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Editorial

Durante este afio 2024 y el préximo tendré el honor de presidir la Federacion Argentina de
Ginecologia y Obstetricia y la gran responsabilidad de haber sido electa por el Consejo Directivo
Nacional en Asamblea General Ordinaria, durante el Congreso FASGO 2023 en la ciudad de
Rosario; como la primera presidente mujer, desde su fundacion en el afio 1956.

En este siglo la mujer fue avanzando y escalando posiciones en las diferentes instituciones
cientificas gracias al esfuerzo, al valor y al trabajo reivindicando los derechos de género 'y
marcando historia; ya que en el pasado las mujeres tenian que vestirse de hombres para estudiar
y ejercer la medicina y en la actualidad una de las carreras mas poblada de ellas es la de Medicina
y en el post-grado las residencias tienen un porcentaje mayor de mujeres que varones.

Acorde a los avances tecnoldgicos, nuestra Revista esta en Formato Digital, es muy prestigiosa y
tiene una muy buena llegada a nuestro territorio nacional, a Latinoamérica y al resto del Mundo.
En su contenido encontramos resimenes de los Congresos Nacionales, trabajos cientificos,
revisiones, trabajos de investigacion, guias, consensos, etc que favorecen la educacion médica
continua de los especialistas en Ginecologia y Obstetricia.

Es un Organo de Difusion de la produccién cientifica de los asociados a las 27 Sociedades
Federadas que constituyen FASGO, a lo largo y ancho de nuestro territorio y de las 20 Sociedades
Adherentes, a las que invitamos que presenten su produccion cientifica en la Revista de la
Federacion.

Nuestro Consejo Directivo Nacional esta constituido por delegados de las Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia de todo el pais, a lo ancho y a lo largo, acorde al espiritu federal de
FASGO.

Pilares fundamentales de nuestra funcion son:

1) el Consejo Académico Nacional (CAN), integrados por destacados profesores que trabajan
arduamente con el fin de cumplir con los objetivos del Estatuto de FASGO, el cual manifiesta
“Promover el desarrollo de los aspectos cientificos y éticos de la Ginecologia y Obstetricia en todo
el TERRITORIO DE LA REPUBLICA ARGENTINA”, realizando certificaciones y recertificaciones que
jerarquizan al especialista, titulo reconocido por el Ministerio de Salud de la Nacién (Resolucion
214/2009).

2) La Escuela FASGO trabajando sin descanso en la actividad docente: cursos de excelencia con
alcance nacional e internacional, consensos nuevos y de actualizacién que seran presentados en
el Congreso y luego en la Revista, cursos pre-congresos que se presentaran en el formato virtual el
mes previo al Congreso Nacional.

3) En total 20 comités integrados por 180 profesionales representando a todas las sociedades
federadas y trabajando en comunicacién con el Ejecutivo y relacionandose entre ellos.
Distribuidos en 3 areas: Académica, Gremial y Legal, Administrativa y Recursos. Nuevos comités
fueron creados ademas de los ya existentes; tenemos espacio para todos los Ginecologos,
Obstetras y Tocoginecélogos formados y en formacion, integrando a los mas jovenes en un
comité independiente.

Desde este ano tendremos llegada a la Comunidad no médica con un equipo que ya esta
trabajando con esfuerzo y entusiasmo en las redes sociales.
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Todo este trabajo es difundido tanto en redes sociales como en nuestra pagina WEB, con el arduo
trabajo del departamento de Difusion.

Ademas a través del Comité de Vinculo con Instituciones Nacionales e Internacionales FASGO
esta relacionada y comunicada con sus pares de Argentina, Latinoamérica y el Mundo.

Y nuestra perlita!!l! EI Congreso Anual ya esta en marcha!!l Siguiendo el espiritu federalista, en esa
oportunidad fue votada como sede la Ciudad de Neuquén. El programa académico esta siendo
elaborado por un Comité Cientifico de lujo y tanto la comision local de Neuquén como la Comision
Directiva de FASGO y el Comité de Congresos estan armando la logistica para que este XXXVIII
Congreso Nacional sea un indiscutible éxito.

Los esperamos a todos en nuestra Patagonia, los dias 10 y 11 de octubre para compartir ciencia y
camaraderia.

Mis felicitaciones a los integrantes de la Revista por la excelencia de la misma y la repercusion
que tienen tanto nacional como internacional!! Adelante!!!!

Mi agradecimiento va para todos los colegas que me acompafan en esta Gestion y hacen que
FASGO cada vez sea mas GRANDE!!!

Dra. Mabel Martino
Presidente de FASGO
2024-2025
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Complicaciones Obstétricas en pacientes de
grupos etarios de riesgo que finalizaron su
gestacion en 2022 en Santa Fe

Autores:
Cancellieri C1, Fernandez Guerino Lz, Pini Gueli Vs, Seiref Ss

Resumen

La edad materna en los extremos de la fertilidad es considerada un factor de riesgo para
complicaciones obstétricas. Objetivo: analizar las complicaciones que tuvieron las pacientes
durante el embarazo y parto y su relacion con la edad materna en el Hospital J. B. lturraspe de
Santa Fe en el 2022. Pacientes y Métodos: se realizo un estudio transversal, analitico y
retrospectivo, utilizando datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP). Estos fueron
analizados con el software Rv 4.3.1. Resultados: las pacientes menores o iguales a 18 afios
tuvieron mayor porcentaje de embarazo no controlado, recién nacidos (RN) de bajo peso para
edad gestacional (EG) y de parto pretérmino. El grupo de mayores o iguales a 35 afios tuvo
mayor porcentaje de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, nacimientos por cesarea
y RN de alto peso para EG. Conclusion: se encontro que el riesgo obstétrico presento
diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad materna.

Abstract

Maternal age at the extremes of fertility is considered as a risk factor for obstetric
complications. Purpose: analyze the complications during pregnancy and delivery and their
relation with maternal age among patients that delivered at the J. B. Iturraspe Hospital of
Santa Fe in 2022. Patients and Methods: a cross-sectional, analytical and retrospective study
was conducted, using data from the Perinatal Information System (SIP), that was analyzed
with R software v 4.3.1. Results: patients younger or equal to 18 years of age had a higher
percentage of uncontrolled pregnancy, neonates with low weight for gestational age and
preterm delivery. The group older or equal to 35 years had a higher percentage of gestational
diabetes, hypertensive disorders, cesarean section delivery, and neonates with high weight for
gestational age. Conclusion: Statistically significant differences were found between maternal
age and obstetric risk in the analyzed population.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera edades de riesgo obstétrico a las
menores o iguales de 15 aflos y a las mayores o iguales de 35 afios ™. Las mujeres menores
de 20 afios tienen mayor riesgo de tener partos prematuros, recién nacidos (RN) con bajo
peso para la edad gestacional y mortinatos. Las mujeres de 35 aflos o mas tienen un mayor
riesgo de aborto espontaneo, RN con anomalias cromosdmicas y congénitas, diabetes
gestacional, placenta previa, parto por cesareay trastornos hipertensivos del embarazo @.
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En las uUltimas décadas algunos paises han informado que las tasas de natalidad entre las
mujeres mayores han aumentado, aunque ambos extremos etarios presentan mas
complicaciones que las edades medias @. En Espafia, la media de edad materna al primer
parto pasoé de 25,2 afos en 1975 a 30,7 afios en 2016. En ese afo, el 38,7% de los partos
correspondieron a las mayores de 35 afios y el 8,39% a las mayores de 40 anos @. En Estados
Unidos, entre los aflos 1970 y 2000, los nacimientos vivos de mujeres iguales o0 mayores de 35
afos aumentaron de un 5% a un 13%. En contraposicion, la tasa de natalidad de adolescentes
de 15 a 19 anos disminuyd un 8% en 2020, con respecto al 20196,

En el ano 2022, en Argentina, el Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la
Equidad y el Crecimiento (CIPPEC) publicé que los embarazos entre los 10 a 19 afios
disminuyeron un 55% desde el 2015 al 2020, lo que significd que el nimero de personas
gestantes de hasta 20 afios que tuvieron hijos se redujera en promedio 60.000 cada afio. A su
vez, la evolucién de la estructura de la fecundidad por edad muestra la disminucién de las
madres del grupo de 25 a 29 afios y el crecimiento de las de 35 a 39 afios ©.

Los determinantes de esta modificacién del patron reproductivo pueden explicarse por los
cambios culturales, sociales, tecnologicos y econdmicos @. El aumento de los nacimientos en
edades maternas mayores se debe a la postergacion del deseo de maternidad, al matrimonio
tardio, al aumento de las tasas de divorcio seguido de nuevos matrimonios, a la disponibilidad
de mejores opciones anticonceptivas y de tecnologia de reproduccion asistida, mayores
oportunidades de educacidn superior y avance profesional para las mujeres .

El objetivo de este trabajo fue analizar las complicaciones que tuvieron las pacientes durante
el embarazo y el parto y su relacion con la edad materna en el Hospital José Bernardo
lturraspe de la Ciudad de Santa Fe en el afio 2022.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio transversal, analitico y retrospectivo. Se recopilaron datos de las
historias clinicas perinatales de todas las pacientes que finalizaron su gestacién en el periodo
1 de enero de 2022 - 31 de diciembre de 2022 (N=2574) en el Hospital J. B. Iturraspe de la
Ciudad de Santa Fe, Argentina.

Se excluyeron las pacientes cuyo embarazo finalizo antes de la semana 20 de gestacion y las
pacientes cuyos fetos pesaron menos de 500 gramos.

Los datos necesarios se obtuvieron del Sistema Informatico Perinatal (SIP). Para el
relevamiento de estos datos se solicitd y obtuvo la autorizacion del Comité de Docencia e
Investigacion y del Area de Estadistica del Hospital J. B. lturraspe.

La edad materna fue dividida en tres grupos etarios: Grupo 1 < 18 afios, Grupo 2 entre 19y 34
afos y Grupo 3 = 35 afios. Para el Grupo 1 no se consider6 el limite establecido por la OMS (=
15 afios), ya que, tras la recoleccion de datos, el n correspondiente a las < 15 afios fue de 39.

Se analiz6 la cantidad de controles prenatales (considerandose segun el Ministerio de Salud
de Argentina como no controlado a aquel embarazo con menos de 5 controles) ®, los habitos
téxicos durante la gestaciéon (consumo de tabaco, alcohol y drogas) y la presencia de las
siguientes complicaciones obstétricas: trastornos hipertensivos (incluyéndose hipertension
gestacional, preeclampsia sobreimpuesta a hipertensién cronica, preeclampsia, eclampsia 'y
sindrome de HELLP), diabetes gestacional (DG) y hemorragias durante el embarazo y
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postparto (incluyéndose atonia uterina, desgarros, restos placentarios y desprendimiento de
placenta normoinserta). También se analiz6 la via de finalizacién del embarazo (parto vaginal
o cesdrea) y la edad gestacional (EG) al nacimiento (clasificdndose al RN como: pretérmino <
37 semanas, término entre 37 y 42 semanas y postérmino > 42 semanas).

Debido a limitaciones del SIP, |a clasificacidon del peso respecto a la EG se considerd solo en
los RN de término: bajo peso para EG (BPEG) a los RN de < 2500 gramos, peso adecuado para
EG (PAEG) a los RN entre 2500 y 4000 gramos Yy alto peso para EG (APEG) a los RN > 4000
gramos.

Los criterios diagndsticos para trastornos hipertensivos, DG, hemorragias del embarazo y
postparto, RN pretérmino, término y post término y peso para la edad gestacional, fueron
establecidos segun los protocolos del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital J. B.
lturraspe. Se confecciond una base de datos en el programa Excel de Microsoft. La
informacién fue transferida al software R v 4.3.1 para su analisis. El DNI (Documento Nacional
de Identidad) de cada paciente fue codificado para preservar su privacidad. Las variables
cuantitativas se describieron con media y desvio estandar. Las variables cualitativas se
describieron con frecuencia absoluta y relativa. Para el andlisis de la relacion entre variables
cualitativas se utilizé el test de Chi-cuadrado. La significancia estadistica se fijé en a <0,05.

Resultados

Se analizaron los datos de todas las pacientes que finalizaron la gestacion en el Hospital J. B.
lturraspe en el 2022 (N=2574). El rango etario fue de 13 a 46 afios con una media de 25+ 6
anos.

Tabla 1. Distribucidon segun grupo etario de la poblacién analizada en el Hospital J.B. Iturraspe
en el afio 2022

Grupo Etario Numero de pacientes (n) Porcentaje
< 18 anos 259 10,1%

19 a 34 afios 2090 81,2%

> 35 afnos 225 8,7%

En latabla 1 se presenta la distribucion de las pacientes por edad.

Tabla 2. Control del embarazo segun grupo etario de las pacientes analizadas en el Hospital
J.B. lturraspe en el afo 2022

Grupo Etario Embarazo Controlado Embarazo no controlado Total

< 18 afos 36,3% (n=94) 63,7% (n=165) 100% (n=259)
19 a 34 afios 25,78% (n=539) 74,2% (n=1551) 100% (n=2090)
> 35 afos 23,5% (n=53) 76,4% (n=172) 100% (n=225)

El 73,2% de las pacientes (n=1888) tuvo un embarazo controlado y el 26,8% (n=686) no
controlado. El porcentaje de embarazos controlados y no controlados de cada grupo etario se
detalla en la Tabla 2.
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Hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al control del embarazo entre los
grupos de < 18y 19 a 34 afos (p=0,0002) y entre los grupos de < 18 y = 35 afios (p=0,002), no
existiendo diferencia entre los grupos de 19 a 34y > 35 afios (p=0,4).

Tabla 3. Habitos toxicos segun el grupo etario en las pacientes analizadas en el Hospital
lturraspe J.B. en el afio 2022

Grupo Etario Tabaco Alcohol Drogas

< 18 afios 10,03% (n=26) 0,77% (n=2) 1,15% (n=3)
19 a 34 afios 13,3% (n=278) 1,91% (n=40) 1,62% (n=34)
> 35 afos 11,11% (n=25) 2,22% (n=5) 3,11% (n=7)

Del total de las pacientes, el 12,8% (n=329) refirié haber fumado, el 1,8% (n=47) haber
consumido alcohol y el 1,7% (n=44) drogas durante el embarazo. La distribucién de los
habitos toxicos en los distintos grupos etarios se presenta en la Tabla 3. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico 1. Comparacion de las frecuencias de DG distribuidas por grupos etarios en
embarazadas del Hospital J.B. Iturraspe en el ano 2022.

El 4,77% de las pacientes presenté DG (n=123). Las diferencias fueron estadisticamente
significativas en todos los grupos: entre < 18 y 19 a 34 afios (p=0,003), entre de 19 a 34y > 35
afos (p=0,0003) y entre < 18 y = 35 afios (p=0,000002). La distribucién segun el grupo etario
se presenta en el grafico 1.
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Grafico 2. Comparacion de las frecuencias de trastornos hipertensivos distribuidas por
grupos etarios en embarazos del Hospital J.B. lturraspe en el afno 2022.

El 10,33% de las pacientes (n=266) presento trastornos hipertensivos durante el embarazo. La
distribucion segun el grupo etario se presenta en el grafico 2. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas entre los grupos de 19 a 34 y = 35 afios (p=0,00000004) y
entre los grupos de < 18 y > 35 afios (p=0,00001). No se encontré esta diferencia entre los
grupos de <18y 19 a 34 afos.

Tabla 4. Distribucion de hemorragias en el embarazo segun el grupo etario de las pacientes
del Hospital J.B. Iturraspe en el afio 2022

Grupo Etario Presencia Ausencia

< 18 afos 0,77% (n=2) 99,23% (n=253)
19 a 34 afios 0,91% (n=19) 99,09% (n=2071)
> 35 afios 0,44% (n=1) 99,56% (n=224)

En la Tabla 4 se muestra el nimero de pacientes que presentaron hemorragia durante el
embarazo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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Grafico 3. Comparacion de las vias de finalizacion del parto distribuidas por grupos etarios
de las embarazadas del Hospital J.B. Iturraspe en el aino 2022.

El 57,88% de los nacimientos fueron por cesdrea (n=1490). La via de finalizacién segun el
grupo etario se presenta en El grafico 3. Las diferencias fueron estadisticamente significativas
entre los grupos: de 19 a 34y > 35 afios (p=0,0007) y entre los de < 18 y > 35 afios (p=0,0004).
Entre los grupos de < 18 y 19 a 34 afios no se encontraron estas diferencias.

Se constataron un total de 12 hemorragias postparto siendo 11 de ellas en el grupo de 19y 34
afos y solo 1 en el de < 18 afos. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos.

Tabla 5. Distribucion de RN pretérmino y término en los distintos grupos etarios en las
pacientes del Hospital J.B. Iturraspe en el afio 2022

Grupo Etario Pretérmino Término

< 18 afios 18,9% (n=49) 81,1% (n=210)
19 a 34 afios 14,4% (n=300) 85,6% (n=1790)
> 35 aflos 16,9% (n=38) 83,1% (n=187)

Del total de nacimientos, el 15,03% (n=387) fueron RN pretérmino y el 84,96% (n=2187) de
término. No se constataron RN post término. Solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de < 18 afios y 19 a 34 afios (p=0,05). La
distribucion de RN pretérmino y término segun el grupo etario se presenta en la Tabla 5.

Tabla 6. Peso para la EG de los RN de término segun el grupo etario de las pacientes del
Hospital J.B. Iturraspe en el afio 2022

Grupo Etario BPEG PAEG APEG
15



< 18 afios 5,3% (n=11) 91,14% (n=191) 3,3% (n=7)
19 a 34 afios 4% (n=73) 90,3% (n=1615) 57% (n=102)
> 35 afios 5,9% (n=12) 84,5% (n=158) 9,6% (n=18)

En la Tabla 6 se presenta el analisis del peso para la EG de los RN de término (n=2187), segun
el grupo etario. Del total, 4,38% (n=96) fueron de BPEG, el 89,8% (n=1964) de PAEG y el 5,8%
(n=127) de APEG. Las diferencias fueron estadisticamente significativas entre los grupos de
19 a 34y > 35 afios (p=0,04) y entre los de < 18 y = 35 afios (p=0,03). Entre los grupos de < 18
y 19 a 34 afios no se encontraron estas diferencias.

Discusion

El Hospital J. B. lturraspe es una institucion de referencia para el control, seguimiento y
finalizacion del embarazo cony sin riesgo en la provincia de Santa Fe. Su cobertura
corresponde a la zona centro y norte de la regién y provincias contiguas, por lo que los
resultados obtenidos en este estudio se podrian considerar representativos para la poblacion.

La media de la poblacién estudiada fue de 25 afios, lo cual no refleja la tendencia de
incremento de la edad materna. En Buenos Aires se observo que la media se mantuvo estable
durante mas de 10 afios, con un valor de 29 afios, aumentando hasta alcanzar los 31 afios en
el 20170,

El control prenatal tiene como fin determinar las condiciones de salud materna y fetal,
identificar factores de riesgo y educar a la gestante to. Un adecuado control prenatal permite
la aplicacion de un gran numero de medidas encaminadas a determinar y mantener la salud
maternofetal en el embarazo @, Un estudio encontrd una asociacion significativa entre el
embarazo adolescente y una mala adherencia al control prenatal t2. En la poblacion analizada
el mayor porcentaje de embarazos no controlados se encontré en el grupo de menores o
iguales a 18 afios, mientras que en el resto de las pacientes se vio un mayor porcentaje de
embarazo controlado.

En relacion con los habitos toxicos, un estudio canadiense sefialé que las pacientes jovenes
presentaron mayor consumo que las afiosas (3. En este trabajo no hubo diferencias
significativas entre los grupos etarios. Las mayores o iguales a 35 afios presentaron mayor
consumo de drogas y alcohol que las menores o iguales a 34 afios. Un estudio multicéntrico
realizado en Argentina demostro que existe una alta proporcion de embarazadas que
mantiene el consumo de cigarrillos durante el embarazo, lo que coincide con los altos
porcentajes de tabaquismo que se encontraron en la poblacién estudiada 4. Segun el
Ministerio de Salud de Argentina, se estima que del 5 a 10% de las gestantes refieren uso de
drogas ilicitas en el embarazo, aunque en este trabajo el porcentaje fue menor (1,7%).
Respecto al alcohol, el mismo informe refiere que su consumo es el mas prevalente, lo cual no
coincide con lo encontrado ¢s.

