
Para que una pareja intente futuros embarazos sin requerir 1
una nueva estimulacién hormonal.
Para prevenir el embarazo multiple (mellizo, trillizo, 1
cuatrillizo).

Para aumentar la probabilidad de embarazo. 1

No es recomendable en ninguna circunstancia. 1
TEMAS: DATOS DE CLASIFICACION

ESCOLAR

¢ Cudl es su nivel educacional? UNIVERSITARIA / TECNICA

POSTGRADO
O e 2 el e
q P phloaad EVANGELICA
Si respondié 1, 2, 3, 4, 0 5, por favor PROTESTAN.TE
- S OTRA, especifique
conteste la pregunta 30b. Sirespondi6 5,
L NINGUNA
continde a la pregunta 31.
, Es practicante de su religion? S|
¢Esp giron: NO
TENGO TRABAJO
ESTOY CESANTE
Indique su estado de trabajo principal. ESTUDIO

QUEHACERES DEL HOGAR
OTRA CONDICION

NO

N - G WN P

A WNBE
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Influencia de la Actividad Fisica en la Sintomatologia del Sindrome
Premenstrual en universitarias.

Romina Bustos A. 12, Victoria Arriagada C. '*, Katherine Bricefio Q. » Yessica Matamala
C. 1 Paula Pozo L., Francisca Merino A. ¢, José Brito V. 1@ Jaime Parra V. 1

1 Departamento de Obstetricia y Puericultura, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién, Concepcién.
a Matrona, Licenciada en Obstetricia y puericultura, Especialista en Ginecologia, Universidad de Concepcion.
b Matrona, Licenciada en Obstetricia y Puericultura, Universidad de Concepcion.

¢ Matrona, Especialista en Perinatologia, Universidad de Concepcion.

d Matrén, Magister en Salud Reproductiva, Universidad de Concepcion.
RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia de la actividad fisica en la sintomatologia del sindrome premenstrual en un
grupo de mujeres de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, realizado en 340 mujeres escogidas al azar de edades
entre 18 a 27 afios, estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion. Se utilizaron
instrumentos validados para poblacion chilena, como los criterios para el diagnéstico del trastorno disférico
premenstrual DSM-IV-TR, la Escala Visual Analoga (EVA) para la medicion del dolor y el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) para la intensidad de esta. Los datos se obtuvieron por medio de
encuestas autoadministradas y los resultados se analizaron mediante pruebas estadisticas.

Resultados: Un 55,9% (n=190) presenta Sindrome premenstrual segun los criterios utilizados. Los principales
sintomas manifestados fueron: fatiga y falta de energia en un 64,7% (n=220), hipersensibilidad mamaria, cefalea
e hinchazén en un 62,9% (n=214) y ansiedad, tensién, agobio y colapso en un 60,9% (n=207). Del total de
encuestadas, el mayor porcentaje (42,6%) (n=145) realiza actividad fisica moderada. Al cruzar las variables de
actividad fisica y la sintomatologia del sindrome premenstrual se establecid que no existia relacion entre ellas
(valor p=0,605).

Conclusiones: la actividad fisica no tiene influencia sobre la disminucion de la sintomatologia del sindrome
premenstrual en la poblacion estudiada.

PALABRAS CLAVE: Sindrome premenstrual, actividad fisica, menstruacién, dismenorrea.
ABSTRACT

Objectives: Determine the influence of physical activity on the symptoms of premenstrual syndrome in females
students of the Faculty of Medicine, Universidad de Concepcién, Concepcién Campus in 2014

Methods: A cross sectional study was applied to 340 randomly selected women aged between 18-27 years old
belonging to the Faculty of Medicine of the Universidad de Concepcién. Data were obtained through self-
administered surveys and the results were analyzed by the respective statistical techniques.

Results: Of the sample (n = 340), 55.9% (n = 190) had premenstrual syndrome according to the canon used.
The main symptoms manifested were fatigue and lack of energy in 64.7% (n = 220), breast tenderness,
headache and swelling in 62.9% (n = 214) and anxiety, stress, overwhelm and collapse into a 60.9% (n = 207).
Of the total of the participants, the highest percentage (42.6%) (n = 145) performs moderate physical activity.
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When the variables of physical activity and premenstrual syndrome were crossed, was established that it did not

exist relationship between them (p value = 0.605).

Conclusions: With the obtaining and analyzing of the results, it seems that physical activity does not have major
influence on the symptoms of premenstrual syndrome in the population studied.

KEYWORDS: Premenstrual syndrome, physical activity, menstruation, dysmenorrhea.

INTRODUCCION

El sindrome premenstrual (SPM) esta definido como
un conjunto de alteraciones fisico-mentales que
ocurren al final de la fase litea del ciclo menstrual 9,
Cerca de 40 millones de mujeres en el mundo lo
padecen @, considerandose el problema ginecolégico
mas comun (),

Estos sintomas pueden comenzar a manifestarse
desde la menarquia pero las mujeres recién consultan
a partir de los 30 afios por una mayor percepcion de
estas molestias 4. Tiempo atrds se pensaba que
estos sintomas debian desaparecer en el momento en
gue llegara la menstruacion, pero en la actualidad se
ha demostrado que estos sintomas no solo no
desaparecen con el inicio de la menstruacion sino que
ademas parecen intensificarse ©®.

El Centro Latinoamericano Salud y Mujer sefiala que
hasta el afio 2008 el 90% de las mujeres
latinoamericanas padecen sintomas del SPM ©®),

Son factores de riesgo principalmente aquellos
relacionados con el estilo de vida: tabaquismo,
depresion, edad, indice de masa corporal (IMC); y
factores ginecoldgicos como la menarquia, paridad,
duracion de ciclos menstruales y duracién del
sangrado (7:8),

Los tratamientos propuestos son: farmacolégico,
quirdrgico y tratamientos alternativos (23.7.9.10), Dentro
de estos ultimos encontramos la actividad fisica que
ocasionaria una mejora aumentando los niveles de
endorfinas cerebrales, reduciendo los niveles de
cortisol 2311 liberando sustancias cerebrales que
elevan el umbral de dolor y ademas mejorando la
irrigacion a nivel de la pelvis disminuyendo asi la
sintomatologia (12.13),

Estudios han demostrado que el ejercicio puede
mejorar los sintomas del SPM @ 3. 6. 11,12, 14) En
algunas investigaciones, se sometieron grupos de
mujeres a rutinas de ejercicios, logrando una
disminuciéon en la toma de medicamentos, en la
intensidad y duracién del dolor y volumen del
sangrado (15),

Se estima que las mujeres con SPM utilizan mas
recursos en salud en comparacion con las que no lo
padecen, produciendo un mayor nimero de consultas
ambulatorias en los distintos centros médicos (6),
razon por la cual este sindrome debe ser considerado
y tratado como una tematica importante para la salud
publica @7,

El objetivo de este estudio es determinar la influencia
de la actividad fisica en la sintomatologia del SPM en
un grupo de mujeres universitarias de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Concepcion.
Hipotesis

La realizacion de actividad fisica disminuye la
sintomatologia del sindrome premenstrual en las
estudiantes universitarias de las carreras del area de
la salud de la facultad de Medicina, Universidad de
Concepcion.

Material y método

Estudio de tipo observacional, descriptivo transversal
realizado a partir de un universo de mujeres
estudiantes de pregrado de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Concepcion, cursando los afios
1°, 2° o0 3° de las carreras: Enfermeria, Kinesiologia,
Obstetricia y Puericultura, Fonoaudiologia,
Tecnologia Meédica y Medicina, las cuales
corresponden a un total de 986 mujeres. De ellas se
selecciond una muestra de 340 estudiantes a través
de un muestreo probabilistico aleatorio simple
teniendo como Unico criterio de exclusion aquellas
mujeres embarazadas.

Los datos se recolectaron a través de una encuesta
autoadministrada de 27 preguntas divididas por
dimensiones: antecedentes personales, conocimiento
sobre el ciclo menstrual y la practica de actividad fisica
en diversos niveles de intensidad.

Se utilizaron instrumentos validados para llevar a cabo
las encuestas, como La Escala Visual Anéloga (EVA)
para la medicion del dolor, DSM-IV-TR para la
evaluacion de los sintomas premenstruales, que
incluye los criterios para el diagnéstico del trastorno
disférico premenstrual.
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Solo se contemplara el diagnéstico de trastorno
disférico premenstrual si los sintomas interfieren
marcadamente en el trabajo, la escuela, las
actividades sociales habituales o las relaciones
interpersonales. El trastorno disforico premenstrual
puede diferenciarse del «sindrome premenstrual»
mediante técnicas de valoracion diaria y prospectiva
de los sintomas y la aplicacion estricta del siguiente
criterio: se requiere la presencia de cinco (0 mas) de
los siguientes sintomas la mayor parte del tiempo
durante la Gltima semana de la fase lutea, teniendo en
cuenta que uno de los sintomas ha de ser alguno de
los cuatro primeros para diagnosticar TDPM: 1)
tristeza, desesperanza o0 auto-desaprobacién; 2)
tension, ansiedad o impaciencia; 3) estado de &nimo
marcadamente labil, al que se afiade llanto frecuente;
4) irritabilidad o enfado persistentes y aumento de los
conflictos interpersonales; 5) pérdida de interés por
las actividades habituales, a lo que puede asociarse
un cierto distanciamiento en las relaciones sociales; 6)
dificultad para concentrarse; 7) sensacion de fatiga,
letargia o falta de energia; 8) cambios acusados del
apetito, que a veces pueden acompafiarse de
atracones 0 antojos por una determinada comida; 9)
hipersomnia o insomnio; 10) sensacién subjetiva de
estar rebasada o fuera de control, y 11) sintomas
fisicos como hipersensibilidad o crecimiento mamario,
dolores de cabeza o sensacion de hinchazén o
ganancia de peso, con dificultad para ajustarse la
ropa, el calzado o los anillos. Todos estos sintomas
deben haberse producido la mayoria de los meses del
ultimo afio, y es definitoria su completa desaparicion
poco después del inicio de la menstruacion.

Para diagnosticar SPM se contemplara a aquellas
mujeres que presenten menos de 5 sintomas
mencionados anteriormente, entre los cuales no se
incluyan los cuatro primeros sintomas (depresion,
ansiedad, labializad y enfado). Estos no deben
interferir marcadamente en el trabajo, la escuela, las
actividades sociales habituales o las relaciones
interpersonales.

En cuanto a la actividad fisica, se administré el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
en su versioén corta y en espafiol, su aplicacién permite
la clasificacion de la intensidad de la actividad fisica
en 3 criterios de clasificacion:

Actividad Fisica Baja o no califica: No registran
actividad fisica o la registra pero no alcanza las
categorias moderada y alta.

Actividad Fisica Moderada:

3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos
20 min por dia.

5 o0 méas dias de actividad fisica de intensidad
moderada o caminar por lo menos 30 min.

5 0 mas dias de cualquier combinacién de actividad
fisica leve, moderada o vigorosa que alcancen un

registro de 600 METs-min/semana.

Actividad Fisica Alta:
3 0 més dias de actividad fisica vigorosa o que
acumulen 1.500 METs-min-semana.
7 o0 mas dias de cualquier combinacién de actividad
fisica leve, moderada o vigorosa que alcance un
registro de 3.000 METs-min/semana.

* Unidad de medida del test.

Las variables en estudio son:

A) Variables sociodemograficas como edad, peso,
talla, IMC.

B) Variables ginecolégicas: edad menarquia, duracion
de ciclos menstruales, paridad, uso de MAC,
sintomatologia del SPM.

C) Otras: consumo de tabaco, actividad fisica,
consumo de farmacos, conocimiento sobre ciclo
menstrual.

Dentro de la encuesta autoadministrada se pregunta
por uso y tipo de MAC para asi excluir a las usuarias
de anticonceptivos orales ya que pueden estar siendo
utilizados como tratamiento del SPM.

Prueba estadistica: no paramétrica Chi-Cuadrado.

El analisis estadistico se realiza con el programa
SPSS en su versién 19. Se utiliza un valor de
significancia estadistica de p<0,05 y un intervalo de
confianza de 95%.

Para realizar el estudio se solicita la aprobacion del
comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcion, con el consentimiento
informado a todas las mujeres participantes en el
estudio y se garantizé la discrecion en el manejo de la
informacién.

Resultados

Las principales caracteristicas sociodemogréficas y
relacionadas con el ciclo menstrual de las mujeres
encuestadas se describen en las Tablas | y II.
Respecto al sindrome premenstrual, el 55,9% de la
poblacion encuestada (n=190) califica como SPM de
acuerdo a los criterios utilizados, y en relacién al dolor
percibido por las mujeres durante su ciclo menstrual
la mayoria (n=207) (60.9%) lo califica como un EVA
igual o mayor a 4.

En el Gréfico 1 se describen los principales sintomas
del sindrome premenstrual manifestados por las
participantes.
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Segun los criterios aplicados del instrumento DSM-IV,
el 57,06% (n=194) de las participantes presenta
trastorno disférico premenstrual.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos (MAC),
el 57,6% (n=196) de las encuestadas utiliza alguno de
ellos, siendo el mas utilizado el anticonceptivo oral
combinado (ACO) con un 84,7% (n=166). El principal
motivo por el cual utlizan un MAC es para la
prevencion del embarazo en un 49,5% (n=97), el
19,4%(n=38) lo utiliza para regular su ciclo menstrual,
mientras que un 23% (n=45) lo utiliza por ambas
razones.

En relacion al uso de farmacos, el 43,5% (n=148) de
las encuestadas utiliza algun tipo de medicamento
para aliviar el dolor menstrual, siendo el paracetamol
el mas utilizado en un 41,2% (n=61), seguido de acido
mefenamico en un 38,5% (n=57).

En cuanto a la intensidad de la actividad fisica el
mayor porcentaje de las encuestadas, 45,3% (n=154),
realiza actividad fisica moderada. La Tabla lll muestra
la relacion entre el SPM vy la actividad fisica segun
intensidad.

Se obtuvieron valores significativos al relacionar la
sintomatologia del sindrome premenstrual con la edad
de la menarquia y los dias de sangrado menstrual, sin
embargo, la diferencia entre los promedios fue muy
baja. De las mujeres que padecen sintomatologia del
SPM la menarquia se presenta en una edad promedio
de 12,26 afios y en las que no presentan los sintomas
en una edad promedio de 12,57 afios (p=0,025). En
relacion con la duracién del sangrado, las mujeres con
SPM tienen una duracion promedio de 4,99 dias muy
similar a las que no tienen SPM que presentan un
promedio de 4,6 dias (p=0,0046) (Tabla V).

Al asociar SPM con las variables inicio de actividad
sexual (p=0,816), estado nutricional (p=0,717),
consumo de tabaco (p=0,739) y edad (p=0,936) se
obtuvo que la relacion entre ellas no es
estadisticamente significativa. Resultados similares
se obtuvieron al relacionar la actividad fisica con las
variables uso de medicamentos (p=0.646) y cuantia
de sangrado menstrual (p=0,591) donde las
relaciones entre ellas no fueron significativas.

Del total de encuestadas se obtuvo que 94,4%
(n=321) conoce acerca del ciclo menstrual, un 5%
(n=17) tiene un conocimiento vago y un 0,5% (n=2) no
conoce acerca del tema.

Discusion

De las estudiantes encuestadas se pudo obtener que
el 55,9% presenta sintomas relacionados al SPM,
porcentaje mayor al 47,8% obtenido de una revisién

sistematica que examiné la prevalencia mundial del
SPM en el afio 2014 18 y menor al 66% obtenido en
un estudio de prevalencia del SPM realizado en
Ecuador en el afio 2011 en una muestra de similares
caracteristicas 7). La importancia de esto radica en
que este es un trastorno que puede afectar
significativamente la vida de la mujer por un largo
periodo e ir intensificandose a medida que pasa el
tiempo afectando no solo su bienestar fisico sino
también social y emocional (8),

En una revision realizada por Besio en el afio 2012 (19),
se describe que los sintomas manifestados por
adolescentes tanto chilenas como argentinas
coinciden con los obtenidos en este estudio, siendo
principalmente los siguientes: fatiga y falta de energia
(64,7%), hipersensibilidad mamaria, cefalea e
hinchazén (62,9%) y ansiedad, tension, agobio y
colapso (60,9%), lo que concuerda, ademas, con las
evidencias encontradas en otros estudios por
Perarnau y cols. en Argentina 8 y en menor
porcentaje en el estudio de Teixeira, Oliveiray Dias en
Brasil (20),

Otro de los mas manifestados y consultados sintomas
que afectan a las mujeres es la dismenorrea, respecto
a esto, Latthe y cols. llevaron a cabo en el afio 2006
una revision sistémica que tenia como objetivo
evaluar los factores de riesgos predisponentes al dolor
pélvico en las mujeres, entre ellos se describieron; el
consumo de tabaco, paridad, duracion de los ciclos
menstruales e IMC entre otros @), sin embargo, en
nuestros resultados no se encontré relacién entre
estas variables. Ahora bien, los resultados obtenidos
si tienen relacion con lo expresado por literatura sobre
la incidencia de la dismenorrea, estando presente en
un 60,9% de las encuestadas (EVA mayor a 4) (@),

El SPM es una afeccién que viene desde tiempos
remotos y con su evolucion se han ido descubriendo
e innovando en distintas formas de tratamiento para
mejorar la calidad de vida de las mujeres que estan
cada vez mas conscientes e informadas de los
cambios en su cuerpo como queda demostrado en
nuestros resultados donde se obtuvo que la gran
mayoria de las alumnas (94,4%) conocia acerca de su
ciclo menstrual, razén por la cual buscan
preferentemente los métodos no farmacolégicos para
tratarse  (acupuntura, yoga, hierbas medicinales,
cambios en la dieta, actividad fisica, etc.) ya que
estos, a diferencia de los tratamientos médicos y
quirdrgicos, tienen muchos menos efectos
secundarios (9 y pudieran mejorar su calidad de vida.
La actividad fisica se ha descrito como uno de los
tratamientos alternativos mas efectivos para tratar el
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SPM, existiendo variados estudios a nivel mundial que
abalan esta teoria 229, sin embargo, en Chile los
estudios que comprueban esta relacion son muy
pocos (19, No encontramos una menor cantidad de
sangrado menstrual ni de consumo de farmacos en
las mujeres que realizaban actividad fisica, como fue
lo que obtuvo Mahvash et. al. (2012) en su estudio
experimental luego de aplicar una intervencién de 8
semanas de actividad fisica a las mujeres estudiantes
del grupo experimental.

A pesar de que en este estudio no se ha podido
demostrar la eficacia de la actividad fisica como
método de alivio de los sintomas del SPM, no hay
suficiente evidencia cientifica en poblaciones de estas
caracteristicas para concluir si efectivamente existe
relacién entre las variables.

REFERENCIAS

1. Cheng S., Shih C.,, Yang Y., Chen K., Chang Y.,
Yang Y. y cols. Factors associated with
premenstrual syndrome-A survey of new female
university students. Kaohsiung Journal of Medical
Sciences.2013; 29: 100-105.

2. Samadi, Z., Taghian, F., Valiani, M. The effects of 8
weeks of regular aerobic exercise on the
symptoms of premenstrual syndrome in non-
athlete girls. IINMR. 2013; 18(1): 14-19.

3. Mahvash N., Eidy A., Mehdi K., Zahra M., Mani M.,
Shahla H. The effect of physical activity on primary
dysmenorrhea of female university students. World
Appl Sci J. 2012; 17(10): 1246-1252.

4. Perarnau M., Fasulo S., Garcia A., Dofa R.
Sindrome premenstrual y trastorno disforico
premenstrual en estudiantes universitarias
adolescentes. Fundamentos en humanidades.
2007; 8(16), 153-163.

5. Borras C., Pérez J., Palmer A., Castro C., Sesé A.
Ansiedad y diagnostico del sindrome premenstrual
(SPM). Clinica y Salud. 2001; 12(3): 341-366.

6. Gonzalez L., Carrasco C., Urita O., Delgado M.
Sindrome premenstrual e ingesta dietética en
estudiantes adolescentes. Tecnociencia
Chihuahua. 2008; 2(3): 172-180.

7. Blakey H., Chisholm C., Dear F., Harris B., Hartwell
R., Daley A., Jolly K. Is exercise associated with
primary dysmenorrhoea in young women?. BJOG.
2010; 117(2): 222-224.

8. Latthe P., Mignini L., Gray R., Hills R., Khan K.
Factors predisposing women to chronic pelvic
pain: systematic review. BMJ. 2006; 332(1): 749-
755.

9. Zukov |I., Ptacek R., Raboch J., Domluvilova D.,
Kuzelovd H., Fischer S. et al. Premenstrual
dysphoric disorder--review of actual findings about
mental disorders related to menstrual cycle and
possibilities of their therapy. Prague Med Rep.
2010; 111(1):12-24.

10. Daley A. The role of exercise in the treatment of
menstrual disorders: the evidence. BJGP. 2009;
59(561): 241-42.

11. Vishnupriya R., Rajarajeswaram P. Effects of
Aerobic Exercise at Different Intensities in Pre
Menstrual Syndrome. J Obstet Gynaecol India.
2011; 61(6): 675-682.

12. Martins L., Nunes L., Andrews L., Marcon F.
Influéncia do nivel de atividade fisica na
dismenorréia. Revista Brasileira de Atividade
Fisica & Saude. 2010; 15(2): 101-104.

