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A - Importancia del Angulo de la Episiotomia

Vladimir Kalis

Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica
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Gynecology, University Hospital, Faculty of Medicine, Charles University,
Praga, Republica Checa

Acceda a este articulo en siicsalud Abstract

-~ " Methodology in studies assessing the role of mediolateral episiotomy lacks currently required qua-
Cadigo Respuesta Rapida lity and ! Jusi be d ¢ ¢ : ineal t dJ /
) 'y and no clear conclusion can be drawn at present concerning severe perineal trauma and ana
(Quick Response Code, QR) incontinence. Four problems were identified: definition and practical execution of mediolateral epi-
siotomy, and diagnostics and classification of perineal trauma. The definition and execution of
mediolateral episiotomy differ widely between institutions and individuals. The main problem is
precision of the intended direction. Three terms were introduced: incision, suture and scar angles
of episiotomy. Formerly, the lower limit of 40° was calculated for the definition of mediolateral
episiotomy. However, when cut at 40°, the median angle after repair was 20° while the mean scar
angle measured 30° in cases with third degree tear compared to 38° in controls. When an incision
angle of 60° was used, the median suture angle was 45° and the scar angle 48°. It is now proposed
to define mediolateral episiotomy as “an incision of the perineum during the last part of the second
Articulo en inglés, especialidades stage of labor beginning in the perineal midline but directed laterally at an angle of at least 60° in
meédicas relacionadas, produccion the direction of ischial tuberosity.” Further research is needed to evaluate the safety of this incision
bibliografica y referencias angle. Motto: “There is no indication that the debates concerning episiotomy will be resolved soon.
EL?ZZS\E\T;'ZZ ge los autores, However, we can hope that better designed scientific studies will be conducted to target the impor-
tant issues and provide one answer at a time. This will help guide our direction instead of moving in

circles and repeating the errors of the past.” (Delancey JO).

D

Resumen

La metodologia de los estudios que evaltan el papel de la episiotomia mediolateral carece de la
calidad necesaria y no puede extraerse actualmente de ellos conclusién alguna acerca del trauma-
tismo perineal grave y la incontinencia anal. Se identificaron cuatro problemas: la definicion y la
ejecucion practica de la episiotomia mediolateral, y el diagnostico y clasificacién del traumatismo
perineal. La definicién y ejecucién de la episiotomia mediolateral difieren ampliamente entre las
distintas instituciones y los distintos individuos. El problema principal es la precisién de la direccién
elegida. Se introdujeron tres términos: angulo de incisién, de sutura y de cicatrizacion de episio-
tomia. Anteriormente, la episiotomia mediolateral se definia por un dngulo de incision minimo de
40°. Sin embargo, cuando se incide a 40°, el dngulo mediano luego de la reparacion era de 20°,
mientras que el angulo de cicatrizacion era de 30° en los casos de desgarros de tercer grado frente
a 38° en los controles. Al usar un angulo de incision de 60°, el angulo mediano de sutura fue de
45° y el de cicatrizacion de 48°. Actualmente se propone que la episiotomia mediolateral se defina
como “una incision en el perineo durante la Ultima parte de la segunda etapa del trabajo de parto,
que comienza en el perineo medial pero se dirige lateralmente en un dngulo de al menos 60° en
direccién de la tuberosidad isquidtica”. Se requieren mas investigaciones para evaluar la seguridad
de este angulo de incision.

Introduccion hace 200 a 300 afos, se implemento sin evidencia cientifica
La episiotomia es el aumento por medios quirtrgicos del solida alguna acerca de su eficacia. En diversos estudios se

orificio vaginal mediante la incisién del perineo durante la intento6 evaluar las ventajas y desventajas de la episiotomia, en

Ultima parte del segundo periodo del trabajo de parto.? A general con resultados contradictorios.

pesar de que este procedimiento habitual se practica desde El andlisis de los estudios o revisiones que evaltan la

episiotomia mediolateral indican que, en la mayorfa de los
— - — ) casos, la metodologia no fue adecuada.* Se identificaron
Participaron en la investigacion: R. Zemcik, Z. Rusavy, J. Karbanova, M. Jansova, ! 9

M. Kralickova, Z. Novotny, University of West Bohemia in Pilsen, Pilsen; University Cuatro aspectos prOblemétiCOS: la definicion y la ejeCUCién
Hospital, Faculty of Medicine, Charles University, Praga, Republica Checa practica de la episiotomia mediolateral, y el diagnostico y

6
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clasificacion del traumatismo perineal. Esta revision sugiere
que, por el momento, la correlacién entre la episiotomia
mediolateral y el traumatismo perineal no puede evaluarse
fehacientemente.*

En 2009, Carroli y Mignini hicieron una revisién sistematica
en la base de datos Cochrane? para evaluar la episiotomia
media y la mediolateral en relacién con los traumatismos
perineales anteriores y posteriores, la necesidad de
sutura y resutura, las hemorragias, el dolor perineal, el
uso de analgésicos, la dispareunia, los hematomas, las
complicaciones de cicatrizacién, la dehiscencia de herida, la
infeccion perineal, la incontinencia urinaria y los resultados
neonatales. Sin embargo, no se contemplé la incontinencia
anal.

La busqueda identificd 14 estudios con 5 441 mujeres, de
los cuales 8 fueron incluidos en el andlisis.>'? De acuerdo con
la base de datos Cochrane, existen suficientes indicios que
respaldarfan una restriccion en el uso de la episiotomia, en
contraste con lo visto actualmente en la practica cotidiana. La
pobre calidad metodolégica de los estudios impidié resolver
el interrogante acerca de cudl es el tipo de episiotomia mas
beneficioso, si la media o la mediolateral.’>'>

Al evaluar la metodologfa de los estudios incluidos en la
revision de la base de datos Cochrane®'? se detecté que
dos de ellos sélo consideraron la episiotomia media.'®'? Sin
embargo, ninguno de los demas describia suficientemente
la ubicacion de la episiotomia mediolateral y la revisién
en si tampoco pudo aportar una descripciéon exacta de la
localizacion de la episiotomia mediolateral (Tabla 1).2

En la terminologia obstétrica, el perineo se define como
una estructura fibromuscular situada entre la horquilla
vulvar y el ano, que se encuentra cubierta por la epidermis.
Se conecta anteriormente con el borde posterior de la
membrana perineal y posteriormente se comunica con la
vaina longitudinal del esfinter anal interno.'®

La complicada anatomia de esta regién puede favorecer la
identificacion errada de las estructuras perineales individuales
y asf un mal diagndstico del grado de traumatismo perineal.
La mayoria de los médicos mas jovenes y las parteras
refieren una formacién tedrica escasa y falta de experiencia
en la deteccion clinica y reparacion de los traumatismos
perineales.'”8

Los estudios que compararon el desempeno de
profesionales entrenados y no entrenados en la valoracion del
trauma obstétrico perineal indican una diferencia significativa
en la incidencia del diagnéstico de lesion del esfinter anal y la
capacidad de mejorar el diagnostico clinico del traumatismo
perineal grave mediante una vigilancia mas cuidadosa.?'

Actualmente se reconoce que para mejorar la precision
diagndstica del traumatismo obstétrico perineal debe
efectuarse el examen rectal (inspeccion visual combinada con
la palpacién) luego de cada parto, mediante un movimiento
suave de friccién con el dedo indice en el recto y el pulgar
sobre el esfinter anal.?'?? Ninguno de los estudios incluidos
en la revision de la base de datos Cochrane documento
suficientemente el procedimiento utilizado para detectar la
verdadera magnitud del traumatismo perineal (Tabla 2).

Estas observaciones muestran que la metodologia de los
estudios incluidos en la revision de la base de datos Cochrane
no posee la suficiente calidad segun los requerimientos
actuales y no pueden extraerse conclusiones sélidas en
relaciéon con el traumatismo perineal grave y, en especial,
con la incontinencia anal. Para implementar un trabajo de

Tabla 1. Descripcion de la episiotomia mediolateral en estudios y ensayos
incluidos en la base de datos Cochrane.?

Estudio Afo | Descripcion de la episiotomia mediolateral

Las episiotomias fueron mediolaterales y efectuadas con

1 5
ARgEmITE 1225 tijeras, con una longitud maxima de 4 cm.

Las episiotomias fueron mediolaterales y se efectuaron

Dannecker® | 2004 k
con tijeras.

Las episiotomias, cuando se hicieron, fueron

7
Hiieriey et mediolaterales.

Harrison® 1984 | Ninguna.

Una episiotomia se definié como una incision deliberada
House® 1986 | del perineo, independientemente de su tamario, realizada
en forma mediolateral y suturada.

Si bien los investigadores no instruyeron a los médicos en
Klein'® 1992 | el empleo de ningun tipo en particular de episiotomia,
todas las realizadas fueron medias.

Cuando se realizaron, las episiotomias fueron

1"
Sleep 198l diolataralest

Rodriguez'? | 2008 | Ninguna. En este estudio sélo se uso la episiotomia media.

Tabla 2. Métodos para detectar lesion del esfinter anal.?

Método principal de evaluacion de traumatismo
perineal

Estudio | Aio

La extensién del traumatismo perineal fue evaluada por
Argentina® | 1993 | el médico a cargo al momento del parto. No se aportan
otros detalles.

Dannecker® | 2004 | No se menciona.

Eltorkey” | 1994 | No se menciona.

Harrison® | 1984 | No se menciona.

House® 1986 | No se menciona.

Inmediatamente después del nacimiento, el médico a
cargo evalud el traumatismo perineal y vaginal, sobre la

in10
4EID ez base de una lista de ftems predeterminados. No se aportan
otros detalles.
Sleep 1984 | No se menciona.

“... se examino el perineo para evaluar la presencia de ...".

it 12
Religuez®|| 2002 No se aportan otros detalles.

buena calidad metodoldgica, deben contemplarse los cuatro
aspectos problematicos identificados recientemente. La
episiotomia debe ser claramente definida y realizada en forma
acorde. Deben realizarse los exdmenes rectales para detectar
el grado real del dano perineal y deberia usarse la clasificacion
internacional del traumatismo perineal?? para poder comparar
los resultados de diversos estudios.

Los verdaderos riesgos y beneficios de la episiotomia
aun son motivo de controversia. Sin embargo, en estudios
retrospectivos?26 y en un estudio clinico aleatorizado
reciente,'? la episiotomia media se asocié con un riesgo de
traumatismo perineal grave y dafno funcional subsiguiente.
También se observé una incidencia significativamente mas
elevada de lesion del esfinter anal con la episiotomia media
que con la mediolateral.’?728 Es decir que la localizacion
exacta de la incision parece desempenar un papel
fundamental.

La revisién reciente también sugiere que un dngulo de
incision podria explicar, en parte, los distintos resultados
identificados en los diversos estudios sobre episiotomia
mediolateral.?®

En este articulo no se analiza la indicacion de realizar o
no una episiotomfa. La pregunta fundamental es: si un
profesional (obstetra/partera) decide efectuar una episiotomia
mediolateral, ¢cudl es la localizacién més segura en términos
de traumatismo perineal grave, incontinencia anal, dolor
perineal, hemorragias, complicaciones de cicatrizacién, etc.?
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La episiotomia siempre debe definirse por la localizacion
de la incisién inicial y la direccién, longitud, y el momento
oportuno de realizacion del procedimiento.430-3

La episiotomia media comienza en la horquilla vulvar y
continuia por la linea media a través del tendon central 3640
Esta definicién es muy simple y no genera problemas al
comparar los resultados de distintos estudios.

La situacion es mucho mas compleja en relacién con la
episiotomia mediolateral. Su definicion no suele ser clara. Un
texto obstétrico internacionalmente conocido simplemente la
define como una incisién que empieza en la linea media, pero
se dirige lateralmente y hacia abajo, alejandose del recto.®

La localizacion del inicio de la incisién no deberia ser motivo
de discusion. La episiotomia mediolateral comienza en la linea
media perineal (horquilla). Sin embargo, en un cuestionario
gréafico britanico, un tercio de los médicos y parteras
sefialaron el inicio de la episiotomia en situacion lateral
respecto de la linea media.?* Un estudio europeo sefiald que
un 7% de las definiciones institucionales de episiotomia
mediolateral establecen que su inicio se localizaa 102 cm
por fuera de la linea media.*°

Sin embargo, el principal problema en la descripcién
exacta y la ejecucion practica de la episiotomia mediolateral
es la precision de la direccion elegida. La direccién puede
determinarse mediante un cuadrante de reloj o de acuerdo
con marcadores anatémicos (por ej.: la tuberosidad
isquidtica).>

Las episiotomias individuales que definen el 4ngulo de
incision en grados segun un cuadrante de reloj son facilmente
comparables, mientras que las descripciones que definen la
direcciéon como "hacia la tuberosidad isquiatica”3*4' o “a
mitad de camino entre el ano y la tuberosidad isquiatica”“?
son mas dificiles de comparar.

Segun una encuesta sobre episiotomias realizada en
Europa,® el 25% sefialé que la direccion de la incision es
hacia la tuberosidad isquiética. En el trabajo de Grigoriadis, la
tuberosidad isquiatica se utilizd como un punto de referencia
general.** Karbanova hallé que la episiotomia mediolateral,
cuando se define como “dirigida a la tuberosidad
isquidtica”, equivale a un dngulo de incision de 63°.4 Con
esta informacién, pueden compararse los resultados y
consecuencias con los de las episiotomias cuyas definiciones
se establecen en grados mediante un cuadrante de reloj.

Una encuesta europea encontré que la definicién de
episiotomia mediolateral puede variar significativamente.*
Casi la mitad de los hospitales no pudieron aportar datos
suficientes. Las demas instituciones aportaron 14 definiciones
diferentes. Las interpretaciones individuales de los angulos de
la episiotomia mediolateral podian variar entre 30° y 90°.3°
Ademas, se encontraron diferencias interindividuales en la
préactica clinica entre los médicos y las parteras.?'*?

En su trabajo de avanzada, Tincello® us6 cuatro textos
tradicionales®’424546 y se estimé que un angulo de 40° a
60° cumplia con los criterios de la definicion de episiotomia
mediolateral. El limite inferior de 40° fue reconocido
internacionalmente y tomado como referencia en diversas
sociedades internacionales (ICS, IUGA). Sin embargo, si la
episiotomia mediolateral se efecta para disminuir el dafio al
esfinter anal, este angulo debe ser lo suficientemente amplio
para que la incision y cualquier posible desgarro subsiguiente
no lesionen dicho esfinter.’

El limite inferior fue evaluado posteriormente por Kalis
y col.* Se introdujeron tres términos nuevos: angulo de
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incision, de sutura y de cicatrizacion de la episiotomia.?*=*

Durante el parto vaginal, se ejercen presiones diferentes en
las paredes del canal de parto que provocan una deformacion
asimétrica de este y de sus alrededores.?* Al momento de
la coronacién, la regién del perineo sufre una sustancial
deformacién tridimensional. Luego del parto, la deformacién
perineal desaparece debido a la relajacién de los tejidos
perineales, y el edema (provocado por las modificaciones
hormonales propias del embarazo y la trasudacion desde los
vasos perineales por los cambios de presién y el traumatismo
tisular) cede progresivamente. Estos cambios significativos en
la geometria de la region perineal producen una diferencia
entre los angulos observados al momento de la incision de
la episiotomia, al de su reparacion posterior y con el correr
del tiempo.

Se documenté que el dngulo de incisién de la episiotomia
varfa sustancialmente respecto del angulo de sutura. Cuando
ese angulo es de 40° al momento de la coronacion, la
mediana del dngulo entre la episiotomia y la linea media
luego de la reparacion es de 20°.3

Esto fue corroborado después por Eogan,*” quien descubrié
que el angulo promedio de la episiotomia mediolateral
(&ngulo de cicatrizacién) era notablemente menor en los
casos con desgarros de tercer grado gque en los controles
(30° frente a 38°). Los anélisis demostraron una reduccién
relativa del 50% del riesgo de padecer un desgarro de
tercer grado por cada 6.3° de alejamiento de la linea media
perineal en la incision.® Al considerar los datos de los estudios
de Kalis*y Eogan,*” el limite inferior de 40°para definir la
episiotomia mediolateral parece ser un dngulo demasiado
pequeno y conllevar un riesgo de lesion del esfinter anal
innecesariamente elevado.

Si el angulo de incision de la episiotomia mediolateral es
diferente del de sutura y del de cicatrizacién, la pregunta que
surge es cudl es el angulo que debe ser considerado en las
discusiones." Asi, el angulo previo al parto, ¢importa?.'

Desde un punto de vista técnico, el &ngulo de sutura o de
cicatrizacién no puede formar parte de la definicion de la
episiotomia mediolateral, pero los datos respecto del &ngulo
optimo de cicatrizacion (38°) presentados por Eogan®’ estan
respaldados mateméaticamente y pueden ser usados como un
angulo de referencia.

A modo de recomendacién de facil aplicacion, la elecciéon
deberia hacerse entre los dngulos que son de sencilla
visualizacién (por ejemplo: 0°-episiotomia media-, 30°, 45°,
60° y 90°). Como se menciond previamente, los angulos
de 0°, 30° y 45° actualmente se consideran demasiado
pequenos.

Tanto la factibilidad técnica del procedimiento como la
sencilla visualizacion del angulo de incision elegido junto
con los marcadores anatémicos (tuberosidad isquiatica) que
también pueden servir como puntos de referencia, llevaron
a que Kalis y col. consideraran un angulo de incision para la
episiotomia mediolateral de 60°.3

De acuerdo con este estudio piloto, la mediana del &ngulo
de incisién de la episiotomia fue de 45° y el de la cicatrizacion
de 48°.3> En este estudio, sélo 3 (7%) de las mujeres tuvieron
un angulo de sutura mas agudo que 38° (dos de ellas 37°y
una 32°), y sélo 3 tuvieron un angulo de cicatrizacién mas
agudo que 38° (36°, 30° y 24°).3> No se detectaron lesiones
del esfinter anal.

Al evaluar la incidencia y gravedad de la incontinencia anal
posparto, sélo una mujer (2%) del estudio refirié sintomas de
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novo de incontinencia leve a moderada de gases (un episodio
por mes) a los 6 meses del parto.® Otra (2%) informé un
aumento leve en la frecuencia de episodios de incontinencia
de gases (dos veces por mes) y de urgencia fecal (una vez

por mes).* Sin embargo, ésta también refiri¢ estos sintomas
antes del parto (una vez por mes), lo que parece ser un factor
predictivo de empeoramiento sintomatico luego del parto.*84°
La incidencia de incontinencia anal en este estudio es la mas
baja informada hasta ahora después de un parto vaginal. La
incidencia de incontinencia anal a los 5 a 9 meses posparto
generalmente es del 8% al 26%.4°

Al evaluar la dispareunia, no se detectaron diferencias
respecto de estudios previos. Se informé dolor perineal 6
meses después del parto en el 14%,%* lo que coincide con
otros autores.*>? En un estudio aleman, la persistencia de la
dispareunia durante mas de 6 meses se observé en el 11%
de las primiparas con episiotomia o laceracion perineal.>' En
un estudio en el que se efectuaron episiotomias de la linea
media (sin lesiones del esfinter anal), el 24% de las pacientes
refirieron algiin grado de dispareunia a los 6 meses.”

Este estudio piloto® demuestra que un angulo de incisién de
episiotomia de 60° parece adecuado para la implementacion
de un estudio amplio, aleatorizado y controlado, y que
podria proponerse como el angulo que defina la episiotomia
mediolateral. Se requieren mdas investigaciones en los casos de
partos instrumentales (especialmente aquellos con forceps) o
con escasa longitud del cuerpo perineal.