Se sefala la edad avanzada (mayor o igual a 35 afios) como factor de riesgo para padecer
DG v9 y trastornos hipertensivos en el embarazo . Esta tendencia se vio reflejada en la
poblacién analizada, observandose que la DG aumenta progresivamente con la edad. En
cuanto a los trastornos hipertensivos, el grupo de mayores o iguales a 35 afios presento
mayor incidencia que las menores o iguales a 34 anos.

16



Las hemorragias durante el embarazo y postparto se presentan con mayor frecuencia en
edades maternas extremas (menores a 18 afios y mayores a 35 afios) 7. Esto se contrapone
con lo encontrado, donde la mayoria de las hemorragias obstétricas se documentaron entre
las pacientes de 19 a 34 afnos.

En este trabajo se encontré que la mayoria de los embarazos finalizaron por cesarea, siendo el
grupo de mayores o iguales a 35 afios el que presenté mayor porcentaje. Un estudio encontré
que la tasa de cesarea es mayor en la edad avanzada, coincidiendo con lo expuesto ©.

Ratiu observé un riesgo significativo de parto pretérmino en gestantes de edad avanzada .
Sin embargo, en la poblacién estudiada la mayor tasa de parto pretérmino se encontro en las
menores de 18 afios.

Timofeev encontré que las menores de 20 afos tienen mayor riesgo de BPEG @, mientras que
Ratiu en las mayores de 35 afios® y Estrada-Restrepo en los grupos de edades extremas
(menores de 20 afos y mayores de 34 afios)®. En la poblacién analizada la mayoria de los
casos de BPEG se encontraron en las pacientes menores o iguales de 18 aflos y en las
mayores o iguales de 35 afos.

Conclusion

En la poblacion analizada el riesgo obstétrico presento diferencias estadisticamente
significativas respecto a la edad materna, lo que coincide con la bibliografia. Como puntos
relevantes de esta relacidn se encontro que las pacientes menores o iguales a 18 afios
tuvieron mayor porcentaje de embarazo no controlado, RN con BPEG y de parto pretérmino,
mientras que las mayores o iguales a 35 afos tuvieron mayor porcentaje de DG, trastornos
hipertensivos, nacimientos por cesarea y RN de APEG. Se sugiere comparar los datos con los
de afios anteriores para evaluar la evolucion en el tiempo de la relacion riesgo obstétrico —
edad materna. También se propone relacionar la via de finalizacion del embarazo con DG y
trastornos hipertensivos. Asi como determinar si hay correlacién entre la edad maternay los
habitos téxicos durante el embarazo con los resultados adversos perinatales.
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Resumen

Introduccion

La histerectomia periparto (HP) es una intervencion, por medio de la cual se procede a extirpar
el utero luego del nacimiento. A nivel nacional se desconocen datos de prevalencia,
indicaciones y complicaciones relacionadas a esta intervencion. El objetivo primario fue
establecer la prevalencia, indicaciones, factores de riesgo y tratamientos coadyuvantes en
mujeres con histerectomia periparto en 5 Maternidades Nivel llIb de diferentes regiones de
Argentina entre 01/01/2014-31/12/2021. El objetivo secundario, evaluar frecuencia de
complicaciones y mortalidad materna.

Materiales y método

Estudio observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo. Variable de resultado principal:
Prevalencia de HP/1000 nacimientos, indicaciones, presencia de factores de riesgo y
tratamiento coadyuvantes. Variables de resultado secundarias: Complicaciones y muerte
materna.

Analisis estadistico

Medidas de tendencia central y dispersiones /frecuencias absolutas y relativas. OR con IC
95%; p valor <=0.05.

Resultados

Sobre 119019 nacimientos registrados se realizaron 358 HP con una prevalencia global de 30
cada 10.000 nacimientos. La edad promedio de la poblacién fue de 31 afios (DS +/-7), 14% no
realizaron control prenatal y el 20% no tenian factores de riesgo para HP. La media de
antecedentes de cesdreas previas fue de 2.1 (DS 1.4). El 76% de las HP fueron postparto
inmediato, siendo la causa mas frecuente el PAS y la atonia uterina. El 25% utiliz6 como
tratamiento coadyuvante carbetocinay el 18% acido tranexamico. El 44% ingres6 a UCI.
Dentro de las complicaciones la de mayor frecuencia fue la infeccion del sitio quirurgico -ISQ
(47%). Se registraron 4 muertes maternas. En pacientes con PAS el OR para HP con
antecedentes de 2 cesareas fue de 1.5 (IC 95% 1-2.5) y con mas de 2 cesareas OR 3.8 (IC 95%
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2.4-6). Al comparar las mujeres sin PAS con HP con un grupo control, sin HP, se pudo
observar que la presencia de HTA (OR 1.3 IC 95%1-1.8), Polihdramnios (OR 2.51C 95% 1.1-
5.6), DPPNI (OR 7.7 IC 95% 4-15) y edad materna >35 afios (OR 3.2 IC 95% 2.4-4.4)

se presentaron como factores de riesgo.

Conclusion

La HP continua siendo una cirugia prevalente en la emergencia obstétrica. Los factores de
riesgo prioritarios son la edad materna, cesareas anteriores, HTA, Polihidramnios y DPPNI. El
entrenamiento en la realizacion de HP es de suma importancia en la gestion de una
Maternidad de nivel lllb.

Palabras claves: histerectomia periparto; prevalencia, factores de riesgo; morbimortalidad.

Numero citas bibliograficas: 12

Introduccion

La histerectomia periparto (HP) forma parte de un grupo de intervenciones para el tratamiento
de distintas complicaciones que ponen en peligro la salud materna luego del nacimiento (1).

La HP se clasifica en funcién del diagndstico que la motiva. La hemorragia primaria posparto
(HPP), secundaria a atonia uterina o los trastornos en la implantacion de la placenta (PAS-
Placenta Accreta Spectrum) estan dentro de sus principales causales

Otras indicaciones incluyen las lesiones traumaticas, como rotura uterina, infecciones del sitio
quirdrgico (1SQ) (2), miomas gigantes en necrobiosis y patologia oncoldgica uterina (3)

En situaciones de HPP, se relaciona el aumento de la pérdida de sangre con una mayor
duracién de tiempo antes de la realizacion de la misma. Para aquellos pacientes que
inevitablemente requieren HP, la realizacion inmediata del procedimiento, sin utilizar medidas
conservadoras como suturas envolventes conlleva una menor necesidad de transfusiones y
posiblemente una menor morbilidad (2).

La HP puede realizarse en forma total o subtotal. Un estudio en el cual se comparo la
mortalidad y morbilidad materna entre pacientes que tuvieron una histerectomia total y
subtotal evidencié una mayor tasa de lesiones vesicales, gastrointestinales, vasculares y/o
ureterales cuando la HP es total.

La HP subtotal puede disminuir la pérdida total de sangre y el tiempo operatorio, aunque se
relaciona con una tasa mas altas de relaparotomias (3).

Como guia general, se debe extraer el cuello uterino si la hemorragia o la lesion cervical
contribuyen a la hemorragia, como la existencia de un area de PAS invadiendo el estroma
cervical (4).
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Epidemiologia y factores de riesgo

En los EEUU, de acuerdo a datos poblacionales, la tasa de HP es de casi 10 por 10.000
nacimientos (5). Ademas de la placentacion anormal, existen otros factores de riesgo
significativos como la edad materna avanzada, la paridad, el aumento de las tasas de
cesareas, las gestaciones multiples, la preeclampsia, los trastornos de la coagulacion y el uso
de tecnologias de reproduccién asistida (6).

Van Den Akker y cols. (7) publicaron un metaanalisis en diciembre de 2016 que incluy6 el
analisis de 128 cohortes, casos y controles y estudios transversales. Se evaluaron factores de
riesgo y resultados con la escala de Newcastle-Ottawa y se compararon grupos segun ingreso
y pais. Se analizaron 6796 histerectomias en 7.858.250 nacimientos con una prevalencia
promedio de 9/10.000 nacimientos. Las causas mas comunes de HP fueron: patologia
placentaria: 2542 (38%), atonia uterina 1819 (27%), rotura uterina 1740 (26%), Gtero de
Couvelaire 99 (2%), hemorragia no especificada 352 (5%), infecciosas 129 (2%), desgarro
cervical 85 (1%), miomatosis uterina 56 (<1%), CID 30 (<1%) y otras causas (Embarazo molar,
inversion uterina, oncoldgico, etc.) 197 (2%). Entre las 2600 intervenciones realizadas, en las
que figuraba el dato del tipo de HP, el 51% fueron totales. Solo en 37 estudios se nombro la
utilizacion de drogas uterorretractoras y un solo trabajo mencioné el empleo de acido
tranexamico. Dentro de las medidas mecanicas, el mas utilizado fue el Balén de Bakri. Las
complicaciones observadas fueron: anemia 26%, sindromes febriles 19%, infeccion del sitio
quirurgico 10%, sepsis- tromboflebitis 10% y eventos tromboembdlicos 1%.

Un estudio poblacional (8) realizado en 45 estados de USA, entre 1998 y 2011, cuyo objetivo
fue determinar factores de riesgos en HP, incluyeron: modo de nacimiento, induccién al
trabajo de parto, embarazo gemelar, feto muerto, DPPNI, miomatosis uterina, hemorragia
postparto, corioamnionitis, polihidramnios, preeclampsia y eclampsia. Se realizaron 28.862
histerectomias en 55.214.208 nacimientos con una prevalencia de 5.2/10.000 nacimientos de
bajo y moderado riesgo, lo que determiné 1 HP cada 1913 nacimientos. El FR mas frecuente
fue la presencia de DPPNI y placenta previa. Se evidencié también en mujeres de edad
materna avanzada y que tuvieron cesarea. Aquellas mujeres con 1 0 mas cesareas previas
tuvieron mayor riesgo de HP con un RR 4.24 IC (3.9-4.61) en comparacién con parto vaginal
RR 1.95IC (1.68-2.26). Las pacientes con edad materna mayor de 35 afios tuvieron un
aumento de riesgo con un RR 15.1 IC (9.56-23.9); le siguieron por mayor riesgo: HPP RR 7.15
IC (6.16-8.32), miomatosis uterina RR 4.04 IC (3.49-4.67) y desprendimiento placentario RR
3.38(2.92-3.90).

Fedimow y colaboradores publicaron una revision sistematica en el afio 2020, sobre la
epidemiologia, prevencion y manejo de la hemorragia postparto reportando una prevalencia de
HP por esta causa del 5.8-6.3/10000 nacimientos(9).

El resultado secundario del trabajo WOMAN realizado en 2018 que evalu6 el uso de
antifibrinoliticos en 210 instituciones informo que la placentacion anormal fue la causa mas
frecuente de histerectomia; la edad materna avanzada y el parto por cesarea fueron también
factores de riesgo significativos (10). Bodelon y colaboradores en un estudio de casos y
controles establecié que la indicaciéon mas frecuente de HP en procedimientos de emergencia
es por hemorragia uterina grave que no puede controlarse con medidas conservadoras. En su
estudio aproximadamente un 30-50% de estas hemorragias ocurrieron por placentacion
anormal o atonia uterina (11). Otras posibles causas descriptas fueron la rotura uterina, los
leiomiomas y la laceracién de los vasos uterinos.
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Una cohorte retrospectiva publicada por Hernandez y colaboradores establecieron que las
pacientes que requieren histerectomias periparto de emergencia como resultado de atonia
uterina intratable, tienen mas probabilidades de tener hallazgos clinicos y patoldgicos
consistentes con inflamacion aguda e infeccion, por lo que la infeccion puerperal pareceria
ser un contribuyente importante en las causas de HP(12) .

Objetivos Primarios

Establecer la prevalencia, indicaciones, factores de riesgo y tratamientos coadyuvantes
recibidos en mujeres a las que se realizé una histerectomia periparto en 5 Maternidades de
Nivel lllb de diferentes regiones de Argentina en el periodo 2014-2021

Objetivos Secundarios

Evaluar la frecuencia de complicaciones y la mortalidad materna

Materiales y Método

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo de las
histerectomias periparto (HP) registradas en 5 Maternidades de nivel lllb de diferentes
regiones de la Argentina.

Las Maternidades participantes fueron del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas de
Buenos Aires ; Hospital Interzonal General de Agudos Luisa C. de Gandulfo de Lomas de
Zamora, Provincia Bs. As.; Hospital de la Madre y el Nifio, de la Provincia de Formosa; Hospital
Angela I. de Llano, Provincia de Corrientes y el Hospital Luis Carlos Lagomaggiore de la
Provincia de Mendoza.

Se identificaron las historias clinicas de aquellas pacientes que tuvieron una histerectomia
periparto en el Sistema Informatico Perinatal que se basa en el registros que nuclea los datos
maternos del embarazo, parto, puerperio, y datos del recién nacido, elaborado por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) en colaboracién con la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (OPS) junto con la revision de los libro de nacimientos de ese periodo en las
diferentes instituciones participantes. Posteriormente se realizé una revision manual de las
historias clinicas de cada paciente del archivo hospitalario de cada establecimiento. Esos
datos fueron introducidos en una tabla plana para su posterior analisis. El periodo analizado
fue desde el 01 de Enero del 2014 hasta el 31 de Diciembre de 2021.

Como criterio de elegibilidad se considerd todas aquellas mujeres a las que se les realiz6 una
histerectomia posterior al nacimiento independientemente de la via de finalizacion del mismo.
Se excluyeron aquellas historias clinicas con faltantes de datos para las variables de interés o
que no se encontraran en el archivo hospitalario.

La variable de resultado principal fue la prevalencia de Histerectomia periparto cada 10000
nacimientos, definiéndose Histerectomia Periparto como la reseccidn parcial o total de Utero
realizada en situacion de emergencia o programada e indicada por complicaciones del
embarazo, parto o puerperio, o por complicaciones de una enfermedad preexistente, que pone
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en riesgo la vida de la paciente y que se realiza una vez extraido el feto en el periodo de
periviavilidad, mayor a 24 semanas.

Se consideraron las indicaciones principales como espectro de placenta acreta (PAS),
hemorragia postparto por atonia uterina (HPP), miomatosis, rotura uterina y/o infeccién del
sitio quirurgico; los factores de riesgo como: trastornos hipertensivos, diabetes, macrosomia,
polihidramnios, embarazo multiple, placenta previa, desprendimiento placentario, miomatosis
uterina. También se consideraron los tratamientos coadyuvantes como uso de carbetocina,
acido tranexamico, balon de Bakri y suturas envolventes. Como variables de resultado
secundarias se analizara las complicaciones post intervencién y la mortalidad materna.

Se registraron como variables predictivas la edad materna, paridad, antecedentes obstétricos
y frecuencia de controles prenatales.

Se categoriz6 el contexto en el cual se desarroll6 la histerectomia periparto definiéndolo
como:

1. Inmediata postparto: aquella realizada en forma inmediata luego de un parto vaginal;

2. Inmediata postcesarea: aquella realizada en forma inmediata luego de una cesarea
segmentaria ya sea planificada o de emergencia.

3. Mediata: aquella realizada dentro de las 24 hs del

4. Tardia: realizada luego de las 24 del nacimiento.

Las variables cuantitativas se presentan con medidas de tendencia central y su
correspondiente dispersion segun la distribucion de los datos de cada variable. Las variables
categoricas se analizaron con medidas de frecuencias absolutas y relativas y se comparan
con test Chi2/Fisher Exact Test segun la conformacion de la tabla de contingencia. La
prevalencia de HP sera presentada en forma global. Se realizé un andlisis bivariado para
evaluar factores de riesgo para HP donde se calcularon Odss Ratios (OR) con IC 95%. Se
considero un p valor <=0.05 como estadisticamente significativo. Se utilizé para el analisis
STATA 14.0 como software. Consideraciones éticas:

Este protocolo de este estudio fue presentado y aprobado bajo el cédigo 485 (ENM)
LUP0SO0/23 (21) por el Comité de Etica de Investigacion del Hospital Nacional Profesor A.
Posadas. El estudio se realizé conforme a la Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales
(Ley de Habeas Data). Los datos personales de los pacientes fueron empleados
exclusivamente para alcanzar los objetivos del estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 119019 nacimientos mayores de 24 semanas.
Participaron 5 Maternidades de Hospitales Illb de distintas regiones de la Republica Argentina
con el siguiente numero de nacimientos: Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas
(Morén-Prov. Bs. As.) 27.183; Maternidad de la Dulce Espera del Hospital Angela . de Llano
(Prov. Corrientes) 16.650; Hospital Luis Carlos Lagomaggiore (Prov. Mendoza) 38.000;
Hospital Interzonal General de Agudos Luisa Cravenna de Gandulfo (Lomas de Zamora, Prov.
Bs. As.) 19.985; Hospital de la Madre y el Nifio (Prov. de Formosa) 17.201. Se realizaron 358
histerectomias desde el 01 de Enero del 2014 hasta el 31 de Diciembre de 2021, que
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representa una prevalencia global de 30 HT cada 10000 nacimientos mayores a 24 semanas
de gestacion. (Grafico 1).

Grafico 1 - Flujograma de Ingreso
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Como caracteristicas generales de la poblacién, se observo, una media de edad de 31 afios.
Un 14% fueron en pacientes sin control prenatal y un 20% sin ningun factor de riesgo materno
(Tabla 1)

Tabla 1: Caracteristicas generales de la Poblacion

Variable (N=358) Media (DS)/ Frecuencia (%)
Edad (afios) 31(7)
Antecedentes Obstétricos
Partos Cesareas 1(1)
Abortos 2.1(1.4)
0.4 (0.3)
Sin Control Prenatal 14%
Sin Factores de Riesgo 20%
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El mayor porcentaje de las HP fueron después de una cesarea en un 96% de los casos: 76%
inmediata postcesareay 20% luego de las 24 hs del nacimiento. En cuanto al tipo de HP,
totales o subtotales se puede observar que en nuestras maternidades la principal técnica es la
subtotal (84%). Dentro de los causales de HP, la presencia de PAS representa el 42% y la
atonia uterina un 24%. Las causas infecciosas como ISQ un 29%.

Tabla 2: Caracteristicas de las histerectomias periparto

Variable (N=358) Frecuencia (%)

Momento de Realizacion

Postparto Inmediata 3%
Postcesarea inmediata 76%
Postcesarea mediata >24 hs 20%
Postcesarea tardia >7 dias 1%
Histerectomia subtotal 84%
Causas
PAS 42.3%
Atonia Uterina 24%
1SQ 19%
Rotura Uterina 5%
Utero de Couveliere 4%
Miomatosis Uterina 1.4%
Otras 4.3%

Como tratamientos médicos, la carbetocina y el acido tranexamico fueron los mas frecuentes.
Solo un 10% recibié algun tipo de tratamiento quirdrgico como balones y suturas previas a la
HP (Tabla 3).
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Tabla 3: Co-Tratamientos médicos y quirurgicos

Tabla 4: Postoperatorio

Variable (N=358) Media (DS)/

Frecuencia (%)

Ingreso a UTI 44%
Permanencia en UTI (dias) 3(1.8)
Glébulos Rojos Transfundidos (unidades) 2(2)
Complicaciones 32%

Tipo de Complicacion (N=114)

1SQ 47%
Lesion De Via Urinaria 24%
Relaparotomia 15%
Sepsis 8%
Shock Hipovolémico 3.5%
Otras 2.6%
Muerte Materna (N=4) 1.1%

En relacion a los factores de riesgo no modificables, del total de las 358 HP, la presencia de
PAS se observo en el 19% de pacientes que presentaban como antecedente una cesarea; el
52% presentaban 2 cesareas y un 64% mas de 2. La presencia de PAS aumenta en relacion a
la segunda cesarea; con 2 cesareas

la posibilidad de HP por PAS es mayor a 1.5 veces y con mas de 2 cesareas es de casi 4 veces
mas. También podemos observar que la edad materna mayor a 35 afios no influye en relacion
alaHPy PAS (Tabla 5).