13. Abbaspourz, Rostami M, Najjar Sh. The effect of
exercise on primary dysmenorrhea. J Res Health
Sci. 2004; 6(1): 26-31.

14. Khademi A., Tabatabaeefar L., Akbari E.,
Alleyassin A., Ziaee V., Asghari-Roodsari A.
Comparison of prevalence of premenstrual
syndrome in swimmer and non-swimmer students:
a historical cohort study. Act Med Iran. 2008; 46(4):
307-313.

15. Espina N., Fuenzalida A., Urrutia M. Relacion
entre  rendimiento  laboral 'y  sindrome
premenstrual. Rev Chil Obstet Ginecol. 2005;
70(2): 113-118.

16. Direkvand-Moghadam A, Sayehmiri K., Delpisheh
A., Kaikhavandi S. Epidemiology of Premenstrual
Syndrome (PMS)-A Systematic Review and Meta-
Analysis Study. Journal of Clinical and Diagnostic
Research. JCDR. 2014; 8(2): 106-109




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1)

50

17

18.

. Pila K., Remache H. Prevalencia de sindrome
premenstrual en estudiantes secundarias de la
ciudad de Latacunga y su influencia en el
rendimiento académico, Mayo - Junio 2011.
(Proyecto previo a la obtencién del Titulo de
Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Carrera
de Medicina). 2012. [citado 05 de diciembre de
2014]; Disponible en:

http://www.dspace.uce.edu.ec/handle/25000/627.

Perarnau M., Fasulo S., Garcia A., Dofa R.
Sintomas, Sindrome y Trastorno Disforico
Premenstrual en una muestra de mujeres

universitarias. Fundamentos en Humanidades.
2010; 11(22):193-207.

19.

20

21.

Besio C., Martinez V., Montero A. Sindrome
premenstrual y trastorno disférico premenstrual en
la adolescencia. Rev. Soc. Psiquiatr. Neurol.
Infanc. Adolesc. 2012; 23(3):163-170.

Teixeira A., Oliveira E., Dias M. Relagéo entre o
nivel de atividade fisica ea incidéncia da sindrome
pré-menstrual. Rev. bras. ginecol. Obstet. 2013;
35(5), 210-214.

De Oliveira J., Do Amaral J., De Freitas M., Batista
S., Coutinho S., Hazime F., Dos Reis A.
Prevaléncia de dismenorreia em universitarias e
sua relagdo com absenteismo escolar, exercicio
fisico e uso de medicamentos. Revista Brasileira
em Promocéo da Saude. 2014; 26(3): 381-386.

Tabla I. Descripcién de la muestra segiin menarquia actividad sexual y caracteristicas del ciclo menstrual

Edad de Menarquia

Precoz

Normal

Tardia

Duracion del Ciclo Menstrual

Corto

Normal

Largo

Cuantia del sangrado

Escaso

Moderado

Abundante

Inicio Actividad Sexual

N %

89
26,1

227
66,8

24
7,1

38
11,2

83
83,2

19
5,6

97
28,5

239
70,3

1,2
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. 213

Si 62,6

127

No 37,4

Edad de inicio Actividad Sexual

< 15 afos 25
11,7

o 135

15 a 18 afios 63.4
o 53

> 18afios 24.9

Tabla Il. Relacién entre sindrome premenstrual y actividad fisica.

SPM
Act. Fisica n% N% p-valor
Baja o no califica 20 10,6 24
Moderada 96 50,5 58
Alta 74 38,9 68

Total 190 100 150

Estadistico
16
38,7
45,3

100
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RESUMEN

ANTECEDENTES: El periodo intergenésico es importante para la planificacién de embarazos subsecuentes a
partos, cesareas y abortos. Actualmente existe falta de consenso en cuanto a las definiciones e importancia
clinica de la duracién del periodo intergenésico; por lo que se realiza esta revisién de la literatura para definir
conceptos.

METODO: Se realiz6 una busqueda bibliografica en Pubmed y Medline, con periodo de busqueda del 1999-
2017, con el propdsito de identificar publicaciones de relevancia relacionadas a periodo intergenésico.
RESULTADOS: Entre los articulos seleccionados, se incluyeron de tipo revision, originales y guias de practica
clinica. Se considera periodo intergenésico aquel que se encuentra entre la fecha del Gltimo evento obstétrico y
el inicio del siguiente embarazo. Se sugiere como tiempo recomendado de espera para iniciar un siguiente
embarazo minimo 18 meses (Periodo intergenésico corto, PIC) y no mas de 60 meses (Periodo intergenésico
largo, PIL), para reducir el riesgo de eventos adversos maternos, perinatales y neonatales. Se debe enfatizar
gue aunque la dehiscencia de histerorrafia es una grave complicacion del PIC menor a 6 meses posterior a una
cesarea, no es su Unica complicacion. De igual manera es importante tomar en cuenta el PIL durante la
evaluacion obstétrica, debido a su asociacion con preeclampsia.

CONCLUSIONES: Es relevante conocer la terminologia adecuada en periodo intergenésico para evitar
complicaciones asociadas a PIC como a PIL. Existe necesidad de estudios clinicos sobre periodo intergenésico
gue permitan conocer mas consecuencias a corto y largo plazo en nuestra poblacién y tomar medidas para
mejorar el desenlace materno-fetal.

PALABRAS CLAVE: Espaciamiento de Nacimientos; Intervalos de nacimiento; Orden de Nacimiento
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ABSTRACT

BACKGROUND: Interpregnancy interval is a topic of importance when planning new pregnancies after previous
vaginal delivery, cesarean section or abortion. There is currently a lack of consensus in terms of definitions and
the clinical importance of interpregnancy interval length, which is the reason to perform a literature review to
clarify concepts.

METHODS: Published papers from 1999 to 2017 from PubMed/MEDLINE were searched with the purpose of
identifying those related to interpregnancy interval. Review articles, original papers, and clinical guidelines in
relation to short and long interpregnancy interval were considered.

RESULTS: Interpregnancy interval is defined as the period between the last obstetric event and the beginning
of the next pregnancy (last menstrual period). Recommended time to initiate the next pregnancy must be at least
18 months (short interpregnancy interval, Sll) and no more than 60 months (long interpregnancy interval, LII) to
reduce the risk of adverse maternal, perinatal and neonatal outcomes. It is important to emphasize that even
though uterine scar dehiscence is a serious complication of Sll less than 6 months after a cesarean section, it is
not the only complication. It is important to consider LIl during obstetric evaluation, due to its association with
preeclampsia.

CONCLUSION: It is clinically relevant to know the correct definitions of Sl and LIl to avoid their complications.
There is also a need for clinical trials about interpregnancy interval within our population in order to better
understand the consequences of Sll and LII, thus taking the necessary measures to improve maternal and fetal
outcomes.

KEYWORDS: Birth Spacing; Birth Intervals; Birth Order

INTRODUCCION publicaciones de relevancia relacionadas a
periodo/intervalo intergenésico. El periodo de

El periodo intergenésico es un tema primordial en la  blUsqueda fue del afio 1999 al 2017, utilizando los

planificacion de embarazos subsecuentes a partos,
cesareas y abortos. A todas las parejas se les
recomienda esperar entre dos y tres afios para
concebir un nuevo embarazo. El periodo
intergenésico se considera un factor importante en el
desenlace de los recién nacidos vivos. A pesar de lo
anterior, existen factores que obstaculizan la
priorizacion de este espaciamiento genésico; por
ejemplo, la falta de un registro epidemioldgico en
nuestro pais de la prevalencia de periodo
intergenésico (corto y largo), la correcta definicion de
los términos del intervalo genésico y su aplicacion
posterior a un parto, aborto y cesarea.t

Existe falta de consenso en cuanto a las definiciones
e importancia de la duracion del periodo
intergenésico, en especial en el ambito clinico. Es un
tema de gran relevancia, ya que el periodo
intergenésico o intervalo genésico es factor de riesgo
para importantes eventos adversos obstétricos.

METODOS

Para esta revision se realizé una bisqueda minuciosa
sistematica de la bibliografia en Pubmed y Medline, en
inglés y en espafiol, con el propésito de identificar

términos (MeSH) en inglés: Interpregnancy interval,
Birth spacing, birth intervals, birth order y pregnancy
interval. Las palabras de blsqueda en espafiol
fueron: Periodo intergenésico, intervalo genésico. El
objetivo del presente articulo es responder a la
preguntas de ¢Cudl la correcta definicion de periodo
intergenésico y cual es su trascendencia en la
planeacion y resolucion del embarazo? Asi como
también mencionar las complicaciones y efectos
obstétricos adversos a los que se pueda asociar la
duracion del periodo genésico.

RESULTADOS

Con el resultado de la busqueda se identificaron 284
publicaciones originales en inglés, de las cuales se
tomaron los articulos mas relevantes de los ultimos 18
afos. Posterior a los criterios de seleccion; se
tomaron en cuenta 24 articulos de tipo revision,
originales y guias de practica clinica relacionados con
el periodo intergenésico corto y largo.

Definicion de periodo intergenésico
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se
considera periodo intergenésico aquel que se
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encuentra entre la fecha del Ultimo evento obstétrico y
el inicio (fecha de ultima menstruacion (FUM)) del
siguiente embarazo!. El evento obstétrico puede ser
un aborto o parto (vaginal o por cesarea); las
diferencias se explicaran mas adelante.

Se ha reportado que existe elevacion del riesgo
materno-fetal en relacién a la duracion del periodo
intergenésico. Sin embargo, es importante enfatizar
que posterior a un nacimiento vivo, el tiempo
recomendado de espera para el inicio del siguiente
embarazo es de al menos 18 meses (Segun la OMS,
el tiempo éptimo es de 18-27 meses) y no mayor a 60
meses, para reducir el riesgo de eventos adversos
maternos, perinatales y neonatales!. Por lo anterior,
se considera periodo intergenésico corto (PIC) aquel
menor a 18 meses y periodo intergenésico largo (PIL)
como aquel mayor a 60 meses.!

Consolidar los estudios que hablan de los riesgos
asociados a periodo intergenésico corto o largo ha
presentado un reto debido a la falta de homogeneidad
de términos y definiciones. Esta situacion crea
discrepancia entre el nimero de meses utilizados para
definir la elevacién o no del riesgo materno, fetal,
perinatal o neonatal.

Segun la OMS, existen distintos conceptos para
definir el periodo transcurrido entre un embarazo y el
siguiente, dependiendo los limites que se utilicen,
realizando las siguientes observaciones para
homogeneizar los distintos conceptos de intervalo
genésico que existen en la literatura actualmente
(Figura 1):

1. Periodo Inter-Nacimiento: Se toma el periodo entre
la fecha del ultimo nacimiento a la fecha del
siguiente nacimiento (fecha probable de parto). Se le
restan nueve meses para tener equivalencia con el
periodo intergenésico.

2. Periodo Inter-Evento Obstétrico: Se toma la fecha
de resolucion del Ultimo evento obstétrico (parto
vaginal, cesarea o aborto) a la fecha de probable
resolucion siguiente. Se le restan nueve meses para
tener equivalencia con el periodo intergenésico. En
caso de que la resolucion sea un aborto, la
equivalencia a periodo intergenésico se realiza
restando las semanas (0 meses) transcurridos de la
gestacion.

3. Intervalo Nacimiento-Concepcion: Equivalente a
periodo intergenésico.

4. Intervalo Genésico o Periodo Inter-Genésico:
Intervalo entre la fecha de resolucion del dltimo evento
obstétrico y el inicio (FUM) del siguiente embarazo.!
Ya mencionadas las definiciones anteriores y para no
ocasionar discordancias entre los distintos términos,

la mayoria de las publicaciones sugieren el uso de
intervalo genésico o periodo intergenésico para
orientar el adecuado espaciamiento entre un
embarazo y otro. Es importante enfatizar que la via
de resolucién del evento obstétrico puede modificar el
numero de meses necesarios para aumentar el riesgo
de eventos obstétricos adversos en el embarazo
subsecuente; el tiempo sugerido para iniciar el
siguiente embarazo posterior a un parto vaginal o por
cesarea, es de al menos 18 meses mientras que el
periodo posterior a un aborto es de 6 meses.!

Los riesgos que se presentan ante un periodo
intergenésico corto o largo, se dividen en maternos,
perinatales, neonatales y post-aborto!. La importancia
de este tema recae en tomar este periodo
intergenésico como un factor de riesgo modificable
para evitar eventos obstétricos adversos.?

Periodo Intergenésico Corto

El PIC se ha definido como el periodo menor a 18
meses de la fecha de resolucién del Ultimo evento
obstétrico a la fecha de concepcion del siguiente
embarazo.! Es importante mencionar que el riesgo de
presentar  distintas  complicaciones  aumenta
dependiendo del PIC transcurrido, yasea 3, 6,9, 12 0
18 meses (Figura 2); por ejemplo, prematuridad,
ruptura uterina, bajo peso al nacer, restricciéon del
crecimiento intrauterino y 6bhito se relacionan a PIC
menor de 18 meses!?2, mientras que aborto, ruptura
prematura de membranas, anemia y endometritis
puerperal se relacionan a PIC menor de 6 meses.13
También es importante mencionar que un PIC menor
a 6 meses aumenta el riesgo de parto pre-término en
un 40%, 60% para peso bajo neonatal, 14% para
malformaciones congénitas y 25% para feto pequefio
para edad gestacional.*

Existen diversos mecanismos reportados que
contribuyen a los efectos obstétricos adversos, como
son la disminucion de reserva de folatos (hipétesis de
deplecion materna), presencia continua de
marcadores de respuesta inflamatoria sistémica,
anemia materna y falta de regulacion hormonal®. La
literatura reporta que existe riesgo de diferentes
eventos adversos obstétricos en un periodo menor o
igual a 18 meses y se ha comprobado que este riesgo
tiende a disminuir después de los 18 meses del
intervalo gestacional®. Las mujeres con PIC tienden a
iniciar un control prenatal tardio por lo tanto a pocas
consultas prenatales; por lo general cuentan con
antecedente de aborto y embarazo previo complicado
con peso bajo al nacimiento, 6bito o muerte neonatal
temprana’. Se ha reportado que la posibilidad de PIC
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es mayor en mujeres en edad materna de riesgo (>35
afos de edad), en comparacién a mujeres que tienen
su primer parto a los 20-29 afios3.

Cuando un embarazo es concebido dentro de un PIC,
la reserva de micronutrientes no esta completamente
restaurada después del embarazo previo, lo cual
puede culminar en sindrome de deplecién materna3 y
conllevar a consecuencias maternas, fetales y
perinatales. Este sindrome de deplecion se ve
acentuado en pacientes que llevan a cabo lactancia
exclusiva entre embarazos.2 8 Principalmente, son las
reservas de folato las que se ven implicadas en el
sindrome de deplecibn materna, ya que durante el
embarazo existe una movilizacion de las reservas
maternas hacia el feto; con concentraciones que
empiezan a reducirse desde la semana 20 de
gestacién hasta las primeras semanas post-parto, lo
cual se ha visto reflejado en niveles bajas de folato y
altos de homocisteina (valores de referencia 5-15
pmol/mL, hiperomocisteinemia >15 pmol/mL)°. Este
aumento del consumo de &cido félico se debe al
aumento de la masa eritrocitaria, aumento del tamafio
uterino, crecimiento placentario y del feto!?. Segun
Van Eijsden et al. (2008), las pacientes mas
vulnerables a las complicaciones al iniciar un nuevo
embarazo dentro de PIC son aquellas quienes no
toman suplementos de &cido folico, ya que la
suplementacién oportuna (previa o posterior a la
concepcion) puede reducir significativamente los
riesgos de presentar complicaciones por PIC. °

Una de las principales complicaciones del PIC es el
parto pre-término!l. Aunque el mecanismo exacto es
desconocido, se cree que guarda relacion con el
sindrome de depleciébn de micronutrientes, en
especial de hierro y folatos, ya que éstos tardan al
menos 6 meses en alcanzar niveles 6ptimos, posterior
a un parto'l. Sin embargo, son necesarios mas
estudios para evaluar esta relacién. Otro mecanismo
implicado en la relacién de PIC con parto pre-término
es el remodelamiento incompleto del cérvix!l. Se ha
reportado que el colageno cervical disminuye entre
45-75% durante el embarazo e inicia una
recuperacion gradual posterior al parto, que toma
alrededor de 9 meses; sin embargo, el colageno se
recupera en su totalidad hasta los 12-15 meses post-
parto!l. Cabe mencionar que no existe relacién entre
el PIC del embarazo actual y acortamiento cervical en
el embarazo subsecuentel?. La asociacion de parto
pre-término con PIC es de principal importancia,
dadas las complicaciones obstétricas reportadas que
se correlacionan a parto pre-término per se, como

bajo peso al
neonatal®.

Al igual que en parto pre-término, el PIC también se
ha asociado a bajo peso neonatal causado por el
mismo mecanismo de deplecion de folatos maternos
antes mencionado. Sin embargo, se ha reportado una
mayor incidencia de bajo peso al nacer en multiparas,
ya que en estas pacientes, la deficiencia de folatos es
2.3 veces mas alta que en primiparas?3. Hinkle et al.
(2014) report6 que el peso al nacer puede tener una
relacion inversamente proporcional al aumento de
paridad®4.

El PIC también es un factor de riesgo para
malformaciones neonatales importantes. El riesgo de
éstas, mencionado anteriormente, es de 14% en
pacientes con PIC <6 meses, sin embargo, PIC de 6-
11 meses se asocia a 9% de riesgo de
malformaciones congénitas®. Algunas
malformaciones asociadas al PIC incluyen
cardiopatias, defectos del tubo neural (DTN) vy
anomalias cromos6micas®*. El uso periconcepcional
de acido folico es el factor mas importante identificado
para reducir DTN, ya que la administraciéon de 400ug
de acido folico previo y/o en las etapas tempranas de
la gestacion pueden disminuir los DTN en 85% de los
embarazos?!®. Esto es de importancia, ya que se ha
reportado que el uso materno de suplementos de
acido folico es menor en pacientes con PIC dada las
caracteristicas demogréficas de algunas regiones?®.
Uno de los aspectos mas importantes y de principal
interés en relacion al PIC, es en pacientes con
cesarea previa en quienes se realiza una prueba de
trabajo de parto. Varios reportes han demostrado un
aumento del doble del porcentaje de incidencia de
ruptura uterina en pacientes con cesarea previa con
PIC <18 meses!>!. Este aumento se debe
hipotéticamente a la falta de cicatrizacion uterina de la
histerorrafia previa. Este riesgo se ha observado en
pacientes con PIC <6 meses hasta PIC <24 meses?®.
Bujold et al. (2002) reportaron en un estudio de 1527
pacientes con cesdarea previa, una tasa de ruptura
uterina 4.8% para pacientes con PIC menor o igual a
12 meses, 2.7% para pacientes con un intervalo
gestacional entre 13 y 24 meses y 0.9% para
pacientes con un intervalo gestacional entre 25 y 36
meses (P=0.04). 16 También se reporté la tasa de
ruptura uterina en relacién al nimero de planos para
el cierre de histerorrafia y el intervalo gestacional,
encontrando una tasa de 5.6% cuando el cierre es en
un solo plano y el intervalo gestacional es menor o
igual a 24 meses, 2.3% cuando el cierre es un solo
plano pero el intervalo mayor a 24 meses, 1.2% para

nacer, prematuridad y mortalidad
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cierre en dos planos con intervalo menor o igual a 24
meses y por ultimo una tasa de 0.4% con cierre en dos
planos pero un intervalo mayor a 24 meses. Este
estudio no utilizd prostaglandinas como método de
induccionie,

Ese mismo grupo de autores reporté en el 2010 que
el riesgo de ruptura uterina se encuentra aumentado
en PIC <18 meses (P=0.1, OR 3.0), mientras que el
riesgo no era significativamente elevado en PIC de 18-
24 meses!’. Otro riesgo asociado a ruptura uterina en
un intervalo genésico menor a 24 meses es el cierre
de histerorrafia en un solo plano (P <0.001). Es
importante mencionar que la induccion de trabajo de
parto (P=0.43), el uso de prostaglandinas (P=0.23), y
el peso neonatal mayor de 4,000g (P=0.39) se
asocian de manera estadisticamente significativa a
ruptura uterina en intervalo genésico menor de 24
meses'’.

Sin embargo, las guias actuales del Royal College of
Obstetrics and Gynaecologists (RCOG) de parto
vaginal en pacientes con cesarea previa, reportan que
un PIC menor de 12 meses no es un factor de riesgo
independiente para ruptura uterina aunque si para
parto pre-término. Concluyen que se necesitan mas
estudios para validar estas recomendaciones?s.
Ademas de complicaciones obstétricas, se considera
que un PIC de 0-12 meses aumenta el riesgo de
osteoporosis durante la post-menopausial®, ya que
estas mujeres presentan menores niveles de
densidad mineral 6sea (DMO) a causa de a la
incapacidad para recuperar y llegar a los niveles
6ptimos de DMO?.

A pesar de lo descrito anteriormente, se ha reportado
gue ademas del PIC como factor de riesgo Unico para
eventos obstétricos adversos, también se deben
considerar los factores demograficos asociados a
pacientes con PIC, tales como nivel socioeconémico,
etnicidad, tabaquismo, multiparidad, edad materna de
riesgo y estilos de vida2.