Puede resultar dificil obtener el angulo deseado con
precision absoluta. Existe un consenso con Tincello® en que
un segmento es mejor que tan sélo una linea para definir la
episiotomia mediolateral. De acuerdo con los resultados mas
recientes, se ha propuesto definir la episiotomia mediolateral
como “una incision del perineo ejecutada durante la Gltima
parte del sequndo periodo del trabajo de parto, que comienza
en la linea media perineal pero dirigida lateralmente en un
angulo de al menos 60° hacia la tuberosidad isquidtica”.>

Discusion

Este texto se refiere a la situacion en la que un obstetra
(partera) esta decidiendo si realizar una episiotomia y, si es asf,
qué tipo de episiotomia, en qué direccion y de qué longitud.
Hay poco tiempo para considerar todos los parametros.
Ademas de las variables neonatales esperables (signos de
sufrimiento fetal, tamafio de la cabeza del feto, presentacién
occipital posterior, caput succedaneum, entre otras), debe
evaluarse el estado del perineo en el periodo final del trabajo
de parto.

En otras palabras, debe efectuarse un reconocimiento
perineal rdpidamente. Hay variables importantes: el espesor
del perineo, la longitud del hiato genital, la longitud del
cuerpo perineal, la dilatacion anal, la presencia de edema,
la tensién y elasticidad del tejido perineal, la presencia de
desgarro incipiente. La episiotomia debe ser cuidadosamente
ubicada en las mujeres con un cuerpo perineal corto y un ano
significativamente dilatado.>

Hay una duda que surge frecuentemente respecto del
angulo de la episiotomia: Si el objetivo es la estandarizacién
de la técnica, es simple bosquejar una linea a 60°, pero el
momento oportuno, la profundidad y el angulo de corte,
una vez por debajo de la superficie cutdnea, es un tema
diferente.

En el periodo final del parto vaginal, el reconocimiento perineal
es de maxima importancia. Hay muy poco tiempo para usar

técnicas de diagnostico por imagenes (ecografia, tomografia
computarizada, resonancia magnética nuclear) que permitan
mostrar la localizacion, tensién y deformacion de las estructuras
perineales, en especial del esfinter anal. La Unica estructura
visible es la piel. Por lo tanto, para minimizar la extension del
traumatismo del esfinter anal la episiotomia debe ubicarse de
acuerdo con las caracteristicas de la piel y no de otras capas
profundas como los musculos, etc. Ademads, para estandarizar
la técnica de la incision, es de sentido comun realizar el corte del
perineo en forma perpendicular a la superficie.

De hecho, si se corta al momento de la coronacion, el
perineo es relativamente delgado. Si se usan tijeras, ambos
filos deben ser de un largo definido e interrelacionado.
Matematicamente el corte no puede ser més largo en la piel
y mas corto en el plano muscular del perineo y viceversa.
Entonces, al analizar el largo de la episiotomia, otra variable
analizada indirectamente es la profundidad. De esta
manera, el angulo y la longitud de la episiotomia son los
factores que determinan la profundidad de la episiotomia y
asi la lesion de las estructuras mas profundas. La profundidad
de la episiotomia en si es técnicamente dificultosa de
determinar y, por ende, son posibles las imprecisiones
metodoldgicas.

Estamos de acuerdo en que el momento oportuno de la
ejecucion tiene un efecto sobre la deformacién tridimensional
de los tejidos perineales y es una variable importante. Se ha
demostrado que soélo la eleccion del momento oportuno
tiene alguna significacion en las diferencias observadas entre
los dngulos de incisién y de sutura.®* El momento oportuno
es técnicamente dificil de describir. Una de las variables
usadas para ello podria ser la longitud (tamafno) del hiato
genital al momento de realizar la episiotomia, destacando
nuevamente la importancia de la geometria de la superficie y
del reconocimiento perineal.

Al evaluar la ubicacion de la episiotomia mediolateral en
relacion con el traumatismo del esfinter anal, recientemente
se demostré que un angulo de 60° servirfa como un valor de
referencia. Los primeros resultados de un pequefio estudio
de cohorte parecen ser muy favorables. Se necesitan mas
investigaciones para evaluar la seguridad de este angulo. Si
resulta que este dngulo auin es demasiado pequeno, es dificil
imaginar que la episiotomia mediolateral deba incidirse en
un angulo mas obtuso. Una solucién serfa utilizar otro tipo
de episiotomia, donde el comienzo no se localice en la
linea media.

Conclusion

Se hallaron errores metodolégicos fundamentales durante
la reciente revisién para evaluar el papel de la episiotomia
mediolateral.

Un estudio clinico aleatorizado bien disefiado debe
contemplar una descripcion adecuada de la episiotomia en
cuanto a su localizacion (comienzo de la incision, angulo
de la incisién, longitud de la episiotomia), momento
oportuno, técnica de sutura y material de sutura usado, y
cuidados y medicaciones posteriores a la reparaciéon. Para una
evaluacién confiable del grado de traumatismo perineal,
debe realizarse un examen rectal y usarse la clasificaciéon
de la RCOG. Junto con los resultados anatémicos, los
resultados funcionales (complicaciones de la salud, dolor
perineal, trastornos sexuales, incontinencia anal, estética y
satisfaccién global) deben investigarse mediante cuestionarios
validados.
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Si se considera la episiotomia mediolateral, debe ser
establecido un consenso internacional exacto acerca de
la definicion de la episiotomia mediolateral tradicional
para evaluar los verdaderos riesgos y beneficios de este
procedimiento obstétrico tan frecuente. Actualmente se
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1- Hipertensién en las Mujeres
Posmenopausicas: Fisiopatologia y
Tratamiento

Leuzzi C, Modena M

Policlinic University of Modena, Mddena, Italia

[Hypertension in Postmenopausal Women: Pathophysiology and Treatment]

High Blood Pressure & Cardiovascular Prevention 18(1):
13-18, 2011

La falta de estrégenos, el estrés oxidativo, la disfuncion del
endotelio, la modificacién del sistema renina-angiotensina
y la activacion simpatica son algunos de los mecanismos
involucrados en la hipertension en las pacientes
posmenopausicas.

La hipertension (HT), cuya prevalencia en la poblacién
adulta es cercana al 25%, representa un factor importante
de riesgo cardiovascular después de la quinta década de la
vida, tanto en los hombres como en las mujeres. Numerosos
estudios epidemiolégicos confirmaron la fuerte asociacién
entre las cifras de presion arterial y los eventos vasculares.

La HT persistente es uno de los principales factores de

riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca y aneurismas arteriales. Asimismo, la

HT predispone a la aparicién de insuficiencia renal crénica. El
aumento moderado de la presion arterial se asocia con menor
expectativa de vida.

La frecuencia de HT es menor en las mujeres
premenopausicas en comparacion con los hombres; en
cambio, las mujeres posmenopdusicas tienen HT con mayor
frecuencia que los varones. De hecho, hoy se acepta que la HT
es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular en
las mujeres posmenopausicas. Un trabajo revelé que alrededor
del 50% de las pacientes posmenopausicas son hipertensas o
utilizan medicacién antihipertensiva.

La falta de estrogenos, el hallazgo caracteristico de la
posmenopausia, se asocia con disfuncién del endotelio;
numerosos trabajos sugirieron un papel protector de los
estrégenos contra la HT. Ademas, la disfuncion endotelial
se asocia con la desaparicion de los factores vasculares
protectores y un estado de proinflamacién y procoagulante.

La mayor mortalidad cardiovascular no sélo es atribuible al
aumento de la presion arterial sistélica; la HT arterial diastélica
también se correlaciona con la evolucién cardiovascular
adversa. Por lo tanto, el aumento de la presion arterial sistélica
y diastdlica confiere mas riesgo que la HT sistolica aislada.

La HT puede aparecer en el contexto del sindrome
metabdlico (SM), especialmente en los primeros afos de la
posmenopausia. El SM es la agrupacion de diversos factores
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de riesgo, asociados con la aterosclerosis. Segun los resultados
de una investigacion, la mitad de los eventos cardiovasculares
en las mujeres se relaciona con el SM. Las normas del National
Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment Panel Ill) reconocen la importancia
del SM en el aumento del riesgo de enfermedad coronaria.

En un trabajo reciente, las autoras demostraron que el
SM se asocia con HT mds grave y con menor respuesta
al tratamiento. Ademas, la HT suele aparecer junto con
otras alteraciones metabolicas; por ejemplo, se estima que
alrededor de la mitad de las mujeres con HT esencial presentan
resistencia a la insulina. Muy frecuentemente, los pacientes
con SM tienen disfuncion del endotelio e inflamacion
subclinica crénica.

En la presente investigacion, las autoras resumen la
fisiopatologia y el tratamiento de la HT en pacientes
posmenopausicas.

Mecanismos fisiopatolégicos que participan en la HT
posmenopausica

Al menos 2 trabajos confirmaron el papel de la falta
de estrégenos en la HT. En un estudio se comprob6 una
correlacion inversa entre la edad en el momento de la
menopausia y la presion arterial. Segun los resultados en
un modelo experimental, los estrégenos inhiben el sistema
renina-angiotensina (SRA) al suprimir la expresion de los
receptores 1 de la angiotensina (AT1); también reducirian la
produccion de la endotelina, un fuerte agente vasoconstrictor.
Sin embargo, la ausencia de estrégenos no es la Unica causa
de la HT; el trastorno obedece a una multiplicidad de factores,
entre ellos, el estrés oxidativo, el SRA, el aumento de peso
y la activacion simpatica. El hiperandrogenismo relativo
también parece tener una participacion en la HT; las mujeres
premenopausicas con sindrome de ovarios poliquisticos o con
tumores virilizantes suelen tener hiperandrogenemia e HT
arterial.

La endotelina es un fuerte vasoconstrictor que induce
la reabsorcién de sodio en los rifiones y el aumento de la
presion arterial; también es causa de estrés oxidativo por la
mayor produccion de superéxidos. Los estudios en animales
sugirieron que el tratamiento sostenido con vitamina E y
vitamina C se acompanfa de una disminucion de la presion
arterial.

El SRA tiene una participacion decisiva en la fisiopatologia
de la HT, ya que regula la presion arterial y la retencion de
liquidos. El SRA eleva la presion arterial directamente mediante
la produccion de angiotensina Il y en forma indirecta por la
produccion de endotelina y por el estrés oxidativo. El estado
posmenopausico se caracteriza por la mayor expresion de los
receptores 2 de angiotensina y por una menor expresion de los
receptores AT1.

Una investigacion realizada en mujeres sanas, normotensas
y posmenopausicas mostré que la disfuncion endotelial
(valorada con la dilatacion mediada por el flujo en la arteria
braquial con ecografia de alta resolucién) suele preceder a
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la HT y que predice su aparicion, independientemente de la
presencia de otros factores de riesgo. En el estudio, el riesgo
relativo en las mujeres con una dilatacion mediada por el flujo
de 3.5 o inferior (cuartil mas bajo) fue de 5.77 en comparacion
con las pacientes con valores de 5.5 o mayores (cuartil mas
alto). Cada unidad de descenso de la dilatacion mediada por el
flujo se asocié con un aumento significativo del 16% del riesgo
de HT en el modelo de variables mdltiples. La disfuncién del
endotelio obedeceria a una combinacién de factores, entre los
gue cabe mencionar la HT, la hipercolesterolemia, la diabetes,
la resistencia a la insulina y el tabaquismo. Més aun, el estado
posmMenopausico se caracteriza por una menor actividad del
oxido nitrico (NO) arterial. EI NO producido por el endotelio es
un fuerte vasodilatador; en ausencia de NO, la angiotensina

Il induce resistencia arterial. El tratamiento antihipertensivo
mejora la funcionalidad del endotelio; la recuperacion de

la vasodilatacion mediada por el flujo en asociacién con

el tratamiento antihipertensivo parece anticipar un mejor
prondstico.

La obesidad es otra causa de HT en las mujeres
posmenopdusicas; la obesidad se asocia con un estado de
hiperactividad simpatica, especialmente en los rifiones; el
resultado final es la mayor producciéon de renina. Las mujeres
posmenopausicas obesas tienen mas riesgo de presentar HT
que las pacientes delgadas. La activacién simpatica prolongada
aumentaria la presion arterial al inducir vasoconstriccion
periférica y al aumentar la reabsorcion tubular renal de sodio.

Tratamiento de la HT posmenopausica

Cuando los cambios en la dieta y en los habitos de vida no
son suficientes para normalizar la presion arterial, las pacientes
deben recibir tratamiento antihipertensivo; aun en este caso,
se deben alentar las modificaciones saludables en el estilo
de vida. Las medidas generales destinadas a lograr cifras de
presion arterial < 120/80 mm Hg incluyen el control del peso,
el aumento de la actividad fisica, el consumo moderado de
alcohol, la restriccién de la ingesta de sodio y una dieta rica en
frutas frescas, verduras y productos lacteos descremados.

En el estudio PREMIER, 810 adultos sanos (60% muijeres)
con prehipertensién o HT arterial en estadio | fueron asignados
a modificaciones fuertes en el estilo de vida; la intervencion
se asocié con una reduccion significativa del 14% en el riesgo
estimado de enfermedad coronaria a los 10 afnos.

La disminucion de la presion arterial de sélo 5 mm Hg
se acompana de un descenso del riesgo de accidente
cerebrovascular del 34% y de enfermedad cardiaca isquémica
del 21%. El control adecuado de la presion arterial también
disminuye la probabilidad de demencia, de insuficiencia
cardiaca y de mortalidad de causa cardiovascular. En la mayoria
de los pacientes, el objetivo del tratamiento farmacolégico es
lograr cifras de presion arterial < 140/90 mm Hg. Sin embargo,
en los pacientes con diabetes o con enfermedad renal, la
presion arterial deberia ser mas baja. La terapia farmacolégica
esta indicada cuando la presion arterial es > 140/90 mm Hg o
cuando es > 130/80 mm Hg en los pacientes con trastornos
renales o diabetes.

Los antihipertensivos de primera linea en las mujeres
con riesgo elevado incluyen los beta bloqueantes, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

y los bloqueantes de los receptores de angiotensina (BRA).

A menos que existan contraindicaciones, los diuréticos
tiazidicos deberian utilizarse en combinacién con los farmacos
mencionados.

Los IECA y los BRA reducen el estrés oxidativo y la activacion
del SRA, y disminuyen el riesgo de eventos cardiovasculares
en las mujeres con HT. Los efectos del tratamiento de la HT
posmenopausica pueden ser diferentes en las pacientes con

HT sola o con HT asociada con SM; en este Ultimo caso, la
evolucién suele ser mas adversa y la respuesta al tratamiento,
menos favorable. Por lo general, las mujeres con HT y SM
requieren mas antihipertensivos que aquellas que sélo
presentan HT.

La informacion en relacion con los efectos de la terapia
de reemplazo hormonal sobre la presién arterial no
es concluyente; dado que una de las causas de la HT
posmenopdausica es la ausencia de estrégenos, es razonable
considerar que el tratamiento hormonal sea de utilidad.
Sin embargo, los estudios al respecto mostraron resultados
contradictorios y por el momento se requieren mas trabajos
para establecer recomendaciones firmes.

Conclusiones

Se estima que la mitad de las mujeres posmenopdausicas
tiene HT, muy frecuentemente en el contexto del SM. La
HT posmenopdusica obedece a multiples factores; los mas
importantes en este sentido son la ausencia de estrégenos, el
estrés oxidativo, el aumento de peso y la activacion simpatica.
Si bien las mujeres de edad avanzada suelen tener HT sistélica
aislada por un aumento de la rigidez arterial, la HT sistolica
y diastdlica es méas frecuente y se asocia con prondstico mas
desfavorable en comparacién con el de los varones, concluyen
las expertas.
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2 - Deteccidon Intraparto de Estreptococos
del Grupo B mediante un Ensayo Rapido
de Reaccion en Cadena de la Polimerasa
para la Prevencion de la Sepsis Neonatal

Martinez de Tejada B, Pfister R, Schrenzel J
University of Geneva, Ginebra, Suiza

[Intrapartum Group B Streptococcus Detection by Rapid Polymerase Chain
Reaction Assay for the Prevention of Neonatal Sepsis]

Clinical Microbiology and Infection 17(12):1786-1791,
Dic 2011

La sepsis neonatal a menudo es secundaria a la infeccion
por estreptococos del grupo B (EGB); al menos dos
estudios demostraron que la profilaxis con antibioticos
durante el parto (PAIP) reduce el riesgo de transmision
vertical del EGB y de sepsis neonatal. Si bien el cultivo sigue
siendo el método estandar para la deteccion del estado

de portador, los resultados estan disponibles entre 24 y

72 horas después, de forma tal que no son utiles para la
prevencion intraparto.

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y otras
sociedades recomiendan el rastreo prenatal de la infeccién
mediante cultivos rectovaginales y, en los casos positivos, la
administracion de antibiéticos durante al menos 4 horas antes
del parto. El cumplimiento de estas normativas se asocié con
una reduccion de la incidencia de enfermedad precoz por
EGB (ETEGB) de 1.5 a 0.5 por cada 1 000 nacimientos. Sin
embargo, la ETEGB sigue siendo un problema importante,
especialmente en los neonatos prematuros, en los casos sin
rastreo prenatal para EGB y en las mujeres en quienes los
cultivos prenatales dieron resultados negativos.

Diversos estudios sugirieron que los cultivos prenatales se
asocian con una baja sensibilidad para detectar la colonizacion
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por EGB durante el parto y se ha visto que al menos el 10%
de las mujeres con resultados prenatales negativos son
portadoras de EGB en el momento del parto. Segun las
normativas vigentes, en estas pacientes no estd indicada

la PAIP y por lo tanto el riesgo de ETEGB es elevado. Una
estrategia alternativa consiste en la PAIP en todas las mujeres
cuyos fetos tienen mas riesgo de presentar ETEGB; sin
embargo, sefalan los autores, la utilizacion indiscriminada
de antibioticos se asocia con un mayor riesgo de anafilaxia

y con la seleccién de cepas de Escherichia coli resistentes;
ademas, esta metodologia no es eficaz desde el punto de vista
econoémico.

En los ultimos afos se produjeron avances importantes en
la deteccién de la infeccién por EGB, esencialmente como
consecuencia de la creacién de equipos para realizar reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) que permiten obtener
resultados confiables rapidamente. El sistema GeneXpert®
es uno de ellos y tiene la ventaja adicional de que puede
implementarse en la misma sala de partos. El objetivo del
presente estudio fue determinar la precision diagnéstica de
la PCR intraparto, realizada por las parteras, en comparacion
con los resultados del cultivo intraparto y con los cultivos
prenatales (entre las semanas 35y 37) que representan
la metodologfa de rastreo recomendada en la actualidad.
Asimismo, los autores determinaron la utilidad de la PCR
intraparto para la implementacién de la PAIP durante 4 horas
como minimo antes del parto.

Pacientes y métodos

El estudio prospectivo se llevé a cabo en el University
Hospital of Geneva, Suiza. Durante la fase inicial, que
transcurrié entre el 4 de diciembre de 2007 y el 17 de enero
de 2008, las parteras fueron entrenadas en la toma de las
muestras y para realizar la PCR en la sala de partos, con el
equipo GeneXpert®. Entre el 18 de enero de 2008 y el 4
de abril del mismo afo, todas las mujeres que dieron a luz'y
que no presentaron criterios de exclusion fueron reclutadas
para el estudio.

Se tuvieron en cuenta los antecedentes demogréficos
y obstétricos; para la segunda fase de la investigacion se
evaluaron los diversos factores que impidieron la realizacién
de PCR o la obtencién de resultados adecuados. En todos
los casos se consideré el momento del parto, la duracién de
la PAIP, la infeccién por EGB, el tratamiento con antibiéticos
y la internacién en unidades de cuidados intensivos
neonatoldgicos.