Tabla 5: Factores de Riesgo No Modificables de HP

VARIABLE (N=358) HP PAS HP sin PAS ORIC 95%

Antecedentes cesarea

1 19% 81% 0.2 (0.1-0.36)
2 52% 48% 1.54 (1.0-2.5)
>=3 64% 36% 3.8 (2.4-6.0)

Edad materna>=35 afios 48 % 52% 1.37 (0.89-2.1)
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En la tabla 6 se presentan los odds ratios crudos del analisis de los factores de riesgo para
pacientes con HP y sin Pas en comparacién con un grupo control de la misma poblacion que
no tuvieron HP. Se pudo observar que los estados hipertensivos en el embarazo presentaron
1.3 veces mas chance de tener una HP y el polihidramnios 2.5 veces. El desprendimiento
placentario, fue el factor de riesgo mas importante, teniendo casi 8 veces mas posibilidad de
presentar HP.

La edad mayor a 35 afios represento un factor de riesgo para HP en pacientes que no
presentaron PAS. El resto de los factores de riesgo que se estudiaron no tuvieron diferencias,
a excepcion de la presencia de macrosomia fetal, que fue mas frecuente en el grupo control
(7.9% vs 3%).

Tabla 6: Factores de Riesgo durante el embarazo en pacientes

sin PAS
VARIABLE Grupo Control HT Sin PAS ORIC 95%
(N=118863) N=118661 N=202
HTA 11.8% 15.3% 1.3 (1-1.98)
DBT 7.3% 4.5% 0.6 (0.3-1.15)
Macrosomia 7.9% 3% 0.3(0.15-0.9)
Polihidramnios 1.2% 3% 2.5(1.1-5.6)
Embarazo Muiltiple 3.4% 0% NA*
DPNI 0.6% 4.5% 7.7 (4-15)
Edad Materna 13.3% 33.6% 3.2(2.4-4.4)

>35 ainos

*NA: no analizable

Discusion
Este trabajo analiza la situacién actual de la HP en Maternidades llIb de hospitales generales
de distintas regiones de Argentina.

Con una prevalencia de 30 en 10.000 nacimientos, pareciera ser una practica muy realizada en
nuestras Maternidades. Se efectia una HP cada 300 nacimientos. Dentro de las causas que
conducen a una HP, la HPP por atonia uterina y el PAS representaron las 2/3 partes.

¢Cuales son los factores de riesgo que conducen a una HP?

En primer lugar se observé como el nimero de cesareas previas aumenta la prevalencia de
PAS'y por lo tanto de HP. La prevalencia de PAS fue en aumento en los Ultimos afios y se ha
relacionado al incremento de la tasa de cesareas. El 64% de las HP por PAS se presentaron en
pacientes con mas de 2 cesareas.
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La presencia de PAS aumento en relacion a la segunda cesarea; con 2 cesareas la posibilidad
de HP por PAS fue mayor a 1.5 veces y con mas de 2 cesareas fue de casi 4 veces.

En pacientes sin PAS, la presencia de estados hipertensivos del embarazo, polihidramnios y
desprendimiento placentario se asociaron a una mayor cantidad de HP. Se pudo observar que
los estados hipertensivos en el embarazo presentaron 1.3 veces mas chance de tener HP,
llegando a ser hasta casi 2 veces mas; lo mismo ocurrié con el polihidramnios que aumenté
2.5 veces el riesgo. El desprendimiento placentario, fue el factor de riesgo mas importante,
teniendo casi 8 veces la posibilidad de presentar HP.

En cuanto a la edad materna, mujeres mayores a 35 anos, sin presencia de PAS, presentaron
una mayor posibilidad, casi 4 veces, de tener un HP

En cuanto al momento de la realizacion de la HP, el mayor porcentaje, se realizé después de
una cesarea y relacionada con la presencia de PAS. Este resultado es debido a que en
nuestros protocolos, no realizamos cirugia conservadora ante este diagnéstico. Desde otra
perspectiva, la regionalizacion sanitaria perinatal conduce a pacientes con esta patologia a
ser derivadas a estas maternidades lllb.

En el postoperatorio un 44% de las pacientes ingresaron a terapia intensiva con una
permanencia promedio de 3 dias. Un tercio de las pacientes con HP presenté algun tipo de
complicacion en el postoperatorio. Fueron mas frecuentes las ISQ y las lesiones de la via
urinaria.

Se constataron 4 muertes maternas, 3 por sepsis y 1 por shock hipovolémico. Esta mortalidad
del 1% no esta relacionada con la HP en si, sino con el tratamiento de las ISQ postcesarea.

¢Por qué es tan alta la prevalencia de HP?

En primer lugar, estos centros se han especializado en el tratamiento de PAS, que aumento en
los Ultimos 10 afios en el pais. El mayor control prenatal, la evaluacién de factores de riesgo y
el mejor diagnodstico ecografico influyeron en una mayor realizacion de HP. Casi la mitad de
las HP fueron realizadas con este diagnéstico.

Hace 10 afios la mortalidad global por PAS era de aproximadamente 10% y se ha visto
reducida marcadamente con el diagndstico precoz y el tratamiento en forma eficaz.

La cuarta parte de las HP fueron por atonia uterina refractaria y sin respuesta a otras medidas
de tratamiento como carbetocina, balon de Bakri, suturas envolventes o ligaduras selectivas
de las arterias uterinas. El bajo niumero de tratamientos quirdrgicos realizados dio a entender
que fracasaron en el objetivo primario de detener la HPP.

Este estudio tiene alguna limitacién metodolégica dada la naturaleza retrospectiva de la
recoleccion de los datos y el analisis bivariado de los mismos, sin embargo, como fortaleza,
representa una muestra muy significativa de lo que sucede con las HP en maternidades IlIb de
nuestro pais.

La primera histerectomia con sobrevida en una paciente fue realizada en 1876, por Eduardo
Porro. Se realizaba exclusivamente en casos de emergencia con el fin de disminuir la
mortalidad de la cesarea. En nuestros dias, la HP continua siendo una cirugia de emergencia;
con indicaciones, en su gran mayoria por HPP. Las maternidades deben estar entrenadas y
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preparadas para esta complicacion. La deteccién de signos incipientes de PAS deben indicar
la derivacion oportuna de estas pacientes a maternidades de alta complejidad.

El entrenamiento en la realizacion de HP es prioritario en la gestion de una Maternidad. La
preparacion de los equipos médicos y equipos de apoyo como hemoterapia, anestesia y
laboratorio son claves; asi como la adquisicion de nuevas tecnologias como el ROTEM o el
recuperador de sangre. Cuanta mas alta es la complejidad de una Maternidad sera mayor el
numero de HP y requerira un mayor entrenamiento, con una curva de aprendizaje destinada a
esta finalidad, para resolver con éxito estas patologias obstétricas de alta morbi-mortalidad.
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Resumen

Objetivo

Identificar los factores de riesgo y complicaciones obstétricas asociados a macrosomia.

Método

estudio observacional, retrospectivo, transversal, en el Hospital Materno Neonatal “Ministro
Doctor Ramon Carrillo” de Cordoba en mujeres embarazadas, cuyo producto de gestacion fue
categorizado como recién nacido macrosomico que han recibido asistencia médica durante el
parto en el periodo de enero de 2020 a diciembre del 2021.

Resultados

Se estudiaron 681 pacientes cuyos recién nacidos presentaron macrosomia. La incidencia de
macrosomia fetal fue de 8.36%. Los factores de riesgo que presentaron mayor asociacion con
la macrosomia fueron: IMC pregestacional elevado, ganancia de peso mayor o igual a 16 kg,
antecedente de macrosomia en embarazo previo. El sexo masculino fue predominante en los
recién nacidos macrosémicos. La edad materna mas frecuentemente observada fue menor a
35 afos. La diabetes materna presenté baja prevalencia en madres de recién nacidos
macrosomicos. La cesdrea fue la via de finalizacion mas frecuente. La lesion del canal de
parto fue la complicacion obstétrica mas frecuente. La hemorragia postparto y la distocia de
hombros presentaron una baja prevalencia en los eventos obstétricos. El 95.45% de los recién
nacidos macrosomicos no presentod trauma obstétrico. El parto vaginal fue mas frecuente
entre los que si presentaron.

Conclusion

La prevalencia de macrosomia fetal en el Hospital Materno Neonatal “Ministro Doctor Ramon
Carrillo” es del 7.5%. El peso pregestacional, la ganancia de peso en el embarazo, el
antecedente de macrosomia previo son factores prevalentes en pacientes cuyos recién
nacidos presentaron macrosomia fetal. La edad materna, la paridad, el antecedente de
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diabetes presentaron menor prevalencia. La via de finalizacion recomendada es la cesarea lo
cual se asocia con menos complicaciones obstétricas y trauma en los recién nacidos
macrosomicos.

Abstract

Objective

To identify the risk factors and obstetric complications associated with macrosomia.

Method

Observational, retrospective, cross-sectional study at the Maternal Neonatal Hospital "Minister
Doctor Ramon Carrillo" in Cérdoba on pregnant women, whose gestational product was
categorized as a newborn with macrosomia who received medical assistance during delivery
in the period from January 2020 to December 2021.

Results

681 patients were studied, whose newborns had macrosomia. The incidence of fetal
macrosomia was 8.36%. The risk factors most associated with macrosomia were: high
pregestational BMI, weight gain of 16 kg or more, history of macrosomia in a previous
pregnancy. Male sex was predominant in macrosomic newborns. Cesarean section was the
most common delivery method. Birth canal injury was the most frequent obstetric
complication. Postpartum hemorrhage and shoulder dystocia had low prevalence. 95.45% of
macrosomic newborns did not have obstetric trauma. Vaginal delivery was more frequent
among those who did present.

Conclusions

The prevalence of fetal macrosomia at the Maternal Neonatal Hospital "Minister Doctor
Ramon Carrillo" is 7.5%. Pregestational weight, weight gain during pregnancy, and a history of
previous macrosomia are prevalent factors in patients with newborns with fetal macrosomia.
Maternal age, parity, and a history of diabetes had lower prevalence. The recommended mode
of delivery is cesarean section, associated with fewer obstetric complications and trauma in
macrosomic newborns.

Introduccion

Macrosomia fetal es un término usado para describir una anormalidad en las dimensiones del
feto y es un importante factor de riesgo para complicaciones materno-fetales; en el cual
debemos distinguir dos aspectos diferentes:
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« Feto grande para la edad gestacional (GEG): Peso fetal estimado (PFE) superior al
percentil 90 para una edad gestacional determinada (dos desviaciones estandar por
encima de la media).

e Macrosomia: Neonato con peso al nacer superior a los 4000 gr, sea cual sea la edad 2-
3

La prevalencia de macrosomia en paises desarrollados se encuentra entre el 5y 20%, sin
embargo, se ha reportado un aumento de entre el 15y 25% en las ultimas dos o tres décadas;
debido, en gran medida, al aumento de obesidad y diabetes materna, los cuales constituyen
los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de macrosomia fetal 4-5.

Las tasas de crecimiento fetal son 5 g/dia a las 15 semanas, 15 a 20 g/dia a las 24 semanas y
30 a 35 g/dia a las 34 semanas. 6

Hay una considerable variacion bioldgica en la velocidad de crecimiento fetal. Aunque se han
implicado muchos factores, no se comprenden bien los mecanismos celulares y moleculares
precisos por los cuales ocurre el crecimiento fetal normal.7 8

El prototipo de recién nacido macrosomico asimétrico es el hijo de madre diabética, cuya
macrosomia se debe fundamentalmente al efecto anabolizante del hiperinsulinismo fetal
secundario a la hiperglucemia materna, donde el exceso de insulina facilita el crecimiento
fetal por medio de un aumento de los procesos anabdlicos y también actiia como factor de
crecimiento, y produce hipertrofia e hiperplasia de los tejidos sensibles a su accion (higado,
musculo esquelético, corazoén, bazo, timo y adrenales), lo que provoca finalmente un aumento
exagerado del tamano fetal. 9

La macrosomia asimétrica se asocia con un mayor perimetro escapular en relacion con el
cefalico, aumentando el riesgo de traumatismo obstétrico: detencion de la progresion del
trabajo de parto,lesiones en el canal de parto, dafio al nervio pudendo, desgarros vaginales y
cervicales, hemorragia postparto, ruptura uterina, parto operatorio y distocia de hombros. En
el feto caput succedaneum, cefalohematoma, equimosis, lesién del plexo braquial, fracturas
de claviculas. La macrosomia simétrica es el resultado de un sobrecrecimiento fetal
determinado genéticamente y en un ambiente intrauterino posiblemente normal, por lo cual se
considera a estos RN constitucionalmente grandes y sin diferencias en sus parametros
biolégicos cuando se comparan con los RN de peso adecuado. 10

Existen multiples factores de riesgos asociados a la macrosomia fetal, antes y durante el
embarazo11, entre ellos la edad materna con mayor incidencia para las gestantes mayores de
35 afos12, las mujeres hispanas por tener mayor incidencia de diabetes durante la
gestacion13 ,los embarazos prolongados, mayores de 41 semanas de gestacion, la
multiparidad y gran multipara. 14

El antecedente de macrosomia fetal: puede influir en gestaciones subsecuentes, ya que son
cinco a diez veces mas propensas a parir a otro feto macrosémico en un embarazo
posterior.15 Para una mujer con dos o mas infantes macrosémicos, el riesgo es ain mayor
(OR 47.4). En general, un primer parto de un infante macrosémico que pese mas de 4500 g es
asociado con un grado de recurrencia de 32% comparado con solo 0.3% de aquellas que
paren a infantes de peso normal por primera vez. 16
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La obesidad materna con IMC superior a 30kg/m2 y la ganancia de peso excesiva durante el
embarazo (>16 kg) especialmente en mujeres previamente obesas es un factor de riesgo para
la macrosomia. 17

Los fetos masculinos pesan mas que los fetos femeninos a cualquier edad gestacional,
aumentando el riesgo de desarrollar macrosomia. 18 19

Debido a que la macrosomia se relaciona con un riesgo aumentado de complicaciones
maternas y morbimortalidad fetal, es importante la deteccion temprana de los fetos
macrosomicos durante la gestacion, asi como su correcto manejo y seguimiento para poder
evitar resultados perinatales y obstétricos adversos. 20

La eleccién de la via de parto en macrosomia fetal es un tema controversial, el parto de un
feto macrosdmico lo expone tedricamente a un mayor riesgo de morbilidad secundaria a
traumatismo y asfixia intraparto, esta potencial complicacion implica que muchos de los
embarazos de fetos macrosémicos terminan en cesarea, incrementando sus tasas de
complicaciones. 21 22

Debido a que la macrosomia fetal es un trastorno clinicamente importante, es necesario tener
un panorama general de la frecuencia de este padecimiento en nuestro Hospital, para poder
identificar la magnitud de este problemay los factores de riesgo, el diagnostico y las
complicaciones; con lo que podremos proyectar mejores estrategias diagndsticas y/o en el
manejo de dichas pacientes.

Objetivo General:

Identificar los factores de riesgo y complicaciones obstétricas asociados a macrosomia en
recién nacidos que hayan recibido asistencia médica durante el parto en el Hospital Materno
Neonatal “Ministro Doctor Ramon Carrillo” de la Ciudad de Cérdoba desde Enero de 2020 a
Diciembre de 2021.

Objetivos Especificos:

e Enumerar los factores de riesgo maternos asociados a la macrosomia

o Identificar el factor de riesgo mas

e Determinar la prevalencia de macrosomia fetal en el

e Conocer la via de finalizacion del

o Identificar complicaciones obstétricas y establecer su

« Determinar la frecuencia de trauma obstétrico en recién nacidos macrosémicos.

Pacientes, Materiales y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal, en el Hospital Materno
Neonatal “Ministro Doctor Ramon Carrillo” de Cérdoba en mujeres embarazadas, cuyo
producto de gestacion fue categorizado como recién nacido macrosémico que recibieron
asistencia médica durante el parto en el periodo de enero de 2020 a diciembre del 2021.
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Criterios de Inclusion:

Mujeres embarazadas cuyo producto de gestacion en el evento obstétrico fue categorizado
como recién nacido macrosémico que han recibido asistencia médica durante el parto en el
Hospital Materno Neonatal “Ministro Doctor Ramon Carrillo”.

Criterios de Exclusion:

e« Embarazos multiples.

o Falta de carnet perinatal en historia clinica.

o Falta de datos disponibles en historia clinica de la
o Fetos

Variables:

Factores de Riesgo Maternos para Macrosomia Fetal

1. EDAD MATERNA: Tiempo transcurrido, desde el nacimiento hasta el momento actual
expresado en aifos cumplidos. Variable cuantitativa continua.™

e Menores de 35 afios.
e Mayores de 35 anos.

2. PARIDAD: Numero de partos (via vaginal o cesdrea) que haya tenido la Variable
cualitativa ordinal.s

e Nulipara: es la madre que ha tenido 1
e Primipara: ningun

e Multipara: entre2y 5

e Gran multipara: mas de 5

3. ANTECEDENTES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO:
Variable cualitativa dicotémica.s

e Sj
« No

4. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Peso/Talla2 materna previo al embarazo:
Utilizando la clasificacién de la Organizacion mundial de la salud (OMS). Variable
cualitativa ordinal.””

e Bajopeso:<5
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Peso normal: 18.5 -9
Sobrepeso: 25 -9
Obesidad: > 30

. GANANCIA DE PESO DURANTE LA GESTACION: determinada por la sumatoria del peso
materno expresada en kg desde el inicio del embarazo hasta su finalizacién. Variable
cuantitativa continua.”

Menor a 16 Kg
Mayor o igual a 16 Kg

. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA FINALIZACION:
Variable cualitativa ordinal. 2

Parto de término: es el que ocurre cuando el embarazo tiene entre 37 y 40,6 semanas
completas contadas desde la ultima fecha de menstruacion y/o ecografia precoz.
Parto prematuro: entre las 23 y 36,6 semanas

Parto de postérmino: es el que acontece cuando el embarazo se prolonga y alcanza las
41 semanas 0 mas.

. PRESENCIA DE DIABETES MELLITUS (DM) Variable cualitativa dicotémica. 2

Diabetes pregestacional: Diagnostico de diabetes mellitus previo al embarazo.
Diabetes gestacional: Es la disminucion de la tolerancia a la glucosa que se manifiesta
durante el embarazo.

No.

. EDAD GESTACIONAL DEL RN: Determinado por el método de Variable cualitativa
ordinal.z

RN de término (RNT) entre las 37 y 41 semanas
RN prematuros (RNP) entre 28 y 36 semanas
RN postérmino (RNPT) de 42 semanas o mas

. SEXO BIOLOGICO DEL RECIEN NACIDO: corresponde al sexo designado al momento
del nacimiento.' Variable cualitativa ordinal.

Masculino
Femenino
Intersexo
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Complicaciones Obstétricas:

1. ViA DE FINALIZACION DEL  Variable cualitativa no ordinal.

e Parto

e Partovaginal

o Cesdrea.