Periodo Intergenésico Largo

La hipotesis de “deplecion materna” es el principal
mecanismo que provoca los efectos obstétricos
adversos en PIC y se considera que la hip6tesis de
“regresion fisioldgica” es el mecanismo propuesto
para la presencia de efectos obstétricos adversos en
PIL2. Esta hipotesis de regresion fisioldgica se refiere
a que en un periodo mayor a 5 afios posterior a un
evento obstétrico (parto o cesarea), las capacidades
reproductivas fisiologicas tienden a declinar, llegando
a ser similares a aquellas de primigestas’. Se ha
reportado que el PIL presenta un mayor riesgo para

presentar parto pretérmino, bajo peso al nacer,
malformaciones congénitas, distocias y
preeclampsia/eclampsia?’. Los efectos obstétricos
adversos son similares a aquellos descritos en PIC,
de hecho, al graficar la prevalencia de efectos
perinatales adversos, se encuentra una tendencia de
un patron en forma de “J” (Figura 3), ya que el riesgo
de presentar complicaciones obstétricas aumenta en
intervalos gestacionales menores de 18 meses,
disminuye entre los 18-24 meses y de nuevo
aumentan posterior a los 60 meses.?!

Las pacientes con PIL tienden a ser mujeres mayores,
con adecuado control prenatal, mayor indice de masa
corporal previo a la concepcién y con algiin embarazo
previo que concluyé favorablemente’.

La asociacion adversa obstétrica mas frecuente del
PIL es la preeclampsia (OR 1.04). Una explicacion de
este fendmeno puede ser que las modificaciones
gestacionales fisiol6gicas del sistema cardiovascular
persisten durante el post-parto y tienen un efecto
protector ante la recurrencia de preeclampsia por un
periodo limitado de tiempo de hasta 2 afios posterior
a la resolucion del Ultimo evento obstétrico. Se ha
demostrado que el remodelamiento cardiovascular y
la reduccion en la presion arterial inducidos por el
embarazo, permiten una mejor adaptacién a la
expansion volumétrica en embarazos subsecuentes,
aun cuando el primer embarazo se haya complicado
por trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo. Debido a la regresién fisiologica del PIL,
este efecto protector disminuye de acuerdo al
intervalo genésico y el riesgo de preeclampsia
aumenta de la siguiente manera: para 24-35 meses:
OR 0.88, 36-46 meses OR 0.91, 60-71 meses OR
1.04.22

Periodo Intergenésico Posterior a Aborto

El aborto, definido como la pérdida gestacional antes
de las 20 semanas, afecta a uno de cinco
embarazos?®. Se ha reportado que posterior a un
aborto, el riesgo de recurrencia aumenta en la
gestacion consecutiva, asi como también se
incrementa para complicaciones en el siguiente
embarazo, como amenaza de aborto, parto pre-
término, induccién de trabajo de parto y hemorragia
post-parto.?® Se considera que el tiempo éptimo de un
intervalo genésico posterior a un aborto sea de 6
meses antes de un nuevo embarazo. Aunque el
periodo intergenésico sigue la definicién citada
previamente (desde Ultimo evento obstétrico al inicio
de un nuevo embarazo), un nuevo embarazo 18
meses posterior a un aborto se relaciona con efectos
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obstétricos adversos.22 En el 2008 Baltra et al.,
realizaron una revision narrativa en donde se intentd
analizar una asociacion entre el tiempo intergenésico
posterior a un aborto y desenlaces adversos maternos
y neonatales. Se incluyeron 3 estudios hasta esa
fecha, encontrandose discrepancia entre las
definiciones operacionales de éstos, por lo que
concluyen que en ese entonces no existia evidencia
suficiente para recomendar un determinado tiempo de
espera para un nuevo embarazo posterior a un aborto
espontaneo.?4

Sin embargo, de Love et al. (2010), reportan que un
periodo intergenésico no mayor 6 meses posterior a
un aborto se asocia a menores tasas de aborto
recurrente (< 6 meses: OR 0.66 y OR 0.99 en >24
meses) y embarazo ectdpico (< 6 meses: OR 0.48 y
OR 1.97 en >24 meses). Ademas, estas pacientes
tienen menos probabilidad de presentar parto pre-
término (7.2% en <6 meses y 10.6% en >24 meses)
y bajo peso al nacer (7.15% en <6 mesesy 11.9% en
>24 meses), ademas de un porcentaje menor de
resolucion por cesarea (18.5% en <6 mesesy 23.5%
en >24 meses). La incidencia de preeclampsia,
placenta previa y desprendimiento placentario no es
estadisticamente  significativa con un periodo
intergenésico menor a 6 meses en comparaciéon a uno
mayor de 24 meses.?3

La diferencia en cuanto a la duracion de periodo
intergenésico corto posterior a aborto en comparacion
con embarazo de término (6 meses vs. 18 meses,
respectivamente) puede ir acorde con la teoria de
deplecién materna, ya que la deficiencia de folatos por
lo general inicia posterior a las 20 semanas de
gestacion, y los abortos ocurren antes de que inicie
esta deplecion. Por esta situacion, el periodo
intergenésico corto posterior al aborto, no se ve
afectado por las pérdidas de folatos ocurridas durante
la lactancia, como en un embarazo de término.

DISCUSION

El periodo intergenésico 6ptimo recomendado es de
18-23 meses para evitar eventos obstétricos
adversos. Se debe enfatizar que aunque la
dehiscencia de  histerorrafia es una grave
complicacion del periodo intergenésico corto menor a
6 meses posterior a una cesarea, no es la Unica
complicacion del PIC ni el motivo por el cual se indica
esperar al menos 18 meses antes de la siguiente
gestacién, ya que la baja recuperacién de los
micronutrientes maternos puede provocar otras
complicaciones importantes del embarazo, tales como

parto pre-término, bajo peso al nacer, restriccién del
crecimiento  intrauterino, incluyendo  algunas
complicaciones que pueden afectar de manera tardia
a la mujer en el periodo post-menopadusico. Sin
embargo, no hay evidencia suficiente ni estudios de
disefio  estadistico adecuado para realizar
recomendaciones puntuales al respecto, por lo que es
necesario fomentar la realizacion de los mismos.
Conociendo lo que la estadistica demografica de
México nos indica en donde la mayoria de los
embarazos se reportan en edades menores a los 35
afios, existe un grupo poblacional importante en el que
las edades del primer embarazo tienden a acercarse
mas a la edad materna de riesgo de 35 afios,
aumentando las posibilidades de PIC en embarazos
subsecuentes, en especial con el aumento de las
técnicas de reproduccién asistida. Cabe mencionar
gue la anticoncepcion es una herramienta de gran
necesidad para cumplir con un Ooptimo periodo
intergenésico y de esta forma, prevenir
complicaciones asociadas a PIC y periodo
intergenésico corto post-aborto.

Es importante considerar el PIL durante la evaluacion
obstétrica, ya que se asocia con mayor frecuencia a
preeclampsia, una de las principales causas de
mortalidad materna en nuestro pais. De la misma
forma, se debe tomar en cuenta que pacientes con
periodo intergenésico largo se comportaran como
primigestas durante el trabajo de parto en cuanto al
tiempo de duracion, teniendo este conocimiento, se
pueden evitar importantes complicaciones maternas.

CONCLUSIONES

Existe necesidad de estudios clinicos sobre periodo
intergenésico que  permitan  conocer Mas
consecuencias a corto y largo plazo en nuestra
poblacién y tomar medidas para mejorar el desenlace
materno-fetal.
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Figura 1. Definicion y duracion de periodo intergenésico

(0 Periodo Intergenésico / Intervalo Genésico (0
G FUM (G
Gestacion | Periodo Interpenésico / Nacimiento Concepeitn (Optimo) Gestacion 2
3 meses |6 meses |9 meses |3 meses |6 meses |9 meses |12 meseq15 meses 18 meses| 21 mesed3 meses|6 meses|9 meses

| Gestacionde40SDG | | Gestacin de 40 DG |

| Periodo Intergenésico Corto (<18m) |

| Periodo Inter-Nacimiento / Inter-Evento Obstétrico

| Periodo Intergenésico Largo >59 meses |

Fuente: Marston, C. Report of a WHO technical consultation on birth spacing. World Health Organization,
2005; 1-37.
*FUM: Fecha de Ultima Menstruacion, **E.O.: Evento Obstétrico (Ceséarea, Parto, Aborto).

En esta imagen podemos observar que una gestacion, al culminar en el E.O., inicia un intervalo genésico que
termina al inicia de la gestacion subsecuente, a la fecha de la siguiente FUM. Este periodo, se considera 6ptimo
cuando se encuentra entre los 18-23 meses. Menor a los 18 meses, se relaciona a eventos obstétricos adversos
(Periodo Intergenésico Corto), al igual que cuando este periodo genésico se prolonga mas de 59 meses (Periodo
Intergenésico Largo).
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Figura 2. Eventos obstétricos adversos segun el periodo intergenésico corto

3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses 15 Meses 18 Meses

Parto Pre-Término

e

Bajo Peso al Nacer

Obito/Aborto

Malformaciones Neonatales

Ruptura uterina / Dehiscencia de histerorrafia

Muerte Neonatal

Fuente: Marston, C. Report of a WHO technical consultation on birth spacing. World Health Organization,
2005; 1-37.

Segun la revision de la literatura, los eventos adversos obstétricos conllevan riesgos a distintos momentos de
un periodo intergenésico corto. Estos riesgos se pueden extender hasta 18 meses.
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Figura 3._Prevalencia de Efectos adversos obstétricos en PIC y PIL.
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Fuente: Traducido de Zhu, BP., Rolfs, RT., Nangle, BE., Horan, JM. Effect of the interval between pregnancy on
perinatal outcomes. New England Journal of Medicine. 1999; 340 (8): 589-594.

PIC: Periodo intergenésico corto; PIL: Periodo intergenésico largo. En esta figura podemos observar la
distribucion en “J” de algunos eventos obstétricos adversos que se observan en PIC y PIL. Observamos que la
linea A marca el final de un PIC, coincidiendo con la disminuciéon de la prevalencia de eventos adversos
obstétricos; mientras que la linea B, que indica el inicio de un PIL, presenta la tendencia en aumento de la
prevalencia de los eventos adversos obstétricos.
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cdancer de ovario en abdomen superior
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RESUMEN

El Cancer de Ovario Epitelial es la novena causa de cancer en la mujer y la neoplasia ginecoldgica mas letal en
paises desarrollados. La mayoria de las pacientes son diagnosticadas en etapa avanzada de la enfermedad
debido a la ausencia de sintomas especificos. La cirugia y la quimioterapia cumplen un rol fundamental en el
tratamiento de esta enfermedad. En pacientes con enfermedad avanzada (estadios Il — V) al momento del
diagnostico, la extirpacion de todo tumor macroscopico (citorreduccién éptima) ha demostrado ser el factor
pronéstico mas importante, demostrando un beneficio tanto en tiempo libre de enfermedad como en sobrevida
global. Nuestro objetivo es describir, desde una perspectiva multidisciplinaria, los aspectos técnicos mas
relevantes de la citorreduccion del abdomen superior para aquellas pacientes con neoplasias de origen
ginecologico.

PALABRAS CLAVE: Céancer de Ovario Epitelial, Citorreduccién de Abdomen Superior, Cavidad Abdominal.
ABSTRACT

Epithelial Ovarian cancer is the ninth most frequent cancer in women and the most lethal gynecologic malignancy
in developed countries. The majority of patients are diagnosed in advanced stage of the disease due to the lack
of specific symptoms. Surgery and systemic treatment play a key role in the treatment of this disease. For those
patients with advanced stage at the time of diagnosis (lll — 1V), removal of all macroscopic disease (optimal
cytoreduction) has been shown as the most important prognostic factor, demonstrating improvement not only in
progression free survival but also in overall survival. Our aim is to describe, in a multidisciplinary fashion, the
most relevant aspect about oncological debulking procedures in the upper abdominal cavity for women with
gynecological malignancies.

KEYWORDS: Epithelial Ovarian Cancer, Debulking of the Superior Abdomen, Abdominal Cavity.

INTRODUCCION alta letalidad se explica porque el 60-70% de las
pacientes se presentan en etapas avanzadas de la

El cancer de ovario epitelial (COE) es la neoplasia enfermedad (etapa lll o IV).3

ginecoldgica mas letal, y la quinta causa de muerte  La cirugia en el tratamiento del COE tiene por objetivo

por cancer en mujeres en paises desarrollados.22 La  realizar un diagndstico histolégico 'y una
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citorreduccién tumoral, es decir, remover tanto tejido
tumoral como sea posible.* El concepto de
citorreduccion “6ptima” ha variado en el tiempo,
aceptandose en la actualidad como la ausencia de
tumor visible.>8 La cirugia de citorreduccién primaria
(CCP) seguida de quimioterapia basada en platinos es
el tratamiento de eleccién en el COE avanzado’, sin
embargo, en algunas pacientes esta aproximacion
terapéutica no es posible de realizar y se acepta como
terapia alternativa la quimioterapia neoadyuvante (3 o
4 ciclos) y cirugia de citorreduccion diferida.8

Para lograr una CCP 6ptima, en algunos casos es
necesario realizar extensas resecciones
multiviscerales o cirugias ultraradicales para obtener
este resultado oncolégico.®

Al momento de realizar la CCP, el abdomen superior
puede estar comprometido en un 21,7-64% por
enfermedad tumoral a nivel del hemidiafragma
derecho y la superficie hepatica.l%1! La extension de
la enfermedad al abdomen superior se ha citado
frecuentemente como un impedimento para realizar
una CCP o6ptima.ll1?2 Estudios recientes®1314, han
demostrado que extensas resecciones de abdomen
superior con hepatectomias menores y mayores,
pancreatectomia distal, esplenectomia y resecciones
de diafragma son intervenciones con aceptable
morbilidad en pacientes sometidas a CCP por COE.
Estas resecciones se asocian a un aumento en la
sobrevida libre de enfermedad y global.15-17

Si bien el objetivo de este documento es describir los
aspectos anatomicos y quirirgicos de la cirugia de
citorreduccion de COE en abdomen superior, es
preciso sefialar que la cirugia de citorreducciéon no
s6lo esta indicada como parte de la primera linea del
tratamiento de la enfermedad, ya sea a través de una
Citorreduccion Primaria o de una Cirugia de Intervalo
(Citorreduccién Primaria Retardada), sino que
también puede realizarse en el contexto de una
recidiva de la enfermedad. La evidencia disponible en
este grupo de pacientes es limitada y se basa
principalmente en estudios retrospectivos. Sin
embargo, aquellas pacientes que se benefician con la
cirugia son las que presentan un intervalo de al menos
12 meses desde el término de la quimioterapia hasta
el diagnostico de recurrencia ("enfermedad platino
sensible™) y, mas importante aun, aquéllas en donde
se ha logrado ausencia de residuo tumoral al finalizar
la cirugia.8

DIAFRAGMA

Conceptos de anatomia quirargica del diafragma

El diafragma es una estructura musculo-tendinosa,
concava, delgada y que separa la cavidad toracica de
la cavidad abdominal. Sus fibras musculares se
originan en tres areas: esterndn, parrilla costal
(dltimas 6 costillas) y columna. Todas las fibras
musculares se insertan en el tend6n central. Existen
tres aperturas mayores en el diafragma para dar paso
a la vena cava inferior, el eséfago y la aorta.

Para una adecuada exposicion del diafragma
derecho, se requiere movilizacién parcial o completa
del higado. El ligamento falciforme, los ligamentos
coronarios y triangulares del higado representan el
limite inferior del peritoneo parietal a este nivel, bajo
estos ligamentos se encuentra un area retroperitoneal
del higado (espacio retrohepético), y por tanto,
raramente estd involucrada en la extension
transcelémica en mujeres con COE. Estos ligamentos
pueden ser utilizados como reparo anatémico inferior
de la peritonectomia diafragmaética.

El diafragma derecho es mas comunmente
involucrado que el izquierdo®1%-12 y presenta mayor
dificultad técnica ya que la adecuada exposicion de él,
requiere de la movilizacién del higado. De no realizar
este procedimiento, se contara con un espacio
reducido entre la capsula de Glisson y el peritoneo
diafragmatico. Es conveniente tener una buena
exposicion, dado que existe el riesgo de lesiones
vasculares de venas suprahepaticas o de la vena cava
infradiafragmatica que pueden ser tratadas con el
control vascular oportuno en un territorio previamente
preparado.1®-20

Técnica quirargica de la exposicién del diafragma
La adecuada exposicion es la variable mas critica
para una reseccién segura, completa y efectiva del
peritoneo parietal diafragmatico. El paciente debe ser
posicionado en litotomia dorsal modificada o en
decubito supino. La incision para exponer esta region
suele ser una laparotomia media xifopubiana con el
uso de retractores abdominales adecuados
(Omnitract®, Thompson®, Iron Intern®, etc) para la
retraccion de la pared costal, estos retractores son
utilizados frecuentemente en cirugia hepatica,
gastrectomias totales o duodenopancreatectomias y
permiten obtener un campo quirdrgico adecuado
permitiendo el uso de las 2 manos del cirujano
ayudante. En las pacientes en las que no se obtenga
una exposicion adecuada en estas condiciones, la
incision transversa a izquieda y derecha de la pared
abdominal permitird obterner un buen campo
quirargico hasta los flancos. FIGURA N°1
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Peritonectomia diafragmatica

Es la técnica preferida para la citorreduccion de
enfermedad de pequefio volumen que afecta la
superficie diafragmatica. El retractor abdominal
permite la elevacién del reborde costal. Una incisién
curva se realiza bajo el margen costal derecho de
medial a lateral. Para realizar una reseccién completa
de todo el peritoneo de la superficie diafragmatica,
esta incision se debe extender desde la gotera
parietocdlica hasta el apéndice xifoide. El borde
elevado del peritoneo se toma con pinzas Crile o Kelly,
traccionando para mantener tension entre el peritoneo
y muisculo diafragmatico.?! Se avanza de ventral a
dorsal y de lateral a medial hasta la completa
extraccion de la superficie afectada. El peritoneo
diafragmatico es mas adherente al tendén central y
por tanto, hay mayor riesgo de ingresar a la cavidad
pleural y se debe ser mas cuidadoso en esta Ultima
fase. Por esta razén es siempre necesaria la
ventilacién mecanica con intubacién endotraqueal
durante esta intervencién quirGrgica, de tal modo de
poder realizar inmediatamente la reparacién con
material irreabsorbible (Nylon o Poliester del 1) en
caso de frenotomia y evitar las complicaciones de un
neumotorax intraoperatorio o postoperatorio. FIGURA
N°2

Reseccidon de diafragma

La reseccion de diafragma debe ser realizada si la
invasion tumoral es profunda.'???2 El muisculo es
seccionado usando electrocauterio o tijeras con
margen de 0.5-1.0 cm de musculo normal alrededor
de la lesion. La cavidad pleural debe ser explorada
visual y manualmente para identificar las areas de
enfermedad. En la mayoria de los casos, los defectos
diafragmaticos pueden ser cerrados primariamente, a
lo largo del eje para minimizar la tension y con material
irreabsorbible (Poliester o Prolene) como ya se
nombré previamente. Antes de la sutura final, el
neumotorax debe ser evacuado intraoperatoriamente
mediante aspiracion de la cavidad pleural y de una
maniobra de Valsalva por parte del Anestesib6logo. La
canula de aspiraciébn es removida rapidamente
mientras se anuda la sutura que cierra el defecto.
Luego se realiza el “test de agua” colocando al
paciente en posicion de Trendelenburg, irrigando el
hemidiafragma con suero fisiol6gico y evaluando la
filtracion de aire mediante aparicion de burbujas.
Estas maniobras evitan la necesidad de una
pleurostomia en el postoperatorio posterior a la
frenorrafia. Cuando el defecto diafragmatico es muy

extenso, se debe realizar la reparacion con materiales
protésicos (mallas) o colgajos musculares.11.23

OMENTO MAYOR Y MENOR
Conceptos de anatomia quirdrgica del omento
mayor y menor

El omento mayor es una doble hoja de
peritoneo plegado sobre si mismo y que se compone
de cuatro capas. Esta irrigado por arterias derivadas
de la arteria gastroepiploica derecha y la arteria
gastroepiploica izquierda. Estos vasos forman una
arcada anastomética a lo largo de la curvatura mayor
gastrica. El drenaje venoso del omento menor, lo
componen venas homoélogas a las arterias y que
discurren en forma paralela.

El omento menor se extiende desde el borde
medial del higado en la unién del segmento lateral con
el l6bulo caudado para alcanzar la curvatura menor de
estomago. Este omento se continGia con la superficie
anterosuperior y posteroinferior del estomago y
primera porcion del duodeno. La porcion de omento
menor que se extiende entre el higado y el estbmago
se denomina ligamento hepatogéastrico, mientras que
la porcidn entre el higado y el duodeno se denomina
ligamento hepatoduodenal. Los elementos del hilio
hepéatico discurren entre las capas de peritoneo que
conforman el omento menor. Los vasos gastricos
derecho e izquierdo corren entre las capas del omento
menor y a lo largo de la curvatura gastrica menor.