A partir de los datos obtenidos en la totalidad de la
investigacion se compararon los resultados de los cultivos
prenatales (entre las semanas 35 y 37 del embarazo) y los de la
PCR intraparto, respecto de aquellos de los cultivos intraparto.
En el analisis de aplicabilidad de la PCR sélo se considerd la
informacion obtenida durante el segundo periodo, a partir del
18 de enero de 2008.

Los hisopados del tercio inferior de la vagina y del recto
se cultivaron en medio de Todd-Hewitt; las muestras se
obtuvieron segun las recomendaciones de los CDC. La
confirmacion de las colonias sospechosas de EGB en los
cultivos se realizé con pruebas de aglutinacion. La PCR
utilizada, sefalan los expertos, permite la identificacion
de la region del ADN adyacente al gen cfb del EGB; el
procedimiento se realiza en alrededor de 75 minutos. Las
mujeres portadoras de EGB (en funcion de los resultados de
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los cultivos prenatales o de la PCR intraparto) recibieron PAIP;
las pacientes sin datos precisos sobre la colonizacion por EGB
recibieron PAIP segun los factores convencionales de riesgo
(fiebre de 38°C o mayor, parto pretérmino o ruptura de
membranas de mas de 18 horas).

Con pruebas de McNemar se estim6 la sensibilidad de los
cultivos prenatales y de la PCR intraparto. La aplicabilidad de
la PCR se determind mediante el porcentaje de mujeres en
quienes se detectd colonizacién intraparto por EGB y se indicé
la PAIP durante 4 horas como minimo antes del parto. Los
cdlculos estadisticos se realizaron con pruebas de Fisher y de la
t de Student.

Resultados

En la fase inicial de la investigacién se evaluaron 132
muijeres; la exactitud diagnostica y la aplicabilidad de la PCR se
calcularon en 695 y 557 pacientes, respectivamente.

La edad promedio de las mujeres fue de 30.5 anos y la edad
gestacional media, de 39.5 semanas. El 57% era nulipara 'y
el 7.5% dio a luz antes de la semana 37 de la gestacién. El
indice de colonizacion por EGB fue de 19.3%, 19.6% y 19.8%
segun los resultados de los cultivos intraparto, de los cultivos
prenatales y de la PCR, respectivamente. La sensibilidad de
los cultivos prenatales y de la PCR intraparto no difirieron
en forma significativa (81% [IC 95%: 72.6 a 87.3]y 85%

[IC 95% 77.4 a 90.5], respectivamente; p = 0.72). En el 7%
de las enfermas (n = 48), los resultados de los cultivos
prenatales y de las muestras obtenidas durante el parto
fueron discordantes; en cinco de ellos, la PCR no brindo
informacion confirmatoria. Los resultados de la PCR
coincidieron con los de los cultivos prenatales en el 62.8%
de los casos (n = 43). El estado de las membranas fetales

no afecté la concordancia entre los resultados de los cultivos
intraparto y de la PCR.

En 426 de las 557 mujeres incluidas en el andlisis de
aplicabilidad de la PCR, los resultados se obtuvieron al menos
4 horas antes del parto. El porcentaje de pacientes en quienes
fue necesario repetir la PCR disminuy6 en el curso del tiempo
mientras que la proporcién de resultados no definitivos se
mantuvo estable, entre el 3% y el 5%.

El 26% de las enfermas (n = 145) recibié antibidticos
durante el parto; en 121 de ellas (83.4%) para evitar la ETEGB.
Un total de 86 pacientes (71%) recibié PAIP durante 4 horas
como minimo; 49 neonatos debieron ser internados en salas
de cuidados intensivos neonatoldgicos. No se registré ningin
caso de sepsis neonatal.

En el 68.2% de las pacientes (73 de 107) con colonizacién
por EGB detectada por los cultivos intraparto se indico la PAIP
al menos durante 4 horas antes del parto segun los resultados
de la PCR; este abordaje se implementé en el 63.6% de las
mujeres con resultados positivos en los cultivos prenatales
(p = 0.54). En 9 de los 43 partos pretérmino se detectd EGB;
el estado se comprobd correctamente al menos 4 horas antes
del parto en 32 mujeres y en 10 pacientes sobre la base de la
PCR intraparto y de los cultivos prenatales, respectivamente.
Todas las enfermas con parto pretérmino recibieron PAIP
segun las recomendaciones vigentes.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio confirman la aplicabilidad
de la PCR en el momento del parto para la deteccién de la
colonizacion materna por EGB. Ademas, la PCR permitié la
PAIP adecuada en un porcentaje similar de pacientes, en
comparacién con los resultados de los cultivos prenatales.
Mas aun, la PCR intraparto fue ligeramente mas sensible
que los cultivos prenatales en la identificacion de EGB. La
sensibilidad mas baja de la PCR, en este estudio, respecto
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de trabajos anteriores, tal vez tenga que ver con el hecho

de que el procedimiento no se llevé a cabo en laboratorios
especializados y que se realizé en situaciones en las cuales era
necesario disponer de resultados en forma rapida.

El indice de discordancia entre la PCRy los cultivos
prenatales fue de 7%, un hallazgo que confirma que los
estudios prenatales pueden no ser adecuados para la
deteccion correcta del estado de colonizacion. Un total de 23
mujeres con cultivos prenatales negativos tuvieron resultados
positivos en el momento del parto y en 25 casos se observé el
patrén opuesto.

Una de las principales ventajas de la PCR es que permite
evaluar a las mujeres con parto pretérmino, un fenémeno
de maxima importancia si se tiene en cuenta que la
prematuridad aumenta el riesgo de ETEGB. Las pacientes sin
cuidados prenatales, sefialan los expertos, representan una
poblacién con un riesgo particularmente alto de colonizacién
por EGB.

Sobre la base de los resultados de la PCR y en comparacion
con los cultivos prenatales, un porcentaje ligeramente mayor
pero no significativo de pacientes con colonizacién por EGB
recibié PAIP durante 4 horas como minimo; la mayoria de las
enfermas portadoras de EGB, segun la PCR, recibi¢ profilaxis
con antibiéticos durante al menos 2 horas. Si bien no se
realizé un estudio de rentabilidad, en un trabajo anterior
la implementacion de la PCR se asocié con mas beneficios
por nacimiento respecto de la estrategia que consiste en los
cultivos prenatales; ademas, permitirfa reducir la cantidad de
cursos de PAIP y la frecuencia de ETEGB, de muerte neonatal y
de complicaciones neonatales graves.

En conclusién, el rastreo de la colonizacion por EGB puede
realizarse durante el parto mediante PCR, con lo cual se
evallan y se pueden tratar correctamente las enfermas con
mayor riesgo de sepsis neonatal y con parto pretérmino.
Posiblemente se esté ante el inicio de una nueva era en
términos de la deteccién de la infeccién por EGB, afirman
los autores.

%, Informacién adicional en
e W siicsalud.com/dato/resiic.php/127143

3- Desenlaces del Embarazo en Primiparas
Anosas

Ojule J, Ibe V, Fiebai P
University of Port Harcourt Teaching Hospital, Port Harcourt, Nigeria

[Pregnancy Outcome in Elderly Primigravidae]

Annals of African Medicine 10(3):204-208, Sep 2011

Las primiparas ahosas presentaron un riesgo aumentado de
parto pretérmino, macrosomia fetal y partos por cesarea en
comparacion con las mas jovenes.

Actualmente, cada vez mas mujeres postergan la
maternidad hasta los 35 afios 0 mas. La edad materna
avanzada y la cantidad de partos constituyen dos factores
de riesgo principales de desenlaces obstétricos, tanto del
embarazo como del parto, en paises desarrollados y en vias
de desarrollo. Con el aumento de la edad materna se reduce
la fertilidad debido a la disminucién en la reserva ovarica y
de la calidad de los ovocitos, con el riesgo consiguiente de
aneuploidias, anomalfas cromosémicas y abortos espontaneos.

También, a medida que aumenta la edad materna, las
mujeres tienen mayor predisposicién a enfermedades que

pueden afectar el embarazo y comprometer tanto su salud
como la salud fetal. Se informé que las mujeres de 35 afios
0 mas tienen una tasa dos veces mayor de internaciones
prenatales en comparacién con las embarazadas mas jovenes,
asi como de complicaciones tales como aborto espontaneo,
embarazo ectépico, anomalias cromosémicas, embarazo
gemelar, fibromas degenerativos, trastornos hipertensivos,
diabetes gestacional, trabajo de parto prolongado,
desproporcién cefalopelviana con requerimiento de cesarea,
bajo peso de nacimiento, pérdida del feto prenatal e
intraparto y de mortalidad neonatal.

No obstante, la informacién referida a los desenlaces
maternos y perinatales son incongruentes, ya que algunos
estudios encontraron resultados adversos en las primiparas
anosas, mientras que otros no hallaron diferencias
significativas con las embarazadas mas jovenes. El objetivo
de la presente investigacion fue analizar los desenlaces
maternos y perinatales en las primiparas afosas y comparar
los resultados con los de las primiparas mas jovenes en un
hospital universitario de Nigeria.

Métodos

El disefio del estudio fue retrospectivo, de casos y controles,
de 2 afnos de duracion. Se incluyeron las mujeres primiparas
de 35 afios 0 mas que dieron a luz entre el 1 de enero de
2005y el 31 de diciembre de 2006 (primiparas afiosas).
Como controles se incluyeron las mujeres primiparas menores
de 35 afios.

Los casos y controles se identificaron de los registros
hospitalarios. Se obtuvo informacién sobre las caracteristicas
sociodemograficas, los antecedentes perinatales, las
complicaciones maternas y del parto, el sexo del recién nacido,
el puntaje de Apgar y las complicaciones perinatales. Los
resultados se presentaron como tasas y proporciones y para
las comparaciones entre los grupos se utilizd la prueba de chi
al cuadrado. La significacion estadistica se establecié en un
valor de p de 0.05 o menos, con los intervalos de confianza
del 95%.

Resultados

De las 5 147 parturientas atendidas durante el periodo de
estudio, 74 fueron primiparas afosas'y 1 515 primiparas mas
jovenes. La prevalencia de primiparas afosas fue del 1.44%,
que representa el 4.7% de todas las primiparas. La media de
la edad de las primiparas afosas fue de 36.91 + 1.87 afos,
mientras que las de las primiparas mas jévenes de 26.78
+ 3.46 anos. El 100% de las primiparas afiosas estaban
casadas, mientras que en el resto el porcentaje fue del 98.5%;
el 90.5% y 98.3%, respectivamente, eran cristianas. El 56.8%
de las primiparas afiosas tenia educacion terciaria, mientras
que sélo el 18.5% de las primiparas mas jovenes alcanzo ese
nivel de educacion.

El 10.8% de las primiparas afiosas tuvo un parto
pretérmino (menos de 37 semanas) en comparacion con
el 5.1% de las primiparas mas jovenes; la diferencia fue
significativa (p = 0.03). No hubo diferencias significativas entre
los grupos en los partos postérmino de mas de 42 semanas
de gestacion (4.1% contra 4.7 %, respectivamente, p = 0.9).
Tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos en
el porcentaje de recién nacidos de bajo peso (10.8% contra
10.6%, respectivamente, p = 0.7). En cambio, las primiparas
anosas tuvieron en mayor proporciéon fetos macrosémicos
comparado con las primiparas mas jévenes (16.2% contra
6.6%, respectivamente, p = 0.002).

El 58.1% de las primiparas afiosas tuvo un parto por
cesarea en comparacion con el 32.1% de las primiparas
mas jovenes (p = 0.001). Las principales indicaciones de
cesarea fueron: preeclampsia grave, presentaciéon de nalgas,
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desproporcién cefalopelviana y placenta previa. Las tasas de
partos vaginales instrumentales no fueron significativamente
diferentes (4.4% contra 2.9%, respectivamente, p = 0.06).
Tampoco hubo diferencias significativas en los recién nacidos
con asfixia perinatal (9.5% de los hijos de las primiparas
afiosas contra 9.8% de los hijos de las mas jovenes, p = 0.9)
ni en los mortinatos (0% contra 1.1%, respectivamente,

p = 0.3). La tasa de mortalidad perinatal de los hijos de
primiparas mas jévenes fue de 11.34 por cada 1 000 nacidos
vivos. No se detectaron malformaciones congénitas en
ambos grupos.

Discusion y conclusion

Comentan los autores que los resultados de su estudio
demuestran que las primiparas afiosas tienen un riesgo
aumentado de parto por cesdrea, en comparacion con las
mujeres mas jovenes, lo cual concuerda con investigaciones
previas. La tasa mas elevada de parto por cesarea en
las primiparas afiosas se debié a complicaciones del
embarazo y del parto, como placenta previa, desproporcion
cefalopelviana, presentacion de nalgas y preeclampsia,
entre otras, lo cual también coincide con estudios previos.
Si bien se encontré un riesgo aumentado de parto vaginal
instrumental en las primiparas afosas, no hubo diferencias
significativas con respecto a las primiparas mas jovenes. En
ensayos previos ya se habia documentado una tasa mas alta
de parto vaginal instrumental en las primiparas afiosas. Las
tasas de parto pretérmino y la macrosomia fetal también
fueron significativamente superiores en las primiparas
afosas. El parto prematuro en las primiparas afosas ya fue
descrito previamente y puede ser consecuencia del aumento
en las complicaciones del embarazo como placenta previa
y trastornos hipertensivos.

Como limitaciones de este estudio se sefialan su naturaleza
retrospectiva y el relativamente escaso nimero de casos.

En conclusién, las primiparas afosas presentaron un riesgo
aumentado de parto pretérmino, macrosomia fetal y partos
por cesarea en comparacion con las mas jovenes.

. Informacién adicional en
Me?  \wwwsiicsalud.com/dato/resiic.php/127144

4 - Resultados Asociados con la Introducciéon
de un Protocolo de Distocia de Hombros

Grobman W, Miller D, Costello R y colaboradores
Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago, EE.UU.

[Outcomes Associated with Introduction of a Shoulder Dystocia Protocol]

American Journal of Obstetrics and Gynecology 205(6):
513-517, Dic 2011

La distocia de hombros es una complicacion obstétrica
imprevista que puede traer consecuencias adversas tanto
maternas como neonatales. La implementacion de un
protocolo de entrenamiento para el manejo de esta
situacion en el equipo de salud parece ser beneficiosa
sobre los resultados.

La distocia de hombros es una emergencia obstétrica
que tiene lugar con una frecuencia de alrededor del 1%.
Esta situacion se asocia con un incremento en el riesgo
de morbilidad materna y perinatal, ya que puede causar
trauma perineal o hemorragias posparto en la madre y
paralisis del plexo braquial en el neonato. Aunque se han
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identificado algunos factores de riesgo, ninguno de ellos
predice adecuadamente la aparicion de este fenémeno'y,
hasta el momento, no se ha hallado sistema alguno capaz de
prevenirlo eficazmente.

Dado que la distocia de hombros no puede prevenirse,
su manejo depende del rapido reconocimiento y de su
tratamiento oportuno. Por lo general, como se trata de
una entidad imprevista y relativamente infrecuente, los
profesionales de la salud no suelen tener una amplia
experiencia de manejo en equipo de esta situacion.

La implementacion de simulacros y protocolos de manejo
de la distocia de hombros ha surgido como un método
que podria mejorar el accionar del equipo de salud ante un
evento de estas caracteristicas. A pesar de los beneficios
tedricos propuestos para estas técnicas, no se dispone
de mucha informacion que avale su eficacia, y los pocos
ensayos existentes sobre el tema han arrojado resultados
contradictorios.

En este contexto, se llevé a cabo un estudio para evaluar si
es posible obtener mejorias en los resultados clinicos y en la
documentacion de episodios de distocia de hombros luego de
la implementacion de un protocolo para el manejo en equipo
de dicha complicacion.

Métodos

Durante un periodo de tres meses se introdujo un
protocolo para el manejo de la distocia de hombros en la
unidad de obstetricia de un hospital de alta complejidad.

Los profesionales del equipo de salud pertenecientes a dicha
unidad asistieron a sesiones de entrenamiento en las que

se puso especial énfasis en la respuesta colectiva de todo el
equipo, durante el evento y después de producido éste, mas
que en la practica de las habilidades manuales que se utilizan
durante las maniobras.

El estudio consto de tres periodos de 6 meses cada uno,
los cuales fueron definidos en relacién con la introduccion
del protocolo. El periodo A estuvo formado por los 6 meses
previos a la implementacion del protocolo, el periodo B
incluyo los 6 meses inmediatamente posteriores al periodo
A (es decir, los 3 meses que dur6 la implementacién del
protocolo y los primeros 3 meses en que se puso en practica)
y, por ultimo, el periodo C estuvo compuesto por los 6 meses
inmediatamente posteriores al periodo B.

Durante los 18 meses que dur6 el estudio se identifico
a toda paciente que experiment6 un parto con distocia de
hombros, y se registraron todos los datos y resultados en
relacién con el evento. Un dato de interés fue la adecuacion
en la documentacion, la cual fue evaluada segun dos criterios.
El primero, si la historia clinica contaba con informacién
completa sobre las tres piezas clave de la informacion
del caso: duracién de la distocia, qué brazo era anterior
y presencia o ausencia de maniobras. El segundo criterio
se refiere a la coherencia de los datos informados por los
distintos profesionales intervinientes. Por lo tanto, hubo
cuatro categorias de documentacion: completa y coherente,
completa y no coherente, incompleta y coherente,
incompleta y no coherente.

Asimismo, se evaluaron los resultados maternos (presencia
de trauma perineal o hemorragia posparto) y neonatales
(puntaje de Apgar, gases arteriales del cordén umbilical y
presencia de pardlisis del plexo braquial, tanto al nacer como
al momento del alta).

Resultados

Durante el periodo en estudio se produjeron 254 distocias
de hombros (77 en el periodo A, 100 en el periodo By 77 en
el periodo C). La probabilidad de que se produzca una distocia
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de hombros no vario significativamente entre los distintos
periodos, ya que fue del 1.7% en el periodo A, del 1.9% en
el periodo By del 1.6% en el periodo C. Asimismo, no se
hallaron diferencias significativas en las caracteristicas de las
mujeres que experimentaron esta complicacion entre los tres
periodos en estudio.

Mas alla de un leve incremento en la frecuencia de la
maniobra de Mc Roberts, no se observaron diferencias en el
tipo y numero de maniobras documentadas. Sin embargo,
es de destacar que, a lo largo del estudio, tanto los médicos
como las enfermeras obtuvieron una mayor probabilidad, no
s6lo de documentar la informacion clave relativa a la distocia,
sino también de coincidir en los datos registrados. En este
sentido, el numero de historias clinicas completas y coherentes
se incrementd significativamente luego de la implementacion
del protocolo.

Asimismo, durante el periodo en estudio, también se
observaron diferencias en la frecuencia de paralisis del plexo
braquial detectada tanto al nacimiento como al momento del
alta. Especificamente, esta frecuencia disminuyo6 en forma
significativa (la frecuencia mas alta fue detectada en el periodo
A, mientras que la mas baja se registré en el periodo C). El
resto de los resultados maternos y perinatales no mostraron
cambios significativos.

Discusion y conclusion

De acuerdo con sus autores, en este estudio longitudinal
se ha demostrado que la implementacién de un protocolo
sobre distocia de hombros centrado en la respuesta del
equipo de salud se asocié con una mejoria significativa en
la calidad de la documentacién y con una reduccién en la
frecuencia de parélisis del plexo braquial cuando se presenta
este tipo de complicacion. La reduccion en la frecuencia
de paralisis del plexo braquial no parece deberse a otros
cambios de la poblacién en estudio ni a un menor umbral
para el diagnostico de la distocia, ya que la frecuencia de
la complicacién no se modifico a lo largo de los distintos
periodos.