2. PRESENCIA DE LESIONES EN CANAL DE PARTO: Variable cualitativa dicotomica.z

o Si

e No

3. TIPO DE LESIONES EN CANAL DE PARTO: Variable cualitativa no 2

o Desgarro vaginal: considerada como lesién de la pared vaginal de trayecto lateral y/o
longitudinal, que puede abarcar s6lo mucosa, todos los planos de la vagina.

e Desgarros vulvoperineales: distinguiéndose 4 tipos de acuerdo con el grado de
extension: primer grado: afectacion de piel, segundo grado: afectacion de musculatura
perineal, tercer grado: cuando incluye lesién del esfinter externo del ano, cuarto grado:
afectacion de la pared del recto.

e Desgarro

4. EPISIOTOMIA: seccién perineovaginal realizada en sentido mediolateral o en la linea
media con el fin de evitar desgarros importantes. Variable cualitativa dicotémica.z

e Si

¢ No

5. HEMORRAGIA POSTPARTO (HPP) ASOCIADA A ATONIA UTERINA: Es la incapacidad
del utero de contraerse tras el alumbramiento, con la consiguiente hemorragia
excesiva. Variable cualitativa dicotomica.

e Si

e No

COMPLICACIONES FETALES:

DISTOCIA DE HOMBROS: Dificultad en la salida espontanea de los hombros que
requiere de maniobras obstétricas adicionales para producir la expulsion fetal tras la
salida de la cabeza. 2
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Variable cualitativa dicotomica.

e Si
¢« No

TRAUMA OBSTETRICO EN RN MACROSOMICOS:

Son aquellas lesiones producidas en el feto a consecuencia de fuerzas mecanicas
(compresion, traccion) durante el trabajo de parto y parto. Dichas lesiones no son siempre
evitables y pueden ocurrir a pesar de un 6ptimo manejo del parto.»

1. PRESENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO: Variable cualitativa dicotémica.
o Si
o No

2. CAPUT SUCCEDANEUM: edema o tumefaccién mal delimitada que aparece en la zona
de presentacion en los partos en cefdlica. Aparece inmediatamente tras el parto y
puede sobrepasar la linea media y las

o Sj
e« No

3. CEFALOHEMATOMA: extravasacion de sangre subperiostica.»

o Sj
« No

4. FRACTURAS DE CLAVICULA: lesién 6sea mas frecuente, por dificultad de paso del
diametro biacromial por el canal del parto.

e Sj
¢« No

5. PARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL: producida por la traccién del plexo braquial durante

el parto.»
e Si
¢« No

Analisis Estadistico

Los datos se obtuvieron a partir del parte diario del Centro Obstétrico y Archivo de Historias
Clinicas del Hospital Materno Neonatal ministro Dr. Ramén Carrillo.

39



La informacion obtenida fue clasificada y registrada en una base de datos del Software Excel
y SSPS, se realiz6 un analisis descriptivo. Las variables cuantitativas se describieron segun
medidas de tendencia central y dispersion; y las variables cualitativas como proporciones.

Aspectos Eticos

Los datos que se obtuvieron de las historias clinicas de las pacientes y del parte diario del
Centro Obstétrico fueron tomados confidencialmente y fueron utilizados unicamente con
objetivos de investigacion para el presente estudio.

Resultados

El total de pacientes con recién nacidos macrosémicos en el HMN durante los afios 2020 y
2021 fue de 689 (7.5%), de las cuales se excluyeron 4 pacientes con recién nacidos muertos.

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con recién nacidos unicos macrosémicos entre
los meses enero 2020 a diciembre del 2021 en el Hospital Materno Neonatal Ministro Doctor

Ramon Carrillo de Cérdoba (n:685).

Caracteristicas Maternas
Edad materna (n: 685)

< 35 afos, n (%)

> 35 anos, n (%)

Paridad (n: 685)
Nulipara n (%)

590 (86,1%)
95 (13,8%)

166 (24%)

Primipara n (%) 202 (29%)
Multipara n (%) 287 (41,9%)
Gran Multipara n (%) 30 (4,3%)
IMC Pregestacional (n: 513)

Bajo peso n (%) 8(1,5)
Peso normal n (%) 147 (28,6)
Sobrepeso n (%) 164 (31,9)
Obesidad n (%) 194 (37,8)
Ganancia de peso (n: 532)

<16 kg n (%) 307 (57,7)
=16 kgn (%) 225 (42,2)
Antecedente de macrosomia (n: 515)

Sin (%) 115(22,2)
No n (%) 400 (77,6)
Diabetes (n: 679)

Pregestacional n (%) 16 (2,3)
Gestacional n (%) 52 (7,6)
Ninguna n (%) 611 (89,9)

Caracteristicas del recién nacido
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Edad Gestacional (n: 685)
Prematuro n (%)

Término n (%)

Postérmino n (%)

Sexo del recién nacido (n: 685)
Femenino n (%)

Masculino n (%)
Complicaciones obstétricas
Via de finalizacion (n: 685)
Parto Normal n (%)

Férceps n (%)

Cesarea n (%)

Lesiones en canal de parto (n: 340)

Sin (%)

No n (%)

Episiotomia (n: 340)

Sin (%)

No n (%)

Hemorragia post parto (n: 681)
Sin (%)

No n (%)

Distocia de hombros (n: 681)
Sin (%)

No n (%)

Trauma obstétrico en el RN (n: 681)

Ninguno n (%)

Caput n (%)

Cefalohematoma n (%)
Fractura de clavicula n (%)
Lesion del plexo braquial n (%)

2 0 mas traumas n (%)

*IMC= indice de masa corporal; RN= recién nacido

6 (0,8)
678 (98,9)
1(0,1)

266 (38,8)
419 (61,1)

335 (48,9)
7 (1,0)
343 (50)

111 (32,6)
229 (67,3)

76 (22,3)
264 (77,6)

15 (2,2)
666 (97,8)

15 (2,2)
666 (97,8)

650 (95,4)
16 (2,3)
2(0,2)
4(0,5)
3(0,4)
6 (0,8)



El mayor porcentaje de pacientes con hijos macrosémicos se ubicé en el grupo etario de edad
menor a 35 afios (86.1%) y solo el 13,8% tenian 35 o0 mds afos.

En cuanto a la paridad, 41.9% de las pacientes eran multiparas y 29% primiparas. Las madres
con antecedente de macrosomia representaron el 22,2%.

Figura 1. IMC pregestacional y ganancia de peso en pacientes con recién nacidos unicos
macrosomicos entre los meses enero 2020 a diciembre del 2021 en el Hospital Materno
Neonatal Ministro Doctor Ramén Carrillo de Cérdoba (n:532).

B <6kg B >=16
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BAJO PESO NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD

Con respecto al peso de las madres al inicio del embarazo, se observo que la mayor parte
tenian obesidad (37.8%) y sobrepeso (31.9%).

Al indagar la presencia de diabetes como factor de riesgo asociado a macrosomia, se observo
que el 7,6% de las pacientes tenia DBT gestacional y el 2,3% diabetes preexistente. La mayor
parte de las pacientes (89,9%) no present6 diabetes o la misma no fue diagnosticada.

El 99% de los RN fueron de término, siendo masculinos en el 61,1%.

Figura 2. Via de finalizacion en pacientes con recién nacidos unicos macrosémicos entre los
meses enero 2020 a diciembre del 2021 en el Hospital Materno Neonatal Ministro Doctor
Ramon Carrillo de Cérdoba (n:681).

CESAREA PARTO

FORCEPS
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En el grupo de pacientes nuliparas, la via de finalizacién predominante fue cesarea
correspondiendo al 68,6% de los casos. En las pacientes multiparas y gran multiparas
predomino la finalizacion por parto vaginal en un 58,1% y 70% de los casos respectivamente.

En cuanto a las complicaciones obstétricas, el 32,6% de las pacientes que tuvieron parto via
vaginal presenté lesién en el canal del parto durante el evento obstétricoy en el 22,3% se
realizé episiotomia. La hemorragia postparto se presenté en el 2,2% de las pacientes, y la
distocia de hombros complicé el 2,2% de los nacimientos.

El porcentaje de trauma obstétrico en nifilos macrosomicos fue del 4.6%, de los cuales la
mayoria fueron nacidos por parto via vaginal.

Figura 2. Trauma obstétrico en recién nacidos macrosémicos entre los meses enero 2020 a
diciembre del 2021 en el Hospital Materno Neonatal Ministro Doctor Ramén Carrillo de
Cérdoba (n:681).

20

Discusion
La prevalencia de macrosomia fetal encontrada en este estudio fue de 7.5%.

Un estudio realizado por Koyanagi, Zhang y Dagvadorj que analiz6 datos de 23 paises de
Africa, Asia y América Latina, que participaron en la Encuesta Global de Salud Materna y
Perinatal de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), demostré una gran variabilidad en la
prevalencia de recién nacidos macrosémicos, en Argentina fue de 6,9%, similar a la cifra de
Peru 6,8%, en tanto que Paraguay presento una prevalencia de macrosomia del 9,2%.s

En un estudio en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre 2015 - 2018, la prevalencia de
macrosomia fetal fue de 6,7% lo cual es similar al resultado obtenido en nuestro estudio.z

Con respecto a los factores maternos asociados a un riesgo aumentado de macrosomia fetal,
en nuestro estudio, la mayor proporcion de gestantes con RN macrosémicos tenia menos de
35 afos. Este resultado coincide con el obtenido en un estudio observacional, caso control
realizado por Cordova, Menendez y Correa en Perd, en el cual el porcentaje de pacientes
menores de 35 afios fue del 80,2%. En dicho estudio se concluyo que, a pesar de esta
distribucion, la edad mayor o igual a 35 afios es un factor asociado a macrosomia ya que su
incidencia fue mayor comparada con pacientes cuyos RN no presentaron macrosomia.m
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En nuestro estudio la multiparidad, el antecedente de macrosomia en embarazo previo, la
obesidad / sobrepeso materno preexistente y el sexo masculino del recién nacido fueron
factores prevalentes en la poblacidon de gestantes cuyos recién nacidos fueron
macrosomicos. Estos resultados coinciden con lo esperado segun la bibliografia
preexistente’, como en el estudio realizado en el Hospital lturraspe de la Ciudad de Santa Fe,
en el que la multiparidad y el sobrepeso fueron los factores de riesgo de mayor significancia.*

El peso pregestacional y el aumento ponderal durante la gestacion son variables relacionadas
con el peso del recién nacido. En este estudio se observo una elevada frecuencia de
sobrepeso, obesidad y ganancia de peso mayor o igual a 16 kg durante el embarazo en
pacientes con recién nacidos macrosémicos. En un estudio observacional, realizado en el
Hospital Clinicas de Asuncidn, Paraguay se encontré que el 47.3% de la poblacién con recién
nacidos macrosomicos tuvo un aumento ponderal mayor o igual a 15 Kg lo cual coincide con
lo observado en nuestro estudio. En el mismo estudio no se pudo asociar a la DBT gestacional
como factor de riesgo para macrosomia fetal.32 Esto coincide con los resultados obtenidos en
nuestro trabajo.

Con respecto a la via de finalizacion, en esta investigacion se observé que el 50% de los de los
recién nacidos macrosémicos nacieron por cesarea, esto es comparable con el estudio
realizado por Gutarra y Conche en el cual la finalizacién por cesarea representé el 52% de los
recién nacidos con macrosomia.= En el estudio realizado en Asuncidn por Torres, Barrios y
Bataglia la finalizacién por via alta represento el 84.2% de los nacimientos de nifios
macrosomicos, lo que se encuentra por encima del porcentaje obtenido en nuestro

estudio. 2 En cambio en un estudio comparativo realizado por Ponce y Gonzales publicado en
una Revista Mexicana se presentd en un porcentaje menor respecto de nuestro estudio,
34.1%.3

En cuanto a las complicaciones obstétricas, la que presenté mayor prevalencia fue la
presencia de lesion en el canal de parto, seguida por la realizacion de episiotomia. La
presencia de distocia de hombros y hemorragia postparto se presentaron con menor
frecuencia. Esto coincide con los resultados obtenidos en un estudio realizado por Barbery
Plasencia.’ En el estudio realizado por Garcia De la Torre, al igual que en nuestro estudio se
observé un bajo porcentaje de pacientes que sufrieron hemorragia postparto.s

En nuestro estudio el mayor porcentaje de los recién nacidos macrosémicos no presenté
ningun trauma obstétrico independientemente de la via de finalizacidn. El parto vaginal fue la
via de finalizacion mas frecuente entre aquellos que si presentaron traumatismo. Esto es
comparable a lo observado en un estudio retrospectivo realizado por Albornoz y Salinas. 37 De
los traumas observados en nuestro estudio, el mas frecuente fue el caput succedaneum,
seguido de recién nacidos macrosémicos con 2 o mas traumatismos al momento del parto.

Conclusion

Es importante conocer los factores de riesgo de macrosomia para poder identificar a estas
gestantes y prevenir las complicaciones asociadas.

La baja prevalencia de complicaciones, como la distocia de hombros y la hemorragia
postparto podria asociarse con el inicio de medidas preventivas, establecidas en protocolos
de manejo en nuestra institucion.
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De acuerdo a lo desarrollado en este trabajo se recomienda mejorar las intervenciones previas
al embarazo y el control prenatal para lograr eficiencia y resultados favorables en la
prevencion de la macrosomia fetal.
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Introduccion

Las alteraciones del piso pélvico abarcan una serie de modificaciones anatomicas y
funcionales que afectan principalmente a la mujer. Las pacientes consultan por incontinencia
de orina (10), incontinencia fecal (IF) y prolapso de 6rganos pélvicos como unico sintoma o
combinados. Se trata de un motivo de consulta frecuente, que afecta la calidad de vida de las
mujeres que lo padecen. Los datos epidemioldgicos existentes son muy variables, se trata de
una patologia subreportada y subdiagnosticada que se considera cada vez mas prevalente,
debido al aumento de la expectativa de vida de la mujer.

El piso pélvico esta formado por un conjunto de estructuras musculares, de fascias 'y
ligamentos que forman lo que se conoce como diafragma urogenital , y tienen como misién
bésica el sostén de los 6rganos pélvicos (vejiga, uretra, Utero, vagina, recto y ano). Dichos
componentes musculo- aponeurdticos no solo deben mantener la correcta posicion de los
organos, sino que ademas deben permitir y facilitar sus funciones como: la miccion, el coito,
la defecacion, y el parto, asegurando al mismo tiempo la continencia urinaria y fecal en reposo
y durante las actividades de la vida diaria.

La debilidad o la lesion de los elementos que forman el piso pélvico predispone a la mujer a
una sintomatologia en muchas ocasiones multiple, que corresponde a la combinacion de
distintos problemas, como la IO, la IF, la disfuncion del vaciado vesical, la constipacion tipo
outlet (defecacion obstructiva), el prolapso de érganos pélvicos y la disfuncion sexual.

1. Lacima,, & Espufia, M. (2008). Patologia del suelo pélvico. Gastroenterologia y
Hepatologia, 31(9), 587-595. doi:10.1157/13128299

2. WEI T., & DE LANCEY, J. 0. L. (2004). Functional Anatomy of the Pelvic Floor and Lower
Urinary Tract. Clinical Obstetrics and Gynecology, 47(1), 3-17.
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INCONTINENCIA DE ORINA DE ESFUERZO

Definicion

La definicién mas aceptada por todas las sociedades es aquella realizada por la
IUGA(International Urogynecological Association) y la ICS (International Continence Society)
en el reporte conjunto de terminologia para las disfunciones del piso pélvico que define a la
incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) como la queja de pérdida involuntaria de orina que
sucede ante el esfuerzo fisico y/ o el incremento de la presion intraabdominal durante el
estornudo, la tos, o larisa.1

La fisiopatologia de la IOE responde a dos mecanismos, los cuales se superponen en muchas
ocasiones: la hipermovilidad uretral y la deficiencia esfinteriana intrinseca (defecto en la
coaptacion uretral).

En 1994 Delancey propone la “teoria de la hamaca” para explicar la funcionalidad anatomica
del suelo pélvico, describiendo que el cuello vesical y la uretra se sostienen por una hamaca
formada por los musculos de la porcidn anterior de la vagina insertos sobre el arco tendinoso
de la fascia pélvica, los cuales, ante aumentos de la presién intraabdominal generan una
compresion de la uretra. Esta compresion, sumada a la presion esfinteriana intrinseca,
mantienen a la uretra en su posicion correcta, cerrada, evitando la pérdida involuntaria de
orina.4

La lesion o debilitamiento de los musculos del suelo de la pelvis, y/o la desinsercion del arco
tendinoso de la fascia pélvica producen una pérdida del sostén de la uretra, aumentando su
motilidad ante los aumentos de la presion intra abdominal.5

Los factores de riesgo mas aceptados son:

e edad: 3% de las mujeres mayores de 35 afios; 7% entre 55y 64 afos, y 38% de las
mujeres mayores de 70 ainos presentan

« obesidad: incrementa tres veces el riesgo de IOE (esto se debe al aumento persistente
de la presién intrabdominal)

e paridad /via de nacimiento: la multiparidad, los partos instrumentales o

« otras comorbilidades: diabetes (por la denervacién), enfermedad pulmonar crénica (la
tos cronica aumenta la presién intraabdominal), menopausia (por la disminucion del
trofismo), tabaquismo (alteracion de la vascularizacién), radioterapia pelviana,
histerectomia (cambio del eje vaginal), ejercicio de alto impacto (por el aumento
persistente de la presién intraabdominal).

Epidemiologia

Las estimaciones de la prevalencia y la incidencia varian ampliamente, debido a que no hay
definiciones epidemioldgicas estandarizadas o consistentes para 10 o IOE 6.
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Aproximadamente el 50 % de las mujeres con 10 informan que la IOE es el principal o tnico
sintoma de incontinencia. En la Encuesta de Salud Nacional y Examen de Nutricion (NHANES
de EEUU) confirman estas aproximaciones, segun datos de la encuesta de 2001 a 2004, el
49,6% de las mujeres informaron cualquier 10, con 49.8% reportando IOE pura, 34.4% IOM y
15,9 % 10U 2,3. Wallner et al evalud la prevalencia de 10 en mujeres sin diagnosticode 10y
determiné que la prevalencia ajustada por edad de I0E no diagnosticada era del 18,7%, por
este motivo se debe realizar un interrogatorio dirigido con el fin de buscar la patologia.

Diagnostico

El valor de una historia clinica completa y un examen fisico sigue siendo indiscutible. Evaluar
frecuencia miccional diurna y nocturna, tipo de incontinencia, antecedentes de trastornos del
vaciado, sintomas sexuales, gastrointentinales y neuroldgicos. La utilizacién del diario
miccional para objetivar lo recabado en la historia clinica es de gran utilidad, particularmente
cuando hay sintomas asociado a la IOE.

Los estudios observacionales han demostrado que los diarios miccionales tienen
reproducibilidad satisfactoria, factibilidad, confiabilidad y validez. La duracién éptima del
diario se sugiere entre 3y 7 dias. Sin embargo en la practica diaria, puede no ser aceptado por
parte de la paciente la realizacion del diario de manera prolongada, brindando informacion util,
la realizacion de un diario miccional de 48 hs.

El examen clinico debe incluir un examen abdominal y genitourinario, tono y funcién del
musculo elevador del ano, valorar 10 con la valsalva en pacientes con vejiga llena, un volumen
vesical de al menos 200 ml se ha asociado a una buena sensibilidad, hipermovilidad uretral
(mediante el Q-tip test), y trofismo vaginal.

La valoracion inicial debe incluir un analisis de orina para descartar infecciones del tracto
urinario. Estas son una causa comun de trastornos miccionales. Y la valoracion del residuo
posmiccional, si bien no existe un consenso sobre cual es el valor que se considera como
patoldgico, un RPM > a 150 ml, nos deberia alertar de la necesidad de valorar le funcién del
detrusor. Y por lo tanto solicitar como parte de la evaluacion, un estudio urodinamico (EUD)

La utilidad del EUD en el diagndstico de la IOE pura ha sido ampliamente discutido. En general,
el EUD preoperatorio no modifico el resultado posquirugico en cuanto a tasa de curacion entre
pacientes con IOE pura, tampoco modifico la decisién terapéutica.

Tratamiento

Manejo conservador

Descenso de peso. El sobrepeso y la obesidad tienen una asociacion directamente
proporcional con la IOE. Basado en diferentes revisiones sistematicas y ensayos clinicos
randomizados, podemos decir que el descenso de peso no quirurgico y la cirugia bariatrica
mejoran la sintomatologia de la IOE en pacientes obesas. Debemos alentar a las pacientes a
bajar de peso sean o no candidatas a tratamiento quirurgico, ya que se ha demostrado el
beneficio a largo plazo. (Grado de recomendacién A)
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Terapias fisicas y conductuales:

Reeducacion vesical y ejercitacion de los misculos del suelo de la pelvis (EMPP).