Técnica quirdrgica de la omentectomia mayor y
menor

La omentectomia se realiza en el contexto de
enfermedad peritoneal (carcinomatosis peritoneal) o
como parte de la etapificacion en aquellas pacientes
sometidas a CCP sin compromiso del omento. El
compromiso del omento mayor suele ser mas
frecuente que el del omento menor.
. Omentectomia mayor: La omentectomia total
incluye la reseccion de todo el tejido desde la
curvatura gastrica mayor hasta el borde del colon
transverso. Especial atencién se debe dar a la
arcada gastroepiploica cuando hay enfermedad
extensa, dado que otras resecciones podrian
comprometer la vasculatura del estémago. La cual
es bastante extensa a este nivel. Cuando el
ligamento gastrocdlico no estd extensamente
infiltrado, la arcada deberia preservarse. La
omentectomia se inicia movilizando a cefalico la
superficie libre para exponer la hoja peritoneal
posterior, y desplegar un plano entre éste y la serosa
del colon transverso. La parte infracélica del omento
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es movilizada completamente hasta que se accede
a la transcavidad de los epiplones. Este espacio
debe ser explorado detenidamente para identificar
enfermedad de cuerpo y cola del pancreas e hilio
esplénico. El omento y el ligamento gastrocélico son
separados de la curvatura mayor del estdbmago
dividiendo y ligando los vasos a este nivel. Incisiones
peritoneales pequefias son hechas entre ramas de
los vasos gastricos cortos para luego ser
seccionados. En la actualidad, existe una serie de
dispositivos de sellado-corte de tejido que utilizan
energia bipolar o ultrasonido que ayudan a realizar
la omentectomia con mayor rapidez. En esta fase
de la cirugia se debe ser cuidadoso para evitar
tracciones y desgarros inadvertidos del bazo, que
pueden ocasionar sangrados dificiles de controlar.
Luego de la omentectomia, una sonda nasogastrica
deberia ser instalada para descomprimir el
estdmago en caso de que se evolucione con una
gastroparesia postoperatoria.

. Omento menor: La exposicion del omento
menor se mejora en algunas ocasiones dividiendo el
ligamento triangular izquierdo del higado teniendo la
precauciéon de no lesionar la vena suprahepatica
izquierda durante esta maniobra. La reflexién
peritoneal se abre desde el pediculo hepético hasta
el pilar derecho del diafragma. En este momento de
la diseccion, y luego de realizar la apertura inicial en
la pars flacida, se debe constatar la presencia de una
arteria hepética accesoria que discurra por el
omento menor para no dafarla en este momento de
la cirugia. El borde peritoneal se identifica y se
reseca todo el tejido hasta la arcada vascular de la
curvatura menor. Los ramos terminales del nervio
vago deben ser preservados para evitar la
gastroparesia o el mal vaciamiento del estébmago en
el postoperatorio. Las arterias gastricas derecha e
izquierda deben ser preservadas. FIGURA N°3

ESTOMAGO
Conceptos de anatomia quiruargica del estémago
El estbmago es la viscera hueca que ocupa
gran parte de la regién central del espacio
supramesocolico, se une con el eséfago abdominal a
proximal y con el bulbo duodenal a distal. Desde el
punto de vista estructural posee 3 regiones: proximal
(Fondo), cuerpo y antro. Su pared esta constituida por
3 capas: una mucosa, una submucosa, una muscular
de 3fibras y una serosa que lo recubre en su totalidad.
Lo irrigan habitualmente la arteria gastrica izquierda,
la gastroepiploica derecha, gastroepiploica izquierda,
la arteria gastrica derecha o pilérica y menos

constantemente una arteria gastrica posterior. Su
irrigacion venosa sigue las arterias del mismo nombre
con una consideracion especial para la vena gastrica
izquierda que drena directamente en la vena porta. El
estomago se divide en 3 regiones: fondo, cuerpo y
antro; cada una de estas regiones posee
caracteristicas particulares de su pared y mucosa.?*

La principal funcién del estdmago es actuar
€como un reservorio tras las comidas para vertirlo en
pequefias porciones al intestino delgado donde se
iniciard la digestion, secretar acido clorhidrico y
pepsindgeno para iniciar la digestidon proteica y
neutralizar las bacterias que pueden ser ingeridas en
los alimentos, y convertir el bolo alimenticio en una
masa homogénea denominada quimo.2>

Técnica quirargica de la gastrectomia parcial o
total

Al estar completamente rodeado de
peritoneo, el estdmago puede ser un sitio para
enfermedad peritoneal en toda su extension, tanto por
la cara anterior, como posterior. La necesidad de
realizar una reseccion completa de la pared gastrica o
de toda una porcion estara determinada por el grado
de compromiso de la pared en extension vy
profundidad. Si durante la reseccion de enfermedad
superficial se realiza exposicion de la mucosa o
apertura incidental del estdbmago la sutura con puntos
simples continuos en un plano con monofilamento
reabsorbible suele ser suficiente para asegurar la
estanqueidad y prevenir la filtracion.

Si como consecuencia de la profundidad o
extension de la enfermedad es necesario resecar la
mitad distal o la totalidad del estdmago, una técnica
para realizar la reconstrucciéon del transito
gastrointestinal debera ser evaluada dependiendo del
caso. Actualmente, tanto la seccion del estomago
como la anastomosis para reconstruir el transito
gastrointestinal, mas frecuentemente un asa en Y de
Roux, se realizan con suturas mecanicas que facilitan
y reducen el tiempo operatorio de esta cirugia.

Como se sefial6 inicialmente, la irrigacion del
estomago es multiple y proveniente de varias arterias,
por tanto, salvo que exista una seccion, lesion o
ligadura de varias de sus arterias la vitalidad deberia
mantenerse incluso después varias resecciones
superficiales.

HIGADO

Conceptos de anatomia quirargica del higado

El higado es el érgano sélido mas grande del cuerpo
y ocupa la gran parte del cuadrante superior derecho
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del abdomen. Su borde superior se extiende hasta
aproximadamente la quinta costilla derecha y se
encuentra separado de la cavidad pleural por el
diafragma.?! Estd cubierto de peritoneo Vvisceral
(capsula de Glisson), a excepcion del area posterior,
gue es retroperitoneal y se encuentra en contacto
directo con el diafragma, la glandula suprarrenal
derecha y la vena cava inferior.26

El higado se encuentra unido a la pared abdominal
anterior, visceras abdominales y diafragma a través
del ligamento falciforme, gastrohepatico,
gastroduodenal, triangular y coronario (anterior y
posterior). El parénquima hepatico presenta una doble
irrigacion proveniente de la arteria hepatica en un 25%
y de la vena porta en el 75% restante. Existen
numerosas variaciones anatomicas de la arteria
hepatica, con anomalias reportadas en cerca del 30%
de la poblacién, siendo el reemplazo de la arteria
hepatica derecha de la arteria mesentérica superior y
la arteria hepatica izquierda de la arteria gastrica, las
de mayor importancia clinica para las resecciones
multiviscerales.?”28 El flujo eferente del higado se
realiza a través de la vena hepatica derecha, media e
izquierda que drenan directamente en la vena cava
inferior suprahepatica.

La anatomia quirdrgica del higado esta basada en el
sistema descrito por Couinaud que consiste en ocho
segmentos.2%30 E| lébulo hepatico derecho contiene
cerca del 60% del volumen hepatico. La division
anatomica del I6bulo hepatico derecho e izquierdo
esta representado por la linea de Cantlie y donde
referencialmente discurre la vena hepatica media. La
técnica quirdrgica de las resecciones hepaticas
consideran estas variables anatdmicas para la
seleccidn de la técnicay la planificacion preoperatoria.

Técnica quirurgica de la movilizacién hepatica

La movilizacion hepatica comienza seccionando el
ligamento redondo hepético, vestigio anatémico de la
vena umbilical fetal, en algunas ocasiones puede
mantener vascularizacion por lo que es recomendable
su seccion entre ligaduras. Con traccion inferior del
higado, el ligamento falciforme es seccionado hasta
los ligamentos coronarios que permiten la
visualizacion de la vena cava inferior, las venas
suprahepéticas derecha, media e izquierda, esta
maniobra debe ser realizada con precaucion para
evitar desgarros a este nivel que pueden ser
complejos de reparar (FIGURA N°4). Para la
adecuada exposicion del diafragma derecho, el
higado debe ser traccionado hacia caudal y medial.
En algunas ocasiones, la seccion del ligamento

triangular derecho facilita esta maniobra. Las
inserciones ligamentosas del higado deben ser
liberadas, para permitir la rotacion del higado sobre su
eje vascular sin producir desgarros de la capsula de
Glisson que pueden ocasionar sangrado. El ligamento
coronario izquierdo puede ser seccionado desde
lateral a medial, una vez que se ha seccionado el
ligamento falciforme, y se contindia con la seccion del
ligamento triangular izquierdo. Una division del
ligamento hepatogastrico u omento menor permite
total movilizacion de la mitad izquierda del higado
(FIGURA N°©5). El ligamento coronario derecho es
seccionado con electrocauterio de medial a lateral. El
higado es traccionado medialmente. Luego, se divide
el ligamento triangular derecho exponiendo
completamente el sector posterior (FIGURA N°5). Se
debe evaluar la lesion y es en este momento donde
se decidir si la peritonectomia es suficiente o se debe
realizar la reseccion diafragmatica. Es importante
recordar que la liberacion de los elementos de fijacion
del higado con la consiguiente movilizacion completa
de éste es fundamental para lograr una O6ptima
resolucion de problemas intraoperatorios que se
puedan originar en el transcurso de la cirugia. De
producirse un sangrado en el transcurso de la
movilizacién hepatica y seccion de los ligamentos,
este puede provenir de un vaso venoso mayor
(suprahepatica o vena cava), situacion en la cual la
compresion con una gasa evitara el sangrado
excesivo y la embolia gaseosa mientras se prepara la
reparacion. No deberia aplicarse directamente la
succioén por sobre un sangrado venoso a este nivel,
porque al tratarse de vasos de alto flujo y baja presion,
la perdida hematica puede ser cuantiosa en pocos
minutos.

Técnica quirargica de las resecciones hepéaticas
Una vez que se ha completado Ila
movilizacién hepatica, la realizaciébn de una
ultrasonografia intraoperatoria es realizada para la
basqueda de lesiones no diagnosticadas en el
preoperatorio y para identificar estructuras vasculares
y biliares que estaran involucradas durante la
transeccién hepatica.?63° Aunque no es necesaria en
todos los casos, la maniobra de Pringle o control
vascular del hilio hepatico debe ser realizada previa a
cualquier reseccion hepatica. Esta maniobra permite
la realizacion de isquemia hepatica normotérmica
transitoria disminuyendo el sangrado durante la
transeccién del parénquima.3! Una maniobra (til para
la identificacion del pediculo hepatico, que incluye la
la via biliar, la vena porta y la arteria hepatica, es la
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introduccion del dedo indice por el hiato de Winslow o
foramen omental hasta que se visualice por sobre el
I6bulo caudado a través del omento menor. De
manera general, las resecciones hepaticas pueden
ser divididas en 2 tipos32:

. Hepatectomia no anatémica (Resecciones
en cufa): Este tipo de resecciones no siguen los
parametros anatémicos de Couinaud para la
reseccién del parénquima hepatico ni la transeccion.
Como regla general son utilizadas para remover
pequefios fragmentos de parénquima hepatico
(menos de un segmento) y lesiones localizadas
periféricamente. Luego de que la lesidon es
identificada y se delimita con el uso de la la
ultrasonografia, la superficie hepatica es demarcada
con electrocauterizacion para luego realizar la
transeccion del parénquima. Algunas veces, un
punto de traccién puede ser utilizado para ayudar a
realizar la movilizacion de la lesi6on durante la
reseccion. FIGURA N°6 y N°7.

o Hepatectomia anatémica (Reseccion
reglada): Este tipo de resecciones siguen los
principios de la segmentacion hepatica para efectuar
la reseccion. Una hepatectomia mayor, es aquella
reseccion hepatica que involucra la extirpacion de
tres 0 mas segmentos hepaticos contiguos, mientras
que la hepatectomia menor, la reseccién de menos
de tres segmentos contiguos. En general, son
cirugias complejas que requieren del control de
pediculos vasculares, biliares y drenaje venoso.
Actualmente  se utiliza una nomenclatura
internacional para designar el nombre de la
reseccibn con una estratificacion segun la
complejidad de esta.?®

Un punto transversal en la realizacion de
cualquier tipo de hepatectomia es la transeccion del
parénguima hepatico. Existe una variedad de técnicas
e instrumentos para realizar este procedimiento
(digitoclasia, kellyclasia, bisturi ultrasénico,
coagulacioén bipolar).23 Ninguna de estas técnicas ha
demostrado ser mejor que las otras, y la eleccion
dependerd mas bien de las preferencia del
cirujano.34.35

La mayoria de las veces el compromiso del
higado por enfermedad metastasica de COE es
superficial sobre la capsula de Glisson y no es
necesario realizar una gran reseccion de parénquima
hepatico.36 Las metastasis intraparenquimatosas de
COE son un motivo infrecuente (menos del 5%) de
hepatectomias por metastasis hepaticas de origen no
colorectal no neuroendocrino.®” En casos de ser

necesaria una hepatectomia mayor es recomendable
realizar una volumetria para estimar el porcentaje de
masa hepéatica a resecar.’® Hepatectomias que
extirpan sobre un 70% de la masa hepatica tienen un
mayor riesgo de desarrollar una insuficiencia hepatica
postoperatoria.3940

BAZO
Conceptos de anatomia quirargica del bazo

El bazo esta localizado intraperitonealmente
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Es el
6rgano mas grande del sistema linfatico y se
encuentra completamente rodeado por peritoneo,
excepto a nivel del hilio. Esta situado entre el fondo
del estémago y el diafragma, lateral al pancreas y
superior al angulo esplénico del colon. Mantiene su
posicion por la presencia del ligamento
esplenofrénico, el ligamento gastroesplénico, el
ligamento esplenorenal y el ligamento esplenocdlico.
La superficie anterior del bazo contacta con la pared
posterior del estomago y la cola del pancreas.*! La
arteria esplénica surge del tronco celiaco y continGa
paralelo al borde superior del pancreas para ingresar
al hilio esplénico. En su trayecto al hilio, de la arteria
esplénica emergen los vasos gastricos cortos que
discurren a través del ligamento gastroesplénico. La
arteria gastroepiploica izquierda, rama de la arteria
esplénica, no siempre constante, suple el omento
mayor y la parte medial de la curvatura mayor del
estbmago. La vena esplénica sigue el curso de la
arteria, en una direccion mas caudal y dorsal al
pancreas. Antes de su unién con la vena mesentérica
superior para formar la vena porta, la vena esplénica
recibe la vena mesentérica inferior.

Técnica quirdrgica de la esplenectomia

La esplenectomia se realiza en el contexto
de citorreduccion primaria para pacientes con COE en
el 14-31% de los casos.?’4? Es el segundo
procedimiento mas comun del abdomen superior,
después de la peritonectomia diafragmatica. La
técnica quirdrgica puede realizarse a través de una
abordaje anterior a través del ligamento
gastroesplénico o posterolateralmente, a través del
ligamento esplenorenal.*344 El abordaje puede ser por
via abierta o laparoscépica, siendo la ejecucion de la
técnica la misma en ambos tipos de cirugia.*® En la
seleccion de la técnica se deben considerar diversos
factores, tales como el tamafio del bazo, la extension
de la enfermedad y la ubicacién en cuanto a los
cuadrantes.*®
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. Esplenectomia con abordaje anterior:
Paciente en posicion dorsal o de litotomia
modificada. Se requiere una adecuada exposicion
que permita apropiado acceso a cuadrante superior
izquierdo. Se prefiere incision media extendida hasta
proceso xifoide. El cirujano se deberia ubicar en el
lado derecho del paciente o entre sus piernas en
caso de posicién de litotomia. Antes de comenzar la
diseccion, el bazo es palpado para evaluar la
extension de la enfermedad y el compromiso del hilio
esplénico. Si la superficie anterior o el hilio esplénico
no estan comprometidos por el tumor, se diseca la
curvatura mayor del estdbmago seccionando los
vasos gastricos cortos y gastroepiploicos izquierdos.
Luego, se secciona el ligamento esplenocélico para
mantener los elementos de fijacion posterior. La cola
del pancreas debe ser identificada para evitar su
seccion no advertida, con lo cual se evita la
formacion de una fistula pancreatica. Se identifica,
diseca y liga con seda 2-0 la arteria esplénica, esto
permite autotransfusion de sangre y disminucion del
tamafio del bazo. Luego se procede de igual manera
con la vena esplénica. Al estar el bazo
devascularizado se puede realizar de forma mas
segura la traccién anterior y medial pasando la mano
desde la superficie anterior a la posterior del bazo
exponiendo el ligamento esplenorenal y freno
esplénico que son seccionados para extraer la pieza.
FIGURA N°8

. Esplenectomia con abordaje posterior: La
aproximacién posterior tiene ventajas cuando la
enfermedad compromete el ligamento
gastroesplénico y el hilio esplénico. Se debe realizar
la traccion medial del bazo, para efectuar seccién del
ligamento  esplenocolénico, esplenorenal vy
frenoesplénico como primera maniobra de la cirugia.
Con esta maniobra se exponen los vasos del hilio por
via posterior los cuales seran ligados de la misma
forma en que se describié para el abordaje anterior.
Luego se expone la curvatura gatrica mayor y los
vasos gastricos cortos que son individualmente
esqueletizados, ligados y seccionados.

PANCREAS
Conceptos de anatomia quirargica del pancreas
El pancreas es una glandula compleja y de
disposicién transversal en el centro del abdomen
superior. Se divide en: cabeza, cuerpo y cola. Esta
cubierto por peritoneo solo en su cara anterior estando
la totalidad de la glandula en situacion retroperitoneal.
Estéa en intimo contacto con la via biliar, la vena portal,
el duodeno y los vasos mesentéricos superiores a

nivel de la cabeza, con los vasos esplénicos en el
cuerpo y con el bazo a nivel de la cola. Su irrigacién
arterial esta dada por la arteria gastroduodenal, arteria
mesentérica superior y la arteria esplénica, que en
conjunto forman un arco vascular anterior y posterior.
La irrigacién venosa sigue la misma distribucién de las
arterias para drenar en el eje venoso mesentérico-
portal. Funcionalmente el pancreas tiene una funcién
endocrina encargada principalmente de la produccion
de hormonas para el metabolismo de la glucosa y otra
exocrina destinada principalmente a la secrecion de
enzimas proteoliticas que se liberan al duodeno a
través del conducto de Wirsung para la digestion en el
intestino delgado.

Técnica quirargica de la pancreatectomia distal

El péncreas al tener una ubicacion
completamente  retroperitoneal se  encuentra
infrecuentemente comprometido por enfermedad

metastasica en el COE?Y, situaciéon por la cual la
extirpacion de un fragmento de la glandula
pancreatica no deberia ser necesario salvo en
situaciones excepcionales en las cuales exista un
compromiso importante del hilio esplénico y sea
imposible diferenciar las estructuras del pediculo para
realizar la esplenectomia.1® Si no es posible realizar la
esplenectomia en forma aislada, la seccion del
pancreas debe realizarse lo mas distal posible para
asegurar la extirpacion de la enfermedad sin resecar
glandula innecesariamente. Al liberar el bazo de sus
elementos de fijacion y disecar el borde inferior de la
cola de pancreas se puede acceder a un plano
avascular por donde se puede levantar
completamente incluyendo los vasos esplénicos y con
el uso de una sutura mecanica lineal para tejido
vascular realizar la seccion completa, idealmente con
el uso de una Unica carga.*¢4’ Dado el riesgo de
filtracion de la glandula pancreatica tras su seccion,
incluso en manos expertas, es muy recomendable el
uso de drenajes aspirativos de baja presién tipo
Jackson-Pratt a este nivel.*® Estos drenajes ademas
de conducir una filtracién, seran dutiles para la
determinacion de amilasas al 5° dia para confirmar la
ausencia de fistula pancreatica.*®

DISCUSION

La CCP ultra radical en el COE, incluyendo
el abordaje del abdomen superior para eliminar todo
tumor macroscopico, asociado a quimioterapia
basada en platinos y nuevas agentes biolégicos
(anticuerpos monoclonales)®® han demostrado su
eficacia tanto en el aumento de la sobrevida global
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como de la sobrevida libre de enfermedad en mujeres
gue son diagnosticadas con COE en Etapas Il — [V.451
En algunas ocasiones como: enfermedad
diseminada en abdomen superior, compromiso
nutricional, mayores de 75 afios o capacidad funcional
ECOG = 3 la neoadyuvancia con cirugia diferida
representa una alternativa de tratamiento a la CCP. El
Unico estudio aleatorizado de fase Il que evalud
ambas conductas no mostré ningln beneficio en
sobrevida ni en progresién libre de enfermedad para
pacientes sometidas a cirugia primaria versus quienes
recibieron neoadyuvancia.?2 Algunas razones, tales
como la heterogeneidad de los distintos centros
involucrados y la definicion de citorreduccion éptima
utilizada en el estudio han sido esgrimidos como
razones para explicar los hallazgos en circunstancias
que reportes de algunos centros en donde un riguroso
protocolo de citorreducciéon demuestran un beneficio
significativo de la CCP comparada a la quimioterapia
neoadyuvante.
La CCP es un pilar fundamental del tratamiento en los
casos avanzados, donde la participacion de un equipo
multidisciplinario en la cirugia con compromiso del
abdomen superior es fundamental para disminuir la
morbilidad operatoria en resecciones multiviscerales
gque buscan como objetivo un residuo tumoral cero.
Junto a lo anterior, es preciso desarrollar este tipo de
cirugias en centros terciarios, en donde se cuente con
unidades de apoyo permanente, tales como unidades
de tratamiento intensivo, banco de sangre e
imagenologia las 24 horas del dia.
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FIGURA N°1

Laparotomia media supra e infraumbilical con la utilizacién de retractores para exposicion de toda la cavidad
abdominal
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FIGURA N°2

Peritonectomia diafragmaética derecha con enfermedad que requirié de reseccion del diafragma y frenorrafia

con Poliester.
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FIGURA N°3

Omentectomia mayor y menor. Se aprecia el borde del colon transverso y la curvatura mayor gastrica libre
(Omentectomia mayor). La reseccion del omento menor permite visualizar el I6bulo caudado (segmento 1) del
higado. La flecha negra sefiala foco de enfermedad periduodenal.
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FIGURA N°4

Movilizacién hepatica con exposicion de la vena cava infradiafragmatica.