La mayor parte de la informacién disponible hasta el
momento, que sugiere que la introduccién de simulacros
o protocolos sobre distocia de hombros podria mejorar los
resultados, no proviene de experiencias llevadas a cabo en
el contexto del &mbito clinico. Aunque la informacion
disponible parece ser alentadora, esto no significa con
certeza que esta mejora pueda ser alcanzada cuando los
protocolos se implementan efectivamente en el ambito
clinico.

De hecho, con respecto a la distocia de hombros, sélo
existen unos pocos estudios que han investigado la asociacion
entre este tipo de intervenciones y los resultados en el
paciente, y los que existen han arrojado datos contradictorios.
Un estudio que investigo los resultados de casos de distocia
de hombros durante el periodo en que se implementaron
sesiones de entrenamiento regular en el equipo de salud
informd un incremento en la frecuencia de lesiones del
plexo braquial, mientras que otro estudio de similares
caracteristicas hallé un aumento en la frecuencia de
maniobras pero con disminucion del nimero de paralisis
del plexo braquial.

El presente ensayo avala los hallazgos del segundo estudio.
De todos modos, determinadas diferencias en el disefio de
ambos ensayos mencionados podrian ser responsables de la
discrepancia en los resultados. Por ejemplo, en el segundo
estudio (al igual que en el presente ensayo) las sesiones de
entrenamiento incluyeron a todo el personal del equipo de
salud, lo cual es de vital importancia ya que este tipo de
emergencias requiere acciones multidisciplinarias.

Por otra parte, los autores del presente trabajo reconocen
algunas limitaciones. En primer lugar, no se trat6 de
un ensayo aleatorizado y, por lo tanto, los resultados
pueden verse afectados por determinados sesgos. Por otro
lado, el periodo en estudio se limité a marcos de tiempo
relativamente cortos en relacion con la intervencién, lo
cual puede reducir la posibilidad de que otros cambios
(por ejemplo, modificaciones en los integrantes del equipo)
puedan ser responsables de las diferencias observadas.
Asimismo, la frecuencia de pardlisis del plexo braquial parece
ser confiable con respecto a los resultados, dado que la
frecuencia “anterior” es similar a la descrita en poblaciones
representativas. Sin embargo, no se realizd un seguimiento de
los neonatos luego del alta, por lo que se desconoce si hubo
diferencias en las pardlisis permanentes asociadas con este
protocolo.

Por ultimo, se destaca el hecho de que el protocolo
utilizado en el presente estudio puso énfasis en la
coordinacién del equipo y no en la replicacién de las
maniobras. De hecho, con excepcién de un ligero incremento
en la documentacién de la maniobra de Mc Roberts, no
se observé una diferencia cuantitativa relevante en las
maniobras utilizadas a lo largo del periodo en estudio. Por
lo tanto, los resultados sugieren que la respuesta del equipo
en su conjunto, y no sélo de quien asiste directamente el
parto, es de gran utilidad cuando se produce una distocia
de hombros.

En conclusién, el presente estudio ha demostrado que
la implementacion de un protocolo sobre el manejo de la
distocia de hombros en el equipo de salud produjo ciertos
beneficios tanto en la calidad de documentacion del evento
como en los resultados perinatales. De todos modos, si
bien el ensayo aporta un tipo de intervencién orientada a la
respuesta coordinada del equipo ante dicha complicacion,
aun se desconoce cudl es el mejor método para entrenar a
los profesionales de la salud en el manejo de una emergencia
obstétrica de ese tipo. Asimismo, los beneficios que pueden
generar los simulacros o los entrenamientos de caracteristicas
mas generales aun deben ser establecidos.

P~ Informacién adicional en
e WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/127158

PN Informacion adicional en www.siicsalud.com:
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5- LaLinfadenectomia Influye sobre la
Utilizacion de la Radioterapia Adyuvante
en el Cancer de Endometrio

Sharma C, Deutsch I, Wright J y colaboradores
Columbia University, Nueva York, EE.UU.

[Lymphadenectomy Influences the Utilization of Adjuvant Radiation
Treatment for Endometrial Cancer]

American Journal of Obstetrics and Gynecology 205(6):1-9,
Dic 2011

La linfadenectomia en pacientes con cancer de endometrio
brindaria importante informacién prondstica y contribuiria
a planificar la terapia adyuvante. En este sentido, un
estudio poblacional hallé que las mujeres sometidas a este
procedimiento tendrian menor probabilidad de recibir
radioterapia externa y mayor probabilidad de recibir
braquiterapia vaginal.

Si bien la mayoria de las mujeres que padecen cancer de
endometrio son diagnosticadas en un estadio temprano de
la enfermedad y, por lo tanto, suelen obtener resultados
favorables, una serie de factores de riesgo clinicopatolégicos
pueden predisponer a un mal pronostico. La edad, el estadio
y grado del tumor, el tipo histoldgico, la profundidad de
la invasién miometrial y la presencia de metdstasis en los
ganglios linfaticos regionales son factores pronosticos
conocidos.

Las metastasis en los ganglios pelvianos y paraadrticos
constituyen el factor pronoéstico méas importante para el
cancer de endometrio. Se ha demostrado que los ganglios
linfaticos regionales son el sitio mas comun de enfermedad
extrauterina y que la frecuencia de diseminacién ganglionar
se correlaciona con el grado del tumor y con la profundidad
de la invasion miometrial.

Dada la importancia del estado de los ganglios linfaticos
regionales, la linfadenectomia fue incorporada dentro del
manejo quirtrgico primario del cancer de endometrio. Se
ha postulado que este procedimiento brindarfa importante
informacién prondstica, contribuiria con la planificacion
del tratamiento adyuvante e, incluso, brindarfa beneficios
terapéuticos dado que ha sido asociado con una mejoria
en la supervivencia. Sin embargo, informacién reciente ha
sefalado que la linfadenectomia no tendria efectos sobre la
supervivencia y que, por el contrario, aumentaria levemente la
morbilidad.

Por lo tanto, la informacién contradictoria obtenida sobre
este tema hace que aun sea motivo de debate. De todos
modos, incluso en el caso de que la linfadenectomia no
modifique la supervivencia, el procedimiento podria ser de
gran utilidad si contribuye a planificar la terapia adyuvante y
permite evitar tratamientos innecesarios.

Sobre la base de esta informacion, se llevo a cabo un
estudio poblacional con el fin de determinar el efecto de la
linfadenectomia sobre el uso de la radioterapia adyuvante en
mujeres con cancer de endometrio en estadio I-Il.

Materiales y métodos

La informacién para el estudio fue extraida de una base
de datos de pacientes con cancer de los Estados Unidos. En
el andlisis fueron incluidas mujeres con adenocarcinoma de
endometrio en estadio I-Il tratadas entre 1988 y 2006. Se

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
P’  conflictos de interés, etc.
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registro toda la informacioén clinicopatoldgica de cada caso,
asi como la edad al momento del diagndstico (< 60 afios o
> 60 afos), el grado del tumor (1, 2 0 3) y el estado civil.
Segun el afio del diagndstico, las pacientes fueron divididas
en tres categorias: entre 1988 y 1994, entre 1995 y 2000,
y entre 2001 y 2006. Ademas, se las clasificd segun el drea
geogréfica de residencia.

Asimismo, se registré el uso de radioterapia adyuvante,
ya sea de haz externo o braquiterapia vaginal. Las pacientes
que recibieron ambos tipos de radioterapia fueron incluidas
dentro del grupo de haz externo.

Toda paciente a la que se practicé la reseccion de uno o
mas ganglios linfaticos fue clasificada entre las sometidas a
linfadenectomia. A fin de evaluar el efecto de la extension
de la linfadenectomia sobre el uso de la terapia adyuvante,
se llevd a cabo un segundo analisis en el que se compard
a aquellas mujeres en las que se resecaron 1 a 9 ganglios
linfaticos con aquellas en las que se resecaron 10 o més. Las
caracteristicas clinicas y demograficas de la cohorte, asi como
el uso de la radioterapia de haz externo o de la braquiterapia,
fueron comparados segun la realizacién y el tipo de
linfadenectomia ejecutada.

Resultados

Se identifico un total de 58 776 mujeres, de las cuales
26 043 fueron sometidas a linfadenectomia (es decir, el
44.3% del total). En cuanto a las caracteristicas demogréficas,
aquellas sometidas al procedimiento en cuestién tenian una
mayor frecuencia de no ser de raza blanca y, en su mayoria,
fueron diagnosticadas entre 2001 y 2006. Las pacientes con
tumores de alto grado y aquellas con enfermedad en estadio
mas avanzado también obtuvieron una mayor probabilidad de
ser sometidas a linfadenectomia.

Entre las mujeres menores de 60 afos, en aquellas
gue tenfan un tumor en estadio IA (grados 1, 2y 3), la
reseccion de ganglios linfaticos no tuvo repercusion sobre
el uso de radiacion. Por su parte, las pacientes con tumores
en estadio IB (grados 2 o 3) que fueron sometidas a
linfadenectomia obtuvieron una probabilidad menor en el
uso de radiaciéon de haz externo y una probabilidad mas alta
de recibir braquiterapia vaginal. Tendencias similares fueron
encontradas en las mujeres con tumores en estadio IC (grados
1y2).

Estos resultados también fueron similares a los hallados
en las pacientes de 60 afios 0 mas. Aquellas con tumores en
estadio IA (grado 3), IB (grado 2), IC (grados 1y 2) y lIA
(grado 2) obtuvieron menor probabilidad de recibir
radioterapia pelviana si habian sido sometidas a
linfadenectomia. Asimismo, las pacientes con estadio IB
(todos los grados), IC (todos los grados) y llA (grado 2) que
fueron sometidas a linfadenectomia tuvieron una mayor
probabilidad de recibir braquiterapia vaginal adyuvante que
aquellas que no fueron sometidas a tal procedimiento.

Por otra parte, se analizé la influencia de la extension de
la linfadenectomia sobre el uso de la radiacion. Las pacientes
menores de 60 afos con tumores en estadio IB (grados 2 y 3),
IC (todos los grados), llA (grado 1) y IIB (grado 2) que fueron
sometidas a una linfadecentomia extensa (10 ganglios o mas)
tuvieron una menor probabilidad de recibir radiacion de haz
externo y una mayor probabilidad de recibir braquiterapia
vaginal que las pacientes a quienes se resecaron entre 1y 9
ganglios linfaticos.

Discusion y conclusion

El papel de la linfadenectomia en el cdncer de endometrio
se encuentra en constante evolucion. Si bien los ensayos
controlados sobre el tema no han podido demostrar que



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Obstetricia y Ginecologia: Volumen 23, Niumero 3

el procedimiento obtenga ventajas sobre la supervivencia

o influya efectivamente en la planificacion del tratamiento
adyuvante, el presente analisis poblacional demuestra
claramente que la linfadenectomia ejerce cierta influencia
sobre el tratamiento adyuvante. El efecto parece ser mas
importante en mujeres con tumores de riesgo intermedio, y
sugiere que aquellas sometidas a linfadenectomia presentan
menor probabilidad de recibir radiacién de haz externo.

La dificultad en extrapolar el papel de la linfadenectomia
se debe en gran parte al hecho de que el éptimo tratamiento
adyuvante para la mayoria de las mujeres con cancer de
endometrio alin no ha sido establecido. En las pacientes con
tumores confinados al cuerpo uterino, la radiacién mejora
el control local pero no influye sobre la supervivencia. Por
su parte, las pacientes con tumores invasores de alto grado
parecen obtener mayores beneficios de la radioterapia. En
cuanto a las pacientes con enfermedad ganglionar, aun existe
controversia sobre cudl seria su éptimo manejo.

Los hallazgos del presente trabajo sugieren que las
pacientes con cancer de endometrio en estadio I-Il que fueron
sometidas a linfadenectomia tienen una menor probabilidad
de recibir radioterapia pelviana externa y una mayor
probabilidad de recibir braquiterapia vaginal. Estos hallazgos
son mas pronunciados en las pacientes con tumores de riesgo
intermedio (estadio IB, grados 2 y 3; estadio IC, grados 1y 2).

Si bien la radiacién pelviana es generalmente bien
tolerada, el tratamiento se asocia con un elevado riesgo de
toxicidad, tanto aguda como tardia. De hecho, este tipo
de radioterapia ha sido asociado con un incremento en el
riesgo de complicaciones hematoldgicas, gastrointestinales,
genitourinarias y cutaneas. El perfil de seguridad mejora
con el uso de la braquiterapia vaginal en comparacién con
la radioterapia de haz externo. En este sentido, un estudio
informé una tasa de toxicidad gastrointestinal 4 veces menor
en pacientes sometidas a braquiterapia en comparacion con
las que recibieron radiacién de haz externo.

Una cuestion importante que aborda el presente estudio
es esclarecer qué pacientes obtienen mayores beneficios de
la linfadenectomia. Los resultados sugieren que las mujeres
con tumores en estadio IB y IC presentan mayor probabilidad
de que su tratamiento adyuvante esté influido por tal
procedimiento. Aunque trabajos previos han demostrado la
dificultad en predecir el grado o la profundidad de invasién
del tumor sobre la base de la biopsia preoperatoria o la
inspeccién intraoperatoria, los autores del ensayo hallaron que
aun las mujeres con tumores de bajo grado y superficialmente
invasivos obtuvieron una menor probabilidad de recibir
radiacion pelviana si fueron sometidas a linfadenectomia.

Por Ultimo, también la extension de la linfadenectomia
parece influir en las decisiones sobre la terapia adyuvante. A
este respecto, el menor uso de la radioterapia externa entre
las pacientes con tumores de riesgo intermedio fue mas
pronunciado en aquellas en las que se resecaron 10 0 mas
ganglios linfaticos, en comparacién con las de menos de 10.

En conclusién, el presente estudio sugiere que la
linfadenectomia desempena un papel importante en las
decisiones sobre la terapia adyuvante en mujeres con cancer
de endometrio en estadios | y Il. Aquellas pacientes sometidas
a linfadenectomia presentan una menor probabilidad de
recibir radioterapia pelviana de haz externo. Ademas, el
efecto de la linfadenectomia es mas pronunciado en aquellas
mujeres con tumores de riesgo intermedio a alto, y mas
aun en pacientes en las que se han resecado 10 o0 méas
ganglios linfaticos.

. Informacién adicional en
ey WWWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/129734

6 - La Sacrocolpopexia Laparoscopica para
el Abordaje del Prolapso de Organos
Pelvianos Mejora la Calidad de Vida
después de un Ano: Estudio Prospectivo
Observacional

Perez T, Crochet P, Baumstarck-Barrau K y colaboradores
Clinique La Casamance, Aubagne, Francia

[Laparoscopic Sacrocolpopexy for Managment of Pelvic Organ Prolapse
Enhances Quality of Life at One Year: A Prospective Observational Study]

Journal of Minimally Invasive Gynecology 18(6):747-754,
Nov 2011

La resolucion del prolapso de drganos pelvianos mediante
sacrocolpopexia se vincula con repercusiones positivas
sobre diferentes aspectos de la calidad de vida (sintomas,
impacto social, funcion sexual), en el contexto de un
procedimiento quirdrgico sequro y eficaz.

El prolapso de érganos pelvianos (POP) afecta hasta al
40% de las mujeres. La prevalencia se ha incrementado en
los pafses industrializados debido a la mayor expectativa
de vida, con un riesgo de reparacion quirdrgica del 11%

a lo largo de la vida. Si bien las alteraciones del piso de la
pelvis no se asocian con mayor mortalidad, se vinculan con
POP, incontinencia (urinaria y fecal) y repercusiones fisicas,
psicoldgicas, sexuales y sobre la calidad de vida.

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen
los abordajes vaginal y por laparotomia, asi como la
laparoscopia. Mientras que la colpopexia abdominosacra se
relaciona con menores indices de recurrencia y dispareunia
que el abordaje vaginal, se advierte que la laparotomia
involucra un periodo de recuperacién mas prolongado.

En este contexto, se advierte que la sacrocolpopexia
laparoscopica (SCL) parece combinar los beneficios de la
laparotomia con las ventajas de un abordaje minimamente
invasivo. De todos modos, la eficacia de la cirugia en
términos anatémicos no se correlaciona con la experiencia
de las pacientes. En este contexto, se destaca la
importancia de la cuantificacion de la calidad de vida de
las mujeres con alteraciones del piso de la pelvis cuando se
evalla la eficacia de los procedimientos quirtrgicos. Entre
las herramientas para analizar la calidad de vida de las
pacientes con POP se citan el Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI), centrado en los sintomas; el Pelvic Floor Impact
Questionnaire (PFIQ) y el Pelvic Incontinence Sexual
Questionnaire de 12 items (PISQ-12), el cual evalta la
funcién sexual.

En el presente andlisis, se presentan los resultados
de un estudio prospectivo en el cual se definieron los
cambios subjetivos en pacientes tratada mediante SCL, asi
como su repercusion sobre la morbilidad y la satisfaccion
global.

Pacientes y métodos

Se incluyeron mujeres con POP en estadio 2 a 4,
procedentes de cuatro hospitales franceses. Se consideraron
criterios de exclusion las contraindicaciones para la
laparoscopia, infecciones genitourinarias en actividad y el
antecedente de radioterapia pelviana previa.

Se llevé a cabo una SCL con malla de poliéster, con fijacion
del extremo posterior en la porcion distal de los musculos
elevadores del ano, mientras que el extremo anterior se
fijo sobre el tercio superior de la pared vaginal anterior y el
istmo uterino. En algunos casos se agregaron histerectomias
subtotales y anexectomia o ligaduras tubarias.
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La evolucion de las pacientes se analizé mediante la
instrumentacion de los cuestionarios PFDI (con sus dominios
Urinary Distress Inventory [UDI], Pelvic Organ Prolapse
Distress Inventory [POPDI] y Colorectal-anal Distress Inventory
[CRADI]), PFIQ (subescalas Urinary Impact Questionnaire
[UIQ], Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire [POPIQ] y
Colo-Rectal-Anal Impact Questionnaire [CRAIQ]) y PISQ-12.
Asimismo, se incorporaron preguntas adicionales acerca del
nivel de satisfaccion con la cirugia, el acuerdo para efectuar
un eventual nuevo procedimiento quirdrgico y la potencial
recomendacién de una cirugia similar a una allegada.

Por otra parte, los resultados anatémicos se cuantificaron
mediante el sistema de clasificacion Pelvic Organ Prolapse
Quantitation (POP-Q).

Se obtuvieron los datos respectivos para cada escala antes
de la cirugfa y a los 12 meses del procedimiento. Toda la
informacion se procesé con pruebas estadisticas especificas y
se definié como significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Para un total de 94 mujeres en quienes se efectud una SCL,
se verificd que 85 pacientes efectuaron la evaluacion a los 12
meses del procedimiento y 80 completaron los cuestionarios
antes de la cirugia y en el control realizado al afio.

De acuerdo con los autores, la prevalencia de incontinencia
urinaria de esfuerzo clinicamente evidente o bien oculta se
estimé en 21% y 18%, en ese orden. Por lo tanto, en estas
muijeres, se realizé ademas la colocacién de una banda
vaginal libre de tensién.

Segun manifiestan los expertos, las escalas de los sistemas
PFDI'y PFIQ permitieron reconocer una reduccion significativa
de los puntajes después de un afio de la cirugfa, dado que
las pacientes informaron la presencia de menos sintomas.
Del mismo modo, se advirtié un incremento significativo del
puntaje de la PSIQ-2, interpretado por los investigadores
como una optimizacion de la vida sexual.