La reeducacion vesical es una estrategia terapéutica que puede ofrecerse a todos los
pacientes sin presentar efectos adversos y consiste en instruir al individuo respecto al vaciado
de su vejiga y a la ingesta de liquidos, disminuyendo consumo de café y otras bebidas
estimulantes. Se indica realizar micciones programadas, y hacer un registro discriminando
aquellas micciones que fueron programadas con deseo o sin él. La reeducacion vesical es
menos efectiva que la EMPP, y que la combinacion de esta con biofeedback muestra mejoria
de los sintomas.9

La EMPP es un programa de entrenamiento supervisado, en el cual se le ensefia a la paciente
mediante tacto genital, a realizar la contraccion de los musculos del piso de la pelvis. El
biofeedback es un programa de entrenamiento de los musculos del piso de la pelvis, asociado
a un dispositivo auditivo o visual, a través del cual la paciente puede valorar la contraccion
muscular que realiza 9.

El objetivo de la rehabilitacion perineal es mejorar la fuerza de contraccion de los musculos
del pering, lo que permitira una mayor estabilidad de la uretra y una mayor presién de cierre.

Una revision de 21 ensayos clinicos realizada por el Cochrane determind que a mayor
intensidad y frecuencia de la ejercitacion, mayor eficacia (nivel de evidencia 1). Sin embargo la
adherencia a esta terapia es muy baja y las pacientes no suelen sostenerlas en el tiempo.10

Las recomendaciones son:

Ofrecer EMPP supervisado e intenso durante 3 meses a todas las pacientes con sintomas de
IOE 0 IOM (grado A)

Ofrecer EMPP a mujeres adultas mayores (grado B)

Considerar uso de biofeedback en el tratamiento de la IOE (grado A)

Manejo quirdrgico

De optarse por éste, la decision debe ser tomada de forma conjunta con la paciente, quién
debe haber sido previamente asesorada respecto a los beneficios, posibles efectos
secundarios, y complicaciones de la cirugia.

La cirugia debe ser realizada por un profesional entrenado en la técnica, que mantenga una
determinada casuistica, y dicho entrenamiento tiene que haber sido brindado por alguien
especialista. Debe ser capaz de brindar otras opciones terapéuticas y de resolver las
complicaciones quirurgicas.

Los procedimientos quirdrgicos hasta ahora descritos para el tratamiento quirurgico de la IOE
se clasifican en abdominales (por via laparotémica o laparoscépica) o vaginales. También se
clasifican segun el origen del material que utilicen para la suspension uretral: tejidos
autologos o mallas sintéticas.
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o Sling medio uretral libre de tension: por via retropubica (RP); por via transobturatriz
(TOT)
e Operacion de Burch: colposuspension abdominal via laparotémica o laparoscopica.

Los parametros para valorar resultados son: grado de continencia y episodios de
incontinencia; complicaciones asociadas al procedimiento; calidad de vida referida por la
paciente en cuanto a sintomatologia urinaria, defecatoria y sexual.

Un apartado para mencionar la reparacion vaginal anterior con puntos de Kelly. Esta técnica
quirurgica fue descripta en 1913 y luego modificada como técnica de Kelly Kennedy en 1937,
asociada a la colporrafia anterior, como tratamiento de la IOE. Actualmente es una técnica
desaconsejada para el tratamiento de la IOE. La principal causa es su baja eficacia a mediano
plazo. En un ECC que comparo la plicatura de kelly vs sling mediouretral al afio de
seguimiento, fue de 87% para el sling mediouretral, vs 66% para la plicatura de Kelly.

El gold standard para el manejo quirurgico de la IOE fue durante mucho tiempo la
colposuspension abdominal de Burch, procedimiento en el cual se realizaba una suspension
de la uretra anterior hacia ambos ligamentos pectineos. Esta técnica quirurgica fue
reemplazada por procedimientos minimamente invasivos por via vaginal. En 1990 Petros y
Ulmsten desarrollaron el primer sling de uretra media libre de tension por via retropubica. Esta
operacion introdujo dos conceptos nuevos, la colocacion del sling en la uretra media, hasta
ese momento se colocaban en el cuello de la vejiga y la colocacidn libre de tension. Debido a
la probabilidad de lesionar la vejiga durante el pasaje a ciegas de la aguja por el espacio
retropubico, es que durante el procedimiento se debe realizar una cistoscopia de control. En la
etapa inicial, de consolidacion de la técnica, se reportaron algunas lesiones raras, pero graves,
por lo cual en 2001 Delorme presento una via alternativa para la colocacion del sling medio
uretral por via transobturatriz, esta via alcanzé gran popularidad.

Revisiones que compararon la colposuspension de Burch con los sling medio uretrales no
evidenciaron diferencias en la tasa de respuesta, pero demostraron diferentes perfiles de
complicaciones, siendo mas frecuentes las disfunciones del vaciado, mayor tiempo
quirurgico, mayor morbilidad en la cirugia a cielo abierto, uretra fija y enterocele luego de la
colposuspensién abdominal y mas frecuente el riesgo de perforacién vaginal o vesical durante
el sling retropubico.

El metaanalisis realizado durante el desarrollo de las guias de la EAU para el manejo de la
incontinencia urinaria, citada previamente, incluyo alrededor de 5800 pacientes y comparo el
sling retropubico versus el transobturatriz observando una similar tasa de cura a 12 meses,
siendo mas frecuente el desarrollo de alteraciones del vaciado, lesion vesical o ureteral luego
de un retropubico, pero mas frecuente el dolor inguinal crénico postoperatorio y necesidad de
repetir la cirugia antiincontinencia luego de un transobturatriz.

Resumiendo la evidencia respecto al manejo quirurgico de la IOE queda establecido que:

e latasa de curacién a 12 meses es similar para procedimientos abdominales y sling
medio uretrales (nivel de evidencia 1a);

e la aparicién de incontinencia de urgencia de novo u otras disfunciones del vaciado son
mas frecuentes con la colposuspension abdominal, el sling RP y el TOT en orden
decreciente (evidencia 1a)
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o Elriesgo de lesion vesical y uretral es mas frecuente con el RP que con el TOT (nivel de
evidencia 1 a)

e Laincidencia de dolor pelviano crénico luego de 12 meses postoperatorio es mayor
con el TOT que con el RP (nivel de evidencia 1a)

Una de las mas recientes publicaciones consistente en una revision sistematica y analisis
economico sobre las diferentes técnicas de tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria
publicada en 2019 concluyo que el uso de sling medio uretrales ya sea retropubico o
transobturatriz son mas efectivos a corto y mediano plazo en comparacién con otras técnicas
y costo efectivos a largo plazo.12

Sustancias de abultamiento

La aplicacion de sustancias de abultamiento tiene como objetivo generar un relleno en la
mucosa suburetral para permitir mejor coaptacion del esfinter y por ende resolver la
incontinencia.

Es un procedimiento sencillo que consiste en la inyeccion transuretral o periuretral, bajo vision
directa con cistoscopio.

Puede considerarse como opcion terapéutica en pacientes que presenten una incontinencia
de esfuerzo sin hipermovilidad uretral, en aquellas pacientes que ain no han cumplido la
paridad, o en quienes tienen contraindicacion para una cirugia mayor por obesidad,
anticoagulacion, edad avanzada u otras condiciones que impliquen un alto riesgo anestésico.
También puede ser considerado como una opcion de rescate luego de un sling medio uretral
con resultados insatisfactorios. Los posibles efectos adversos incluyen incontinencia de orina
de urgencia de novo, reaccion inmune, hematuria, retencién aguda de orina, granuloma.13

Las sustancias de abultamiento no deben usarse como primera linea terapéutica en aquellas
pacientes que no presenten contraindicacion para una intervencion quirurgica. 14

La eficacia terapéutica es limitada, es una tratamiento de alto costo y requiere inyecciones
periddicas.

Bibliografia

1. Bernard T. Haylen & Dirk de Ridder et al. An International Urogynecological Association
(IUGA)/ International Continence Society (ICS) joint report on the terminology for
female pelvic floor Int Urogynecol J (2010) 21:5-26 DOI 10.1007/s00192-009-0976-9 )

2. Pizzol D., Demurtas J., Celotto S., Maggi S., Smith L., Angiolelli G., Trott M., Yang L.,
Veronese N. Urinary incontinence and quality of life: A systematic review and meta-
analysis. Aging Clin. Exp. 2021;33:25-35. doi: 10.1007/s40520-020-01712-y)

3. Linda Incontinence, 7th edition. 2023.

4. John L Delancey, James A Ashton-miller, Pathophysiology of adult urinary incontinence,
Gastroenterology, Volume 126, Supplement 1, 2004, Pages S23-S32, ISSN 0016-5085,
https:// doi.org/10.1053/j.gastro.2003.10.080.)

54



10.

11.

12.

13.

14.

Nambiar A.K., Bosch R, Cruz F., Lemack G.E., Thiruchelvam N., Tubaro A., Bedretdinova
D.A., Ambihl, Farag F., Lombardo R,, et al. EAU Guidelines on assessment and
nonsurgical management of urinary incontinence. Eur. Urol. 2018;73:596-609. doi:
10.1016/ j.eururo.2017.12.031)

Stuart Reynolds & Roger R. Dmochowski & David F. Penson. Epidemiology of Stress
Urinary Incontinence in Women. Curr Urol Rep (2011) 12:370-376

Godfrey A. Walker & Prasanna Gunasekera. Pelvic organ prolapse and incontinence in
developing countries: review of prevalence and risk factors. Int Urogynecol J (2011)
22:127-135

Nambiar, K. et al. European Association of Urology Guidelines on the Diagnosis and
Management of Female Non-neurogenic Lower Urinary Tract Symptoms. Part 1:
Diagnostics, Overactive Bladder, Stress Urinary Incontinence, and Mixed Urinary
Incontinence. European Urology, Vol. 82 Nr. 1 Paginas: 49 - 59. 2022

Oliveira M, Ferreira M, Azevedo MJ, Firmino-Machado J, Santos PC. Pelvic floor muscle
training protocol for stress urinary incontinence in women: A systematic review. Rev
Assoc Med Bras (1992). 2017 Jul;63(7):642-650. doi: 1590/1806-9282.63.07.642.)
Hay-Smith EJ, Herderschee R, Dumoulin C, Herbison GP. Comparisons of approaches
to pelvic floor muscle training for urinary incontinence in women. Cochrane Database
Syst Rev. 2011 Dec 7; (12):CD009508. doi: 10.1002/14651858.CD009508. PMID:
22161451)

Freites J, Stewart F, Omar MI, Mashayekhi A, Agur WI. Laparoscopic colposuspension
for urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Dec
10;12(12):CD002239. doi: 1002/14651858.CD002239.pub4. PMID: 31821550; PMCID:
PMC6903454.)

Brazzelli M, Javanbakht M, Imamura M, Hudson J, Moloney E, Becker F, Wallace S,
Omar MlI, Shimonovich M, MacLennan G, Ternent L, Vale L, Montgomery |, Mackie P,
Saraswat L, Monga A, Craig D. Surgical treatments for women with stress urinary
incontinence: the ESTER systematic review and economic evaluation. Health Technol
Assess. 2019 Mar;23(14):1-306. doi: 10.3310/ )

Mamut A, Carlson KV. Periurethral bulking agents for female stress urinary
incontinence in Can Urol Assoc J. 2017 Jun;11(6Suppl2):S152-S154. doi:
10.5489/cuaj.4612.)

Nambiar A.K., Bosch R, Cruz F., Lemack G.E., Thiruchelvam N., Tubaro A., Bedretdinova
D.A., Ambihl, Farag F., Lombardo R,, et al. EAU Guidelines on assessment and
nonsurgical management of urinary incontinence. Eur. Urol. 2018;73:596-609. doi:
10.1016/ j.eururo.2017.12.031)

55



INCONTINENCIA DE ORINA DE URGENCIA

Definicion:

La vejiga hiperactiva (VHA) es definida por la ICS1 como la presencia de “urgencia urinaria,
usualmente acompafada por frecuencia y nocturia, con o sin incontinencia de orina, en
ausencia de infeccidn urinaria u otra patologia evidente”.

Es decir que es un sindrome que se caracteriza por estos tres sintomas, urgencia 2 llamada a
la necesidad imperiosa de orinar que no se puede posponer; frecuencia 3, que es la queja del
aumento del nimero de micciones durante el dia percibido por la paciente (esto va a depender
del liquido ingerido, pero un nimero de hasta 7 micciones diarias seria considerado normal 4y
la nocturia 5, que es la queja de la interrupcion del suefio uno o mas veces debido a la
necesidad de orinar.

Como se menciona en su definicion la vejiga hiperactiva puede ser “seca” si la paciente no
presenta episodios de incontinencia urinaria, o “humeda” cuando si los presenta. A esta Ultima
conocida como incontinencia de orina de urgencia (I0U) que es la pérdida involuntaria de
orina precedida por un deseo imperioso de orinar 6.

Otro punto a destacar en la definicion de VHA es que para diagnosticar este sindrome
debemos descartar, como ya veremos mas adelante, otras patologias del tracto urinario
inferior que podrian provocarla (infeccidn urinaria, diverticulo de uretra, prolapso de érganos
pelvianos, etc)

Epidemiologia

En estudios basados en la poblacidn, las tasas de prevalencia de VHA oscilan 9% a 43% en
mujeres. La IOU es consistentemente mas comun en las mujeres que en los hombres. La
prevalencia y gravedad de los sintomas de la VHA tienden a aumentar con la edad 7.

Aunque los sintomas de la VHA son tan comunes en la poblacion, muchas pacientes no
hablan de este problema que las afecta. Solo el 60% de las personas con sintomas de
incontinencia buscan ayuda y solo el 27% reciben tratamiento 5. Las razones de la demora en
la busqueda de asesoramiento incluyen la aceptacion de sintomas como una parte normal del
envejecimiento, particularmente en personas mayores, y el temor inherente de que la cirugia
sea el unico tratamiento. Como resultado, sin duda, hay un gran poblacion oculta de pacientes
con vejiga hiperactiva no tratada 8.

Diagnostico

Los 3 pilares fundamentales para realizar un correcto diagndstico del sindrome de la VHA
deben ser:

« Interrogatorio Dirigido: Es fundamental preguntar sobre los 3 sintomas que
caracterizan al sindrome (urgencia, frecuencia y nocturia) asi también como otros
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problemas de almacenamiento (p. €]., incontinencia de esfuerzo) o vaciamiento de la
vejiga (por ejemplo, vacilacién, esfuerzo para orinar, historia previa de retencién
urinaria, fuerza del chorro, intermitencia del chorro)

e (;Cuando tiene deseos de orinar, debe buscar un bafio en ese momento o puede
aguantar?

e ¢Vamuchas veces al bafio a orinar? (No olvidar que es la percepcidn de la paciente que
va mas veces al bafio de lo normal)

e (Selevanta por la noche a orinar? ;Cuantas veces?

e Pierde orina cuando tose, estornuda o hace algun esfuerzo

e ;Cuando orina, el chorro es normal? ;Le cuesta comenzar a orinar? ; Tiene la sensacion
de no vaciar completamente la vejiga?

Debemos interrogar también:

» Habitos en la ingesta de liquidos (polidipsia, necesidad de beber con frecuencia y
abundantemente) 9

« Comorbilidades (edema de miembros inferiores, insuficiencia cardiaca, afecciones
renales, Hipertension arterial, diabetes).

e Medicacién habitual que pueden alterar el ritmo miccional (diuréticos, etc).

» Habitos de higiene (la higiene excesiva altera la flora habitual produciendo en muchos
casos irritacion vesical).

e Movilidad: la movilidad reducida, la utilizacion de baston, andador, silla de ruedas
dificulta muchas veces la llegada al bafio a

Examen fisico:

Examen genitourinario: se realiza en posicion ginecologica. Se debe evaluar: Prolapso de
organos pelvianos, contractura de los musculos del elevador del ano, examinar la uretra en
busqueda de tumoraciones (diverticulo, carincula uretral). En mujeres menopausicas, la
atrofia urogenital debe evaluarse como posible contribuyente de los sintomas de VHA.

Examen abdominal: evaluar cicatrices, masas, hernias y areas de sensibilidad, asi como la
distensién suprapubica que puede indicar retencion urinaria.

También es importante evaluar las extremidades inferiores por el edema, dado que puede ser
un factor determinante durante los periodos de cambios posturales (al acostarse durante la
noche se produce reabsorcién de los edemas, con formacion de orina y asi presentando
sintomas de nocturia)

Urocultivo: La realizacidon de un analisis de orina descarta la infeccion urinaria, la cual puede
ser causa de los sintomas manifestados por la paciente.

Diario urinario: mencionado previamente

Medicion de residuo post miccional: No deberia pedirse de rutina en casos donde no hay
sospecha de obstruccion urinaria o sospecha de residuo elevado 10. En el caso de utilizar
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antimuscarinicos o agonistas b, los cuales pueden causar retencion urinaria, y en pacientes
con trastornos del vaciado vesical en donde podrian empeorar sus sintomas, solicitar
ecografia con medicién de residuo.

Estudio URODINAMICO: no debe ser solicitado en pacientes con vejiga hiperactiva de inicial
abordaje. EI mismo es un estudio invasivo, con baja sensibilidad para la deteccion de
hiperactividad del detrusor (esto quiere decir que un estudio normal no descarta el
diagnéstico de VHA y la paciente deberia ser tratada por la sintomatologia que manifiesta). Se
debe dejar reservado para casos de vejiga hiperactiva refractaria al tratamiento o en algunos
casos especiales donde el interrogatorio y la sospecha diagndstica esta en duda 10.

Tratamiento

El tratamiento de la VHA es un tratamiento escalonado, yendo de conductas menos invasivas
y simples, que puedan ser mantenidas a lo largo del tiempo hasta la inclusion de medicacién o
tratamientos mas invasivos.

La idea es acompanar en este proceso a la paciente, sin retrasar diagnosticos ni tratamientos,
estimulando en la paciente la adherencia, mantenimiento o avance en el tratamiento. Para
optimizar la eficacia, es fundamental que los pacientes tengan claro las expectativas con
respecto a los posibles efectos del tratamiento y eventos adversos 7.

En cada escalon, la paciente debe comprometerse y participar activamente para poder
modificar estilos de vida. Las terapias conductuales requieren una inversion de tiempo y
esfuerzo por parte del paciente para lograr los maximos beneficios y puede requerir contacto
regular con el médico para mantener adherencia al régimen y la consecuente eficacia 12.

Cambios conductuales:

Aunque la mayoria de las pacientes no experimentan un alivio completo de los sintomas con los
cambios conductuales la literatura indica que la mayoria experimentan reducciones
significativas en sintomas y mejoras en la calidad de vida. ((7)). Duracién ideal 4-8 semanas y
reevaluar.

Se basa en medidas higiénico dietéticas como:
Restriccion de liquidos ingeridos en todo el dia de hasta 1.5lts 11
Suspender ingesta de liquidos 3-4 hs previo a acostarse

Higiene de la zona genital 1 vez por dia al bafiarse, evitando duchas vaginales, jabones intimos
o toallitas humedas.

Micciones programadas: reentrenamiento vesical aumentando la frecuencia de micciones.
Kinesiologia del piso pélvico: biofeedback de piso pelviano, electroestimulacion de nervio
tibial posterior, fortalecimiento de musculos del piso de la pelvis, relajacion, medidas
evitativas de urgencia, etc.12

58



Tratamiento farmacologico:

Los estrogenos locales constituyen junto a la terapia conductual la primera linea de abordaje.