LCI: Ligamento coronario izquierdo seccionado. LCD: Ligamento coronario derecho seccionado. Vena cava
infradiafragmatica y suprahepatica (Flecha negra)
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FIGURA N°5

Movilizacién hepéatica del l6bulo hepatico izquierdo (Segmentos II, 11l y V).

LR: ligamento redondo seccionado. LF: ligamento falciforme seccionado hasta los ligamentos coronarios.
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FIGURA N°6

Movilizacién hepatica del I6bulo hepatico derecho (Segmentos V, VI, VIl y VIII). Los segmentos hepaticos VI y

VII, corresponden al sector posterior que no es posible visualizar normalmente.
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FIGURA N°7

Hepatectomia no anatémica en cirugia de citoreduccién.
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FIGURA N°8

Diafragma

Esplenectomia con abordaje anterior posterior a omentectomia mayor total y peritonectomia diafragmatica.
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RESUMEN

Las displasias esqueléticas son un grupo heterogéneo de condiciones que afectan primariamente la formacion
y crecimiento de huesos y cartilagos, se caracterizan por un acortamiento generalizado de huesos largos. Son
patologias de baja prevalencia, que se pueden diagnosticar con precision mediante ultrasonografia del primer
y segundo trimestre. La importancia de esta patologia radica en que posee una letalidad cercana al 50%. La
displasia esqueletica letal mas frecuente es la displasia tanatoférica, la cual se caracteriza por macrocefalia con
base de craneo estrecha, térax estrecho, cuerpos vertebrales planos, micromelia generalizada, ausencia de
fracturas, ventriculomegalia, polihidroamnios y mineralizacion ésea normal. Debido a que la presentacion de la
displasia tanatoforica se debe a una mutacién autosémica dominante de novo no germinal, el riesgo de
recurrencia no es mayor que el de la poblacién general. Dado su elevada letalidad no pasa a generaciones
futuras.

PALABRAS CLAVE: Displasia esquelética, ultrasonografia, displasia tanatoforica.

SUMMARY

Skeletal dysplasias are a heterogeneous group of conditions that primarily affect the formation and growth of
bones and cartilage, characterized by a generalized shortening of long bones. These are pathologies of low
prevalence, which can be accurately diagnosed by first and second trimester ultrasonography. The importance
of this pathology lies in that it has a lethality close to 50%. The most common lethal skeletal dysplasia is tanophilic
dysplasia, which is characterized by macrocephaly with a narrow cranial base, narrow chest, flat vertebral bodies,
generalized micromelia, absence of fractures, ventriculomegaly, polyhydroamnios and normal bone
mineralization. Because the presentation of the tanophoretic dysplasia is due to an autosomal dominant mutation
of novo non-germinal, the risk of recurrence is not greater than that of the general population. Given its high
lethality does not happen to future generations.

KEYWORDS: Skeletal dysplasia, ultrasonography, tanophoretic dysplasia
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INTRODUCCION

Las displasias esqueléticas (DE) son un grupo
heterogéneo de  condiciones que afectan
primariamente la formacién y crecimiento de huesos y
cartilagos (1-3). Junto a las disostosis, desdrdenes
O6seos-metabdlicos y sindromes reduccionales forman
parte de una entidad denominada “desérdenes
esqueléticos genéticos” (1).

Las DE son patologias de baja prevalencia, que se
pueden diagnosticar con precision mediante
ultrasonografia (US) del primer y segundo trimestre
(3-5). En conjunto comparten caracteristicas basicas
como el acortamiento generalizado de huesos largos,
lo que se debe diferenciar de una restriccion del
crecimiento intrauterino (4, 5).

La importancia de esta patologia radica en que si
bien tiene una baja prevalencia, es responsable del
5% de los defectos congénitos encontrados en los
recién nacidos (2) y posee una letalidad cercana al
50% (5, 6).

El avance de la US y los test moleculares con
técnicas invasivas ha permitido no sélo un diagnostico
precoz, sino también una definicion mas precisa de
letalidad. Ambos permiten también un mejor manejo y
planificacion de la via de parto, disminuyendo tanto la
morbilidad psicolégica como fisica de la madre (1, 2,
7).

En este articulo se hara una revision de las
displasias esqueléticas y se presentard un caso
clinico de una displasia letal (Tanatoférica).

Caso Clinico

Paciente de 37 afios, multipara de dos partos
vaginales de término, con antecedente de Linfoma de
Hodgkinen remision completa hace 20 afios, cursando
un embarazo de 17 + 2 semanas por fecha de Gltima
regla (FUR) es derivada a comité ecogréfico en el
Hospital Regional de Talca por sospecha de sindrome
malformativo. En la US se describe un feto Unico, vivo,
con liquido amniético normal, macrocraneo,
ventriculomegalia y térax estrecho (Figura 1 y 2).
Debido a un severo acortamiento generalizado de
huesos largos se plantea el diagndstico de displasia
esquelética.

La paciente se mantiene en control en policlinico
de alto riesgo obstétrico. En un nuevo examen
ecografico a las 21 semanas destaca: feto
macrocraneo, con prominencia frontal y exoftalmos.
También presentaba hiperextensiéon cervical, térax
estrecho para la edad gestacional y acortamiento
severo y generalizado de huesos largos. El craneo

tenia forma de trébol (Figura 3 y 4) y habia una
marcada dilatacion de los ventriculos cerebrales. Tras
esta evaluacion se diagnéstica “Displasia Esquelética
Tanatoférica de tipo 1I", y se mantiene en control en
policlinico de alto riesgo.

Paciente inicia espontaneamente trabajo de parto
a las 33+3 semanas. Por presentacion podalica con
feto con macrocefalia se realiza cesarea de urgencia,
con histerotomia en T invertida debido a retencion de
cabeza Ultima durante la cirugia. Se obtiene un recién
nacido de sexo masculino, APGAR 1-1, que fallece a
los 20 minutos de su nacimiento.

En el periodo postnatal inmediato se describe un
recién nacido de 33 semanas, grande para la edad
gestacional, ciandtico, con frecuencia cardiaca de 60
Ipm. Se observdé macrocefalia con circunferencia
craneana de 50 cm e hidrocefalia (Figura 5). Ademas
se describen orejas de implantacion baja, paladar
ojival, cuello corto, térax hipoplasico y plano, sin
esfuerzo respiratorio, corddn umbilical con 3 vasos.
Genitales masculinos con testes en escroto.

Discusion

Las displasias esqueléticas son un grupo
heredable de mas de 450 desérdenes bien definidos
gue afectan primariamente el tejido 6seo vy
cartilaginoso, pero que también pueden afectar
musculos, tendones y ligamentos (1-3). Fueron
descritos por primera vez en 1960 como “Desoérdenes
constitucionales 6seos” y se caracterizan por
manifestarse en etapas tempranas de la gestacion.
Aunque estas anomalias son relativamente raras,
poseen una prevalencia estimada de 2-5 por cada
10000 recién nacidos vivos, siendo responsable del
5% de los defectos congénitos (1, 2, 4).

Recientes avances en tecnologia genética han
permitido identificar las bases moleculares de mas de
350 de estos desordenes, dandonos la oportunidad de
definir con precision muchas de estas entidades,
ademas de traducir los hallazgos de la investigacion
en servicios clinicos (1,2,5-8).

El diagnéstico prenatal se basa primariamente en
la US del segundo trimestre, ya que el esqueleto fetal
es facilmente visualizado desde las 14 semanas (8-
10). El diagndstico debe ser confirmado idealmente
por test moleculares a través de procedimientos
invasivos, autopsia Yy radiografias post parto,
incluyendo analisis histomorfico de cartilagos y
huesos (1, 2). Cualquier feto que presente una
longitud femoral o humeral bajo el percentil 5 o bajo 2
DS de la media para su EG deberia ser evaluado de
manera estandarizada, buscando otras anomalias en
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el esqueleto fetal (5, 6). La US permite un diagndstico
correcto en el 31-78% de los casos, y alcanza un 99%
de precision para definir fetos con displasias
esqueléticas letales (5-10).

Un incremento en la translucencia nucal (TN) en la
US del primer trimestre se ha asociado con displasia
esquelética letal, lo que nos permite sospechar esta
patologia a una edad gestacional cada vez mas
temprana. Este incremento en la TN puede ser
explicado por compresién mediastinica por la
estrechez toracica y por las anormalidades en la
composicion de la matriz extracelular (defectos en el
colageno) (4-11).

La importancia de esta patologia radica en que
cerca del 50% de los casos son letales (23%
mortinato, 32% mortalidad neonatal precoz). La
prevalencia de displasia esquelética letal corresponde
a 0.95 a 1.5 por 10000 RNV, siendo la displasia
tanatoférica (DT) las mas frecuente (29%) (1, 3, 4, 6).

Existen caracteristica ecogréaficas que permiten
definir la letalidad de una displasia esquelética. Estas
son: inicio  temprano, micromelia  severa,
polihidroamnios, hidrops fetal no inmune y térax
estrecho. Este ultimo es el parametro mas importante
para determinar letalidad, pues se traduce en
hipoplasia pulmonar e insuficiencia respiratoria al
nacer (2, 6).

Dentro de las DE letales la DT es la méas frecuente,
con una prevalencia de 0.24 a 0.69 por cada 10000
RNV. Fue descrita por primera vez en 1967 por
Maroteaux y Lamy (11).Tanto hombres como mujeres
son igualmente afectados. Junto a la acondroplasia,
hipocondroplasia y la muy rara acondroplasia severa
con desarrollo posterior de acantosis nigricans,
pertenece al grupo de las osteocondrodisplasias de
tipo 1 (2, 6, 10,13-15). Este grupo de desérdenes es
producto de una mutacién de novo en el receptor 3 del
factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR 3), el cual
se localiza en el brazo corto del cromosoma 4 y es
parte de la familia de los receptores de tirosina cinasa.
La penetrancia de esta mutacion es del 100%
(13,16).Normalmente es un regulador negativo del
crecimiento 6seo y mutaciones puntuales aumentan
su actividad enviando sefiales negativas a las células
del cartilago (condrocitos), provocando una
desorganizacién generalizada de la osificacion
encondral en la placa de crecimiento éseo. Debido a
su letalidad esta mutacion no pasa a las generaciones
siguientes, salvo escasas excepciones (9,15,17,18).

La DT es casi uniformemente letal independiente
del manejo. Los individuos afectados nacen muertos
0 mueren al cabo de algunas horas del parto por

insuficiencia respiratoria, la que puede ser secundaria
a hipoplasia pulmonar, compresién del tronco
encefélico por el foramen magno estrecho o ambos
(9,17).

Hallazgos  ultrasonograficos  caracteristicos
incluyen macrocefalia con base de craneo estrecha,
térax estrecho, cuerpos vertebrales planos,
micromelia generalizada, ausencia de fracturas,
ventriculomegalia, polihidroamnios y mineralizacion
O6sea normal (6, 7, 9,13,14). Un estudio publicado en
2014 muestra que la identificacion prenatal de
displasia del l6bulo temporal podria ayudar en la
identificacion de DT, demostrado su presencia en el
67% de los casos analizados. Esto ha sido
corroborado posteriormente por otros trabajos (17,19-
21). La tomografia computada 3D prenatal contribuye
al diagndstico y podria tener un rol complementario a
la US (22).

Se describen dos subtipos de DT, los cuales
pueden ser diferenciados por la forma del fémur vy el
craneo. La DT tipo | es la forma mas frecuente (80%),
usualmente causado por mutaciones R248Cy Y373C
del receptor 3 del factor de crecimiento de fibroblastos
FGFR 3. Se caracteriza por un fémur en forma de
“auricular de teléfono”, hipertelorismo, abombamiento
frontal e hipoplasia del tercio medio facial, pero sin
deformidad del craneo (13,23-26). La DT tipo Il se
caracteriza usualmente por la mutacion K650E en el
gen FGFRS3, sin embargo en 2015 se describié por
primera vez una segunda mutacion, llamada T394K
(27). Sus caracteristicas mas especificas son fémures
rectos y el craneo en forma de hoja de trébol, esto
dado por craneosinostosis prematura de las suturas
lamboidea y coronal (9,10,23-25). De todas formas, se
han notificado casos en que DT tipo | y Il subtipos de
superponen (13).

La DT puede afectar otros sistemas,
observandose alteraciones como rifién en herradura,
defecto septal atrial, defecto de valvula tricispide, ano
imperforado y sinostosis radiocubital (9,15).

Respecto a la consejeria genética, debido a que la
presentacién de la DT se debe a una mutacion
autosomica dominante de novo no germinal, el riesgo
de recurrencia no es mayor que el de la poblacién
general (13,25).

El diagnostico prenatal de DT es sospechado por
US, pero para su confirmacion se sugiere solicitar
analisis cromosomico (cariotipo) y de secuenciacion
de DNA, evaluando mutacibn FGFR3 en células
fetales obtenidas por amniocentesis o biopsia de
vellosidades coriales (9,13,17,26,28). Un estudio
publicado en 2015 por Chitty et al sugiere que la




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1)

83

secuenciacion de préxima generacion es mas
sensible que la reaccién en cadena de polimerasa
(PCR) (96.2 vs 88.6%) en diagnéstico prenatal para
desordenes monogénicos, incluyendo DT vy
acondroplasia (29).

Dado que la acondroplasia es la forma mas comun
de displasia esquelética no letal, se hace
imprescindible su clara diferenciacién con la DT. La
acondroplasia, ocurre en 1 in 15,000 a 40,000 RNV
(2,9,30). Al igual que la DT es causada por mutacion
en el gen FGFR3. La mayoria de los casos se
diagnostican al nacer, aunque en algunos nifios se
sospecha la patologia recién en la primera infancia.
Se caracteriza por acortamiento de predominio
rizomélico de aparicion tardia (>24 semanas),
macrocefalia, abombamiento frontal, depresién
puente nasal y manos en tridente. Presenta un patron
de herencia autosomico dominante. Los individuos
que heredan dos copias alteradas de este gen
tipicamente tienen una forma severa de acondroplasia
gue causa acortamiento extremo de los huesos y una
cajatoracica subdesarrollada. Estos individuos suelen
fallecer poco después del nacimiento debido a
insuficiencia respiratoria. La acondroplasia
heterocigota es compatible con una vida, siendo la DE
mas frecuente en pacientes que llegan a la adultez
(9,30).
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Figura 3. Ventriculomegalia y Craneo en forma de
trébol.

Figura 4. Ventriculomegalia y Craneo en forma de
trébol.

Figura 5.

Macrocraneo.
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RESUMEN

El sindrome de Osteogénesis Imperfecta (Ol) tipo Il esta dentro del grupo de trastornos del tejido conectivo de
origen genético- hereditario que se caracteriza por fragilidad 6sea, fracturas multiples, huesos largos anchos y
acortados, ademas de una pobre mineralizacion ésea.

Su frecuencia de aparicion se calcula en aproximadamente 1: 55.000 nacidos vivos y es el resultado de
mutaciones de dos genes que codifican las cadenas de colageno tipo 1.

El riesgo de recurrencia es alrededor de 6 % pero si ambos padres fueran heterocigotos, aumentaria a 10-25
%. También se han reportado casos esporadicos por mutacién de novo.

El diagnostico se suele realizar por los hallazgos ecograficos en el segundo trimestre o en ecografias previas
si los hallazgos son muy evidentes. Las pruebas invasivas son Utiles sobretodo en casos de antecedentes
familiares con formas leves de Ol.

En nuestro caso, encontramos durante la ecografia de las 20 semanas una notable hipomineralizacion de la
calota fetal sospechada por hiporrefringencia de la misma, acortamiento de extremidades superiores e
inferiores con mdltiples fracturas 6seas, arcos costales cortos, arqueados y una desproporcion toraco-
abdominal. En los casos en donde se prosigue con el embarazo mas de 60% de los recién nacidos mueren el
primer dia de vida, el resto lo hace durante el primer mes y la sobrevivencia mas alld de un afio es rara. La
principal causa de muerte postnatal suele ser por falla respiratoria.

PALABRAS CLAVE: Osteogénesis imperfecta, huesos largos cortos, displasia esquelética.
SUMMARY

Osteogenesis Imperfecta (Ol) type 1l is within the group of connective tissue disorders hereditary genetic-origin
characterized by bone fragility, multiple fractures, broad long bones and shortened, and a poor bone
mineralization.

Their frequency is estimated at approximately 1: 55,000 live births, and is the result of mutations of genes which
encoding chains of type 1 collagen.

The risk of recurrence is around 6% but if both parents were heterozygous, increase to 10-25%. There has also
been reported sporadic cases with de novo mutation.

The diagnosis is usually made by ultrasound findings in second trimester or previously if the findings are very
obvious. Invasive tests are useful especially in cases of family history with mild forms of OI.

In our case, we found during ultrasound 20 weeks a remarkable hypomineralization of fetal calvarial, shortening
of upper and lower extremities with multiple bone fractures and short costal arches, arched and thoraco-
abdominal disproportion. In cases where continued pregnancy more than 60% of newborns die during the first
day of life, 80% die in the first month and survival beyond one year is rare. Death can occur prenatally or
postnatamente from respiratory failure.
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INTRODUCCION

Las displasias esqueléticas (DE) son una
patologia de dificil diagnéstico prenatal y su
prevalencia esta en torno a 2.4 por cada 10.000
nacimientos (1). Constituyen un trastorno 6seo
importante y pueden ocurrir a partir de anormalidades
en, el crecimiento de los huesos; ocasionando una
alteracion de la forma y tamafo del esqueleto; en el
numero ya sea aumentado o disminuido los mismos y
en la textura ésea; aumentado o disminuyendo la
actividad del proceso de remodelacion y deposito
mineral éseo.

Las DE se clasifican segun
acortados de las extremidades en:

.-Micromelia: acortamiento de toda la extremidad
0 acortamiento de una extremidad sin especificar
segmento.

.-Rizomelia: acortamiento del segmento proximal.

.-Mesomelia:  acortamiento del segmento
intermedio.

.- Acromelia: acortamiento del segmento distal de
los huesos de manos y pies.

Por otra parte también se suelen clasificar segun
el prondstico, en displasias letales y no letales.

Displasias letales:

.-Displasia tanatoférica (1/10.000)

.-Acondrogénesis (1/40.000)

.-Osteogénesis imperfecta tipo Il (1/60.0000)

.-Hipofosfatasia congénita (1/100.000)

.-Condrodisplasia punctata (1/110.000)

Displasias no letales:

Acondroplasia heterocigotica (1/30.000)

Osteogénesis imperfecta tipo | (1/30.000)

Displasia toracica asfixiante (1/70.000)

En general, la displasia tanatoférica y Ila
acondrogénesis representan el 62% de las displasia
esqueléticas letales, mientras que la acondroplasia
constituye la displasia esquelética no letal mas comun
1,2).

Dentro de los criterios ecograficos que permiten
establecer el caracter letal de las DE encontramos:

.Micromelia grave: considerada cuando la longitud
de los huesos largos es de 4 o mas DS por debajo de
la media esperada, con una relacién LF/CA <0.16

.Hipoplasia  toracica grave: cuando Ila
circunferencia toracica se ubica por debajo del
percentil 5 para la EG o cuando la relacién entre la
circunferencia cardiaca/circunferencia toracica >60%
lo que indicaria la presencia de un térax hipoplasico.

los segmentos

Una relacion circunferencia toracica/ circunferencia
abdominal <0.89 se asocia con hipoplasia pulmonar
(3).

.Otros rasgos asociados especificos: craneo en
forma de hoja de trébol y fracturas mdltiples.

La importancia del diagnéstico de las DE radica
en la diferenciacién entre displasia letal y no letal para
la correcta orientacién prenatal de los padres.

En relacion a nuestro caso tenemos que la
osteogénesis imperfecta (Ol) se define como un grupo
de deso6rdenes genéticos que afecta principalmente a
los huesos y se caracterizada por una disminucion de
la masa Osea que ocasiona una deformidad
esquelética progresivas y fracturas a repeticion.(4,5)
Su origen es congénito y es ocasionado por
alteraciones en la sintesis de colageno tipo |, lo que
produce una importante fragilidad y susceptibilidad a
fracturas incluso con traumas muy débiles o sin ellos,
asi como también se puede observar una hiperlaxitud
articular(6).