En otro orden, no se demostraron correlaciones
significativas entre los cambios en las escalas evaluadas y
variables como el antecedente de histerectomia previa, la
fijacion del extremo posterior de la malla al promontorio
sacro, el prolapso del compartimiento posterior, el estadio
del POP, el puntaje prequirtrgico de la escala SUl y la edad.
Se verificé que las mujeres con deterioro del puntaje en
las subescalas UDI y UIQ después de la cirugia presentaban
una tendencia no significativa al uso de bandas vaginales
para la terapia de la incontinencia urinaria, en comparacién
con aquellas sin reduccion del puntaje de ambas escalas.

Por otra parte, se observé que las pacientes con peores
puntajes en las escalas POPIQ y PSIQ-2 se caracterizaban

por una tendencia no significativa a presentar un POP en
estadio 2 en comparacion con los estadios 3 o 4 al momento
de la cirugfa.

Por otra parte, el 98.6% de las mujeres se declaré
satisfecha o muy satisfecha con el procedimiento, asi
como manifestaron su acuerdo ante la necesidad de nueva
cirugia. Un porcentaje idéntico asegurd que recomendaria a
sus allegadas la realizacion del procedimiento. Asimismo, los
autores agregan que el 94.1% de las SCL se consideraron
exitosas desde el punto de vista anatémico. Se notificaron
dos casos de complicaciones intraoperatorias (un evento de
lesion vesical y otro de lesion del sigmoides), sin alteraciones
a largo plazo. Se comprobaron tres casos de erosiones de

PN Informacion adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
e’  conflictos de interés, etc.
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las mallas pocas semanas después de la intervencion, que
fueron resueltas mediante terapia local. La proporcion de
complicaciones leves durante el seguimiento se estimé
en 9.3%.

Discusion

Las enfermedades del piso pelviano alteran la calidad de
vida de las pacientes afectadas, por lo cual la cuantificacién
de este parametro es relevante cuando se evalua la
implementacién de un tratamiento. Los cuestionarios
validados de analisis de la calidad de vida permiten evaluar
los sintomas interrelacionados y asociados con la afecciones
del piso pelviano. En el presente andlisis, se propuso definir
el prondstico en términos de la calidad de vida en pacientes
tratadas mediante SCL en un mediano plazo. Se admite la
necesidad de estudios por lapsos mas prolongados, dado
que ciertas complicaciones inherentes a la implantacion de la
malla (erosiones, infecciones, retracciones) pueden describirse
anos después del procedimiento, con la consecuente
repercusion sobre la calidad de vida. Asimismo, se reconoce
gue se emplearon definiciones arbitrarias para los cambios en
la calidad de vida, asi como la ausencia de técnicas a doble
ciego para la implementacion de los cuestionarios.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones, los expertos hacen
énfasis en que la SCL se asocié con la mejora en la calidad
de vida de las mujeres con afecciones del piso pelviano. Las
escalas de cuantificacion de la calidad de vida se optimizaron
de modo significativo para cada uno de los modelos utilizados.
Asimismo, estos criterios de valoracién se correlacionaron
con un elevado nivel de satisfaccién global referido por las
participantes.

De acuerdo con el puntaje de la subescala UDI, se
verificé una mejoria de los sintomas urinarios del 84.6%.

En el subgrupo conformado por aquellas con deterioro

de este puntaje (14.1%), se reconocié un predominio de
las manifestaciones de incontinencia. Estas mujeres con
incontinencia urinaria de novo constituyeron el 6.3% del
grupo de estudio; se admite la necesidad de informar a las
pacientes acerca del riesgo moderado de esta complicacion
posoperatoria cuando no se efectla de modo simultdneo
la colocaciéon de un procedimiento terapéutico para la
incontinencia. Si bien este riesgo ha sido mencionado

en ensayos previos, se Cita que se requieren mejores
herramientas de pesquisa antes de la cirugia para mejorar la
calidad de vida en el periodo posquirurgico.

Se verificd que los sintomas vinculados en forma directa
con el POP mejoraron significativamente con la SCL, en
funcién de la escala POPDI. Por otra parte, ninguna de las
participantes requirié una nueva intervencion para la terapia
del prolapso durante el periodo de seguimiento.

Si bien el prondstico de la funcién intestinal se caracterizd
por una mejoria relevante en la mayor parte de las mujeres, la
tasa de resultados adversos se estimé en 20.6%, en términos
de incontinencia, obstruccion e irritacion. No se ha definido
la fisiopatologia de la persistencia o la profundizacién de los
sintomas intestinales después de la cirugia. En otro orden,
segun los datos del cuestionario PSIQ-12, la mayor parte de
las pacientes describieron una tendencia estable de la funcién
sexual, mientras que un 37% de las mujeres notificaron mejoria
y otro 10% senal6 deterioro funcional. La edad, en cambio, no
constituyd un parametro con repercusion significativa sobre la
calidad de vida, por lo cual se propone esta técnica quirlrgica
en forma independiente del grupo etario.

Conclusiones
Los investigadores concluyen que la resolucién del POP
mediante SCL se vincula con repercusiones positivas sobre
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diferentes aspectos de la calidad de vida (sintomas, impacto
social, funcién sexual), en el contexto de un procedimiento
quirurgico seguro y eficaz. Se recomienda la realizacion de
estudios con seguimiento mas prolongado y la posibilidad de
comparaciéon con otras técnicas quirdrgicas.

& Informacién adicional en
e W siicsalud.com/dato/resiic.php/129773

7 - Comprension de la Obesidad y del Riesgo
de Cancer de Endometrio: Oportunidades
para la Prevencion

Schmandt R, Iglesias D, Co N, Lu K
University of Texas, Dallas, EE.UU.

[Understanding Obesity and Endometrial Cancer Risk: Opportunities
for Prevention]

American Journal of Obstetrics and Gynecology 205(6):518-
525, Dic 2011

La obesidad aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular, de diabetes y de diversos canceres. Por
ejemplo, el mayor indice de masa corporal se relaciona
con un riesgo considerablemente mas alto de cancer

de endometrio, como consecuencia del aumento de los
estrégenos y de otros trastornos metabolicos asociados
con la obesidad. La mejor comprension de los mecanismos
moleculares involucrados en la asociacion sin duda
permitira adoptar estrategias preventivas en el futuro
cercano.

Diversos tipos de cancer, entre ellos el cancer de
endometrio, y la mortalidad por cancer aumentan
considerablemente con la obesidad. En un metanalisis
reciente de 19 revisiones y estudios prospectivos, el
incremento del indice de masa corporal (IMC) en 5 kg/m?
aumentoé en forma sustancial el riesgo de cancer de
endometrio (riesgo relativo de 1.59), mientras que en el
Million Women Study del Reino Unido, el mayor IMC se
vinculé con una incidencia mas alta de cancer de endometrio
(RR por cada 10 unidades de 2.89). La obesidad, sefialan los
autores, también influye desfavorablemente en la evolucion
de las pacientes con cancer de endometrio. Por ejemplo,
en un estudio prospectivo en mas de 495 000 mujeres
observadas durante 16 afos, el riesgo de muerte aumenté
significativamente entre las mujeres obesas con cancer de
endometrio. El RR de muerte asociada con canceres uterinos
en las mujeres obesas (IMC de 30 a 34.9 kg/m?) fue de
2.53, en tanto que en las pacientes con obesidad mérbida
(IMC > 40 kg/m?) fue de 6.25. Asimismo, debido a que la
obesidad se asocia con otras enfermedades, tales como
diabetes e hipertension, también aumenta la mortalidad
global. En un estudio retrospectivo con 380 enfermas con
cancer de endometrio temprano, la obesidad mérbida
se asocié con un mayor riesgo de mortalidad global
(hazard ratio [HR]: 2.77. Sin embargo, sefalan los autores,
la asociacion mencionada es poco conocida por la poblacion
en general.

Clasicamente se considerd que el mayor riesgo de cancer
de endometrio vinculado con la obesidad obedecia a la
concentracién mas alta de estrégenos, secundaria a la
conversion periférica de androstenediona en estrona; sin
embargo, los estudios mas recientes han sugerido otros
mecanismos de contribucién, los cuales son revisados por los
autores en el presente estudio.

Obesidad y desequilibrios hormonales

Se sabe que los estrogenos estimulan el crecimiento del
endometrio. Los ovarios representan la principal fuente de
estrégenos en las mujeres premenopdusicas; en cambio, los
tejidos periféricos, entre ellos el tejido adiposo, puede ser
una fuente muy importante de estrégenos en las pacientes
posmenopausicas. Los andrégenos son convertidos a estrona
y a estradiol por accién de la aromatasa producida por las
células precursoras de las células adiposas y, en menor
medida, por las células adiposas maduras. Los niveles de
la aromatasa se relacionan directamente con la edad y
con el IMC. En un estudio, los niveles séricos de estrona
y estradiol fueron mas de 40% mads altos en las mujeres
posmenopdausicas con un IMC > 30 kg/m? en comparacion
con las pacientes con un IMC normal (< 27 kg/m?).

Por lo tanto, el tejido adiposo no sélo representa una

fuente importante de produccién de estrégenos sino un
microambiente ideal para el crecimiento de las metdstasis

del cancer de endometrio, sensibles a los estrégenos. Ademas,
la concentracion de las globulinas de unién a hormonas
sexuales (estrogenos y testosterona) disminuye en las
personas obesas.

Los estrégenos estimulan el crecimiento de las células del
cancer de endometrio en forma directa e indirecta. La unién
de los estrogenos a los receptores citoplasmaticos alfa y beta
se asocia con el reclutamiento de cofactores de transcripcion
y con la activacion directa de diversos genes de respuesta a
los estrégenos. Asimismo, al menos dos estudios demostraron
que los estrégenos ejercen efectos rapidos no genémicos,
vinculados con la activacién de numerosas quinasas
intracelulares. El 17-beta estradiol activa la fosfoinositol 3
quinasa (PI3K) y la protefna quinasa activada por mitégenos
(MAPK), asociadas con la proliferacion celular. Los receptores
para los estrogenos, ademas, se relacionan en forma directa
con los receptores de superficie para el factor de crecimiento
similar a la insulina 1 (IGF-1R) y para el factor de crecimiento
epidérmico, los cuales participan en el crecimiento celular
y en la progresién de los tumores.

En las mujeres sanas premenopdusicas, la progesterona
contrarresta los efectos de los estrégenos; las situaciones
gue se caracterizan por una deficiencia prolongada de
progesterona, por ende, se acompanan de mayor proliferaciéon
endometrial y de un aumento del riesgo de hiperplasia
endometrial y de progresién de la hiperplasia al cancer de
endometrio. De hecho, la nuliparidad, las menstruaciones
irrequlares y la terapia hormonal prolongada sélo con
estrdgenos se asocian con un mayor riesgo de cancer de
endometrio. Igualmente, en las pacientes premenopausicas y
obesas, la falta de progesterona en asociacion con el sindrome
de ovarios poliquisticos (SOP) contribuye al mayor riesgo de
cancer de endometrio.

Los autores recuerdan que el SOP afecta a entre el 6% y
8% de las mujeres y que del 30% al 70% de las pacientes con
SOP tiene obesidad. Un estudio reciente de casos y controles
realizado en Australia mostré que las mujeres de menos de
50 afios con SOP tienen 4 veces mas riesgo de presentar
cancer de endometrio, respecto de las enfermas sin SOP. El
SOP representa un factor de riesgo de cancer de endometrio,
independientemente del IMC.

Diabetes tipo 2 e hiperinsulinemia

La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina son
trastornos habituales en las pacientes con obesidad. Diversos
estudios epidemioldgicos sugirieron una asociacion entre la
diabetes y el riesgo de cancer de endometrio. El riesgo es mas
alto aun en las enfermas obesas y diabéticas. En un trabajo,
si bien la mayor concentracion sérica de insulina se vinculo
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con un riesgo superior de cancer de endometrio, el hallazgo
per se no explicéd la asociacion entre la obesidad y el cancer
de endometrio.

Otros estudios que valoraron los niveles de la adiponectina
como marcador de resistencia a la insulina revelaron una
vinculacion entre dicho estado y el riesgo de cancer de
endometrio. La concentracién de la adiponectina, afiaden los
expertos, se asocia en forma inversa con la resistencia a la
insulina. En una investigacion realizada por los investigadores,
los niveles bajos de la adiponectina se asociaron con un mayor
riesgo de cancer de endometrio, independientemente del IMC.
Posteriormente, un estudio promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud confirmé que los niveles bajos de la
adiponectina representan un factor independiente de riesgo
de cancer de endometrio.

Por ahora no se conocen con precisién los mecanismos
por los cuales la hiperinsulinemia incrementa el riesgo de
canceres en las pacientes con obesidad. En un modelo
murino de hiperinsulinemia, los estrégenos indujeron la
expresion de diversos genes, entre ellos el de la ciclina Ay el
c-myc, involucrados en la proliferacién celular. Igualmente,
la supresion del inhibidor del ciclo celular (p27Kip1) y de los
genes antiproliferativos sFRP4'y RALDH2 es mas marcada
en el endometrio de animales con obesidad. Por lo tanto,
la obesidad compromete el equilibrio entre las sefiales que
inducen y que suprimen la proliferacion celular a favor de estas
Ultimas.

IGF

La actividad biolégica de los IGF estd modulada por
seis proteinas de union a los IGF (IGFBP). Los estrégenos
estimulan directamente la sintesis del IGF-1, mientras que la
hiperinsulinemia reduce la concentracién de las IGFBP1y 2; la
primera de ellas se expresa fuertemente en el endometrio de
los seres humanos. Por ende, en la obesidad, el resultado final
es la mayor biodisponibilidad de IGF-1.

Vias de seializacion de la insulina y del IGF

La unién de la insulina a los receptores especificos se asocia
con la fosforilacion del sustrato del receptor y con activacion
de las vias PI3K/AKT/blanco de la rapamicina en los mamiferos
(MTOR) y de las vias dependientes de la MAPK. El resultado
final es la mayor supervivencia y proliferacion celular. En el
cancer de endometrio es habitual la mayor actividad de la via
PI3K/AKT/mTOR.

El homologo de la fosfatasa y tensina (phosphatase and
tensin homolog [PTEN]) desfosforila los sustratos de la PI3K'y,
por lo tanto, actia como un antagonista de PI3K'y como un
gen supresor de tumores. En mas del 40% de los canceres
de endometrio tipo | se comprueba inactivacion o pérdida de
PTEN. La mayor concentracion del IFG-1y la pérdida de PTEN
inducen la hiperactividad de la via PI3K/AKT/mTOR y facilitan
el crecimiento del cancer de endometrio en las pacientes con
obesidad. Los receptores de la insulina y del IGF estimulan la
MAPK. La inactivacion de la proteina quinasa activada por el
5'monofosfato de adenosina (AMPK), una quinasa que inhibe
las vias de sefializacién dependientes de PI3K/AKT/mTOR,
es un trastorno frecuente en la obesidad y en la resistencia
a lainsulina.

Adipoquinas

El tejido adiposo produce numerosos factores
proinflamatorios y antiinflamatorios: las adipoquinas. La
obesidad se asocia con un estado de inflamacién cronica,
con resistencia a la insulina y con hiperinsulinemia crénica.
El factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), la leptina,
la interleuquina (IL) 6 y la resistina son algunos de las
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adipoquinas proinflamatorias vinculadas con el cancer de
endometrio. Por el contrario, la adiponectina se asocia en
forma inversa con el IMC y con la resistencia a la insulina.
Los receptores para la adiponectina activan la AMPK e
inhiben la via de PI3K/AKT/mTOR. Las adipoquinas y otras
proteinas inflamatorias relacionadas con la obesidad podrian
ser marcadores Utiles en el cancer de endometrio.

Estrategias posibles para evitar el cancer de
endometrio
Anticonceptivos orales (AQO)

Diversos estudios revelaron que el tratamiento con AO
gue combinan estrégenos y progesterona reduce el riesgo
de cancer de endometrio en un 50%. Sin embargo, es
probable que en las mujeres con obesidad, el beneficio sea
menor. En este contexto, un estudio mostré que los AO con
progestagenos de potencia alta podrian ser mas eficaces en
las pacientes con mayor IMC pero se requieren mas estudios
para establecer cual es el preparado éptimo en términos de
la prevencion del cancer de endometrio en las mujeres con
obesidad.

Los dispositivos intrauterinos de liberaciéon de
levonorgestrel (DIU-LNG) representan otra alternativa
interesante para evitar el cadncer de endometrio. En un
estudio, la utilizacién de DIU-LNG se asocié con un menor
riesgo de cancer de endometrio.

Las progestagenos sintéticos se utilizan comunmente
como AO y en los sistemas de liberacién intrauterina para
el tratamiento de la menorragia, de la infertilidad, de los
sintomas climatéricos y de la hiperplasia endometrial sin atipfa.
Igualmente, en un estudio, el tratamiento con progestagenos
se asocié con remisidn completa en el 67% de las enfermas
con hiperplasia atipica compleja; en el 11% de las pacientes
se observo regresion a hiperplasia sin atipfa. En el 42% de
las pacientes con cancer de endometrio bien diferenciado
se constatd remisién completa.

Dieta y ejercicio

En un trabajo reciente con 42 672 mujeres
posmenopdausicas incluidas en el American Cancer Society
Cancer Prevention Study Il Nutrition Cohort, la actividad
fisica moderada se asocié con un riesgo 33% mas bajo de
cancer de endometrio; el beneficio fue mas importante en
las pacientes con sobrepeso u obesidad. La pérdida de peso
mediante la dieta o la mayor actividad fisica se acompana
de una menor sintesis de estrogenos. Las dietas ricas en
fibras y con bajo contenido de grasas reducirian los niveles
de estradiol.

La actividad fisica modifica considerablemente la
concentracién hormonal en las personas delgadas o con
obesidad y reduce la probabilidad de cancer de mama en
la posmenopausia y de recurrencia del cancer de mama. El
efecto no estaria Unicamente relacionado con los estrégenos.
De hecho, la pérdida de peso revierte el estado de resistencia
a la insulina, disminuye los niveles del IFG-1 y evita la
aparicién de diabetes. En muestras de tejido rectosigmoideo
obtenidas de mujeres obesas, antes y después de la pérdida
de peso, la reduccién del peso en un 10% se asocié con
una disminucién significativa de la sintesis de citoquinas
proinflamatorias. En conjunto, los hallazgos sugieren que
el descenso de peso reduce la inflamacion colorrectal y es
posible que dicha intervencion tenga un papel importante
en la prevenciéon de numerosos canceres asociados con la
obesidad.

Cirugia bariatrica
La pérdida moderada de peso, del 5% al 10% del peso
corporal, reduce el riesgo de diabetes tipo 2 y de otras
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enfermedades asociadas con la obesidad. Sin embargo, para la
mayoria de los pacientes con obesidad u obesidad mérbida, el
descenso del peso es dificil de lograr y de mantener. La cirugia
bariatrica, en cambio, se asocia con una reduccion sostenida
del peso y con un menor riesgo de ciertos canceres. En un
estudio en Suecia, el efecto favorable de la cirugia fue mas
importante en las mujeres respecto de los hombres

(RR de 0.58 y de 0.97, respectivamente). Otro trabajo con

6 596 pacientes sometidos a cirugia bariatrica confirmo

los beneficios de la reduccion del peso en términos de la
prevencion de cancer (HR de 0.76; p = 0.006). Nuevamente, el
beneficio fue mayor en las mujeres (HR: 0.73; p = 0.0004 en
comparaciéon con 1.02; p = 0.91 en los hombres). Los HR de
cancer de endometrio disminuyeron significativamente a 0.22
(p <0.0001).