El segundo eslabdn consiste en sumar a los cambios conductuales la medicacion. Se reserva la
medicacion como segunda linea dado que a pesar de que pueden producir mejoria de los
sintomas, muchas veces no estan exentos de efectos adversos. Duracion ideal 4-8 semanas y
reevaluar

Anticolinergicos: su efecto es el bloqueo de receptores muscarinicos a nivel vesical para
disminuir las contracciones de la misma

En Argentina hay varios agentes antimuscarinicos disponibles pero actualmente solo en
preparaciones por via oral. Tienen una tasa de eficacia para el tratamiento de la VHA del 65-70
% en la reduccion de los sintomas principales 13. Los efectos secundarios, como sequedad de
boca y estrefiimiento, pueden resultar molestos para algunos pacientes a pesar de su eficacia.
Ademas, dado que estos agentes tienen la capacidad de unirse y bloquear los receptores
muscarinicos en todo el cuerpo, incluidos los del cerebro, existe preocupacion con respecto a
la carga anticolinérgica en pacientes de edad avanzada que contribuye a eventos adversos
como caidas, estreflimiento, deterioro cognitivo y desarrollo de delirio 13. Debido a la eficacia
similar observada para todos los antimuscarinicos, la eleccion del medicamento para un
paciente en particular depende de la historia del paciente de uso de antimuscarinicos,
informacion sobre efectos adversos experimentados en el pasado, el uso de otros
medicamentos 7.

DROGA DOSIS UROSELECTIVO EFECTO ADVERSO

OXIBUTININA 5-15mg/dia NO BOCA SECA 68%
CONSTIPACION 10% DETERIORO
CONGNITIVO

SOLIFENACINA 5-10 mg/dia Sl BOCA SECA 26%

CONSTIPACION 12% VISION

BORROSA 5%
DARIFENACINA 7.5-15mg/dia Sl BOCA SECA 35%

CONSTIPACION 21%

TOLTERODINA 2 mg dos NO BOCA SECA 23% CONSTIPACION 6%
veces por dia 0JO SECO 4%
TROSPIUM 20 mg dos NO BOCA SECA 22,8%

veces por dia .
CONSTIPACION 9,5% DOLOR

ABDOMINAL 3,1%

Agonista beta: el mirabegron actia para facilitar la relajacién del detrusor. Los efectos
secundarios como la boca seca, son estadisticamente menores en comparacion con la
terapia antimuscarinica. Ademas, aunque existen preocupaciones con respecto a los
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aumentos de la presion arterial, estos siguen siendo pequefios y el mirabegron es eficaz y
seguro, sin diferencias en la hipertension emergente del tratamiento en comparacion con el
placebo. La Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos para el Cuidado de la Salud
recomienda el uso de mirabegrén con precaucion en aquellos pacientes con hipertension en
estadio 2 (presion arterial sistélica = 160 mmHg y/o diastélica = 100 mmHg). Esta
contraindicado en pacientes con hipertensién severa no controlada (presién arterial sistélica
>180 mmHg y/o diastélica 100 mmHg)

Se puede considerar la terapia combinada (antimuscarinicos y agonistas beta3) en pacientes
refractarios a la monoterapia. La administracién conjunta parece mejorar la eficacia con un
aumento minimo en el perfil de efectos secundarios. Se informa que la terapia combinada con
solifenacina y mirabegron (en dosis de 5 mgy 25 mg o 5 mg y 50 mg, respectivamente) tiene
una disminucion estadisticamente significativa en el numero de episodios de incontinencia y
miccion en comparacion con solifenacina o mirabegron solos. Puede ser mas beneficioso
agregar mirabegron a solifenacina 5 mg, en lugar de aumentar la solifenacina a 10 mg 7.Sin
embargo, el factor limitante de esta terapia es su costo.

*En pacientes donde las medidas conductuales pueden ser dificiles de realizar, la medicacién
puede ser dada como primera linea de tratamiento 7.

Terapias avanzadas

Estos tratamientos de tercera linea, son invasivos, mas caros, sin ser 100% efectivos. Son
reservados en los casos VHA refractaria al tratamiento conductual y con al menos una
medicacion. Esto incluye la neuromodulacion sacra, la inyeccion de toxina botulinica
intravesical.

TOXINA BOTULINICA INTRAVESICAL

La eficacia de la toxina botulinica A se ha demostrado con una mejora estadisticamente
significativa del 60 % en los sintomas. Actualmente, 100 unidades de toxina botulinica A
(onabotA; BOTOX®) disueltas en 10 ml de solucién salina se inyecta en 20 puntos de la pared
de la vejiga por encima del trigono 10.

Se aplica habitualmente en quiréfano bajo anestesia. Su efecto es transitorio, por lo cual
muchas veces se requiere repetir la inyeccion.

NEUROMODULACION SACRA (NMS)

La neuromodulacién sacra (NMS) se refiere a la colocacién de un dispositivo percutdneo que
a través de un electrodo estimula, neuromodulando, las raices nerviosas S3. La colocacion del
neuromodulador requiere una etapa de prueba, y se implanta un dispositivo permanente si hay
una mejoria de los sintomas > 50 %. Es un procedimiento invasivo que requiere ser realizado
en quirofano, con anestesia general. Ademas de ser costoso,

El estimulador es un pequefio generador de impulsos eléctricos, aproximadamente del mismo
tamafno que un marcapasos cardiaco, y por lo general se implanta en el cuadrante superior
externo de la nalga. Las complicaciones mas comunes informadas son dolor en el sitio del
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implante o en el sitio del cable (25%), migracion del cable (16%), disfuncién intestinal (6%) y
necesidad de explantacion (9%) 10.

Urgencia

3° LINEA
Frecuencia con o sin Incontinencia
Nocturia -
Terapias Avanzadas
- Botox intravesical
‘ - Neuromodulacién
Descartor ofra Interrogatorio 2° LINEA sacra
patologia
Examen fisico Medicacion
oot - Anticolinérgicos
| |
Evaluacion inicia - Agonistas beta
1° LINEA - Combinacién de ambos
(& Urocultivo
4 Cambios conductuales*
v Considerar. - Manejo de liquidos
Diario Urinario - Medidas higiénicas
Ecografia vesical con RPM - Estrégenos locales
(si hay sintomas de disfuncion de vaciado) - Biofeedback piso pelviano

*En pacientes donde las medidas conductuales pueden ser dificiles de realizar, la medicacidn puede ser dada como
primera linea de tratamiento. (SUFU)

Fig. 1 Consenso de Piso Pelvico. Fasgo 2023
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INCONTINENCIA DE ORINA MIXTA

La Asociacién Internacional de Uroginecologia y la Sociedad Internacional de Continencia
definen a la incontinencia urinaria mixta (IOM) como la presencia de pérdida involuntaria de
orina asociada con urgencia y también con esfuerzo, estornudos o tos 1.

La incontinencia urinaria mixta es una condicién comun pero poco estudiada. Es un reto tanto
diagndéstico como terapéutico.

Se estima que mas del 30 % de todas las mujeres con incontinencia sufren de IOM causando
un impacto negativo en la calidad de vida, significativamente mayor, que la IOE y la I0U por
separado 2, 3.

Las mujeres con IOM tienen generalmente sintomas mas severos y responden menos al
tratamiento que las pacientes con un solo tipo de 10.

Diagndstico

El diagndstico es principalmente clinico. Comienza con el interrogatorio que debe incluir
detalles del tipo, momento y la gravedad de la 0. La historia debe permitir clasificar la 10 en
incontinencia urinaria de esfuerzo (I0OE), incontinencia urinaria de urgencia (I0U) o
incontinencia urinaria mixta (I0M).

La utilizacion de cuestionarios validados contribuye al correcto diagnéstico de esta condicion.

Los métodos complementarios sugeridos para la mejor evaluacion de la IOM son el diario
miccional y el EUD.

Tratamiento:

A todos los pacientes deberia ofrecerse primero terapia conductual y médica inicial porque
estas intervenciones son de bajo riesgo y pueden brindar suficiente alivio de los sintomas
para evitar la necesidad de una cirugia, aunque al ser problemas de calidad de vida, es la
paciente, acompafiada por el consejo médico, quien debe decidir que tratar primero.

Manejo conservador

Incluye rehabilitacion de piso pélvico y reeducacion vesical.

La evidencia especifica para IOM es limitada, una revision de Cochrane, muestra que las
mujeres con cualquier tipo de incontinencia urinaria que se habian sometido a ejercicios de
rehabilitacion de los musculos del piso pélvico, tenian significativamente mas probabilidades
de informar la curacién 6. También comparo diferentes enfoques para la administracion del
entrenamiento.

Se deberia recomendar entrenamiento intensivo supervisado, con una duracién minima de 3
meses, como tratamiento de primera linea a mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo o
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incontinencia urinaria mixta. Los programas de EMPP deben ser lo mas intensivos posible.
(Nivel de recomendacion A)

Tratamiento farmacoldgico

Muchos ECA incluyen pacientes con IOM con sintomas predominantes de IOE o IOU, pero
pocos informan los resultados por separado para aquellos con IOM en comparacion con los
grupos de I0E pura o I0U.

Se recomienda ofrecer farmacos antimuscarinicos a pacientes con incontinencia urinaria
mixta con predominio de urgencia. (Nivel de recomendacién A)

Tratamiento quirdrgico

Las mujeres con IOM tienen menos probabilidades de curarse de su incontinencia de esfuerzo
mediante cirugia que las mujeres con IOE sola. (Nivel de evidencia 1c) . La respuesta de los
sintomas de urgencia preexistentes a la cirugia de IOE es impredecible y los sintomas pueden
mejorar 0 empeorar.

Se debe advertir a los pacientes con incontinencia urinaria mixta que la cirugia tiene menos
probabilidades de éxito que la cirugia en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
sola.

Si decidimos indicar el tratamiento quirdrgico debemos tener en cuenta que tipo de sling
mediouretral usar 6.

En una paciente con IOM que va a operarse, se podria elegir un TOT sobre un TVT, dado que el
TVT tiene mayor tasa de riesgo de ser obstructivo, y esa obstruccion podria producir mas
urgencia urinaria. Pero la realidad no hay estudios que demuestran que es mejor, y la eleccion
del sling medio uretral deberia basarse en las caracteristicas de la IOE y la paciente, dado que
la IOM puede mejorar, quedar igual o empeorar. Se necesita informar a la paciente sobre este
riesgo.
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METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

Los métodos complementarios en Uroginecologia, son herramientas utiles que ayudan a
tomar decisiones en determinadas situaciones en las que el interrogatorio y el examen fisico
no permiten arribar a un diagndstico.

Los métodos complementarios con los que contamos son:

Estudio Urodinamico (EUD)

Un EUD multicanal es un estudio funcional del tracto urinario bajo que consta de dos partes: la
cistometria de llenado, que nos aporta datos como la sensibilidad, la acomodacion (que es la
capacidad de la vejiga de llenarse a baja presién), la capacidad vesical y la incontinencia de
orina (mediante la realizacion de test de esfuerzo durante el llenado) y la presencia o no de
CID (contracciones involuntarias del detrusor), cuya apariciéon nos podria revelar informacion
sobre la hiperactividad del detrusor. La segunda parte, denominada fase de vaciado o estudio
de flujo/presion, nos permite ver la actividad del detrusor en el momento de la miccién.

Las actuales indicaciones para solicitar EUD IOE previo a la cirugia con sintomas asociados
IOU sin respuesta al tratamiento medico

|0 RECURRENTE QUIRURGICA

Disfuncién miccional Trastornos neurolégicos

Resonancia magnetica nuclear (RMN)

La indicacion de la utilizacién de RMN en la evaluacién de la incontinencia urinaria y
disfunciones del piso pélvico se basa principalmente en la observacion de que algunos
pacientes presentan sintomas aislados de un solo compartimiento pero podrian presentar
defectos asociados en los demas compartimientos .

Existe un acuerdo general en que la RMN del piso pélvico debe abarcar imagenes de RM
estaticas y dinamicas. Las imagenes estaticas visualizan la anatomia del suelo pélvico y los
defectos de las estructuras de soporte, mientras que las imagenes de RM dinamicas
visualizan la movilidad de los 6rganos pélvicos, la debilidad del suelo pélvico, el prolapso de
organos pélvicos (POP) y los defectos compartimentales asociados.

Puede ser de beneficio particular:

o Cuando la evaluacién clinica es limitada( prolapso recurrente, enteroceles, disfuncion
defecatoria (anismo), obstruccién rectal .
e Cuando existe una Discordancia entre la evaluacion clinica y los sintomas del paciente
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Videoefecograma (VDG) :

El videodefecograma es un estudio radiologico contrastado que nos permite ver la funcién del
recto y su interaccién con los musculos del piso de la pelvis durante la defecacion.

Debe realizarse con distension rectal usando un enema y un contraste via oral para visualizar
las asas de intestino delgado.

El VDG tiene una alta sensibilidad para la evaluacion de pacientes con trastornos defecatorios,
como puede ser la constipacion tipo outlet (obstructiva), donde existe una contraccion
paradojal del elevador del ano. También es de utilidad para evaluar enterocele o
intususcepcion.

Evaluacion mediante ultrasonido Ecografia transvaginal

Se sugiere como parte de la valoracién prequirurgica.

o Para excluir patologias uterinas antes de realizar una cirugia conservadora de utero

e Para evaluar la longitud del cuello uterino o la relacién entre el cuerpo uterinoy el
cuello uterino (el alargamiento puede provocar sintomas persistentes)

o Para excluir patologias pélvicas extrauterinas

Ecografia vesical

La ecografia vesical es el método de eleccidén para la evaluacion del residuo post miccional
(RPM) en la practica clinica, principalmente por ser no invasivo . Es fundamental realizarlo
inmediatamente luego de la miccién a capacidad cistométrica efectiva (deseo miccional
normal) 200/250 ml.

No hay acuerdo sobre el volumen de orina que puede considerarse normal después de la
miccidn. Las pautas de FIGO Group, junto con otras recomendaciones, aconsejan que los
volumenes superiores a 150 ml debe considerarse como anormal o residuo >30% del volumen
orinado

Ecografia transperineal

Es una ecografia que se realiza colocando un transductor o sonda ecografica en el periné.
Permite visualizar la vejiga, uretra, vagina, cuello uterino, utero, periné, canal anal y musculos
del suelo pélvico.

El abordaje translabial/transperineal supera las limitaciones de las técnicas endovaginales 'y
transrectales proporcionando una minima presion sobre las estructuras locales y es menos
probable que altere la anatomia circundante.

Se pueden evaluar las siguientes anomalias del suelo pélvico/secuelas quirtrgicas:

e Trauma (lesién/dafio) del misculo elevador del ano .
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o Distensibilidad excesiva del musculo puborrectal y del hiato del

o Patologias del compartimento vaginal anterior como diverticulos

e Tumores vesicales

o Mallas vaginales y slings medio uretrales altamente ecogénicas facilmente
identificables en el plano coronal y axial.

Ecografia endoanal

La ecografia endoanal es ampliamente utilizada ya que es la prueba con
mayor mas sensibilidad para evaluar defectos del esfinter o cambios estructurales. (83 a 100
% sensibilidad y especificidad para desgarros del esfinter anal)

Puede identificar el espesor y las deformidades estructurales del esfinter anal externo e
interno y es eficaz en la deteccion de lesiones de la pared rectal y muisculo puborrectal.

Los hallazgos de la ecografia endoanal para una lesién del esfinter anal suelen asociarse a
trastornos funcionales observados en la manometria anorrectal. Los defectos EAE se
detectan con una precision extremadamente alta con esta metodologia. (gold standard)

Manometria anorectal

La manometria anorectal y las pruebas sensoriales rectales son efectivas en determinar la
funcién y sensorialidad del esfinter anal externo e interno y anormalidades rectales tales
como la incontinencia fecal o trastornos de evacuacion .

Los pacientes con Incontinencia anal tienen baja presion del esfinter anal o disminucion de las
sensacion rectal.

Esta indicada en la evaluacion de incontinencia anal, constipacion, dolor anorrectal y en
trastornos defecatorios funcionales .

Test de expulsion del balon intrarectal

El test de expulsién de balén es una prueba sencilla para evaluar la capacidad de expulsién de
las heces. Permite detectar a pacientes con constipacién tipo outlet u obstructiva. Es una
prueba facil de aplicar y disponible para evaluacién en consultorio (mediante el pujo debe
lograr la expulsién de un balén con 50 cc de agua antes de un minuto en condiciones
normales). Presenta una sensibilidad de 88%, especificidad de 89%, valor de prediccion
negativa de 97% y valor de prediccion positiva de 67% para descartar anismo (trastorno
funcional en el que el se produce contraccién del haz puborectal, en lugar de su relajacion en
el momento de la defecacién).

Se puede utilizar en pacientes que refieren sintomas obstructivos y presentan defectos del
compartimiento posterior previo a la cirugia de un rectocele. En casos de test positivo se
podria proseguir con la cirugia y en casos de test de baldn negativo se recomienda
complementar con otros estudios (ej manomentria anorectal/videodefecografia).
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REHABILITACION DE PISO PELVICO

El abordaje de las disfunciones del suelo pélvico y aquellas relacionadas con la salud
pelviperineal desde la fisioterapia, incluye una serie de procedimientos dirigidos al
mantenimiento y mejoria de la musculatura perineal y capacidad funcional con el objetivo de
mejorar 0 conseguir una continencia urinaria y fecal, una correcta estatica pelviana, un periodo
obstétrico saludable, una sexualidad no dolorosa y satisfactoria asi como mejorar la
vascularizacion local, disminuir y aliviar el dolor y en especial mejorar la calidad de vida de
quienes las padecen. 1,3

Anatémicamente existe una estrecha relacion de la funciéon miccional, sexual y defecatoria
con el sistema miofascial y por lo tanto la funcion de la musculatura del piso pelviano en el
soporte de los 6rganos pélvicos es clara. Los avances de estudios funcionales, como la
urodinamia y la defecografia han permitido también valorar que la adecuada coordinacién de
la musculatura del piso pelviano (MPP) es fundamental en los procesos evacuatorios, de
continencia y en la funcion sexual. El conocimiento del papel que juega el suelo pélvico en los
mecanismos de la continencia, como elementos

de sostén de la union uretrocervical, su implicancia en el sistema esfinteriano estriado, asi
como las alteraciones neurologicas que conlleva a las disfunciones severas del mismo, ha
conseguido que se retome con gran interés aquellas técnicas que llevan a restablecer el
estado de normofuncionalidad de estas estructuras como forma de tratamiento de las
patologias secundarias a dichas alteraciones: incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia,
mixta, disfunciones sexuales, patologias ginecoldgicas, obstétricas y colo- proctologicas 2 .

Las técnicas de rehabilitacion del suelo pélvico como tratamiento de la incontinencia urinaria
femenina de esfuerzo (IOE) se vienen imponiendo en estos ultimos afios después de que el
ginecdlogo Arnol Kegel demostrara en 1950 la estrecha relacidn que existia entre los escapes
de orinay la hipotonia o debilidad de la musculatura perineal, desapareciendo o mejorando
notablemente los sintomas cuando se practicaban ejercicios de refuerzo de estas estructuras
4.

La rehabilitacion es una intervencién no invasiva y segura que puede mejorar
significativamente la calidad de vida de las personas con incontinencia urinaria. Esta terapia
puede incluir ejercicios de fortalecimiento del MPP, reeducacion vesical y tratamiento
conductual entre otros 5.

Embarazo, parto y posparto

El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos que generan cambios importantes en el
cuerpo de la mujer afectando no sélo a los sistemas cardiovascular, endocrino y renal, sino
también al sistema musculoesquelético 6. El periné y el suelo pélvico pueden debilitarse y
lesionarse durante el embarazo y el parto, predisponiendo a la mujer a sufrir disfunciones de
suelo pélvico en esta etapa de su vida. El estiramiento y la rotura de nervios periféricos, del
tejido conectivo y de los musculos pueden ocasionar incontinencia urinaria y fecal, prolapsos
de 6rganos pélvicos, alteraciones sensoriales y de vaciado del tracto urinario inferior,
disfuncion defecatoria, disfuncion sexual y sindromes dolorosos crénicos 7, 8. El mayor factor
de riesgo para las disfunciones del suelo pélvico postparto son las disfunciones perineales
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presentes antes del embarazo, aunque el parto instrumentado con férceps y las lesiones
perineales de 3°y 4° constituyen factores de riesgo independientes 9.