Esta condicién afecta a 6-7 de cada 100.000
personas a nivel mundial y hay al menos ochos formas
reconocidas de Ol designadas desde el tipo | al tipo
VIl (4,5), cada una de las cuales con sus propias
caracteristicas; signos y sintomas, aunque es
frecuente que se superpongan algunas de estas
caracteristicas. El tipo | es la forma mas leve de Ol
mientras que la tipo Il la mas severa (4,5), los otros
tipos de esta enfermedad presenta signos y sintomas
gue caen a algun lugar de estos extremos y es por
ello que cada vez mas, se utilizan las pruebas
genéticas para definir las diferentes formas de Ol.

La Ol tipo Il constituye el extremo mas severo de
esta enfermedad causando fracturas frecuentes
incluso antes del nacimiento y con frecuencia mueren
poco después de nacer.

Presentacion de caso clinico:

A continuacion describimos un caso clinico de Ol
tipo Il diagnosticado en nuestro hospital a las 20
semanas de gestacion.

Se trata de una paciente de 35 afios de edad con
IIG IP eutdcico hace 4 afios, obteniendo un feto varén
sano de 3250 grs. Acude a control de su segunda
gestacién de curso aparentemente normal con
serologias negativas y cuya translucencia es
reportada como normal (TN 1.8mm) resultando un
cribado del ler T de bajo riesgo. Durante la ecografia
morfolégica de las 20 semanas, se evidencia un
acortamiento generalizado de las extremidades
superiores e inferiores con arqueamiento significativo
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(Fig.1) y patoldgico de todos los huesos largos a
expensas de multiples fracturas 6seas. Arcos costales
notablemente cortos y arqueados condicionando una
importante hipoplasia toracica y desproporcion toraco-
abdominal (Fig.2). Ademas se evidencia una
hipomineralizacion de la calota fetal (Fig.3) siendo
todos estos hallazgos compatibles con Osteogénesis
imperfecta tipo Il. Diagnéstico confirmado en un centro
de Il nivel.

Discusion:

La Ol es una de las DE que se origina por
mutaciones de los genes involucrados en la sintesis
del colageno tipo | como el COL1A1l, COL1A2,
CRTAP, y los genes P3H1.Las mutaciones en los
genes COL1Al y COL1A2 estan ubicados en los
cromosomas 17 y 7 respectivamente (7) y son
responsables de mas del 90% de todos los casos de
la Ol. Estos genes proporcionan el sustrato que se
utilizan para el ensamblaje del colageno tipo I, la cual
es la proteina mas abundante en el hueso, la piel y
otros tejidos conectivos. La mayoria de las
mutaciones en el gen COL1Al causan Ol tipo I,
mientras que las mutaciones responsables de los
casos de Ol tipo II, lll y IV se producen en COL1A1
ylo COL1A2. Por otro lado las mutaciones en los
genes CRTAP y P3H1 son también responsables de
casos de graves de Ol.

La mayoria de estos casos tienen un patron de
herencia autosémica dominante, lo que significa que
una copia del gen alterado es suficiente para causar
la afeccién. Muchas personas con Ol tipo | o tipo IV
heredan una mutacién del padre o la madre que tiene
el trastorno. Sin embargo, la mayoria de los nifios con
formas mas graves de la Ol (por ejemplo, tipo Il y tipo
) no tienen antecedentes familiares de la
enfermedad; en estos nifios, la afecciéon es causada
por mutaciones de novo o0 esporadicas en estos
genes.

Con menos frecuencia, la Ol tiene un patron de
herencia autosémico recesivo, para ello se debe
alterar dos copias del gen en cada célula. Los padres
de estos nifios, por lo general no se ven afectados,
pero cada uno lleva una copia del gen alterado.
Algunos casos de Ol tipo Il son autosémica recesiva;
y resultan de mutaciones en genes distintos de
COL1Al1 y COL1A2, tales como las mutaciones en el
gen CRTAP o P3H1.

El riesgo de recurrencia de este tipo de
enfermedad es relativamente bajo, alrededor de 6 %
pero si fuera causada por una herencia autosémica
recesiva, entonces el riesgo de recurrencia

aumentaria de 10 a 25 % para los siguientes
embarazos (8).

La Ol forma parte de un extenso grupo de
alteraciones en la formacion y crecimiento de los
huesos y cartilagos conocidas como displasias
esqueléticas.

Las manifestaciones clinicas de la Ol en general,
varian desde individuos relativamente asintomaticos
con mayor predisposicion a fracturas, talla baja,
laxitud ligamentaria e hipotonia (4) en los que la
esperanza de vida no se ve afectada, hasta individuos
con una alta letalidad perinatal con deformidades
esqueléticas severas, incapacidad motora y talla
extremadamente baja. Por otro lado las
manifestaciones extraesqueléticas de la osteogénesis
imperfecta incluyen escleras azules, dentinogénesis
imperfecta, y malformaciones cardiacas y perdidas de
audicion.

La Ol tipo Il es la forma méas grave de la
enfermedad, siendo mortal incluso en el periodo
prenatal. Su causa suelen ser mutaciones
autosdmicas dominantes esporadicas o de novo y su
incidencia varia entre 1 por 20 000 a 1 por 60 000
nacidos vivos. Los cuadros de recurrencias se deben
a mosaicos en las células germinales de algunos de
los padres que no sufren la enfermedad, pero la
transmiten a su descendencia en forma recesiva (9).

En el cuadro clinico de los que sobreviven hasta el
nacimiento se aprecia; prematuridad y muy bajo peso
al nacer ademéas de una facies caracteristicas con
escleras azul intenso, nariz pequefia y puente nasal
bajo, béveda craneana muy suave y escasamente
mineralizada, con fontanelas amplias y miltiples
huesos wormianos. Las extremidades son cortas y
gruesas, las piernas arqueadas y la cavidad toracica
es generalmente pequefia. Se observan multiples
fracturas, en especial en los miembros inferiores.
Otras alteraciones pueden ser vértebras aplanadas,
hipotonia, hernias inguinales e hidrocefalia.

En casos extremos, se puede presentar una
alteracion tan acentuada de la osificacion, que los
fetos presentan aplastamiento del craneo y de la
regién téraco-abdominal, con un aspecto casi
gelatinoso. Estos casos se observan con muy poca
frecuencia, pues mueren en etapas tempranas del
desarrollo prenatal.

La muerte usualmente se produce por hipoplasia
pulmonar y frecuentemente ocurre durante las
primeras horas posteriores al nacimiento.

En cuento al diagndstico prenatal la valoracion
ecografica es la principal herramienta de diagnéstica
ya que se puede sospechar de esta enfermedad a
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partir de las 14 semanas de gestacion por la presencia
de acortamientos, curvaturas o fracturas Oseas
fetales, asi como wuna disminucion de la
ecorrefringencia lo que haria sospechar de una baja
mineralizacion 6sea. En ocasiones una translucencia
nucal aumentada en el ler trimestre puede estar
asociada modificaciones en la composiciéon de la
matriz extracelular dada por alteraciones en las
proteinas, alteraciones del metabolismo, de los
receptores o de los factores de crecimiento de los
fibroblastos.

Una vez hecha la valoracion fetal, si la sospecha
ecografica de displasia esquelética es elevada, es
fundamental intentar establecer el tipo de displasia
gue mas se aproxime (en este caso asociado casi
siempre a disminucion de la densidad 6sea) ademas
de acercarse al pronéstico fetal. Son hallazgos de mal
prondstico: la presencia de micromelia grave de las 4
extremidades, hipoplasia toracica medido en un corte
de 4 cadmaras con un <P5 o0 una circunferencia
toracica/  circunferencia  abdominal  <0.6-0.79.
Presencia de Polihidramnios. Relacién fémur/
abdomen <0.16 o Hidrops fetalis.

La triada micromelia grave, hipoplasia toracica y
polihidramnios es una de las mas ominosas
presentaciones de una displasia esquelética en
general. El resto pueden en menor o mayor grado ser
compatibles con la vida.

Otras pruebas de imagen adicionales que
pudieran servir de utilidad serian la ecografia 3D,
Resonancia Magnetica Nuclear (RMN), radiografias,
tomografia computarizada 3D (TC-3D)

Dentro de los procedimientos invasivos
disponemos de la biopsia de vellosidades coriales
entre las 11-14 semanas y la amniocentesis a partir
de las 15-16 semanas para la obtencion de ADN fetal
gue nos permitiria realizar estudios genéticos
moleculares mediante técnicas de microarrays al ADN
gendmico o secuencias de cADN para determinar asi
la cantidad o calidad del colageno tipo I, cuya
alteracion que esta presente en aproximadamente el
90 % de los casos de Ol. (8). Los tipos de pruebas
disponibles en este momento pueden encontrarse en
la pagina web del Registro Pruebas genéticas (GTR).
Los estudios negativos no excluyen el diagndstico,
debido a los tipos de Ol que no estan asociados con
mutaciones del colageno tipo | (tipos Il B y los tipos V
a IX) y la tasa de falsos negativos de
aproximadamente el 10 por ciento(10)

En la actualidad, la caracterizacién molecular de
este tipo de patologia permitira el diagnéstico prenatal
mediante el uso de pruebas no invasivas como la

deteccién de ADN libre fetal en sangre materna,
algunos estudios hablan ya de la posibilidad de
diagndstico de la displasia tanatoférica mediante este
tipo de pruebas lo que mejoraria tanto el diagnéstico
precoz como el consejo prenatal sobretodo de las DE
letales (11).

Diagnostico genético preimplantacional (DGP):
tras un tratamiento de fertilizacién in vitro permite
testar genéticamente los embriones y seleccionar los
sanos, para ello es necesario conocer la mutacion
responsable de la enfermedad en esa familia (12).

En cuanto al tratamiento de las formas menos
severas, tenemos que los ultimos estudios contindan
en la busqueda de terapias mas efectivas ya que los
resultados del uso de Bifosfonatos no son del todo
satisfactorio debido a que, aunque producen un claro
aumento de la densidad mineral 6sea, no mejora ni la
calidad 6sea nila tasa de fracturas, es por ello que se
han puesto en marcha estudios con farmacos de
accion anabdlica que en los actuales momentos se
encuentra en fase de estudio animal(13).

En conclusion, debido a que las displasias
esqueléticas son anomalias congénitas de las cuales
se han descrito mas de 350 variedades, su
diagndstico exacto es dificil por lo que la importancia
radica en establecer de forma prenatal la letalidad del
cuadro la cual esta determinada en gran parte por la
hipoplasia pulmonar que produce ademas de intentar
ofrecer a los padres el asesoramiento mas acertado
posible. También es fundamental informar en los
casos mas graves la posibilidad de autopsia fetal para
estudios histoldgicos y moleculares lo que permitiria
identificar su origen y conocer si esto puede influir o
no en el futuro reproductivo de la pareja.
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Anexos:

Figura 1: Extremidades superiores arqueadas y huesos fracturados.

Figura 2: Hipoplasia toracica.
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Figura 3: Calota fetal hipomineralizada.
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Diagnostico prenatal en Sindrome de Comelia de Lange a propdsito
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RESUMEN

El Sindrome de Cornelia de Lange (SCdL) es un trastorno hereditario del desarrollo con transmisién dominante,
aunque la mayoria de los casos son esporadicos. La prevalencia es variable oscilando entre 1/10.000-
1/100.000 nacimientos. Se caracteriza por un fenotipo facial distintivo, anomalias en las extremidades
superiores y retraso del crecimiento y psicomotor.

El diagnéstico prenatal de este sindrome esta limitado a la detecciéon de anomalias mayores, ya que los rasgos
fenotipicos distintivos del mismo no son facilmente detectables. Suele cursar con aumento de la translucencia
nucal, higroma quistico y valores de PAPP-A bajos en el primer trimestre de la gestacion; retraso del crecimiento
intrauterino, retromicrognatia, anomalias con grado variable de severidad de las extremidades superiores y otras
anomalias cardiovasculares, gastrointestinales o genitourinarias que condicionan el pronéstico fetal.

Se presentan los hallazgos ecograficos de dos casos con sospecha de afectacién por el SCdL, y la correlacion
entre los mismos y los hallazgos en la necropsia. Al establecer la sospecha diagnoéstica de forma retrospectiva,
en los casos presentados no fue posible estudiar la presencia de mutaciones genéticas asociadas con el SCdL.
A pesar de los avances en el diagnostico genético de este sindrome, la base genética del mismo es todavia
desconocida en alrededor del 30% de los pacientes, lo que sugiere la contribucion de otros genes y/o factores
ambientales en su etiologia.

PALABRAS CLAVES: Cornelia de Lange, Diagnéstico prenatal, necropsia fetal.

ABSTRACT
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Cornelia de Lange Syndrome (CdLS) is an hereditary developmental disorder with dominant condition, although
most cases are sporadic. The prevalence is variable ranging from 1/10,000 to 1/100,000 live births. It is
characterized by a distinct facial phenotype, upper limb abnormalities, growth retardation and severe mental
retardation.

Prenatal diagnosis of this syndrome is limited to detecting major abnormalities, since characteristic facial features
aren’t easily detectable. Is usually associated with increased nuchal translucency, cystic hygroma and low PAPP-
A levels in first trimester of pregnancy; intrauterine growth retardation, retromicrognathia, anomalies with varying
degrees of severity of upper limbs and other cardiovascular, gastrointestinal or genitourinary abnormalities that
affect fetal prognosis.

The sonographic findings of two cases with suspected involvement by CdLS, and the correlation between them
and necropsy findings are presented. Since the suspected diagnosis was established retrospectively in the
presented cases, it wasn't possible to study the association with CdLS gene mutations.

Despite advances in genetic diagnosis of this syndrome, the genetic basis of it still unknown in about 30% of
patients, suggesting the contribution of other genes and/or environmental factors in its etiology.

KEYWORDS: Cornelia de Lange, prenatal diagnosis, fetal necropsy.

INTRODUCCION

El Sindrome de Cornelia de Lange (SCdL) es un
trastorno hereditario del desarrollo con transmision
dominante, y con menor frecuencia ligada al X,
aunque la mayoria de los casos son esporadicos. La
prevalencia es variable oscilando entre 1/10.000-
1/100.000 nacimientos (1, 2, 3). En la actualidad se
conocen varios genes causales que codifican
proteinas reguladoras o estructurales del complejo de
cohesinas, implicados en el desarrollo del SCdL. La
mutacion en el gen NIPBL esta presente en cerca del
60% de los pacientes afectos de SCdL (3).
Mutaciones en SMC1A, SMC3, RAD21 y HDACS (las
dos ultimas ligadas al cromosoma X) han sido también
detectadas en una pequefia proporcion de pacientes
afectos de este sindrome (6, 7, 8).

Se caracteriza por un fenotipo facial distintivo,
anomalias en las extremidades superiores y retraso
del crecimiento y psicomotor. El fenotipo méas grave
sdlo se ha hallado en pacientes con mutaciones en el
gen NIPBL.

El diagndstico prenatal de este sindrome esta limitado
a la deteccibn de anomalias mayores, ya que los
rasgos fenotipicos distintivos del mismo no son
facilmente detectables. Suele cursar con retraso del
crecimiento intrauterino, retromicrognatia, anomalias
con grado variable de severidad de las extremidades
superiores y otras anomalias cardiovasculares,
gastrointestinales o genitourinarias que condicionan el
pronostico fetal (3,4).

MATERIAL Y METODO

Se presentan los hallazgos ecograficos de dos casos
con sospecha de afectacion por el SCdL, y la
correlacion entre los mismos y los hallazgos
dismérficos postmortem y necrépsicos.

El primer caso se trata de una mujer de 33 afios de
edad sin antecedentes de interés ni habitos tdxicos,
primigesta, gestacién espontanea. En la ecografia de
primer trimestre destaca una TN de 4.5mm (>p99) y
una sospecha de hipoplasia de antebrazos y manos,
asi como un corazén con sospecha de ventriculo
Unico, que se confirma en las siguientes exploraciones

ecograficas.
Se realiza una biopsia corial que informa de un
cariotipo  alterado, 47,XY+15, recomendando

comprobacion posterior mediante amniocentesis, que
informa de un cariotipo normal, 46,XY, con trisomia 15
confinada a la placenta. Dados los hallazgos
ecograficos, la pareja opta por la interrupcién legal de
la gestacion a las 16 semanas.

Los hallazgos de la necropsia confirman los
ecograficos. Se aprecia una hipoplasia de miembros
superiores, con mesomelia y ectrodactilia tipo Il, un
corazon de ventriculo Unico. Los rasgos fenotipicos
faciales son caracteristicos, con cejas en arco,
hipoplasia nasal, micrognatia e hipertelorismo.

El segundo caso es una mujer de 34 afios de edad,
sin antecedentes médicos ni hébitos tdxicos.
Secundigesta, con un hijo previo sano. Es derivada a
nuestro centro a las 20 semanas de gestacion ante el
hallazgo, en la ecografia morfologica fetal, de
mesomelia en extremidades superiores y derrame
pleural masivo de predominio izquierdo que
condiciona una hipoplasia pulmonar severa, y
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posiblemente también cardiaca. No se observan otras
anomalias anatémicas.

El cariotipo fetal obtenido mediante amniocentesis
informa de un feto de sexo masculino
cromosémicamente normal (46,XY). Como en el caso
anterior, la pareja opta por la interrupcion legal de la
gestacion a las 22 semanas.

En la necropsia se aprecia una mesomelia de
extremidades superiores, un derrame pleural bilateral
de predominio izquierdo y una hipoplasia pulmonar y
cardiaca, siendo éste Ultimo anatdémicamente normal.
Asi mismo, presenta rasgos dismorficos faciales,
destacando orejas de implantacion baja, filtrum largo
y retromicrognatia.

RESULTADOS

En los casos presentados, la evaluacion
dismorfoldgica y el estudio anatomopatolégico fetal
fue clave en el diagndstico, ya que las limitaciones del
estudio  morfolégico  ecografico 'y  genético
(cromosomico) no orientaron al diagnostico de dicha
entidad. Fueron principalmente los rasgos fenotipicos
faciales y la alteracion en las extremidades superiores
lo que permitié establecer la sospecha diagnéstica.
Al establecer la sospecha diagndstica de forma
retrospectiva, en los casos presentados no fue posible
estudiar la presencia de mutaciones genéticas
asociadas con el SCdL.

DISCUSION

El diagnéstico prenatal estd sufriendo un cambio
continuo en los dUltimos afios, siendo posible el
diagndstico de anomalias fetales a edades
gestacionales cada vez mas tempranas. Sin embargo,
el diagnoéstico esti limitado a las anomalias con
manifestaciones morfolégicas. EI SCdL es una
entidad poco frecuente con un grado variable de
expresividad; no obstante, cuando presenta
malformaciones mayores es posible el diagndstico

prenatal.
La confirmacion diagndstica es clasicamente
postnatal, ya que los rasgos clinicos mas

caracteristicos del sindrome son faciales y dificilmente
detectables por ecografia. No obstante, cuando
asocia alteracion en los miembros superiores, debe
plantearse el diagnostico diferencial con este
sindrome.

Actualmente el diagnéstico prenatal de este sindrome
es factible, aunque no deja de ser un reto diagndstico.

Cuando se establece la sospecha clinica de forma
prenatal, es posible realizar el estudio genético de
material fetal obtenido mediante Biopsia Corial (a las
10-12 semanas de gestacion), o mediante
Amniocentesis (a las 16-18 semanas de gestacion).
La sospecha diagnéstica se establece mediante el
estudio ecogréafico habitual en gestaciones de bajo
riesgo (triple screening a las 11-13+6 semanas y
ecografia morfolégica fetal a las 20-22 semanas). Los
hallazgos analiticos y ecogréaficos reportados en la
literatura son los siguientes (1, 4):

- Aumento de la translucencia nucal, higroma
cistico y valores de PAPP-A bajos en el primer
trimestre de la gestacion (9, 10).

- Retraso de crecimiento, de inicio tipicamente
en el segundo trimestre.

- Rasgos faciales caracteristicos: micrognatia,
labio superior prominente, puente nasal deprimido con
narinas antevertidas, filtrum largo, hipertelorismo.

- Alteracion en los miembros superiores; se
presentan en aproximadamente un tercio de los
pacientes afectos de este sindrome, y presentan un
grado de afectacion variable que oscila desde la
oligodactilia, hasta la ausencia de cubito o de
antebrazo, con dedos directamente sobre el codo
(11).

El estudio anatomopatolégico y la valoracion
dismorfoldgica de los fetos abortados es esencial para
llegar a establecer una sospecha diagndstica que
permita realizar un correcto asesoramiento
reproductivo a las parejas. En los casos presentados,
los hallazgos ecogréficos y la normalidad del estudio
genético no fueron suficientes para establecer la
sospecha diagnostica de SCdL.

El hecho de que se trate de una condicidn no letal y
que asocia multiples anomalias y retraso del
crecimiento y psicomotor, hace que el diagndstico
prenatal tenga un impacto todavia mayor en el
asesoramiento de las parejas.