Agentes hipoglucemiantes: metformina

La metformina disminuye los niveles de glucosa en sangre
al inhibir la gluconeogénesis y mejora la sensibilidad a la
insulina al incrementar la captacion periférica de glucosa;
por estos motivos, la metformina representa un agente
farmacoldgico interesante para prevenir diversos canceres
asociados con la obesidad, tal como lo sugirieron los
resultados de diversos estudios epidemiolégicos. Por ejemplo,
en una investigacion los pacientes diabéticos tratados con
metformina tuvieron un riesgo considerablemente inferior
de presentar cancer de pancreas. Por su parte, las enfermas
con cancer de mama tratadas con metformina tuvieron con
mayor frecuencia respuesta patolégica completa a la terapia
neoadyuvante. La metformina también redujo el riesgo de
cancer de prostata. Segun los resultados de los estudios in
vitro, la metformina podria inhibir la produccién localizada
de estrégenos en el tejido tumoral y reducir los niveles
circulantes de estrégenos en los sujetos con obesidad. En
lineas de cancer de endometrio y en pacientes con cancer
de mama, la metformina aumenté la expresion de los
receptores para la progesterona, una hormona con efectos
antiproliferativos.

Conclusiones

La informacién en conjunto sugiere que la correccién de los
desequilibrios hormonales y de las vias de proliferacion celular
asociados con la obesidad podria reducir considerablemente
el riesgo de cancer de endometrio en el curso de la vida. Los
hallazgos comentados son muy alentadores en el contexto de
la epidemia actual de obesidad en todo el mundo, concluyen
los expertos.

&, Informacién adicional en
e W siicsalud.com/dato/resiic.php/129873
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Novedades seleccionadas

8 - Comparan el Abordaje Quirtrgico por
Via Laparoscépica con la Laparotomia
para el Tratamiento de una Masa Anexial
Persistente durante el Embarazo

Balthazar U, Steiner A, Gehrig Py colaboradores

Journal of Minimally Invasive Gynecology 18(6):720-725,
Nov 2011

La cirugia laparoscopica constituye un abordaje terapéutico
aceptable para el tratamiento de una masa anexial en el
segundo trimestre del embarazo ya que presenta ventajas
sobre la laparotomia tradicional y no genera complicaciones en
la gestacion.

El diagnostico de una masa anexial tiene lugar en el 2%
de los embarazos durante el segundo trimestre. Al igual
gue en la mujer no embarazada, la presencia de una masa
aumenta el riesgo de hemorragias, torsion anexial o ruptura
de quistes, lo que puede llevar a una cirugia de emergencia.
Esta complicacion en la embarazada ha sido asociada con
aborto espontaneo y parto prematuro, por lo que siempre
son preferibles las intervenciones programadas en este tipo
de pacientes. Ademas, en caso de que se trate de una lesion
ovarica maligna, posponer la evaluacion quirdrgica de una
masa anexial retrasaria el diagnoéstico y el tratamiento, lo
gue empeoraria los resultados oncoldgicos. Por lo tanto, la
intervencién quirtrgica debe ser considerada como posible
estrategia para toda masa anexial persistente que se presente
durante el embarazo.

Sin embargo, el abordaje terapéutico éptimo para estos
casos aln es motivo de controversia. Si bien la laparoscopia
es la técnica de elecciéon en la mujer no embarazada, los
cirujanos han mostrado cierta reticencia a implementarla en las
pacientes gestantes debido, entre otras cosas, a la presencia
de un campo quirdrgico limitado, a la posibilidad de lesionar
el Utero gravido y a los potenciales efectos negativos sobre
el feto.

Algunos informes recientes han sugerido que la laparoscopia
serfa un método seguro para la extraccion de una masa anexial
durante el embarazo. En consecuencia, se decidié llevar a
cabo un estudio con el fin de determinar la incidencia de
complicaciones quirdrgicas intraoperatorias y posoperatorias
en pacientes sometidas a laparoscopia durante el sequndo
trimestre del embarazo (14 semanas o mas de gestacion)
en comparacion con el abordaje quirurgico tradicional por
laparotomia.

Con ese objetivo, se diseid un ensayo retrospectivo que
incluyd 101 pacientes embarazadas sometidas al tratamiento
de una masa anexial persistente durante el sequndo trimestre
de gestacion (50 fueron sometidas a laparoscopiay 51 a
laparotomia). En general, las caracteristicas demogréficas eran
similares entre ambos grupos, al igual que las caracteristicas
de la masa anexial antes de la cirugfa.

Segun los resultados del estudio, la cirugia laparoscopica
obtuvo resultados beneficiosos en términos de pérdida de
sangre y de duracion de la internaciéon en comparacion con
la laparotomia. La pérdida de sangre estimada promedio fue
de 17.5 = 1.6 ml en el grupo tratado por via laparoscépica,
comparado con 100 + 8.3 ml en el otro grupo. Asimismo,
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la duracién de la internacién luego de la intervencion fue

de 0.7 £ 0.1 diay 2.78 £ 0.14 dias, respectivamente. No se
observaron complicaciones durante la cirugia en ninguno de
los grupos. En cuanto a las complicaciones posquirurgicas,
éstas se produjeron en ocho pacientes del grupo intervenido
mediante laparotomia (siete sufrieron ileo y una tuvo
infeccion de la herida quirdrgica). En cambio, no se
observaron complicaciones posquirurgicas en el grupo
operado por via laparoscépica. Asimismo, no se informaron
complicaciones del embarazo ni neonatales en ninguno

de los grupos.

Por lo tanto, en el presente estudio el tratamiento
laparoscépico de una masa anexial durante el segundo
trimestre de la gestacién ofrecié ventajas sobre la
laparotomia tradicional y no generd un aumento en las
complicaciones del embarazo. Por ser un procedimiento
minimamente invasivo, la laparoscopia obtuvo una menor
pérdida de sangre y una internaciéon mas corta. Ademas, la
laparotomia se asocié con mayor nimero de complicaciones
posquirdrgicas.

Las preocupaciones que se suelen tener al considerar la
cirugia laparoscépica durante el embarazo incluyen el riesgo
de lesionar el Utero gravido y el efecto que podria tener
sobre el feto el incremento de la presion intraabdominal
debido al neumoperitoneo. No obstante, es de destacar
gue en el presente estudio no se hallaron complicaciones
intraoperatorias en ninguno de los grupos.

En conclusién, en toda paciente que se presente con una
masa anexial durante el segundo trimestre del embarazo, la
cirugia por via laparoscopica deberia considerarse como una
alternativa razonable a la laparotomfa.

. Informacién adicional en
MWW .siicsalud.com/dato/insiic.php/129766

9 - Establecen la Asociacion entre la
Enfermedad Celiaca y la Infertilidad
no Explicada

Choi J, Lebwohl B, Green Py colaboradores

Journal of Reproductive Medicine 56(5-6):199-203, May 2011

Los trastornos digestivos —diarrea, flatulencia y mala
absorcién- son las manifestaciones caracteristicas de la
enfermedad celiaca (EC), un trastorno autoinmunitario
cronico, desencadenado por el gluten presente en el trigo,
la cebada y el centeno. Los enfermos con EC, sin embargo,
presentan multiples alteraciones extradigestivas; por ejemplo,
trastornos en el metabolismo éseo, diabetes, disfuncién
de la glandula tiroides y trastornos linfoproliferativos. Los
avances en las pruebas serolédgicas de detecciéon permiten
identificar cada vez mas pacientes con EC y manifestaciones
atipicas. Diversos trabajos han sugerido que la EC en las
mujeres podria asociarse con trastornos reproductivos
y complicaciones obstétricas, como abortos recurrentes,
restriccién del crecimiento intrauterino, nacimiento
prematuro y recién nacidos de bajo peso. La endometriosis
y la amenorrea también podrian estar asociadas con la
EC y numerosos estudios sugirieron una relacion entre la
EC y la infertilidad, con una prevalencia del 2% al 6%,
en comparacion con un 1% en la poblacién general.

Sin embargo, los hallazgos en este sentido no han sido
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concluyentes. La informacion, empero, es de mucha utilidad
porque si se confirma tal asociacion se podrian identificar
aquellas mujeres con infertilidad en quienes esta justificada la
busqueda de EC.

La frecuencia estimada de la EC en el mundo es cercana
al 1%, aunque existen variaciones geograficas considerables.
De hecho, la EC es méas comUn entre los habitantes
de Europa, Medio Oriente y norte de Africa. En cambio,
es mucho menos frecuente en el sudeste asiatico. Como
consecuencia de dicha variabilidad, y dado que la mayoria de
los trabajos evalud la prevalencia de la EC en mujeres europeas
con infertilidad, el objetivo del presente trabajo fue determinar
la frecuencia de la EC en un grupo heterogéneo de mujeres
con infertilidad de los EE.UU. En opinién de los autores, es
posible que en estas pacientes la introduccion de una dieta
libre de gluten se asocie con una mejoria de los trastornos de
la reproduccién.

La investigacion abarcé 191 mujeres de 25 a 39 afios que
consultaron por infertilidad primaria o secundaria de al menos
12 meses de evolucién. Los investigadores compararon la
prevalencia de EC en dicha poblacién respecto de las cifras
estimadas para este grupo de edad en la poblacién de los
EE.UU. La comparacion se repitié en el subgrupo de mujeres
con infertilidad sin explicacién.

En todas se realizd un estudio completo de infertilidad
que incluy6 la determinacion de la reserva ovarica (estradiol
en el dia 2 y niveles de hormona foliculo estimulante [FSH] y
de hormona antimdlleriana [HAM]), histerosalpingografia y
determinacién de hormona estimulante de tiroides (TSH) y de
prolactina. También se efectud un estudio del semen. Algunas
pacientes fueron sometidas a laparoscopia para descartar
endometriosis. La infertilidad podia obedecer a una menor
reserva ovarica (HAM < 0.4 ng/ml o niveles de FSH en el dia 2
> 12 mUI/ml), factores masculinos, trastornos tubarios
(en presencia de obstruccion unilateral o bilateral de las
trompas o en las pacientes con antecedente de embarazos
ectopicos), trastornos uterinos, endometriosis y disfuncion
ovulatoria (sindrome de ovarios poliquisticos o trastornos
de la funcién hipotaldmica). Un grupo de pacientes tenia
infertilidad de etiologia desconocida, ya que los resultados
de todos los estudios eran normales. Todas las participantes
completaron un cuestionario para conocer la presencia
de sintomas digestivos y en todas se realizd la busqueda
serolédgica de la EC: IgA antitransglutaminasa tisular e IgA
antiendomisio. Se determinaron los niveles de IgA total,
ya que la EC suele asociarse con deficiencia de esta
inmunoglobulina. También se valoraron la IgG y la IgA
antigliadina. Las pacientes con resultados positivos fueron
derivadas al gastroenterélogo; la EC se confirmé con
endoscopia y biopsias del intestino delgado. La gravedad
de la atrofia de las vellosidades intestinales se establecio
con los criterios modificados de Marsh. Las pacientes con
EC confirmada por histopatologia fueron asesoradas por
nutricionistas para iniciar la dieta sin gluten.

Para un total de 188 pacientes se dispuso de informacion
completa. El 27% (n = 51) presentaba infertilidad de
etiologia desconocida. El 55% de las pacientes referfa
manifestaciones intestinales, especialmente distension
(65%), estrenimiento (54%), diarrea (52%), nauseas (26%)

y dolor abdominal (1%). En el 8% de las mujeres se habia
diagnosticado con anterioridad sindrome de intestino irritable
(SII). La prevalencia de Sl en las mujeres con EC fue del 50%
en comparacion con el 3% en las 184 pacientes infértiles
restantes (p = 0.0069).

En 4 de las 188 pacientes se establecio el diagnostico de EC;
la prevalencia de EC sin diagnostico previo fue del 2.1% en
comparaciéon con un 1.3% para la poblacion femenina similar

en edad, utilizada como grupo de referencia (Olmsted County,
Minnesota). No obstante, la prevalencia de EC en las mujeres
con infertilidad de etiologia desconocida fue del 5.9%;

la prevalencia ajustada por la edad en estas 51 pacientes

fue del 1.3%.

En 3 de las 4 pacientes con EC, el diagnéstico se establecié
por la presencia de anticuerpos IgA antitransglutaminasa; en
la mujer restante con deficiencia selectiva de la IgA se detectd
un bajo titulo de IgG antigliadina. Las 4 pacientes fueron
asesoradas acerca de la necesidad de iniciar la dieta libre de
gluten; todas dieron a luz en el transcurso del afio posterior
al cambio nutricional. La primera paciente concibié en el mes
gue sigui6 al diagndstico; tuvo un hijo sano por cesarea. La
segunda paciente debid ser sometida, un mes después del
diagndstico de la EC, a una miomectomia abdominal por un
mioma intramural de rdpido crecimiento; 4 meses mas tarde
concibié en forma natural y tuvo una nifa sana por cesarea.
La tercera mujer concibié en el tercer ciclo de terapia con
gonadotropinas, 8 meses después del diagndéstico de la EC;
tuvo una nifa sana por via vaginal. La Ultima paciente concibié
10 meses después del diagnostico mediante reproduccion
asistida. Tuvo mellizos sanos en la semana 35 de la gestacion.
Otras 8 mujeres presentaron IgG o IgA antigliadina; ninguna
de ellas fue sometida a endoscopia.

El 2.1% de las mujeres de esta serie con infertilidad
tenian EC, una cifra que no difiri6 significativamente de
la correspondiente a las mujeres similares en edad de la
poblacion de los EE.UU. Se registré un aumento significativo
de la frecuencia de EC entre las pacientes con infertilidad de
causa desconocida (5.9%), a diferencia de los resultados de
un trabajo estadounidense anterior, prospectivo, en el cual
no se encontrd una mayor prevalencia de EC en las pacientes
con infertilidad (0.8%). Es probable que las diferencias tengan
gue ver con el origen étnico de las pacientes evaluadas en
cada oportunidad. En el presente estudio, las 4 mujeres con
diagndstico de EC eran caucasicas, mientras que en el estudio
de Jackson y col., del norte de California, el 28% era de
origen asiatico. De hecho, se estima que la prevalencia de EC
es mas baja en las poblaciones asiaticas respecto de las de
Europa o de Medio Oriente. Aun asi, la frecuencia serfa algo
superior en ciertas comunidades del sur de Asia. Un trabajo
previo en mas de 13 000 pacientes norteamericanos revelé EC
no diagnosticada previamente en el 6.25% de los pacientes
con infertilidad “idiopéatica” (no se dispuso de informacién en
relacién con el sexo).

En opinién de los autores, la EC podria ser una causa
importante de infertilidad; las 4 pacientes de la serie
presentaron sintomas digestivos, frecuentes tanto en la EC
como en el SlI. La prevalencia del Sl fue mayor entre las
muijeres con EC respecto de las pacientes con infertilidad sin
EC. Este fendmeno ya fue sugerido por otros grupos vy justifica
la busqueda de la EC en todos los sujetos con SlI.

Los resultados del estudio también sugirieron la utilidad
de los estudios serolégicos para la EC en todas las mujeres
con infertilidad y con antecedentes de sintomas digestivos.
Mas aun, la busqueda parece razonable en todas las mujeres
con infertilidad de causa desconocida, incluso en ausencia
de sintomas gastrointestinales.

La deteccién de la EC puede tener consecuencias muy
favorables desde el punto de vista obstétrico luego de la
introduccién de una dieta sin gluten, como sefalaron algunos
trabajos prospectivos en pequefa escala, y series de casos
y controles. La dieta sin gluten representa una estrategia
muy interesante para el tratamiento de la infertilidad en
estos casos, por su bajo costo y porque no se asocia con
complicacion alguna en comparacion con otros tratamientos
contra la infertilidad. Ademaés, como la EC no diagnosticada
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se asocia con otros trastornos potencialmente graves, el
tratamiento nutricional siempre esta indicado.

Los primeros estudios seroldgicos creados para la deteccion
de anticuerpos contra la gliadina (el principal antigeno del
gluten) eran poco sensibles y especificos; por el contrario,
las pruebas actuales para detectar IgA contra el endomisio
o contra la transglutaminasa tisular tienen una elevada
sensibilidad (90% al 97%) y especificidad (96% al 100%).
Cabe destacar que alrededor del 2.6% de los pacientes con
EC también presentan deficiencia selectiva de IgA, de modo
gue es necesario determinar la concentracion de IgA total y
buscar anticuerpos de tipo IgG contra la gliadina.

La limitacion principal del estudio tiene que ver con que
un porcentaje considerable de pacientes no accedi6 a realizar
los estudios seroldgicos para la EC, por lo que la prevalencia
pudo estar subestimada y no puede descartarse algun tipo
de sesgo de seleccion. Por lo tanto, los hallazgos no son
generalizables a otras poblaciones. Aun asi, las observaciones
confirman la utilidad de la deteccién de la EC en las pacientes
con infertilidad de etiologia desconocida. Los futuros estudios
multicéntricos y a gran escala seguramente brindaran
informacién definitiva al respecto, concluyen los expertos.

SN Informacion adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/124537

10 - Analizan los Factores Relacionados
con el Hiperandrogenismo Ovarico en
Adolescentes y Adultas Jévenes con
Diabetes Tipo 1

Bizzarri C, Benevento D, Cappa M y colaboradores

Fertility and Sterility 96(6):1497-1502, Dic 2011

En las mujeres adultas con diabetes mellitus tipo 1 (DBT1)
son frecuentes las alteraciones en el ciclo menstrual; pero
poco se sabe sobre estas en las adolescentes. En las mujeres
con DBT1 y amenorrea, se documentaron niveles disminuidos
tanto basales como luego del estimulo de gonadotrofinas,
relacionados con el mal control metabdlico. El tratamiento
de la DBT1 consiste en dosis suprafisiologicas de insulina
exdgena, con el fin de lograr un control metabdlico estricto.
En los pacientes con DBT1 la insulina se administra por via
subcutanea, lo cual evita el primer paso hepatico, con los
consiguientes niveles anormalmente altos de insulina sistémica
y el riesgo de dafio multiorganico, incluso del ovario. La
hiperinsulinemia, consecuencia de la resistencia a la insulina,
estimula la secrecién de andrégenos ovéricos y es frecuente la
asociacion de la DBT1 con el sindrome de ovarios poliquisticos
(SOP). En la DBT1, la hiperglucemia crénica puede provocar
resistencia periférica a la insulina, fenémeno denominado
“toxicidad por la glucosa”.

Las mujeres adolescentes con DBT1 tienen mas resistencia
a la insulina que los varones durante la pubertad, que puede
producir sindrome metabdlico e hiperandrogenismo ovarico.
Los receptores de insulina se expresan tanto en las células
de la granulosa como de la teca. La insulina promueve la
secrecion de esteroides de las células de la teca, respuesta
que se ve incrementada ante la exposicion simultanea de las
células a la LH y la insulina. La insulina aumenta la secrecion
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de estrégenos estimulada por FSH y el reclutamiento y
crecimiento de los foliculos preovulatorios. En los estudios
epidemiolégicos, se describio que el bajo peso de nacimiento
es un predictor a largo plazo del riesgo de obesidad y de
resistencia a la insulina. Ademas, en una investigacion
reciente, se constaté que la prevalencia de SOP es del doble
en las mujeres con bajo peso de nacimiento para la edad
gestacional en comparacion con las de peso apropiado para su
edad gestacional. No se ha dilucidado el impacto de la terapia
insulinica y los factores de riesgo comunes (obesidad, peso de
nacimiento, antecedentes familiares de diabetes tipo 2 y SOP)
sobre la aparicién y progresion del hiperandrogenismo ovarico
en el SOP en mujeres con deficiencia de insulina con DBT1. El
objetivo de la presente investigacion fue dilucidar los efectos
de la terapia insulinica sobre la producciéon de andrégenos
ovaricos, el hiperandrogenismo y el SOP en adolescentes y
adultas jovenes con DBT1.