Ademas, se han descrito otros factores de riesgo como el aumento de peso durante el
embarazo, el tiempo de duracién del parto, el peso del recién nacido, la episiotomia o la
analgesia epidural 10. Aproximadamente el 50 % de las mujeres pierden parte de la funcion de
sostén del suelo pélvico debido al parto. Recientes estudios mediante ecografia y resonancia
magnética sugieren una prevalencia de lesiones en la musculatura del suelo pélvico como la
avulsién del musculo elevador del ano, cuya prevalencia se estima en torno al 20-26 % 11. Por
otro lado, las pacientes que presentaron lesiones del esfinter anal (oasis) tendran mayor
riesgo de sufrir disfunciones anorectales a corto y largo plazo (lesiones perineales obstétricas
de 3°y 4° grado) 12.

Cerca de la mitad de las mujeres embarazadas experimentan incontinencia urinaria. La
incontinencia urinaria de esfuerzo es la mas comun durante el embarazo, aumentando
rapidamente durante el segundo trimestre, afectando a alrededor de un 31 % de mujeres
nuliparas y a un 42 % de mujeres tras el parto. Una de cada 3 mujeres refieren incontinencia
urinaria tras el parto, y aunque esto mejora en torno al aio para muchas se convierte en
persistente a largo plazo 13.

Tratamiento

El entrenamiento de la musculatura del piso pélvico (EMPP) es una importante herramienta
para prevenir las disfunciones del suelo pélvico durante el embarazo y el postparto. La
contraccion del suelo pélvico produce una elevacion de la uretra, la vagina y el recto,
estabilizando al suelo pélvico y la resistencia a los movimientos de descenso del mismo. El
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico puede reducir el riesgo de incontinencia
urinaria tanto al final del embarazo (> 34 semanas) como en el postparto (< 12 semanas tras
el parto) 15.

Para las mujeres continentes, el EMPP se recomienda para prevenir las pérdidas de orina,
mientras que las mujeres con sintomas tanto en el embarazo como en el postparto, deben ser
derivadas a un fisioterapeuta experto en suelo pélvico para recibir tratamiento y supervision
de los ejercicios 16.

El fisioterapeuta de suelo pélvico asesorara a la paciente sobre la recuperacion del suelo
pélvico, la gestion de cargas y presiones a nivel abdominal y la evaluacion de la fuerza para
establecer el momento de regresar a la actividad fisica. Es necesario considerar factores
adicionales en esta evaluacién como el peso, el estado fisico, la respiracion, el estado
psicoldgico, la presencia de didstasis de rectos abdominales, la lactancia materna o el
sobreentrenamiento, asi como la posibilidad de todo lo que genere aumento de la presion intra
abdominal (PIA) 14.

Incontinencia de orina de esfuerzo

El objetivo principal es abordar los factores de riesgo modificables que puedan generar un
aumento de PIA, mejorar el trofismo y tono de la MSP.
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La fisioterapia es, un elemento importante del tratamiento conservador de la incontinencia
urinaria (10); considerandose la primera linea del abordaje 17.

El entrenamiento muscular del suelo pélvico, fortalece la musculatura e inhibe la contraccion
del detrusor 19. La guia NICE de incontinencia urinaria, establece como

directrices para un entrenamiento adecuado que se realice un minimo de 3 meses, con una
ejecucion de 8 repeticiones y durante 3 veces al dia 20. Con su practica, el grosor muscular
aumenta, disminuye el area hiatal, mejora la longitud de la musculatura acortada y mejora el
soporte de la pared vaginal anterior 21.

Se trabajan técnicas para disminuir la presién abdominal, se entrena la coordinacion y
sincronismo entre el aumento de la PIA y contraccion perineal, creando un efecto de defensa
ante la pérdida de orina.

Incontinencia de orina por urgencia

El objetivo del tratamiento es reducir las contracciones involuntarias del detrusor durante la
fase de llenado. Para logarlo es necesario abordar todos los factores de riesgos modificables.
La pérdida de peso y la actividad fisica leve-moderada reducen el riesgo de IOU. La utilizacion
de la neuromodulacion del tibial posterior (PTNS) ha mostrado ser efectiva 24. Aunque su
mecanismo no esta claro, se ha comprobado que genera una inhibicidn de las vias inhibitorias
aferentes, obteniendo efectos neuromoduladores sensoriales, tales como tono inhibitorio
creciente, conciencia decreciente de estimulos anormales, y reorganizacion del sistema
neuronal 25. En una revision realizada en 2013, se concluye que consigue una reduccion de
las contracciones involuntarias del detrusor 26.
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PROLAPSO ANTERIOR Y APICAL

Definicion

El prolapso de érganos pélvicos (POP) se define como el descenso de las paredes vaginales
anterior, posterior, el Utero y/o cérvix o la clpula vaginal (en pacientes histerectomizadas)1.

Los érganos involucrados en dicho descenso pueden incluir al Utero, la uretra y vejiga, el recto,
el colon sigmoide y el intestino delgado.

Este desplazamiento se produce como consecuencia del fallo de las estructuras de soporte y
puede alcanzar diferentes grados 2.

El origen del POP es multifactorial y no del todo conocido, entre sus causas mas importantes
podemos incluir algunos hechos fundamentales que suceden en la vida de

la mujer: embarazo y parto, menopausia, y todas aquellas que generen un aumento cronico de
la presién abdominal o debilitamiento del piso de la pelvis (obesidad, tos crénica,
constipacion) y factores genéticos, entre otros 3.

El POP afecta aproximadamente al 50% de las mujeres mayores de 50 afios. Se calcula que 1
de cada 5 mujeres requeriran tratamiento quirurgico 4.

Dada la expectativa de vida en la actualidad (aproximadamente 80 afios para las mujeres), se
calcula que requeriran tratamiento quirdrgico por POP un 11-12% de ellas, con una tasa de
reintervencion de hasta el 29% 5.

Clasificacion

Se recomienda la clasificacion POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System - Sistema
de cuantificacién del prolapso de érganos pelvianos), que ha sido avalada por la mayoria de
las sociedades cientificas tanto para su utilizacion clinica como para investigacion 1, 6, 7.

Segun el compartimiento involucrado podemos clasificarlo en POP Anterior, Apical y
Posterior. Prolapso Anterior y Apical

El Prolapso Anterior se define como el descenso de la pared vaginal anterior desde cualquier
punto que se encuentre por encima de la unién uretrovesical (aproximadamente a 3 cm
proximal al meato uretral) o 3 cm por encima del himen2.

El 6rgano mas frecuentemente involucrado es la vejiga, aunque raramente puede producirse
un enterocele anterior (intestino delgado).

En los estadios avanzados (generalmente cuando el prolapso anterior se exterioriza 3 cm por
debajo del plano del himen, debemos tener en cuenta la fuerte asociaciéon con un prolapso
apical coexistente 8. Por este motivo los estudiaremos en forma conjunta.
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El Prolapso Apical implica el descenso del ttero o la cicatriz de la ctpula vaginal (en
pacientes sin Utero) desde su ubicacion habitual, pudiendo exteriorizarse a través de los
genitales externos completamente.

No debemos confundir un prolapso apical, (definido a través del punto D = Sitio de insercién
de los ligamentos Uterosacros en la cara posterior del cérvix) con una elongacion cervical
(donde el punto que lo define sera el C = cérvix, estando el cuerpo uterino in situ, o sea el
punto D en su lugar habitual) 1.

Estudios multiples demuestran que cuando el apex desciende con el compartimiento anterior,
la correccion de la pared anterior sin abordar el apice aumenta el riesgo de prolapso
recurrente.

Clinica

Los sintomas del POP son muy variables y afectan en mayor o menor medida la calidad de
vida de las mujeres, pudiendo ser totalmente asintomaticos o generar sintomas

realmente invalidantes, que derivan en cuadros de retraccion y aislamiento psico-social. Estos
dependen fundamentalmente del tipo y estadio del prolapso.

Un dato fundamental es que la necesidad de tratamiento o no, va a depender de la gravedad
de los sintomas y la necesidad de la mujer de recibir ese tratamiento, ya que a veces,
sobretratar un prolapso asintomatico, solo por haberlo encontrado en un examen de rutina,
deriva en nuevos sintomas que la paciente no tenia previamente, principalmente cuando se
realizan tratamientos quirurgicos innecesarios.

El sintoma predominante en todos los POP es la “sensacion de cuerpo extrano vaginal”. La
mujer siente que tiene algo que ocupa lugar dentro de su vaginay le ocasiona disconfort.

Con la progresion de ese POP en el tiempo, puede producirse la exteriorizacion de bulto por
los genitales externos, momento en el cual, las pacientes suelen acudir a la consulta.

Especificamente en el POP apical y anterior, ademas del bulto, vamos a encontrar sintomas
vinculados principalmente al tracto urinario bajo, entre ellos:

e Incontinencia de

« Sintomas de disfuncién obstructiva del vaciado vesical (Dificultad para iniciar la
miccion, chorro lento o en spray, urgencia y frecuencia miccional, nocturia, sensacion
de vaciado vesical incompleto, residuo postmiccional elevado)

e Infeccidn urinaria

e Vaginitis Flujo patologico.

e Lesiones por decubito.

o Disconfort . Dispareunia.

e Dolor pélvico crénico. Dolor sacro-lumbar inespecifico.
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Diagnostico
El diagndstico del prolapso de érganos pélvicos es eminentemente clinico.

Dentro de las pruebas altamente recomendadas para el diagnéstico encontramos:

e Adecuado y exhaustivo interrogatorio de los sintomas y afeccién de la calidad de
e Examen fisico y uroginecologico.
o Estadificacion del prolapso mediante el sistema POP-Q.

e Cuestionarios de impacto de calidad de

Estudios adicionales, si bien son Utiles y necesarios en muchos casos, se recomienda
realizarlos individualizando a cada paciente, considerando sintomas, tipo y estadio de
prolapso y estrategias terapéuticas. Entre ellos, en el caso del prolapso apical y anterior
vamos a considerar:

o Laboratorio: sedimento de orina y Analisis de funcién renal en estadios avanzados (por
riesgo de obstruccioén ureteral)

e Ecografia renal para valorar hidronefrosis en prolapsos estadio IV y vesical con
medicion de residuo

o Ecografia transperineal

e Urodinamia

Tratamiento del prolapso anterior y apical

El objetivo del tratamiento sera restaurar tanto la anatomia como la funcion urinaria, intestinal
y sexual 9.

La decision sobre el tratamiento debe ser individualizada, teniendo en cuenta diferentes
variables, siendo las mas importantes: el tipo y estadio del prolapso, la actividad sexual, los
factores de riesgo y el deseo y expectativas de la mujer.

El tratamiento del POP puede ser conservador o quirurgico. El tratamiento quirdrgico se
reserva para prolapsos sintomaticos.

Tratamiento conservador Incluye:

e Medidas higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de
o Ejercicios musculares de piso pélvico (en estadios tempranos).
» Dispositivos intravaginales (pesarios).

Los ejercicios musculares de piso pélvico monitoreados por un profesional entrenado,
acompafados de modificaciones en el estilo de vida y la aplicacién de estrogenoterapia local,
son recursos Utiles en estadios | y Il sintomaticos, pudiendo lograr una leve retraccién del POP
y eliminar los sintomas.
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Los pesarios vaginales son considerados en la actualidad el Gold Standard en el tratamiento
conservador del prolapso de érganos pélvicos, constituyendo un excelente recurso de
tratamiento con una tasa de éxito entre el 41 al 74% 10, siendo costo-efectivos, de bajo riesgo,
casi exento de complicaciones serias y efectos indeseables. Se recomienda su recambio
periodico (3-6 meses) para evaluar el epitelio vaginal y evitar

complicaciones asociadas al uso del mismo que son la leucorrea, la ginecorragia o el
encarcelamiento.

Deben ser considerados en aquellas pacientes que no son candidatas para tratamiento
quirdrgico, entre las principales indicaciones podemos citar:

e Pacientes jovenes con maternidad no

e Adultas mayores con

» Contraindicaciones clinicas para tratamiento quirdrgico (alto riesgo).
e No deseo de tratamientos invasivos por parte de la

Tratamiento quirdrgico:
El tratamiento quirdrgico sera siempre el tratamiento definitivo del POP.

Muchas cirugias y vias de abordaje han sido descritas a lo largo de la historia. Por cuestiones
practicas, presentaremos solo las mas utilizadas y avaladas en la actualidad.

Lo primero que debemos considerar cuando decidimos una cirugia es elegir entre técnicas
reconstructivas o técnicas obliterativas, y ello dependera del estatus sexual de la paciente
presente y futuro. El consentimiento adecuado es muy importante en esta instancia.

Si decidimos utilizar una técnica reconstructiva, deberemos tomar varias decisiones mas,
entre ellas:

e Abordaje Vaginal o Abdominal?
o Histerectomia o conservacion uterina?
o Utilizacion de dispositivos/mallas o cirugias con tejidos nativos?

Claramente todo este analisis debe ser individualizado teniendo en cuenta su edad,
comorbilidades y factores de riesgo, tipo y grado de POP, expectativas y deseos de la
paciente. Si bien no deberia ser un factor, es una realidad que la comodidad y habilidades
aprendidas del cirujano también influye en la toma de decisiones.

En el afio 2020, IUGA y AUGS realizaron un informe conjunto sobre las cirugias avaladas y mas
utilizadas en la actualidad 11.
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Fig. 2. Tomado de Joint report on terminology for surgical procedures to treat pelvic organ
prolapse. Int Urogynecol J. 2020

La evidencia cientifica sefiala a la COLPOSACROPEXIA ABDOMINAL como gold standard de
tratamiento quirtrgico del prolapso apical. Sin embargo, es bien sabido que mas del 80% de
las cirugias de POP en el mundo se realizan por VIA VAGINAL.

Lo cierto es que lo ideal es adecuar dicha eleccion en virtud de las caracteristicas de las
pacientes. No existe consenso acerca de qué cirugia deberiamos elegir en cada escenario
pero en términos generales hay bastante acuerdo en elegir el abordaje de la siguiente manera
12:

PREFERENTEMENTE ViA ABDOMINAL PREFERENTEMENTE ViA VAGINAL
Prolapsos apicales avanzados Gran componente anterior en el POP
Recurrencias/Fallas quirdrgicas Adultas mayores

Dolor vaginal crénico Cirugias abdominales y pelvianas previas
Actividades de alto impacto Comorbilidades. Riesgo quirurgico

Pacientes jovenes

Vaginas acortadas

El principal problema que se ha relacionado con la cirugia vaginal clasica con tejidos nativos
es la alta tasa de recurrencia y reoperaciones. Las tasas publicadas en la literatura son muy
variables, lo

cual dificulta la comparacién de los resultados. Si bien histéricamente se han descrito bajas
tasas de éxito, en el érden del 45%, llama la atencion que la tasa de reoperaciones estimada
oscilaentreel 0.7y 5.4% 13.

Sin embargo estas consideraciones han sido revisadas en un estudio publicado en 2011, en el
cual, cambiando la forma de evaluar el éxito, se dejaron de considerar resultados anatdomicos
estrictos y se paso a considerar resultados funcionales y grado de satisfaccion de las
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pacientes. De esta manera se observo que las tasas de éxito para las técnicas clasicas mejord
considerablemente, encontrandose en el 6rden del 89% 14.

El advenimiento de las mallas vaginales surgi6 de la necesidad de disminuir las recurrencias y
aunque, efectivamente estan asociadas a mejores resultados anatomicos en la pared anterior,
agrega complicaciones vinculadas a la utilizacion de la malla.
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MALLAS VAGINALES EN EL TRATAMIENTO DEL
POP. SITUACION ACTUAL

Desde hace mas de 20 afios los investigadores han propuesto la utilizacién de materiales
sintéticos para tratar prolapsos de “alto riesgo de recurrencia”, con el objetivo de disminuir las
fallas quirdrgicas.

De tal modo el mercado se vié invadido de una gran variedad de mallas vaginales de
diferentes

materiales, formas y tamanfos, provenientes de la industria, lo que dié lugar a que cirujanos
pobremente entrenados en su utilizacion, comenzaran a colocar mallas vaginales incluso a
pacientes que no aplicaban criterios para su colocacién. En el afio 2010, unas 300.000
mujeres se sometieron a cirugias con malla para tratar su prolapso de 6rganos pélvicos.

En consecuencia comenzaron a observarse complicaciones, la mayoria de ellas menores y de
resolucion sencilla. Entre ellas las mas prevalentes son las infecciones, hematomas,
trastornos de la cicatrizacion (exposicién), dolor transitorio, disconfort sexual, contraccion de
la malla. Estas complicaciones podemos observarlas entre el 0.6 al 24% de los casos (15-16-
17).

Esto ha motivado a la revision de las mismas por parte de diversos organismos de control,
entre ellos citaremos a la FDA. Lo que condujo a que dejaran de comercializarse en muchos
lugares del mundo.

Posicionamiento de la Asociacion Uroginecoldgica Argentina
(AUGA)

La AUGA, en un comunicado del afio 2021 por parte de su presidente, avala el uso de
dispositivos transvaginales con malla sintética disponibles en nuestro pais en las pacientes
que, de acuerdo a la bibliografia y el consenso internacional puedan beneficiarse con las
mismas, es decir: las recurrencias y las que tienen alto riesgo de falla. Sin embargo considera
que deben ser utilizadas por cirujanos entrenados, preferentemente con alto volumen de
cirugias, respetando las indicaciones y sabiendo manejar o eventualmente derivar, las
complicaciones (19).

Algunas consideraciones finales:

e Las técnicas mas recomendadas en la actualidad para el tratamiento del prolapso
apical anterior por via vaginal son la colposuspensién uterosacral alta o la fijacion al
ligamento sacroespinoso. Ambas cirugias fueron comparadas en un estudio
(OPTIMAL trial) demostrando ser efectivas y equiparables en términos de tasas de
éxito y tasas de retratamiento, siendo estas ultimas incluso menores que el Gold
standard, colposacropexia (CARE trial extendido). Probablemente la eleccion de una u
otra debiera ser considerada segtin el entrenamiento y comodidad del cirujano. (20)
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Una alternativa a la fijacién sacroespinosa clasica, es la suspensién apical bilateral

al ligamento Sacroespinoso con dispositivos (Sling apical y suturas montadas en
arpones). Esta es una innovacién que debe ser diferenciada de las demés técnicas por
via vaginal, incluso de las mallas vaginales con cuerpo, debido a que plantea diferentes
resultados anatdmicos esperables y diferentes complicaciones. En pocas palabras es
una técnica que aporta simplificacion de la técnica quirdrgica mediante disecciones
minimas y facilidad de acceso al espacio mediante un introductor; la suspensién
bilateral evita la desviacion lateral de la vagina, dejandola en una posicion medial y mas
fisiolégica, con menor tiempo quirdrgico y tasa de Estas ventajas, si bien se necesita
mas evidencia cientifica, han sido estudiadas en un trabajo multicéntrico con
participacion de autores argentinos.(21)

La cirugia obliterativa (colpocleisis) debe ser considerada una excelente opcién en
pacientes de alto riesgo quirudrgico y sin deseo definitivo de vida sexual activa con
penetracion vaginal, ya que representa una cirugia practicamente de superficie, con
exigua tasa de complicaciones, muy corto tiempo quirudrgico y es altamente resolutiva,
con tasas de recurrencia muy bajas y generalmente relacionadas con defectos en la
técnica quirdrgica22.
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PROLAPSO DEL COMPARTIMIENTO POSTERIOR

Epidemiologia

No hay correlacion entre los sintomas del prolapso posterior y el estadio. Cuando se define
por sintomas tiene una baja prevalencia entre un 3 a un 6% y hasta un 50% cuando se basa en
el examen vaginal 2,3.

Diagnostico:

El diagndstico es principalmente clinico. La paciente debe ser examinada en posicion de
litotomia dorsal y en posicion de pie.