En los casos diagnosticados clinicamente, la tasa de
deteccién de la mutacién del gen NIPBL y SMCI1L es
del 50-60% y del 4%, respectivamente (6,12). En
presencia de alteraciones ecogréaficas sugestivas
estaria indicada la realizacién del test genético. El
hecho de no encontrar anomalias genéticas no
descarta el diagnostico de esta entidad.

Aungue la mayoria de las mutaciones son de novo, y
el diagnéstico genético no altera la decisién de
continuar con la gestacién en los progenitores, la
confirmacion genética es importante por varios
motivos. En primer lugar, porque en presencia de
retromicrognatia y anomalias severas de las
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extremidades superiores, el rendimiento del
diagndstico genético es muy alto, siendo cercano al
60% en algunas series (3); y en segundo lugar, porque
se ha descrito mosaicismo germinal en progenitores
clinicamente no afectados de fetos con variantes
patogénicas en NIPBL que condicionan un riesgo de
recurrencia del 1.5% en su descendencia.

Sin embargo, el diagnéstico de este sindrome sigue
siendo eminentemente clinico debido a varios
motivos: el coste del estudio genético, la
heterogeneidad genética (deben buscarse
mutaciones en los cinco genes descritos (SMCI1A,
SMC3, RAD21 y HDACS) o la naturaleza esporadica
de las mismas, entre otros.

A pesar de los avances en el diagndstico genético
de este sindrome, la base genética del mismo es
todavia desconocida en alrededor del 30% de los
pacientes, lo que sugiere la contribucion de otros
genes y/o factores ambientales en su etiologia (5).
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ANEXO: Imagenes

Ecografia 13+5 SG
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CASO2

Ecografia 20 SG
Mesomelia de extremidades superiores.

Derrame pleural masivo de predominio
izquierdo que condiciona una hipoplasia
pulmonar severa.

CASQO 2: Necropsia 22 8G

Pliegue gucal engrozado
Alteraciones esqueléticas
- Acortamiento e
hiperflexion de los
brazos
- Mesamelia con
o

Facies dismorfica:
- Hipertelorismo
- Elitrom largo

- Orejas de implantacion
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Casos Clinicos
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RESUMEN

La protuberancia coriénica (del inglés chorionic bump) es una condicién que involucra al saco gestacional y que
puede ser visualizada en la ecografia de primer trimestre. Ha sido descrita como una convexidad irregular que
protruye hacia el saco gestacional y que probablemente corresponda a la formacion de un hematoma en la
superficie coriodecidual. Nosotros reportamos los hallazgos y el seguimiento ecografico de un caso, junto con
una revision de la literatura.

PALABRAS CLAVE: Protuberancia coriénica, hematoma, saco gestacional, primer trimestre.
SUMMARY

Chorionic bump is a condition that involves the gestational sac and can be viewed during the first-trimester
ultrasound scan. It has been described as an irregular convexity protruding into the gestational sac and probably
corresponds to the formation of a hematoma within the choriodecidual surface. We reported both the sonographic
findings and follow-up of a case, along with a review of the literature.

KEYWORDS: Chorionic bump, hematoma, gestational sac, first trimester.

INTRODUCCION Su prevalencia estimada es de 1.5 — 7 por 1000
embarazos (1,2). Es una condicion de baja frecuencia
y que no es familiar entre las personas que realizan

examenes ecograficos obstétricos.

El hallazgo de una protuberancia coridnica (del inglés
“chorionic bump”) al realizar una ecografia del primer

trimestre del embarazo, fue descrito inicialmente por
Harris y col como una protuberancia convexa, de
superficie irregular, ubicada en la superficie
coriodecidual y que protruye hacia dentro del saco
gestacional (1).

En cuanto a la etiologia de la protuberancia coriénica
es desconocida, pero se postula que corresponde a
un hematoma debido a las caracteristicas ecogénicas
y los cambios observados en su evolucion (1,2,6).

La presencia de una protuberancia corionica es
considerada como un factor de riesgo para un
embarazo no viable; si este hallazgo es aislado, la
mayoria terminan en un recién nacido vivo. (3)

Reportamos el caso de una primigesta y los hallazgos
sonogréficos relacionados con la presencia de una
protuberancia corionica en el primer trimestre.
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CASO CLINICO

Primigesta de 25 afios es derivada por sospecha de
embarazo, con fecha de Ultima menstruacién incierta.
Sin antecedente de sangramiento vaginal y refiere
molestias propias de embarazo inicial.

En el primer examen ecografico se observo dentro de
la cavidad uterina, un saco gestacional promedio de
19 mm y un saco vitelino de 3.7 mm. EI embrién, no
fue visualizado.

Dentro del saco gestacional se identificé una imagen
gue protruia hacia su interior, de bordes irregulares,
convexa, con regiones anecogenicas centrales y sin
presencia de vascularizacion al aplicar doppler color.
La medicion de la imagen fue de 17x14x18 mm.
(Figura 1)

DISCUSION

El primer estudio publicado que describié las
caracteristicas y existencia de la protuberancia
corionica fue realizado en el afio 2006 por Harris y col.
Describiendo ecograficamente a la protuberancia
corionica, como una irregularidad focal y convexa
ubicada en la reaccion coriodecidual que emerge
hacia el interior del saco gestacional (1).

Dicho estudio consider6 todas la ecografias de primer
trimestre realizadas entre los afios 2001 al 2004 (2178
examenes). Encontrando una prevalencia de un 0.7
%, es decir, un total de 15 casos (1).

Los resultados fueron comparados entre 2 grupos.
Uno de ellos fueron 15 gestantes en general y otras
15 en tratamiento por infertilidad.

Del total de casos con protuberancia coriénica, 8
tuvieron como resultado un aborto; por lo cual se
estimé un 53% de pérdida reproductiva. En cuanto a
lo anterior, no encontraron diferencias significativas
respecto del grupo de pacientes en tratamiento con
infertilidad (1).

En el afio 2014, Arleo y col. realizan un metandlisis y
revisién sistematica relacionada con la protuberancia
coridnica con el proposito de encontrar la asociacion
entre la protuberancia coriénica y la tasa de recién
nacidos vivos. Consideraron tres articulos; de los
cuales dos de ellos eran caso-control y otro
prospectivo observacional de cohorte (4).

Dentro de los principales hallazgos encontrados en el
metanalisis de 119 casos fue que: la tasa de recién
nacidos vivos fue de un 62% (74 de 119), pero al
considerar que no existiese otro hallazgo anormal fue
de un 82% (42 de 51) (4).

Asi también, no encontraron diferencias significativas
entre el volumen de la protuberancia corionica,
sangramiento vaginal o historia de infertilidad y
nacidos vivos (4).

Arleo y col. concluyeron que si el embarazo fue normal
y sin otro hallazgo mas que la protuberancia coriénica,
un 82% terminara con un recién nacido vivo y con ello
se obtiene que un 18% de ellos resultara en aborto
(4). Lo cual es al menos 6 veces mayor que ocurra un
aborto espontaneo cuando ya se ha observado a un
embrion con latidos cardiacos (2-4%).

En cuanto a la etiologia de la protuberancia coriénica
aln es desconocida, pero se plantea que corresponde
a un hematoma. El cual puede ser Unico o existir mas
de uno (1,2,4).

Se postula que producto de una hemorragia en el
trofoblasto y debajo de la membrana coridnica, se
forma un coagulo en un espacio delimitado y que no
es capaz de pasar de traspasar el trofoblasto,
protruyendo hacia el saco gestacional que ofreceria
menor resistencia. Por otro lado, cuando la
hemorragia ocurre en el lado materno de la placenta
en desarrollo, resulta la formacién de un hematoma
subcorionico (2).

Harris y col. (1) fundamentan que la protuberancia
corionica corresponde a un hematoma debido a: su
apariencia central ecogénica y arremolinado similar a
lagos venosos del final de la gestacion; ausencia de
vascularizacion al aplicar doppler color; tendencia a
ser menos ecogénica en las ecografias de
seguimiento y por ultimo la tendencia a disminuir de
tamano.

En cuanto al andlisis histologico de embarazos con
una protuberancia coridnica, se ha encontrado que
existen remanentes de hematoma y estructuras
vellosas de sinciotrofoblasto con tincién positiva para
Beta-HCG y que rodean al hematoma (6).

Northrup y col. reportaron un caso de embarazo
ectépico y presencia de una protuberancia corionica,
planteando que este correspondia a un hematoma.
Debido a que el revestimiento de la trompa no soporta
a un embrion en crecimiento, sumado a la cantidad de
sangre suministrada aumentando el riesgo de
hemorragia con dafio (5).

Weqrzyn y col. reportan un caso en donde relacionan
la presencia de protuberancia coridénica con acrania,
atribuyéndolo a la deficiencia de folatos (8).

Por ultimo, Wax y col plantean que la protuberancia
coribnica presenta caracteristicas ecogréaficas
relacionadas con vellosidades hidrépicas y edema del
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estroma, lo que se relacionaria con embarazos
anormales. Describe que aquellas protuberancias
coridnicas de ecogenicidad homogénea se relacionan
con edema decidual predominante, mientras, las
quisticas son el reflejo de vellosidades hidrépicas (7).

CONCLUSION

El hallazgo de una protuberancia coriénica es un
factor riesgo para la ocurrencia de un aborto, pero
cuando el embarazo es por lo demas normal tiene
buen prondstico.

La etiologia aun es desconocida, pero representaria a
un pequefio hematoma.

Es necesario que otros estudios complementen las
caracteristicas encontradas hasta ahora en ste
infrecuente hallazgo ecografico.
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Figura 1. Saco gestacional que en su interior posee una protuberancia coridnica.

1 D17.20mm |
2 D1461mm
= 3 D 17.90mm

El segundo examen ecografico realizado 6 dias posterior, se observé un embrion de 3.3 mm de longitud céfalo
nalgas (LCN), sin actividad cardiaca y que correspondia a una gestacion de 6.0 semanas. El saco vitelino era
esférico con un diametro de 1.9 mm. (Figura 2)

Figura 2. Saco gestacional con protuberancia coriénica, ademas de embrién (sin actividad cardiaca) y
saco vitelino. Sin identificacién de flujo vascular.

La protuberancia coriénica midié 20x13x17 mm, observandose una disminucion de ecogenicidad en la region
central y sin cambios al aplicar doppler color.
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Figura 3. Reconstruccién 3D del utero.
Se observa la protuberancia coriénica al interior del saco gestacional.

UT COROHAL

El dltimo examen ecografico efectuado a la semana siguiente, se identificé un saco gestacional de bordes
irregulares, saco vitelino irregular y obliterado de 1.6 mm, y un embridn sin actividad cardiaca con un LCN de
4.6 mm. La paciente present6é sangramiento vaginal leve. (Figura 3)

Figura 4. Aborto retenido con presencia de protuberancia coridnica.

Endometrium

La protuberancia coridnica se volvié marcadamente anecogénica en su region central y midié 16x14x12 mm.
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Casos Clinicos

Ascitis fetal como manifestacion de peritonitis meconial; presentacion
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RESUMEN

Introduccion: La peritonitis meconial (PM) corresponde a una inflamacion del peritoneo por una reaccién quimica
estéril producida por la presencia de meconio, secundaria a una perforacion intestinal in Gtero. Se expone un
caso real de PM cuya relevancia estd dada por la baja incidencia de esta enfermedad, siendo de
aproximadamente 1 caso por cada 30.000 nacidos vivos. El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer
la presentacion clasica de la PM mediante una revision actualizada de la literatura. Caso clinico: Paciente de
21 afios, primigesta, cursando embarazo de 33 + 5 semanas, con antecedentes de hipotiroidismo gestacional,
es derivada al servicio de urgencia maternal por hallazgo en ecografia realizada ese mismo dia: Ascitis fetal,
intestino hiperecogénico, sin alteraciones en eco-Doppler fetal, hospitalizdndose a paciente para estudio. Los
examenes de laboratorio, incluidos VIH y VDRL, resultaron negativos y no esclarecian una etiologia. Dado
hallazgos ecograficos posteriores se logra orientar el diagnéstico hacia una PM, la cual se objetivd una vez
interrumpido el embarazo a la semana 38+5. Discusion: La PM representa un desafio para el médico tanto en
su diagnéstico como tratamiento, lo cual estd dado en parte por su baja incidencia. El caso expone la
presentacion mas clasica de la PM, en la cual se logré establecer la importancia del diagnoéstico prenatal y
como este influye en el prondstico y manejo posterior. Existe acuerdo en adoptar una conducta expectante
frente a la PM e incluso esperar el inicio del parto espontaneo, si no existen otras contraindicaciones.

PALABRAS CLAVE: Meconio, peritonitis, ascitis.
ABSTRACT

Introduction: Meconial peritonitis (MP) corresponds to an inflammation of the peritoneum due to a sterile chemical
reaction produced by the presence of meconium, secondary to a intestinal perforation in utero. We present a
real case of MP whose relevance is given by the low incidence of this disease, being approximately 1 case per
30,000 live births. The present work has as objective to present the classic presentation of the MP through an
updated literature review. Clinical case: A 21-year-old woman, primigravous, with a pregnancy of 33 + 5 weeks,
and a history of gestational hypothyroidism, is referred to the maternal emergency service due to the following
finding on ultrasound performed that same day: Fetal ascites, hyperechogenic bowel, without alterations in fetal
echo-Doppler. Patient is hospitalized for study. Laboratory tests, including HIV and VDRL, were negative and
did not clarify an etiology. Given later sonographic findings, the diagnosis is oriented towards MP, which was
observed once the pregnancy was interrupted at week 38 + 5. Discussion: MP represents a challenge for the
physician both in diagnosis and treatment, which is partly due to its low incidence. The case presents the most
classic presentation of the MP, in which it was possible to establish the importance of prenatal diagnosis and
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how it influences the prognosis and subsequent management. There is agreement to adopt an expectant
behavior towards MP and even wait for the start of spontaneous birth, if there are no other contraindications.

KEYWORDS: Meconium, peritonitis, ascites.

INTRODUCCION

La peritonitis meconial (PM) corresponde a la
inflamacién del peritoneo visceral y parietal, asas
intestinales y mesenterios por una reacciéon quimica
estéril producida por la presencia de meconio fetal en
la cavidad peritoneal, producto de una perforacion
intestinal in dterol. La presencia de meconio
desencadena una reaccion inflamatoria intensa, que
se traduce en la presencia de calcificaciones, ascitis,
quistes y fibrosis. Se han descrito distintos tipos de
compromiso dependiendo de la reaccion que se
desencadene en el peritoneo; ascitis meconial,
peritonitis meconial simple, peritonitis fibroadhesiva y
guiste gigante?.

Histéricamente la PM fue descrita por Morgagni en
1761 y los primeros casos descritos, resultaron ser
hallazgos incidentales tras la realizacion de
pelvimetrias con rayos X3. Fue considerada una
enfermedad de curso fatal, hasta que en 1943 se
reportd el primer caso resuelto de forma quirtrgica
exitosamente*. Su incidencia se considera baja,
siendo en la actualidad de aproximadamente 1 por
cada 30.000 nacidos vivos. La mortalidad ha ido en
disminucion, alcanzando actualmente el 6-11% de los
casos®*.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 21 afios,
primigesta, cursando embarazo de 33 semanas + 5
dias, con antecedentes de hipotiroidismo gestacional
en tratamiento. Consulta en servicio de urgencia
maternal (SUM) del Hospital de Carabineros el 6 de
Febrero de 2017, derivada desde policlinico de
obstetricia debido al hallazgo en ecografia obstétrica
realizada el mismo dia. La cual informa: ascitis fetal,
intestino hiperecogenico y estimacion de peso fetal
por sobre percentil 90, sin alteraciones al eco-Doppler
de arteria umbilical. Al ingreso a SUM paciente
asintomatica, con controles ecograficos previos sin
alteraciones. Se decide realizar nueva ecografia
(figura 1a) en la cual se confirma la presencia de
ascitis fetal. En este contexto se opta por hospitalizar
a paciente para estudio y eventual manejo.

Durante hospitalizaciéon se solicita hemograma, orina
completa y urocultivo que se encuentran dentro de

rangos normales. Se controla con TSH, la cual resulta
ligeramente elevada, T4 Libre normal. Con el fin de
dilucidar etiologia del cuadro actual se amplia estudio
con serologia para VHS 1 y 2, Parvovirus B19,
Rubeola, Toxoplasma, Citomegalovirus, Virus
Varicela Zoster que resultan negativos. También se
realiza estudio con Anticuerpos anti-Ro, anti-La,
anticardiolipinas y anti-B2-glicoproteina 1 que resultan
negativos. El dia 8 de Febrero, a las 34+0 semanas,
se realiza ecocardiograma fetal que muestra aumento
de velocidad en flujo sanguineo en valvulas auriculo-
ventriculares y foramen oval, sugerente de aumento
de volemia circulante, sin alteraciones estructurales ni
funcionales. Paciente evoluciona sin cambios, por lo
gue se decide realizar nueva ecografia a las 34+3
semanas (figura 1b) que informa: edema de pared
abdominal, ascitis, derrame pericardico, estimacion
peso fetal en percentil 97, eco-Doppler dentro de
rangos normales.

Se evallan hallazgos junto al servicio de
neonatologia, decidiéndose no interrumpir embarazo.
Se consigna dentro de las ecografias obstétricas
posteriores regresion del derrame pericardico y
disminucion de ascitis, motivo por el cual se decide
alta médica con controles ambulatorios seriados en
policlinico de Feto Alto Riesgo.

En control ecogréafico ambulatorio posterior a las 36+0
semanas (figura 2) se describe: asas intestinales
fetales distendidas, con actividad peristaltica
disminuida y contenido heterogéneo en su interior,
derrame pericérdico minimo, ascitis moderada, areas
hiperecogénicas inter-asas, placenta y liquido
amniotico normal, eco-Doppler fetal sin alteraciones.
Dado que estos hallazgos son sugerentes de
peritonitis meconial, se decide interrupcion del
embarazo de forma programada a la semana 38+5.
Se realiza ceséarea sin complicaciones, obteniéndose
recién nacido (RN), sexo masculino, peso 3650 grs,
talla 50.5cms, APGAR 9-10. Posterior a cesarea se
realiza radiografia de abdomen simple a RN (figura 3)
sugerente de obstruccion intestinal, por lo que se
decide resolucién quirtrgica. E pabellén se consigna
atresia de ileon distal y vélvulo intestinal, por lo que se
realiza ileostomia. Dado buena evolucion del
paciente, se decide alta médica tras 14 dias de
hospitalizacion. Actualmente el RN con 6 meses de
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vida, se mantiene con ileostomia y alimentandose de
forma parenteral, sin nuevas complicaciones.

DISCUSION

Es evidente que la concepciéon que se tenia de la
peritonitis meconial ha cambiado mucho a lo largo de
los afios, dejando de ser considerada una enfermedad
fatal y pasando a ser una enfermedad tratable. Segun
multiples estudios, el hallazgo precoz de signos
sugerentes de PM a nivel ecografico se asocia a una
menor morbimortalidad neonatal®.

En el caso expuesto pudimos encontrar hallazgos
ecograficos prenatales, representado como ascitis
fetal. Dado que esto se manifest6 inicialmente de
forma aislada, hubo la necesidad de realizar un
estudio completo que permitiera ir descartando otras
posibles etiologias.

Es importante remarcar que la fisiopatologia de esta
enfermedad continla siendo desconocida, sin
embargo se postula que ocurriria una disminucion de
la irrigacion sanguinea hacia el mesenterio, lo que
llevaria a necrosis de la mucosa, con una consiguiente
perforacion intestinal. Seria esta perforacion la que
permitiria el paso de meconio hacia el peritoneo. Sin
embargo, la isquemia intestinal como entidad primaria
no seria la Unica causa de PM, causas intraluminales
como tapones meconiales y otras condiciones
extramurales como vélvulo, adherencias o hernias
también pueden originarla®. En este caso, si bien los
hallazgos ecogréaficos sugerian PM, la etiologia fue
hallada en el post-parto describiéndose la presencia
de vélvulo y atresia intestinal.

Se ha descrito una relacién entre PM y la infeccién
congénita intrauterina por Citomegalovirus, parvovirus
B19 y Rubeola. Es por esto que en el caso se realizé
oportunamente el estudio para descartar la presencia
concomitante de estas infecciones!®. Esto se apoya
en reportes que recomiendan que ante la sospecha
ecografica de PM, se realicen serologias maternas de
TORCH, sifilis, parvovirus B19, VIH y hepatitis A, By
C.

Varios estudios detallan la asociacion que existe entre
fibrosis quistica (FQ) y PM, llegando a presentarse en
un 15-40% de los casos. AUn no existe consenso
sobre si debe realizarse de rutina un estudio de liquido
amniético en busca de anomalias cromosomicas,
incluyendo investigacién de las principales deleciones
del gen FQ1-12, En nuestro caso, dado que no existe
consenso, no se realizo estudio para FQ.

Como habiamos mencionado, el diagnéstico prenatal
de la PM es fundamental, en esto juega un rol

trascendental la ecografia, siendo esta el método
diagndstico mas ampliamente utlizado, cuya
sensibilidad es de 50-80% y especificidad de 98%
para esta enfermedad. Dentro de los hallazgos
ecograficos podemos encontrar la presencia de
calcificaciones intraperitoneales, formaciéon quistica
con pseudotabiques, polihidroamnios, asas
intestinales dilatadas, paredes engrosadas y ascitis.
De todos estos hallazgos la ascitis corresponde al
mas frecuente, siendo un 93.3% de los casos! 13, no
siendo patognoménico de PM, por lo que es de vital
importancia su correlacidn con otros elementos
clinicos.