Las participantes fueron mujeres adolescentes y adultas
jovenes (15 a 25 afios) con DBT1, con una edad ginecolégica
superior a 3 afos. El estudio se llevé a cabo entre enero
y diciembre de 2010. Los criterios de inclusion fueron
antecedentes de 3 afos o mas de DBT1 insulinopénica
grave en tratamiento con insulina desde el momento del
diagndstico, con anticuerpos anti descarboxilasa del acido
glutamico positivos al inicio de la enfermedad y niveles
indetectables de péptido C al ingreso. Se excluyeron a las
pacientes con complicaciones crénicas microvasculares y
macrovasculares de la DBT1, aquellas con diabetes tipo
2 u otras formas monogénicas especificas de la diabetes,
aquellas con niveles anormales de hormonas tiroideas,
otras enfermedades crénicas o tratamiento con corticoides
o0 anticonceptivos. El grado de control metabdlico no se
consideré como un criterio de inclusion o exclusién; aunque
fue un requisito que las participantes recibiesen al menos
3 inyecciones diarias de insulina (terapia de inyecciones
multiples) o infusion continua subcutanea de insulina (ICSI)

y realizasen el control de glucosa en sangre regular en su
domicilio. Se efectud un analisis prospectivo de los ciclos
menstruales completados por las pacientes en un calendario.
Dado que se describieron ciclos menstruales mds prolongados
en las adolescentes, las irregularidades menstruales se
definieron como amenorrea (> 90 dias), oligomenorrea

(> 45 dias) o polimenorrea (< 25 dias). El ciclo normal se
definié en las adolescentes menores de 18 afios como el
comprendido entre 25 y 45 dias y entre 24 y 35 dias en
aquellas de entre 18 y 25 afos.

Luego de un periodo de observacion de 6 meses, las
mujeres elegibles se invitaron a participar en el estudio. Se
realizaron evaluaciones clinicas que incluyeron la toma de la
presion arterial y las medidas antropométricas con el calculo
del indice de masa corporal, se recolectaron muestras de
sangre y se efectud una ecografia pelviana. En todos los casos,
se llevé a cabo una historia clinica completa, que incluyé
la recoleccion de los antecedentes personales y familiares,
especialmente los antecedentes de diabetes tipo 2 o de SOP
en familiares de primer grado.

Las evaluaciones se realizaron durante la fase folicular
temprana del ciclo menstrual (dias 5 a 8) en las pacientes con
ciclos menstruales regulares, y después de al menos 2 meses
de amenorrea, en aquellas con ciclos menstruales irregulares.

Por cada paciente se seleccionaron a 2 0 3 mujeres sanas
concordantes en edad y edad ginecoldgica = 12 meses.

Se utilizé la definicién de la International Diabetes
Federation para diagnosticar sindrome metabdlico y los
criterios de Rotterdam para el diagnéstico de SOP. Debian
estar presentes al menos 2 de los 3 criterios siguientes:
hiperandrogenismo clinico o bioguimico, oligoovulacion
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crénica y morfologia de ovario poliquistico en la ecografia.

Los datos clinicos y hormonales se presentaron como media
+ desviacion estandar y como mediana (rango). Las diferencias
entre las medias se analizaron con la prueba de la t para
muestras independientes de 2 colas. Se utilizaron analisis de
regresion lineal univariado para determinar las correlaciones
entre la calidad del control metabdlico y los indicadores de
hiperandrogenismo, asi como modelos de regresion lineal
multivariados para evaluar el efecto independiente de cada
covariable sobre los indicadores de hiperandrogenismo. Se
consideré estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Participaron y completaron el protocolo 54 pacientes
(79.4% de 68 pacientes elegibles). Todas las participantes
fueron de raza blanca de origen italiano. En todos los casos
no se registraron antecedentes familiares de primer grado
de diabetes tipo 2 o SOP. Treinta y ocho pacientes (63%) se
trataron con inyecciones multiples de insulina y 20 (37 %)
con ICSJ; sin diferencias significativas entre ambos subgrupos,
excepto por un menor requerimiento diario de insulina en el
subgrupo de ICSI.

La circunferencia de cintura fue superior a 80 cm
en 19 mujeres (35.2%) y la relacion circunferencia de
cintura/estatura > 0.5 en 20 (37%), ambos indicadores
de obesidad abdominal. En 15 mujeres (27.7%) se
encontraron ambas alteraciones; ninguna presento
sindrome metabdlico. En 13 participantes (24%), se
encontraron niveles de testosterona superiores a 80 ng/dl.
Diez mujeres (18.5%) presentaron concentraciones de
delta-4-androstenediona superiores a 3.3 ng/mly de
testosterona superiores a 80 ng/dl y todas manifestaron
hirsutismo. Cuatro de ellas presentaron SOP, con morfologia
de ovario poliquistico, en la ecografia. La media del IMC
fue de 24.9 = 3 kg/m? (mediana, 24.6; rango 20.14-28.48)
y 5 de 10 participantes tuvieron sobrepeso. La media del
peso de nacimiento fue de 2 700 + 589.3 g (mediana 2 875;
rango 1 900 a 3 400); el peso de nacimiento fue bajo en 4 de
10. Dos mujeres entre 18 y 25 afios presentaron sobrepeso y
ninguna de ellas tuvo bajo peso de nacimiento.

Las medias de los niveles de testosterona,
delta-4-androstenediona y del indice de andrégenos libres
fueron significativamente superiores en las mujeres con DBT1
en comparacion con el grupo control.

No se analizé la influencia de la aparicién de la DBT1 antes
o después de la menarca, debido a que en 52 de 54 mujeres
(96.2%) la enfermedad comenzd en la infancia.

El analisis de regresion lineal univariado demostré que los
niveles de hemoglobina glucosilada (HbA, ) se relacionaron
inversamente con los de testosterona (p < 0.04), mientras
gue no hubo correlacién con los de delta-4-androstenediona
(p < 0.260), los de deshidroepiandrosterona sulfato
(DHEAS) (p < 0.720) y los de globulina ligadora de hormonas
sexuales (SHBG) (p < 0.474).

La ausencia de correlacion entre las concentraciones de
HbA,_y las de delta-4-androstenediona, DHEAS y SHBG se
confirmé en el andlisis de regresion lineal multivariado. La
relacion negativa entre los niveles de HbA, y de testosterona
desaparecié luego del ajuste por los factores de confusion.
La circunferencia de cintura, la relacién circunferencia de
cintura/estatura, el requerimiento de insulina, la terapia con
inyecciones multiples de insulina/ICSI no afectaron los niveles
de andrégenos y SHBG. Se encontré un efecto directo e
independiente de la edad y el IMC sobre las concentraciones
de testosterona; el peso de nacimiento también influyo
negativamente sobre los niveles de testosterona. Las
concentraciones de delta-4-androstenediona también se
encontraron afectadas directamente por el IMC y la edad,

y negativamente por el peso de nacimiento. Los niveles
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de SHBG se encontraron directamente afectados por la
duracién de la DBT1 e inversamente por el IMC. Ninguna de
las covariables evaluadas influyé sobre las concentraciones
de DHEAS.

Los resultados de la investigacién indican que los
factores de riesgo comunes descritos en la poblacién
general, como la edad, el peso de nacimiento, el sobrepeso
y la obesidad son los determinantes principales de
hiperandrogenismo ovérico y SOP en las mujeres adolescentes
y adultas jévenes con DBT1. Segun ellos, ninguin estudio
previo analizd el impacto del peso de nacimiento sobre
el inicio y progresion del hiperandrogenismo ovdrico en
mujeres con DBT1. En la presente investigacion, el peso de
nacimiento afecté negativamente los niveles de testosterona
y delta-4-androstenediona. El impacto del peso de nacimiento
sobre la produccion ovarica de andrégenos es primario
e independiente de factores de confusion como la edad,
la duracién de la enfermedad, el IMC, el requerimiento
de insulina y el control metabdlico. La restriccion del
crecimiento intrauterino, sequida por la recanalizacion
del crecimiento durante la infancia, parece ser uno de
los medios mds importantes que conducen al SOP. En la
infancia, esta secuencia provoca un estado de preSOP con
hiperinsulinemia, inflamacién de bajo grado, adrenarca
amplificada y una composicién corporal adiposa, aun en
ausencia de obesidad.

La prevalencia de SOP en la poblacién general se estimé
entre el 5% y el 10%. En este estudio, el 7.4% de las
mujeres presentd SOP, aunque los niveles promedio de
los andrégenos ovaricos en las afectadas con DBT1 fueron
significativamente superiores a los del grupo control.

En las mujeres adolescentes y adultas jovenes con DBT1
bajo terapia insulinica intensiva, son frecuentes los niveles
aumentados de andrégenos ovaricos, probablemente debido
a los efectos de la hiperinsulinemia periférica sobre las
células ovaricas productoras de hormonas. Por el contrario,
las irregularidades menstruales y la amenorrea fueron
relativamente raras. El control metabdlico, representado por
los niveles de HbA, , no es un determinante principal de los
niveles de andrégenos ovéricos. En las pacientes jévenes con
DBT1 y buen control metabdlico, la presencia y gravedad
del hiperandrogenismo ovarico parece estar relacionado,
principalmente, con los factores de riesgo comunes, descritos
en la poblacién general, como la edad, el bajo peso de
nacimiento, el sobrepeso y la obesidad.

. Informacién adicional en
=’y siicsalud.com/dato/resiic.php/127157

11 - Determinan el Riesgo de Trombosis Venosa
Profunda en Asociacién con el Uso de
Anticonceptivos Orales y con la Presencia
de Estenosis de la Vena lliaca Comun

Chan K, Tye G, Hofmann L y colaboradores

American Journal of Obstetrics and Gynecology 205(6),
Dic 2011

El National Survey of Family Growth de 1995 revel6 que
una de cada cinco mujeres estadounidenses de 15 a 44 afos
utilizaba anticonceptivos orales combinados (AOC) y que el
82.4% los habia usado en algin momento de su vida.

Es sabido que los AOC aumentan el riesgo de trombosis
venosa profunda (TVP). Se estima que el riesgo de TVP en las
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mujeres sanas de 15 a 44 afnos es de 1 a 3 casos por cada

10 000 personas/anos, mientras que en el primer afio posterior
al inicio del tratamiento con AOC, el riesgo aumenta en 3 a 6
veces. Sin embargo, debido a que el riesgo absoluto es bajo, el
rastreo rutinario de todas las pacientes jovenes que iniciaran el
tratamiento con AOC no esta recomendado.

Las pacientes con trombofilia subyacente, por ejemplo por
mutaciones del factor V de Leiden o por deficiencias de las
proteinas C, S y antitrombina, pueden presentar un aumento
del estado protrombdtico en el contexto del uso de los
AOC. Si bien los estudios que evaluaron estas situaciones no
tuvieron en cuenta el componente anatdmico de la estasis de
la triada de Virchow, los autores consideran que dicho factor
puede contribuir sustancialmente a la aparicion de TVP en las
mujeres que reciben AOC.

El antecedente reciente de viajes y la inmovilidad de las
extremidades inferiores son los principales factores asociados
con estasis venosa; la reduccién de la velocidad del flujo como
consecuencia de estrechamientos en la vasculatura también
puede ser causa de estasis. Por ejemplo, en estudios post
mortem se describid la compresion natural de la vena iliaca
comun izquierda (VICI) contra la columna lumbar por la arteria
iliaca comun derecha; el trastorno se asocia con el sindrome
de compresién de la vena iliaca (SCVI) de May-Thurner, que
puede ocasionar TVP homolateral, especialmente de los
segmentos venosos proximales.

Otras investigaciones anatémicas mostraron que en el
22% al 24% de los sujetos sanos hay compresion de mas
del 50% de la VICI. Sin duda, la mayor estenosis se asocia
con mayor probabilidad de TVP; en un trabajo, los enfermos
con TVP tuvieron una estenosis promedio de la VICI de
74% en comparacion con una media de 28% en el grupo
control de sujetos comparables en edad. Por su parte, en una
investigacion anterior los autores observaron que el 84% de
las TVP de las extremidades inferiores asociadas con el uso
de AOC se produjo en la pierna izquierda; en las pacientes se
comprob6 una estenosis promedio de la vena iliaca del 71%.
Igualmente, el 90% de las TVP que tienen lugar durante el
embarazo se presentan en la extremidad inferior izquierda. En
funcion de dichas observaciones, en el presente estudio los
expertos evaluaron si las enfermas tratadas con AOC y con
estenosis de la VICI tienen mayor riesgo de TVP de la pierna
izquierda y la magnitud de la posible asociacion.

La investigacion retrospectiva de casos y controles abarco
pacientes de 18 a 45 afios con diagnéstico de TVP, segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena
edicion, entre 2002 y 2008. Solo se incluyeron las pacientes
para quienes se dispuso de tomografia computarizada (TC)

o de resonancia magnética (RM) de abdomen inferior o de
pelvis. Los casos fueron mujeres con un primer episodio
agudo de TVP de las extremidades inferiores, confirmada

por ultrasonido, TC o RM. Se excluyeron las pacientes

con antecedentes de enfermedades venosas crénicas o
sometidas con anterioridad a procedimientos quirurgicos de
las extremidades inferiores o a intervenciones intravasculares
que pueden modificar la anatomia de la vena iliaca. Sélo

se consideraron las pacientes con TVP unilateral de la
extremidad inferior izquierda. Los controles fueron mujeres
de 18 a 45 afos que consultaron en la sala de guardia en el
mismo periodo por dolor abdominal y que por lo tanto
fueron estudiadas con TC de abdomen y de pelvis. Se
aplicaron los mismos criterios de exclusién que para las
enfermas con TVP. A partir de las historias médicas se obtuvo
informacion acerca del uso de AOC en el momento del
evento; otros factores considerados fueron el habito de fumar,
la presencia de enfermedades malignas, la gestacién y el
antecedente familiar de trombofilias, de viajes prolongados

o de inmovilizacién reciente. Cualquiera de dichos factores
permitié establecer el diagnostico de un estado de
hipercoagulabilidad.

En los estudios de imagenes se obtuvieron cortes de
5 mm de espesor o menos; se calculd el didmetro de la VICI
en el punto de cruce con la arteria ilfaca comun derecha.
Mediante modelos de regresion logistica ajustados por edad se
determind el riesgo de tromboembolismo venoso en relacion
con el uso de AOC y con la presencia y magnitud de la
estenosis; ésta se consideré clinicamente significativa cuando
fue del 70% o mayor.

Entre 2002 y 2008 se establecio el diagnéstico de TVP en
131 mujeres de 18 a 45 afos; 92 de ellas (70%) tenia TVP
del lado izquierdo Unicamente. En dicho periodo 853 mujeres
consultaron por dolor abdominal; 35 de ellas se seleccionaron
aleatorizadamente como controles.

Respecto de los controles, la utilizacion de AOC y la
presencia de factores asociados con hipercoagulabilidad
fueron mas comunes en las pacientes con TVP. Los didmetros
de las venas derechas fueron semejantes en ambos grupos.
Sin embargo, los casos tuvieron un menor didametro de la
VICly, en consecuencia, mayor estenosis. Treinta de las 70
pacientes tuvieron estenosis venosa del 70% o mayor; 8 de
ellas utilizaban AOC. Otras nueve enfermas también estaban
tratadas con AOC pero presentaron estenosis inferior al 70%.

Siete de todas las mujeres tratadas con AOC tenfan otros
factores asociados con hipercoagulabilidad (factor V de
Leiden, anticuerpos anticardiolipina, mutacién G20210 de
la protrombina y deficiencia de antitrombina Ill). Entre las
enfermas no tratadas con AOC, 6 estaban embarazadas y
8 tenfan enfermedades malignas. Seis enfermas fumaban.

El 29% de los controles tenia estenosis venosa superior al
70%; todos los casos de estenosis de la vena iliaca izquierda
obedecieron a compresion por la vena ilfaca comun derecha.

En los modelos de regresion, la utilizacion de AOC aumentd
el riesgo de TVP en cinco veces (odds ratio [OR]: 4.58; intervalo
de confianza [IC] 95%: 1.32 a 15.93; p = 0.017). Por su parte,
cada aumento de la estenosis en 1% se asocié con un mayor
riesgo de TVP (OR: 1.05; IC 95%: 1.01 a 1.08; p = 0.005).

El efecto estimado de los AOC no se modificd en forma
significativa al considerar la estenosis venosa, de forma tal que
ambos factores parecen ejercer una influencia independiente.
En los modelos con ajuste segun la edad y otros factores
de riesgo de hipercoagulabilidad, el riesgo asociado con los
AOC y con el aumento de la estenosis de 1% se mantuvo
significativo (OR: 5.46; IC 95%: 1.28 2 23.33; p=0.022 y
1.05; 1C 95%: 1.02 a 1.08; p = 0.004), respectivamente.

La presencia de factores adicionales de hipercoagulabilidad
aumentd el riesgo en 7.5 veces (p = 0.002).

El riesgo de TVP se asocié en forma positiva con la mayor
estenosis, independientemente del uso de AOC; sin embargo,
fue sustancialmente mayor en las pacientes tratadas con
AOC respecto de las mujeres que no utilizaban AOC. La
probabilidad de tromboembolismo venoso superé el 50%
en las pacientes tratadas con AOC y con estenosis venosa
superior al 45%; en las enfermas que no utilizaban AOC y que
presentaban estenosis superior al 70% se observé un riesgo de
la misma magnitud.

La utilizacién de AOC y la estenosis superior al 70% en
forma individual aumentaron el riesgo de TVP en 4.89 y 3.53
veces, respectivamente; la presencia combinada de ambos
factores confirid un riesgo 17.11 veces mas alto de TVP.

PN Informacion adicional en www.siicsalud.com:
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El riesgo de TVP asociada con el uso de los AOC se conoce
desde la introduccién de estos farmacos, en la década
del sesenta. El riesgo aumenta aun mas en las mujeres
con factores subyacentes, vinculados con un estado de
hipercoagulabilidad. En la cohorte evaluada en la presente
ocasion, la utilizacién de AOC aumento el riesgo de TVP
en 5 veces, un valor similar al registrado por otros grupos.
Asimismo, cada porcentaje de aumento en la estenosis de la
vena iliaca comun incrementé el riesgo de tromboembolismo,
y cuando la estenosis super6 el 70% (un fenémeno que
se observé en el 29% de los controles), la probabilidad de
TVP aumentd en 3.5 veces. Los autores recuerdan que la
frecuencia del factor V de Leiden, la trombofilia hereditaria
mas comun, es inferior al 5%. Las pacientes con estenosis
de la vena iliaca de més del 70% y tratadas con AOC tuvieron
un incremento del riesgo de 17 veces.

Los hallazgos del presente trabajo sugieren que ambos
factores ejercen efectos independientes, posiblemente
por la participacién de mecanismos bioldgicos diferentes.

De hecho, se considera que los AOC inducen un estado

de hipercoagulabilidad al generar resistencia a la proteina

C activada. En cambio, la estasis venosa podria ocasionar
trombosis por la activacion del endotelio en asociacion con la
hipoxia y por la acumulaciéon de sustancias protrombdticas.
Aunque la magnitud de la estenosis necesaria para generar
trombosis atin no se ha definido, sin duda el umbral es
inferior en las mujeres que consumen AOC respecto de las
pacientes que no utilizan estos farmacos.

Segun los resultados de un trabajo anterior, del 22% al
24% de las personas normales presentan estenosis de la vena
ilfaca, superior al 50%; sin embargo, la verdadera prevalencia
de estenosis mas importante se desconoce. Este aspecto
deberéd ser especialmente evaluado en el futuro con el fin de
poder establecer con mayor precisién cuéles son las enfermas
en quienes estarfa contraindicado el uso de AOC.