Zangheril# relaciond la presencia de estos hallazgos
a la ecografia con una escala que permite predecir la
posibilidad de requerir una intervencion quirdrgica
(figura 4). Aplicando dicha escala al caso
anteriormente presentado, se pueden clasificar los
hallazgos ecograficos obtenidos con un Score de 2
puntos, lo cual le otorga un riesgo del 50% de requerir
cirugia.

Existe acuerdo en adoptar una conducta expectante,
sin intervenciébn y esperar al inicio de parto
espontaneo, que puede ser vaginal si no existen otras
contraindicaciones.

Ante la presencia de complicaciones tales como
ascitis masiva, polihidroamnios o pseudoquistes
meconiales gigantes, se debe tomar una conducta
activa. La ascitis fetal masiva se ha relacionado con el
desarrollo de hipoplasia pulmonar, hidrops vy
necesidad de reanimacion cardio-pulmonar. En este
sentido es posible que la paracentesis in Utero pueda
mejorar la morbimortalidad en estos casos, aunque no
existen estudios suficientes para demostrarlo. Se han
planteado otras alternativas para el manejo de la PM,
tales como la inyeccion de inhibidor urinario de tripsina
a nivel de la cavidad peritoneal fetal, facilitando el
sellado de la perforacion intestinal, lo que se
fundamenta por la presencia de enzimas digestivas en
meconio?s.

Por otra parte tras el nacimiento, los casos que
requieran cirugia se pueden beneficiar de la
realizacién de una anastomosis primaria, con una tasa
de menor mortalidad y con menos complicaciones que
una intervencion en tres tiempos, excepto en recién
nacidos de extremo bajo peso al nacer en donde
tendria un riesgo mayor?.

A pesar de la baja incidencia de esta patologia,
consideramos que la PM es un diagnéstico que debe
tenerse presente ante la presencia de los hallazgos
ecograficos previamente descritos. Creemos que
representa un desafio para el médico actual tanto en
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su abordaje como tratamiento, existiendo aun la
necesidad de mayor estudio tanto de esta patologia
como de las nuevas terapias. Nuevas terapias que de
haberse contado podrian haber dado cuenta de una
menor morbilidad para nuestro caso.
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FIGURAS

Figura 1. Imagen A) Ecografia obstétrica realizada al momento de ingreso, se muestra feto de 33 semanas + 5
dias, en la cual se logra observar abdomen fetal con ascitis e intestino hiperecogenico. Imagen B) Ecografia
obstétrica de paciente, en la cual se observa ascitis fetal y edema de pared abdominal fetal.

Imagen A Imagen B
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Figura 2. Se observa ecografia obstétrica realizada a paciente en la cual se observa abdomen fetal con
hallazgos de asas intestinales fetales distendidas con actividad peristaltica disminuida y contenido heterogéneo
en su interior. Areas hiperecogénicas interasas.
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Figura 3. Imagen A: Radiografia abdominal decubito supino de Recién Nacido en la cual se observan asas
intestinales dilatadas y niveles Hidroaereos concordantes con obstruccion intestinal. Imagen B: Radiografia de
abdomen simple decubito lateral de recién nacido, en la cual se observan asas intestinales dilatadas.

Imagen A Imagen B

Figura 4. Escala de Zangheri

Categoria Descripcion

Score O Presencia de calcificacion aislada.

Score 1A Calcificacion asociada a ascitis.

Score 1B Calcificacion asociada a Pseudoquiste.

Score 1C Calcificacion con dilatacion intestinal.

Score 2 Presencia de 2 hallazgos ecograficos

Score 3 Presencia de todas las caracteristicas anteriores
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RESUMEN

El carcinoma primario de vagina representa 1 a 2% de los canceres ginecoldgicos, siendo la diferenciacién
histolégica neuroendocrina de células pequefias extremadamente infrecuente, sélo se han reportado 28 casos
en la literatura, describiéndose en orden de frecuencia en cérvix, endometrio, ovario, vagina y vulva. Se observa
con mas frecuencia en mujeres postmenopausicas. Se presenta el caso de paciente femenino, de 39 afios de
edad, quien acude a la consulta por presentar secrecién genital serohematica, fétida, de 1 mes de evolucion,
evidenciandose al examen fisico lesidn exofitica, friable, renitente, de aproximadamente 4 cm de diametro, en
tercio superior y cara posterolateral izquierda de vagina, por lo que se realiza biopsia excisional de dicha lesién,
siendo el diagnéstico anatomopatoldgico carcinoma neuroendocrino de células pequefias, grado histoldgico: 3.
A prop6sito de este caso, se realiza una revision del tema, haciendo hincapié en la importancia de la exploracion
ginecoldgica exhaustiva que incluya tomas de citologias y colposcopias periddicas, tomando en cuenta la vagina
y asi, realizar diagnéstico precoz en vista que el riesgo de carcinoma en dicha zona es infrecuente, mejorando
el prondstico y sobrevida de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma neuroendocrino de vagina; Carcinoma primario; Carcinoma de células
pequefias; Cromogranina; Sinaptofisina.

ABSTRACT

The primary carcinoma of the vagina represents 1 to 2 % of gynecologic cancers, being the histological
differentiation neuroendocrine of small cells extremely infrequent, only 28 cases have been reported in the
literature, describing in order of frequency: in the cervix, endometrium, ovary, vagina and vulva. It is most
commonly seen in postmenopausal women. We present the case of a female patient, 39 years old, who comes
to medical consult due to serohematic, fetid, genital discharge of 1 month of evolution, evidencing at physical
examination an exophytic lesion, friable, renitent, with a diameter of approximately 4 cm, in the upper third and
posterolateral left side of the vagina, for which an excisional biopsy of said lesion is performed, being the
anatomopathological diagnosis neuroendocrine carcinoma of small cells, histological grade: 3. A bibliography
reviewed was made, emphasizing the importance of exhaustive gynecological exploration with periodic cytology
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and colposcopy examinations, including the vagina for early diagnosis in view of carcinoma risk in this area is
uncommon, improving the prognosis and survival of patients.

KEYWORDS: Vaginal neuroendocrine carcinoma, Primary carcinoma, Small cell carcinoma, Chromogranin,
Synaptophysin

INTRODUCCION

El carcinoma neuroendocrino primario del tracto
genital femenino es un tumor muy raro,
describiéndose en orden de frecuencia en cérvix,
endometrio, ovario, vagina y vulva @, EIl carcinoma
primario de vagina representa 1 a 2% de los canceres
ginecolégicos, siendo la diferenciacion histol6gica
neuroendocrina de células pequefias
extremadamente infrecuente, s6lo se han reportado
28 casos en la literatura® y su localizacion mas
habitual en vagina es el tercio superior y cara posterior
de la misma @),

PRESENTACION DE CASO

Se trata de paciente femenino, de 39 afios de edad,
IVG IIC IIA, quien acude a nuestra consulta
ginecolégica en Hospital de Clinicas Caracas por
presentar secrecion genital serohematica escasa,
fétida de 1 mes de evolucién, sin otros concomitantes.
Entre los antecedentes ginecoobstétricos de
importancia estan: un compafiero sexual, legrado
uterino por gestacion anembrionada 3 meses antes de
presentar clinica actual, niega infeccion de
transmisién sexual previa (control citolégico anual
negativo para lesion intraepitelial escamosa o
malignidad).

Al examen fisico ginecolégico, se observé y se tacté
lesion exofitica, friable, renitente, de
aproximadamente 4 cm de diametro, en tercio
superior y cara posterolateral izquierda de vagina;
cuello macroscopicamente sano. Al tacto rectal:
ampolla vacia, sin lesiones; parametrios libres. Se
tomé biopsia excisional de dicha lesion (ver Figura N°
1) y se realiz6 ecografia pélvica transvaginal, donde
se aprecio Utero y ovarios sin alteraciones aparentes.

Estudio anatomopatologico reportd Carcinoma
neuroendocrino de células pequefias, grado
histolégico: 3. Inmunohistoquimica: citoqueratinas
(CK AE1/AE3) positivo (que demuestran el origen
epitelial de las células); cromogranina y sinaptofisina
positivo  (que demuestra la  diferenciacion
neuroendocrina del carcinoma); Ki-67 inmunoreaccion

positiva nuclear, de fuerte intensidad (que demuestra
la alta actividad proliferativa caracteristica de esta
neoplasia maligna) (Ver Figura N° 2).

A) Histopatologia donde se observa a bajo aumento,
en la superficie, el epitelio escamoso de tipo mucoso
de la vagina e inmediatamente debajo de éste una
proliferacion de células redondas pequeias, de
nacleos hipercromaticos con citoplasma no
discernible, dispuestas en sabanas en el corion. H&E,
100x. B) Histopatologia a mayor aumento, donde se
observa las caracteristicas de las células de nudcleos
irregulares, hipercromaticos de cromatina granular,
moldeamiento y citoplasma muy escaso 0 no
discernible con mitosis en forma de “Y”. H&E, 400x. C)
Inmunohistoquimica Citoqueratina AE1/AE3 con
marcaje positivo. D)
Inmunohistoquimica Cromogranina con marcaje
positivo. E) Inmunohistoquimica Ki67 positivo.

Se revaloré paciente 2 semanas después del
diagnostico, donde se realiz6 colposcopia (sin atipias
en cuello uterino), donde se observd lesion
recidivante, de aproximadamente 0.5 cm de diametro,
similares caracteristicas y misma localizacién en
vagina (Ver figura N°3). Se tomd biopsia de
endometrio y cuello uterino en zona de
transformacion, que reporté negativo para malignidad.

Se indic6 TAC abdomino-pélvica y Rx de térax: sin
alteraciones; valoracion por gastroenterologia, donde
realizaron endoscopia digestiva inferior que demostrd
compresion extrinseca en recto bajo; valoracion por
urologia donde realizaron cistoscopia siendo ésta
normal.

Se catalog6 como Carcinoma de vagina estadio |. Se
inici6  tratamiento con quimioterapia a base de
etopésido y cisplatino (6 ciclos de 3 dias) +
radioterapia externa concurrente (logrando 5040 cGy
a pelvis y drenaje linfatico inmediato, en 28 sesiones)
+ braquiterapia con cilindro de tandem (4 implantes de
500 cGy cada uno para un total de 2000 cGy) +
Octredtido LAR: 30 mg VIM mensual, con buena
tolerancia y respuesta al tratamiento. Se evalu6 a la
paciente un mes posterior al cumplimiento del
tratamiento, sin evidencia de lesion en vagina.
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DISCUSION Y REVISION DE LITERATURA

Segun la FIGO, so6lo se considera carcinoma primario
de vagina a aquellas lesiones confinadas a la vagina
sin invasién del cuello uterino o la vulva. Debe
diferenciarse de los carcinomas metastasicos que
constituyen la mayoria de los canceres de vagina (80-
90%) @,

El carcinoma primario se clasifica en®):

1.- Epiteliales: carcinoma de células escamosas (el
mas frecuente observandose en 90% de los casos),
adenocarcinoma, adenocarcinoma de células claras,
melanoma, carcinoma de células pequeias.

2.- Mesenquimatosos (sarcomas): leiomiosarcomas,
rabdomiosarcomas (botrioides)

3.- Mixtos: epiteliales, mesenquimatosos.

4.- De células germinales: tumor del saco vitelino o del
seno endodérmico, carcinoma embrionario.

Albores Saavedra et al. documentaron el primer caso
de carcinoma neuroendocrino de células pequefias
del tracto genital femenino en 1972 y fue
diagnosticado en cuello uterino®). Similares tumores
fueron reportados en ovario, endometrio y vulva. El
primer paciente con carcinoma primario de células
pequefias en vagina que se  confirmd
inmunohistoquimicamente como tumor con
caracteristicas neuroendocrinas fue publicado por
Scully et al. en 1984 (),

En Latinoamérica, no existen publicaciones acerca de
carcinoma neuroendocrino primario de vagina. Sélo
se han descrito este tipo de carcinomas en cuello
uterino (Ultimo caso publicado en 2015 por Sandoval-
Diaz et. al, en Peri®); y en endometrio (publicado en
nuestro pais, Venezuela, en 2009 por Reyna-Villasmil
et al.®),

Este carcinoma se observa con més frecuencia en
mujeres postmenopausicas, siendo la edad promedio
59 afios, manifestdndose con sangrado genital
postmenopausico, pudiéndose observar ademas
dolor pelviano, rectorragia o hematuria; no obstante,
el 27% de los casos son asintomaticos (19, La edad de
nuestra paciente es menor a la del promedio, siendo
39 afios, presentando secrecién serohematica, fétida.
Sin embargo, en un estudio realizado por Bing et. al.
de 3 pacientes asociado a 21 casos encontrados en la
literatura, describen un rango de edades entre 38y 74
afios O,

Se desconoce la causa de carcinoma primario de
vagina. La asociacion del carcinoma de cuello uterino
con el virus de papiloma humano sugiere que el
carcinoma de vagina puede tener relacion similar,
siendo este virus encontrado en un 80% de las

lesiones precursoras y en un 60% de los carcinomas
de células escamosas de vagina. Ademas, hasta el
30% de las mujeres con carcinoma de vagina tienen
antecedentes de cancer de cuello uterino tratado en
los 5 afios previos®. Este no es el caso de la paciente
descrita en esta revision, en vista que no posee
antecedentes de VPH ni cancer de cuello uterino.
Inclusive, los resultados de la citologia, colposcopia y
biopsia de cuello uterino arrojaron negativos para
lesion intraepitelial escamosa o malignidad.

En un estudio clinico prospectivo y descriptivo
realizado por Uzcategui et. al, en donde incluyeron
100 pacientes, demostraron la utlidad de la
colposcopia y citologia como métodos diagndésticos
para patologia vaginal, reportando 81 casos positivos:
19 pacientes (23,4%) con neoplasias intraepiteliales
vaginales |; y 62 (76,5%) lesiones no neoplasicas,
entre ellas 47 (75,8%) con infeccion por VPH y 15
(24,2%) con otras lesiones. De esas 81 pacientes, la
citologia vaginal detecté patologia en 42 casos y 37
demostraron cambios colposcépicos, siendo 45,9%
en el tercio superior de vagina. La sensibilidad y
especificidad de la citologia para el diagnostico de
lesiones vaginales fue 46% y 33%, de la colposcopia
47% y 78%, Yy el uso combinado de citologia y
colposcopia fue 80% y 26%, respectivamente. Ellos
concluyeron que la colposcopia es un método util para
el diagndstico de patologia vaginal y que su uso
combinado con la citologia incrementa la sensibilidad
del mismo; sin embargo, el estudio citolégico realizado
de manera aislada tiene muy poca capacidad para
predecir la presencia de patologia vaginal®b. En otro
estudio realizado por Davila et. al reportaron una
sensibilidad de la citologia vaginal de 83% (12,
Generalmente, no se realiza pesquisa de patologia en
la vagina debido a la baja incidencia, pero la
inspeccion de la misma debe ser realizada como
complemento a la evaluacién ginecoldgica con
colposcopia y citologia, en vista que el retraso del
diagnostico trae como consecuencia hallazgos de
estadios avanzados con malos prondésticos.

La localizacibon méas habitual de carcinoma
neuroendocrino en vagina es el tercio superior y cara
posterior de la misma®, como ocurrié con nuestra
paciente. El diagnéstico definitivo del carcinoma
neuroendocrino de células pequefias se realiza por
estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico.
Las células atipicas ricas en cromatina con escaso
citoplasma y nucleo con discreto nucléolo demuestra
crecimiento sélido difuso. Los granulos
neuroendocrinos se reconocen ocasionalmente por el
microscopio electrénico 13). El tumor se considera de




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1)

114

caracter neuroendocrino con la presencia de granulos
neurosecretores o la expresion en el tejido de al
menos 2 marcadores neuroendocrinos
inmunohistoquimicos distintos de enolasa neuro-
especifica (NSE). Los principales marcadores
inmunohistoquimicos  neuroendocrinos son la
sinaptofisina (sensibilidad: 60-90%) y la cromogranina
(sensibilidad: 50-76%); la presencia de citoqueratina
(AE1/AE3, CAM5.2) demuestra las células de origen
epitelial y la molécula de adhesion celular neural
(CD56) es considerado el marcador mas sensible para
el diagnéstico de células pequefas (sensibilidad: 71-

92%)(13.14),  En nuestro caso, el carcinoma
neuroendocrino de  células pequefias fue
diagnosticado observando en la coloracién

hematoxilina-eosina, células atipicas con nucleos
irregulares, hipercromaticos con citoplasma muy
escaso y no discernible (alta relacién
nucleo/citoplasma); e inmunomarcaje positivo para
citoqueratinas (CK AE1/AE3), cromogranina A,
sinaptofisina y ki67.

La evaluacion clinica completa es esencial para
establecer el origen del tumor y descartar metastasis,
siendo el pulmon el sitio mas frecuente de carcinoma
primario de células pequefias. También es importante
destacar que la estadificacion de carcinoma en vagina
segln la FIGO debe ser clinica y no quirtrgica (. En
nuestro caso clinico, a la paciente se le realiz6 un
examen fisico exhaustivo y se estudié con diferentes
paraclinicos (TAC abdomino-pélvica, Rx de térax,
endoscopia digestiva superior e inferior, cistoscopia)
para excluir extensién directa y carcinoma primario en
otros tejidos, ya que el carcinoma de células
pequefias de vagina es similar histologicamente al
carcinoma de células pequefas pulmonar, por lo que
se catalogé como carcinoma primario de vagina
estadio I.

Este carcinoma tiene un alto grado de diseminacion
tempranay generalizada y el 85% de los casos muere
dentro del primer afio de diagnéstico (19, En la revisién
de Bing et. al, 5 de 18 pacientes presentaron
metastasis a distancia en el momento del
diagnéstico®. En el caso acotacién, no presentd
metastasis.

No se ha llegado a un consenso sobre el 6ptimo
tratamiento, ya que esta patologia es muy rara y las
terapias actuales han dado resultados pobres. Las
opciones de tratamiento generalmente se basan en el
estadiaje clinico y condiciones en que se encuentra la
paciente. Para las lesiones pequefias (< 4cm) sin
evidencia de metastasis, se plantea la reseccion
quirdrgica con vaginovulvectomia parcial o total con

linfadenectomia inguinal y pélvica bilateral, seguido
de quimioterapia combinada con radioterapia @.
Recientes estudios respaldan el uso de cisplatino con
0 sin etopésido en carcinoma de células pequefias
para mejorar la sobrevida. En el pulmén, la cirugia se
usa principalmente para lograr el diagnéstico de
carcinoma neuroendocrino de células pequefias o
para reseccion de lesiones limitadas. Histéricamente,
la radiacion era el enfoque primario estandar para la
enfermedad en etapa limitada; sin embargo, los datos
retrospectivos sugieren que la cirugia arroja mejores
resultados clinicos. Cuando se extrapola el manejo de
carcinoma de células pequefias en pulmén al tracto
genital, el uso de etopésido/cisplatino concurrente con
radiacion pélvica es recomendado. Las tasas de
respuesta inicial son altas (50-79%), pero se puede
desarrollar quimiorresistencia.

La vincristina/doxorrubicina/ciclosfosfamida y
topotecan se consideran terapias alternativas o de
segunda linea debido a su toxicidad 5. Nuestra
paciente presentd carcinoma estadio | (confinado a la
vagina) con lesion de aproximadamente 4cm de
diametro, por lo que recibié quimioterapia a base de
etopdsido y cisplatino (6 ciclos de 3 dias) +
radioterapia externa concurrente (logrando 5040 cGy
a pelvis y drenaje linfatico inmediato, en 28 sesiones)
+ braquiterapia con cilindro de tAndem (4 implantes de
500 cGy cada uno para un total de 2000 cGy) +
Octredtido LAR: 30 mg VIM mensual, como es
sugerido en la actual literatura, con buena tolerancia y
respuesta al tratamiento.

CONCLUSIONES

El diagnostico de carcinoma primario de vagina debe
establecerse después de la exclusiéon de extension
directa del tumor desde el cérvix y metastasis de
pulmoén y otros sitios extrapulmonares. La ausencia
de cualquier masa en el cérvix y radiografia de térax
normal descarta esa posibilidad (9. Es importante la

exploracion ginecoldgica exhaustiva incluyendo
tomas de citologias y colposcopias periddicas,
tomando en cuenta la vagina y asi, realizar
diagndstico precoz en vista que el riesgo de

carcinoma en dicha zona es infrecuente (1-2% de
todos los canceres ginecologicos), mejorando el
pronostico y sobrevida de las pacientes. En vista de la
rareza de la enfermedad, ain no se ha llegado a un
consenso internacional para el manejo terapéutico del
mismo.
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Figura N° 1. Corte macroscoépico de lesion en vagina. Dos fragmentos irregulares de tejido, pardo gris con
areas de hemorragia que miden en conjunto 4 x 2.5 x 1.3cm. Al corte, son grisaceas, homogéneas.
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Figura N° 2. Fotomicrografia de lesidn: carcinoma neuroendocrino de células pequefias de vagina.
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Figura N° 3. Lesion recidivante en tercio superior y cara posterolateral izquierda de vagina