Si bien la frecuencia de estenosis venosa es relativamente
frecuente, el riesgo de tromboembolismo en las mujeres
jovenes, de 18 a 45 anos, sigue siendo bajo, motivo por el
cual el rastreo sistematico de compromiso venoso antes de
comenzar la terapia con AOC no parece ser un abordaje
razonable. Este concepto es aln mas cierto si se tiene en
cuenta que el diagndstico de estenosis de la VICI requiere
estudios costosos y de riesgo. Sin embargo, las pacientes con
SCVI no diagnosticado tienen un riesgo considerablemente
mas alto de presentar trombosis ileofemoral, asociada con
una probabilidad més alta de tromboembolismo venoso y
de sindrome postrombotico. En opinién de los autores, en
las mujeres jovenes que presentan TVP en el contexto del
tratamiento con AOC y sin otros factores asociados con
trombofilias, seria prudente evaluar la posible estenosis iliaca.

Algunos trabajos a pequefa escala mostraron resultados
muy alentadores con la utilizacién de protesis endovasculares,
aunque el procedimiento, por ahora, sélo esta al alcance de
unos pocos centros especializados. En teorfa, en las pacientes
que presentan TVP en asociacién con estenosis venosa y en
el contexto del tratamiento con AOC, la colocacién de stents
permitiria la continuidad de la terapia anticonceptiva. Empero,
este abordaje modificaria por completo las practicas vigentes,
por lo que se requieren mds estudios para justificar un cambio
tan importante.

El disefio retrospectivo, el escaso nimero de pacientes
evaluadas y el posible sesgo de seleccion son algunas de
las limitaciones de la presente investigacion. Aun asi, los
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resultados sugieren que la estenosis de la VICI es un trastorno
frecuente; aunque a menudo pasa inadvertido puede
aumentar sustancialmente el riesgo de TVP, especialmente
en las mujeres que utilizan AOC. En este caso, el riesgo se
incrementa en 17 veces por encima del basal. Aunque se
requieren mas estudios para establecer conclusiones firmes al
respecto, los autores consideran que en las mujeres jévenes
tratadas con AOC que presentan TVP izquierda y en ausencia
de otros factores de riesgo de hipercoagulabilidad, la
estenosis venosa deberfa ser especialmente tenida en cuenta.
Es posible que la investigacion del National Institutes of
Health actualmente en marcha aporte resultados muy Utiles
en este sentido, sefialan por ultimo los expertos.

. Informacion adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/129735

12 - Analizan los Efectos del Sistema
Intrauterino de Liberacion de
Levonorgestrel sobre la Menorragia y
sobre el Volumen de los Leiomiomas
Uterinos

Kriplani A, Awasthi D, Agarwal N y colaboradores

International Journal of Gynecology & Obstetrics
116(1):35-38, Oct 2011

Se estima que alrededor del 30% de las mujeres de mas de
35 afios presenta leiomiomas uterinos, los tumores benignos
mas frecuentes de musculo liso del miometrio. Las que
refieren sintomas (menorragia, dolor o malestar pelviano)
por lo general requieren tratamiento. La histerectomia es
un abordaje habitual en las enfermas perimenopéausicas con
leiomiomas uterinos mientras que en las mujeres mas jovenes,
la miomectomia representa una opcion valida, ya que permite
preservar la fertilidad. Los andlogos de la hormona liberadora
de gonadotropina (GnRH) y los dispositivos intrauterinos
de liberacion de levonorgestrel (DIU-LNG) son alternativas
farmacoldgicas Utiles a la histerectomia. Sin embargo, a
diferencia de los GnRH, los DIU-LNG pueden utilizarse por
periodos prolongados.

Los DIU-LNG se introdujeron en el mercado en 1990 como
un método anticonceptivo; posteriormente se demostré su
utilidad en las pacientes con sangrado menstrual importante.
Poco después de su insercion, los DIU-LNG reducen
considerablemente la pérdida de sangre como consecuencia
de sus efectos antiproliferativos sobre el endometrio. Diversos
estudios confirmaron la utilidad de estos dispositivos en el
tratamiento de la anemia asociada con la menorragia y, en la
actualidad, los DIU-LNG se indican para el tratamiento de la
menorragia idiopatica.

Sin embargo, sélo unos pocos estudios han evaluado
la eficacia de los DIU-LNG en las enfermas con sangrado
uterino anormal (SUA) asociado con leiomiomas uterinos
(SUA-L), segun la clasificacion de la International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO). En un estudio previo,
la insercion de DIU-LNG redujo la magnitud del sangrado
menstrual y disminuyé el tamafo de los tumores y el
volumen uterino total. Sin embargo, en opinién de otros
investigadores, el levonorgestrel no siempre se asocia con una
disminucién del volumen tumoral; méas aun, podria estimular
la actividad proliferativa de las células del leiomioma. En
virtud de estas discrepancias, en el presente estudio los
autores tuvieron por finalidad comparar la eficacia de los
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DIU-LNG en la reduccion del sangrado uterino anormal en
enfermas con menorragia por leiomiomas uterinos (SUA-L) o
con menorragia idiopatica. Ademas, evaluaron el efecto de
esta modalidad terapéutica sobre el volumen uterino y el de
los tumores.

El estudio prospectivo se llevé a cabo en el All India
Institute of Medlcal Sciences de Nueva Delhi, India, entre
2005y 2009. La muestra de analisis abarcé 104 mujeres de
25 a 45 anos con menorragia y con deseos de preservar la
fertilidad. La investigacion incluyd dos grupos de enfermas; el
grupo 1 consistié en pacientes con menorragia y al menos un
mioma (SUA-L) mientras que en el grupo Il (grupo control) se
incluyeron mujeres con menorragia idiopatica, comparables
en edad a las enfermas del primer grupo (categorias SUA-O
[disfuncion ovulatoria]; SUA-E [endometrial] y SUA-N [sin
clasificacion]). Se excluyeron las pacientes con enfermedad
inflamatoria pelviana en actividad, con miomas submucosos
tipo 0 0 1 (segun la clasificacion de la European Society of
Hysteroscopy), con adenomiosis, con malformaciones uterinas
congénitas o adquiridas o con enfermedad uterina maligna o
premaligna.

La pérdida de sangre se valoré semicuantitativamente con
el Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC); un puntaje
de 100 o mayor fue indicador de menorragia. Los autores
recuerdan que en un estudio previo, dicho umbral se asocio
con sensibilidad y especificidad superiores al 80%.

Antes de la inserciéon del DIU-LNG, las enfermas fueron
sometidas a examen clinico completo, estudios de laboratorio,
ecografia transvaginal, aspiracion endometrial con canulas
Karman de 4 mm, extendido cervical e histeroscopia, con la
finalidad de evaluar la cavidad uterina y la submucosa. Segun
la clasificacién de Wamsteker, adoptada por la European
Society of Hysteroscopy, los miomas con todo su volumen
en la cavidad se clasificaron como tipo 0 (intracavitarios
pedunculados), los miomas con mas del 50% de su volumen
en la cavidad fueron tipo 1y aquellos con menos del 50% de
su volumen en la cavidad se clasificaron como tipo Il. Estos
Ultimos, sefialan los autores, son esencialmente miomas
intramurales con un componente submucoso.

Las pacientes fueron controladas al mes, a los 3y a los
12 meses y alos 2, 3y 4 anos luego de la insercién del
DIU-LNG. El criterio principal de valoracion fue la reduccion
del sangrado menstrual, del volumen uterino y del volumen
de los miomas. Antes de la insercion del DIU-LNG y en cada
control posterior se evalué el puntaje del PBAC. El volumen
tumoral se analizd antes de la colocacion del dispositivo y
dos anos después. El nivel de satisfaccion de las pacientes
y el indice anual de histerectomias realizadas por alivio
insuficiente de los sintomas fueron parametros secundarios
de analisis.

Fueron evaluadas 54 y 50 mujeres en los grupos | y II,
respectivamente. La mediana de edad de las enfermas de
los grupos Iy Il fue de 38 y 41 afos, respectivamente. El
83.3%, 9.3% y 7.4% de las pacientes del primer grupo
eran multiparas, primiparas y nuliparas, respectivamente. Los
porcentajes correspondientes en el segundo grupo fueron
84%, 12% y 4%. Los antecedentes clinicos y obstétricos de
las participantes de ambos grupos fueron semejantes.

En el grupo |, la mediana de la duracion de la menorragia
fue de 28 meses (3 a 192), la mediana del nimero de dias
con hemorragia fue de 8 y la mediana del puntaje del PBAC
fue de 380 (120 a 1 300; media de 464.2 + 258.3). El 77.8%
de las pacientes tenia dismenorrea.

Entre las enfermas del segundo grupo, la menorragia tenia
una duracion de 24 meses (mediana; 6 a 160 meses); el
numero de dias con sangrado fue de 12 y el puntaje del PBAC
fue de 460 (220 a 1 800; media de 538.8 + 56.1).

El 24.1%, 70.4% y 5.6% de las enfermas del grupo | tenian
miomas submucosos (tipo Il), intramurales y subserosos,
respectivamente; el 31.5% de las pacientes tenfa multiples
miomas. Las tres mujeres con tumores subserosos (FIGO
clase 06) tenian miomas multiples y se incluyeron porque
presentaban sangrado menstrual importante. Los fibroides
tenfan un tamano de 3.5 cm (1.0 a 7.9 cm; media de 3.6
+ 1.6 cm). El tamano del Gtero fue de 6 semanas a 16
semanas en las enfermas del primer grupo y de 6 semanas a
12 semanas en las pacientes del segundo grupo.

El efecto adverso mas frecuente asociado con los
DIU-LNG fue el sangrado prolongado intermenstrual durante
los primeros 3 meses que siguieron a la colocacion; dicha
complicacion se observé en el 67.3% de las participantes del
grupo I. Sin embargo, en estas enfermas, la pérdida de sangre
se redujo progresivamente en los meses siguientes y al final
de los 12 meses, €l 21.9% estaba amenorreica. El 51.2%
continuaba con un leve sangrado. El 58.9% de las pacientes
del grupo Il tuvieron hemorragia intermenstrual al tercer
mes; el 33.3% estuvo amenorreica al afio, en tanto que en el
42.4% persistio la pérdida leve de sangre.

Otros efectos adversos en las pacientes del primer grupo
incluyeron aumento de peso (18.5%), dolor lumbar (25.9%),
dolor de piernas (7.4%), amenorrea al afio (21.9%), secrecién
vaginal (11.1%), cefaleas (9.3%), edemas (13%), tensién
mamaria (5.6%), alteraciones del suefio (9.3%), cambios en
el estado de animo (1.9%), sofocos (5.6%), cloasma (1.9%),
quistes de ovarios (3.7%) y acné (1.9%). En el grupo I, los
otros efectos adversos mas comunes consistieron en aumento
de peso (24%), amenorrea al afio (34%), dolor lumbar
(20%), secrecion vaginal (14%), tensidon mamaria (10%),
edemas (6%) y sofocos (2%). Ningun efecto adverso motivéd
la interrupcién del tratamiento.

La insercion de los DIU-LNG se asocié con una reducciéon
significativa del sangrado menstrual en las pacientes de
ambos grupos. Al mes de su colocacion, el puntaje del PBAC
se redujo en 86.6% en el grupo Iy en 73.9% en el grupo Il.
Posteriormente, la disminucién de la pérdida de sangre fue
comparable en los dos grupos.

El volumen uterino promedio se redujo en 63.6 = 19 cm?
en las pacientes del primer grupo (p = 0.012) y en 43.4
+ 15.3 cm? en las enfermas del segundo grupo (p = 0.038).
Si bien el volumen de los leiomiomas disminuyd en promedio
6.1 £ 3.1 cm?® a los dos afos de la insercion del DIU-LNG, la
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.4099).

En el 9.8% de las pacientes del grupo |, el dispositivo se
expulsé espontdneamente; una de las cinco enfermas fue
posteriormente sometida a histerectomia. Una enferma
presento6 expulsion parcial a los 2 meses y el dispositivo volvid
a ser insertado. La expulsion espontanea de los DIU-LNG
fue mas frecuente en las mujeres con fibroides submucosos
(15.4%, 2 de 13) en comparacion con las enfermas con
otros tipos de tumores (7.9%, 3 de 38) y con las mujeres con
menorragia idiopatica (4.2%, 2 de 48).

Tres de las 51 pacientes del primer grupo optaron por la
eliminacion del DIU-LNG en el transcurso de los primeros
12 meses posteriores a su colocacion; las tres mujeres
fueron posteriormente sometidas a histerectomia (dos por
persistencia del dolor y una por menorragia persistente).

Una cuarta paciente fue operada después de la expulsion
del dispositivo, de manera tal que el indice global de
histerectomias en las mujeres del grupo 1 fue del 7.8% en
comparacion con el 6.3% en el segundo grupo.

El presente estudio brinda importante informacién en
relacién con el tratamiento con DIU-LNG en pacientes con
menorragia de diversa etiologia. La terapia se asocié con una
reduccion significativa de la pérdida de sangre menstrual en
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las enfermas con SUA-L, como también en las pacientes con
menorragia idiopatica. En los primeros meses del estudio, la
eficacia fue mayor en el primer grupo; sin embargo, a los 4
afos de seguimiento los resultados fueron similares en los dos
grupos.

En las pacientes con menorragia asociada con leiomiomas,
la reduccion del sangrado menstrual fue significativa: 86.8%
después del primer mes, 97.4% después del afio y 99.5%
luego de los 4 anos; los hallazgos son muy favorables en
comparacién con los registrados en otras investigaciones.

El efecto adverso mas comun y molesto en asociacién con
el tratamiento fue el sangrado intermenstrual; la complicacién
fue mas frecuente en las pacientes con leiomiomas (67.3%
en comparacién con 58.9% en el grupo de enfermas con
menorragia idiopatica). La pérdida de sangre intermenstrual
mejoré en el curso del tiempo y porcentaje considerable
de las pacientes afectadas estuvo amenorreica al afio de
seguimiento: 21.9% en el grupo con SUA-Ly 34% en las
enfermas con menorragia idiopatica.

En un estudio previo, el indice de expulsién espontanea
del dispositivo intrauterino fue del 4.2%; en el presente
estudio fue del 9.8%, mayor en las pacientes con tumores
submucosos (15.4%) respecto del 7.9% en las enfermas
con otros tipos de tumores y del 4.2% en las mujeres con
menorragia idiopdtica. La mayoria de las expulsiones se
produjeron en el primer afio de tratamiento.

En el presente trabajo se comprobé una reduccién
significativa del volumen uterino luego del implante de los
DIU-LNG. La disminucion fue particularmente importante en
las mujeres con tumores fibroides; sin embargo, el tamafo
de los leiomiomas no se redujo en forma significativa. Luego
de dos afios de tratamiento, el volumen uterino se redujo en
41.1%, mientras que el volumen tumoral sélo disminuyé en
un 21.8% en promedio.

En conclusién, los DIU-LNG se asocian con una disminucién
sustancial del volumen del Utero y del sangrado menstrual en
las mujeres con menorragia asociada con leiomiomas o con
menorragia idiopatica. Esta estrategia terapéutica podria ser
Util para evitar la cirugia o al menos para demorarla, sefalan
por ultimo los autores.

. Informacién adicional en
e \WwWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/129850

Informacién adicional en www.siicsalud.com:
Pa otros autores, especialidades en que se clasifican,
conflictos de interés, etc.
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Autoevaluaciones de lectura

Por cada articulo extenso de Trabajos Distinguidos se formula una pregunta, con cuatro opciones de respuesta. La correcta, que surge de la lectura
atenta del respectivo trabajo, se indica en el sector Respuestas Correctas, acompanada de su correspondiente fundamento escrito por el especialista

que elabord la pregunta.

TD N° | Enunciado Seleccione sus opciones
¢ Qué factores participarian en la hipertension arterial que | A) La falta de estrégenos.
aparece en las mujeres posmenopausicas? B) El estrés oxidativo.

1

Q) La disfuncion del endotelio.
D) Todos ellos.

¢Cudl es la sensibilidad de la reaccién en cadena de

2 la polimerasa, realizada con una prueba rapida en la sala
de partos, para la identificacion del estado de portador
de estreptococo del grupo B?

A
B
C
D

Cercana al 30%.
Cercana al 50%.
Cercana al 80%.
Depende de la edad gestacional.

¢Con qué desenlaces obstétricos se asocia el embarazo
en las primiparas afosas?

A) Parto pretérmino.
B) Parto por cesdrea.

g C) Parto postérmino.
D) 1y 2 son correctas.
¢Cudl de las siguientes opciones se asocia con la distocia A) Trauma perineal.
4 de hombros? B) Hemorragia posparto.
C) Pardlisis del plexo braquial en el neonato.
D) Todas son correctas.
¢ Cudl es el factor pronostico mas importante para A) La edad al momento del diagnéstico.
5 el cancer de endometrio? B) El tipo histolégico del tumor.
C) La presencia de metastasis en ganglios pelvianos y paraaorticos.
D) La presencia de metéstasis a distancia.
¢Cual de estas técnicas quirurgicas parece vincularse A) La sacrocolpopexia por abordaje vaginal.
con repercusiones positivas sobre la calidad de vida B) La sacrocolpopexia por laparotomia.
6 de las pacientes con prolapso de 6rganos pelvianos? C) La sacrocolpopexia por laparoscopia.
D) Todas se asocian con resultados similares.
¢Cudl de las siguientes intervenciones serfa A) La reduccion sostenida del peso corporal.
7 particularmente Gtil para reducir el riesgo de cancer B) La terapia con metformina.
de endometrio en las pacientes con obesidad? C) El tratamiento con anticonceptivos orales.
D) Todas ellas.
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Respuestas correctas

TD N° | Respuesta Fundamento Opcion
Todos ellos. Estos son algunos de los mecanismos involucrados en la hipertensién de la posmenopausia.
1 D
Cercana al 80%. En un estudio reciente, el procedimiento se asocié con una sensibilidad del 85% en la deteccion del estado
de portador, durante el parto.
2 C
1y 2 son correctas. Segun los datos de las investigaciones publicadas, las primiparas afosas tienen un riesgo aumentado de
parto por cesarea y parto pretérmino, en comparacién con las mujeres mas jovenes.
3 D
Todas son correctas. La distocia de hombros se asocia con un incremento en el riesgo de morbilidad materna y perinatal, ya
que puede causar trauma perineal o hemorragias posparto en la madre y paralisis del plexo braquial en el
neonato. Aunque se han identificado algunos factores de riesgo, ninguno de ellos predice adecuadamente
4 la aparicion de este fenémeno y, hasta el momento, no se ha hallado sistema alguno capaz de prevenirlo D
eficazmente.
La presencia de metastasis en ganglios pelvianos | Las metastasis en los ganglios pelvianos y paraadrticos constituyen el factor prondstico mas importante
y paraaorticos. para el cancer de endometrio. Se ha demostrado que los ganglios linfaticos regionales son el sitio mas
comun de enfermedad extrauterina y que la frecuencia de diseminacion ganglionar se correlaciona con el
5 grado del tumor y con la profundidad de la invasién miometrial. @
La sacrocolpopexia por laparoscopia. La resolucién del prolapso de érganos pelvianos mediante sacrocolpopexia se vincula con repercusiones
positivas sobre diferentes aspectos de la calidad de vida (sintomas, impacto social, funcién sexual), en el
contexto de un procedimiento quirdrgico seguro y eficaz.
6 C
Todas ellas. Estas son algunas de las medidas mas alentadoras en este sentido.
7 D
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