Los prolapsos tienden a ser sintomatico cuando se extienden mas alla del anillo himeneal.

Los sintomas comunmente asociados con el POP posterior incluyen digitacién para defecar,
presion pélvica o pesadez, estrefimiento, disfuncion sexual, incontinencia fecal y disfuncion
defecatoria

5,6,7,8,9,10.

Las mujeres cuyos sintomas no concuerdan con los hallazgos del examen o que tienen
defectos recurrentes de la pared vaginal posterior también pueden beneficiarse de la
evaluacion por

imagenes y pruebas complementarias. Las imagenes no se utilizan de forma rutinaria en la
evaluacion de los defectos de la pared posterior ya que el diagnéstico es principalmente
clinico.

El VDG puede ser util en los defectos de este compartimento, para la valoracion del
enterocele, rectocele y la intususcepcion rectal asi como también en pacientes con
constipacion obstructiva, junto con la manometria, sirve para evaluar la contraccion paradojal
del elevador del ano10.

Tratamiento

El tratamiento quirurgico debe proponerse en los casos en que el prolapso es sintomatico. Se
le debe asesorar sobre los posibles resultados con el manejo expectante, las opciones no
quirdrgicas (pesario, fisioterapia) y la cirugia.

El objetivo de la reparacion de la pared vaginal posterior es corregir el defecto, aliviar los
sintomas y restablecer la anatomia y la funcién sexual.

Hay dos métodos principales de reparacion transvaginal del rectocele: la colporrafia posterior
tradicional y la reparacion sitio especifica.

Las mallas transvaginales en esta ubicacién no mejora los resultados y se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones 11,12.
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La colporrafia posterior (plicatura de la fascia rectovaginal en la linea media) tiene una tasa de
curacién anatémica del 76 al 96 %. La reparacion sitio especifica (identificacién de la fascia
desinsertada, y reparacion posterior del sitio del dafio) tiene una tasa de curacion anatémica
del 82 al 100%13.

Una perineorrafia (reparacién de los musculos bulbocavernoso y transverso superficial),
cuando esta indicada, completa el abordaje vaginal para la reparacion de un rectocele. Esta
demostrado que el hiato genital amplio es un factor de riesgo de recurrencia independiente en
las pacientes sometidas a cirugia de patologia de piso pélvico 14,15,16,17,18.

Actualmente se desaconseja la miorrafia sistematica de los elevadores del ano.
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Mariano Grilli

Doctor en Ciencias Médicas

Profesor Libre. Catedra de Ginecologia “B” y Catedra Libre Medicina y Mujer.
Universidad Nacional de La Plata

Director Cientifico del Instituto de Ginecologia de Mar del Plata. info@igmdp.com.ar
Director Portal Académico ObGin. info@obgin.net

Horacio D. Crespo

Especialista Recertificado en Obstetricia Doctor en Medicina.

Universidad de Buenos Aires (UBA)

Profesor Adjunto de Obstetricia UBA Jefe de Division Obstetricia Hospital General de Agudos
P. Pifiero (CABA)

Jefe de Catedra de Salud Publica en la Licenciatura de Obstétricas Facultad de Medicina
(UBA)

“Estamos ahogdandonos en un océano de informacion y muriéndonos de hambre de
conocimiento.” We are drowning in information but starving for Knowledge
John Naisbitt

Comenzar definiendo la palabra tesis no es tarea sencilla. Diversos conceptos se vuelcan a
continuacién, y todos terminan apuntando a lo mismo, fomentar el crecimiento personal e
intelectual de quien desarrolla la tesis, adquiriendo habilidades y cualidades para investigar,
desarrollar y sintetizar el conocimiento en un determinado campo tematico de interés.

Alrededor de las tesis existe un halo de misterio. Decir que se esta produciendo una tesis
inspira respeto, sobre todo cuando cada vez mas universidades y estudiantes optan por pagar
costosos cursos de "recuperacion” o "especialidad" y obtener sus titulos sin pasar por el mas
econoémico y rapido proceso de tesis. Pero nada hay de magico y misterioso en plantear un
problema de investigacion, revisar la literatura respecto a ese problema, proponer una
solucion, confrontarla y publicar sus hallazgos e implicaciones.

Esta accion académica, la de escribir una tesis, tiene todos los condimentos metodoldgicos
de una actividad investigativa. Como se vera mas adelante, de manera global, estara
compuesta por una teoria sugerida que debe ser probada, un método de investigacion, la
realizacién de pruebas que afirmen o refutan esa teoria y la conclusion a que se llega con esa
tesis.

Pero antes, unos parrafos sobre la historia para conocer en primer medida, la génesis de la
palabra tesis y aun asi, ver que no hay uniformidad en esta.

Etimologia de la palabra tesis

En su forma original, la tesis fue una parte esencial del proceso de una exposicion de la légica
entre los griegos. La tesis fue la propuesta original, que se exponia con toda su
argumentacion; en seguida se presenté el argumento contrario, la antitesis; y finalmente,
reconciliaron ambos elementos para formar la sintesis, que no era necesariamente un
resumen corto, sino una combinacion de ambos argumentos. En el transcurso del tiempo,
parece haber ocurrido un cambio en el énfasis, de manera que la tesis hoy es mas bien la
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sintesis de antes; 0 sea, que son las conclusiones del argumento; asi, la tesis es una expresion
muy clara de las ideas que los tesistas quieren compartir.

La palabra tesis proviene del latin “thesis” y significa “conclusién, que se mantiene por
razonamiento”, la aplicacion de esta acepcion se puede aplicar a una infinidad de propuestas,
aunque comunmente el significado en la Universidad es que “la tesis es la disertacién escrita
presentada para obtener el titulo de licenciatura, de maestria o de doctorado”, generalmente
este trabajo se presenta al concluir los estudios, pero que se puede empezar en los ultimos
semestres.

Tesis es una palabra de origen griego (qgesis: thésis) que significa disposicion, colocacién u
ordenacion de elementos. Este vocablo también hace referencia a establecimiento, institucion
o estructura. Entérminos legales se refiere a la implantacién de una ley o a la imposicién que
se hace de una ordenanza. En el aspecto doctrinal, tiene el significado de proposicion, aserto,
posicion ideoldgica o metddica, punto de vista. En materia econdmica, significa pago o
deposito por una compra. En términos geograficos significa ubicacion, situacion, posicion
(por ejemplo, de un barco respecto a algun otro objeto. Este sustantivo griego gesis thesis se
deriva del verbo tighmi (tithemi) que asume diversidad de significados, si bien su origen es la
reduplicacion del verbo indoeuropeo dhidhé que quiere decir situar, colocar, poner. (El

tema dh’k indoeuropeo, tiene que ver con la idea de hacer, crear, construir).

La palabra tesis, etimoldgicamente proviene del griego “thesis” (B€01g) que significa
“conclusidn que se mantiene por razonamiento”. El concepto griego “thesis” viene de
“tithemi” que significa “yo pongo”, en el sentido de una proposicion que tiene que ser
sustentada. En el ambito universitario, una tesis es una disertacion escrita que se presenta
para la obtencion de una licenciatura, una maestria o un doctorado.

Tesis: ‘accion de poner’. Del latin thesis y éste del griego 8€01¢ (thésis) ‘accién de poner’,
derivado del verbo tithemi ‘yo pongo’. En griego significaba ‘accién de poner’. Lo que se ponia
ser cualquier cosa: una piedra en un edificio, un verso en un poema. La tesis era para los
griegos la accion de instituir o establecer (leyes, impuestos, premios, etc.). “En sentido mdas
especial, tesis era la accion de “poner” una doctrina, un principio, una proposicién. Como ello
equivale a afirmar una doctrina, un principio, etc., se comprende la traduccién, aun hoy
habitual, de 8€a1g (thésis) por ‘afirmacion’. [...] La tesis parece estar, pues, en el mismo plano
que el axioma. Sin embargo, a diferencia de éste la tesis no es un principio eviden e
indemostrable.” [Ferrater Mora, José: Diccionario de filosofia. Buenos Aires: Ed. Sudamericana,
1969, t. I, p. 781]

Conclusion mantenida por razonamiento. Opinion que alguien tiene sobre un asunto serio.

En el Diccionario de la Real Academia Espafiola, tesis proviene del latin thesis, y éste del
griego Béo1g: R.ALE.

Conclusion, proposicidn que se mantiene con razonamientos.
Opinion de alguien sobre algo.

Disertacidn escrita que presenta a la Universidad el aspirante al titulo de Doctor en una
Facultad.
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Definicion de tesis

Para ir definiendo lo que es una tesis, se puede también definir lo que no es:

e No es una monografia

e No es un plan o propuesta de implementacion

e No es un trabajo profesional

e No es un trabajo de investigacion de largo plazo y alcance amplio
e No es un articulo cientifico

e No es un articulo de divulgacion

e No es una guia practica

e No es una politica o estrategia de accion

e Noesuncaso

e No es una politica, un producto, un sistema o un manual de normas
e No es un trabajo realizado con anterioridad

Pero tampoco quedarnos con una idea demasiado estructurada y condensada. Tesis es todo
trabajo de investigacidn que se presenta para optar a un grado académico, Doctor en
Medicina, Doctor en Filosofia, Doctor en Biologia, etc. Pueden consistir en trabajos de
investigacion bibliografica o experimental, historica o epidemioldgica, etc.

La tesis es en si misma una oportunidad de aprendizaje personalizado.

Usted YA debe saber que tanto la elaboracién de la Tesis Doctoral como su presentacion
requiere la consideracion de aspectos reglamentarios, estructurales y funcionales, que deben
conocerse previamente y observarse durante el desarrollo de la investigacion, escritura del
documento y su posterior presentacion y disertacion ante un jurado o panel de expertos, los
cuales se analizan a continuacién.

Hacer una tesis significa aprender a poner orden en las propias ideas y a ordenar los datos: es
una especie de trabajo metddico; supone construir un «objeto» que, en principio, sirva también
a los demas.

Metodolégicamente hablando, hacer una tesis significa:

localizar un tema concreto

recopilar documentos sobre dicho tema

poner en orden dichos documentos

volver a examinar el tema partiendo de cero a la luz de los documentos recogidos
dar una forma organica a todas las reflexiones Precedentes

hacerlo de modo que quien la lea comprenda lo que se queria decir y pueda, si asi lo
desea, acudir a los mismos documentos para reconsiderar el tema por su cuenta.

ok wnN -

Una tesis, es un informe dirigido a un problema o conjunto de problemas en un area
determinada de la ciencia, donde se debe explicar lo que se conoce de él previamente, lo que
se hacia para resolverlo, lo que sus resultados significan, y especialmente dénde o cémo se
pueden proponer progresos, mas alla del campo delimitado por el trabajo.
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Como agregado y complemento de los dichos anteriores; una tesis doctoral es el resultado de
un trabajo de investigacion cientifica cuya finalidad consiste en demostrar la capacidad
investigadora de su autor, asi como en realizar una aportacion original y sustantiva al acerbo
de conocimientos relativos a una materia determinada o, si se prefiere, un valor afiadido al
estado de la cuestion concerniente a algun aspecto particular de la misma.

El Doctorado tiene por objeto la obtencion de verdaderos aportes originales en un area de
conocimiento, cuya universalidad debe procurar, en un marco de nivel de excelencia
académica. Dichos aportes originales estaran expresados en una tesis de doctorado de
caracter individual que se realizara bajo la supervision de un director de tesis, y culmina con la
evaluacion por un jurado, con mayoria de miembros externos al programa donde al menos
uno de éstos sea externo a la institucion. Dicha tesis conduce al otorgamiento del titulo
académico de Doctor.

Otros aspectos que deben estar contenidos de forma general en la tesis son:

e Ampliacion de los limites del conocimiento cientifico en un area especifica del saber.

e Demostracion de conocimientos basicos sobre el tema de investigacion.

e Evaluacion critica sobre la bibliografia e investigaciones precedentes.

e Manejo adecuado de las técnicas de investigacion, o la introduccion de nuevas
técnicas y procedimientos.

e Demostracion de la adquisicion de criterios novedosos suficientemente
argumentados.

Pero sin duda, una razon para llevar adelante un proyecto de tesis de doctorado es, sin lugar a
dudas, la necesidad de crecimiento académico.

En la obtencién de posiciones, dentro del ambito universitario, el titulo de Doctor adquiere
trascendencia puesto que es el de mayor jerarquia que otorga la Universidad. Cuando se
concibe a la Universidad como a la Institucion que alberga el conocimiento y que es fuente de
conocimiento, la adjudicacion del titulo de Doctor de la Universidad sefiala que ella reconoce
en esa persona a alguien que posee la mayor informacion en una parcela dada de ese
conocimiento y que ha sido capaz de ampliarlo o modificarlo. En ultima instancia reconoce en
el Doctor a un exponente mayor de la Cultura, en tanto se entienda por Cultura el
atesoramiento del saber. Por ello la Universidad supone que quien es Doctor esta en las
mejores condiciones para transmitir conocimiento a las generaciones que le siguen y cumplir,
de esa manera, con una de las condiciones basicas de la especie y que es la transferencia
generacional del saber. Por esas razones es que quien completa el Doctorado posee mas
posibilidades para acceder a cargos docentes jerarquizados y a posiciones de conduccion
académica.

La tesis doctoral es el camino hacia el maximo grado académico otorgado por una
universidad. En tanto tal, debe concebirsela como el corolario de un trabajo tedrico o
experimental original que demuestre la capacidad del doctorando de planificar y llevar a cabo
un proyecto de investigacion propio y de extraer del mismo las conclusiones pertinentes. Toda
tesis deberia contribuir a la produccién de nuevo conocimiento. Este requisito, que puede
parecer tremendo, en realidad no lo es tanto. Generar conocimiento no es dificil. Lo que es
muy arduo es obtener resultados nuevos que sean también significativos. Pero la tesis no
requiere hallazgos que revolucionen un campo de investigacion. Digamos de entrada que
cualquier graduado motivado puede escribir una tesis original y, lo que es muy importante, con
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razonables posibilidades de ser aprobada. La peor actitud para acometer la tesis es dejarse
intimidar por una hiperautoexigencia destructiva. La tesis es una etapa mas de una trayectoria
académica y debe ser encarada con el fondo de un horizonte ideal, si, pero de manera realista
y con espiritu pragmatico. Teniendo esto en cuenta y prestando atencion a las sugerencias
que proponemos, el trabajo de tesis puede incluso llegar a resultar una experiencia placentera.

La tesis es bastante mas que un extenso trabajo de fin de carrera. Normalmente representa la
culminacion de un documento original desarrollado durante un periodo de tiempo no inferior a
un afo por lo menos. Hay investigaciones en que se utilizan datos obtenidos en otros temas
previos, con objeto de comprobar la exactitud de sus conclusiones o la importancia de las
mismas si se aplican a un medio cultural diferente. Otras investigaciones se basan en
estudios ya desarrollados con objeto de sefialar nuevas directrices o depurar y detallar las
conclusiones de trabajos anteriores. En todo caso, la tesis siempre debe representar una
contribucién original al caudal del saber.

Una tesis trata de responder a preguntas sobre como ocurre determinado fenémeno, por qué
ocurre determinado fenomeno, de qué modo se comportan ciertas variables o factores en un
fendmeno, como se relacionan determinadas variables con otras, hasta qué punto una teoria
sirve para explicar ciertos fendmenos o en qué medida una teoria aplicada en un lugary
momento funciona en otro lugar y momento.

Los estudios de Doctorado constituyen el grado académico de mayor relevancia que se puede
alcanzar, sinonimo de conocimiento profundo sobre una determinada materia.

Una tesis de doctorado es un trabajo artistico, humanistico o cientifico que introduce
conocimiento nuevo o modifica sustancialmente el existente en un area determinada de la
Cultura, entendiendo por Cultura al conjunto del saber, cualquiera sea su indole. Puede
argumentarse que la definicion dada arriba es aplicable a todo trabajo que sume una novedad.
Es cierto, cualquier investigacidn que parta de una hipétesis y la demuestre cierta es una tesis.
Sin embargo, en el ambito universitario se considera tal al escrito que, de manera
pormenorizada y, habitualmente, extensa, conceptualiza un nuevo elemento del saber. La
aceptacion de esto ultimo permite que su autor exponga en un Unico manuscrito una idea que
fue, o es, la directriz de su pensamiento y que pudo, o puede, a lo largo del tiempo que llevd, o
lleva, su investigacion haber producido un numero de trabajos que, si bien se relacionan entre
si a partir de la idea central, mantienen su independencia en tanto que analizan distintos
aspectos del mismo problema.

Dejemos de lado ciertas creencias populares. Hacer una tesis no es solo un evento de
caracter administrativo con el objetivo de lograr una promocion profesional. Pero tampoco es
una actividad cuyo impacto es lograr un hecho cientifico. Quien toma la determinacion de
escribir una tesis de doctorado, debe saber que esta es una actividad educativa. El mero
hecho de escribir una tesis permite el “aprendizaje” de las técnicas de escritura, con un idea
central, rodeada de conceptos satélites que le brindan la coherencia necesaria para mantener
un discurso claro con el correr de las paginas. Quien es capaz de escribir una tesis doctoral
acredita con ello su habilidad investigadora y su capacidad de comunicar a otros lo
descubierto siguiendo las pautas de quienes le han precedido y de quienes trabajan en ese
mismo campo de investigacion. Una tesis debe aportar algo original y novedoso, pero su
primer mérito ha de radicar en la tarea rigurosa de acopio de lo que otros han dicho sobre la
cuestion afrontada, en el examen detenido de sus aciertos y limitaciones. S6lo después de
hecha esa tarea imprescindible, puede y debe el autor de la tesis aportar algo nuevo.
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Pero de todas maneras, aunque el tesista pueda comprobar que esta listo para ser un
investigador, una tesis no es todavia el trabajo profesional de un investigador; que si bien,
debe de cumplir con los estandares de rigor y calidad de un trabajo de éste tipo, tiene la
salvedad que sera realizado por una persona con tiempo y recursos limitados.

Por lo tanto, se debe considerar a una tesis, como un trabajo serio y bien meditado que sirve
como conclusion a varios afios de estudios, demostrando las aptitudes del aspirante en el
campo de la investigacién y dandole oportunidad a éste para realizar por si sélo una
indagacion significativa.

Si usted es capaz de escribir una tesis para su doctorado, acreditara con creces su destreza
en la investigacion y su capacidad para transmitir con elocuencia a sus pares la conclusion a
la que ha llegado, aunque sienta que no esta para el Nobel.

Una tesis debe aportar algo original y novedoso, pero su primer mérito ha de radicar en la
tarea rigurosa de acopio de lo que otros han dicho sobre la cuestién afrontada, en el examen
detenido de sus aciertos y limitaciones. Sélo después de hecha esa tarea imprescindible,
puede y debe el autor de la tesis aportar algo nuevo que signifique un adelanto en la ciencia o
un avance en ele conocimiento de la realidad que constituya su campo.

Como usted vera mas adelante, los tipos de tesis que se pueden elaborar son unos cuantos,
pero si tiene que saber que en su tesis, usted demostrara que ha identificado un problema que
valié la pena investigarlo o ha enunciado una pregunta que no se habia podido responder, y
que al final, usted lo ha resuelto y lo esta comunicando.

En todo formulario o requisito para acceder a los lineamientos para escribir una tesis, se
nombra y se destaca la palabra “original”. Para aclarar este concepto, se establecen nueve
modos en que puede lograrse la originalidad en el trabajo, las cuales se enumeran a
continuacion:

e Llevar a cabo un trabajo empirico que no se haya realizado antes

e Hacer una sintesis que no se haya hecho antes

e Utilizar material ya conocido pero con una interpretacién nueva

e Probar algo en el pais de origen que previamente solo se haya llevado a cabo en el
extranjero

e Tomar una técnica concreta y aplicarla a un area nueva

e Aportar una evidencia nueva que tenga influencia en un problema viejo

e Serinterdisciplinar y utilizar metodologias diferentes

o Fijarse en areas en la que la gente de la disciplina no se haya fijada antes

e Contribuir al conocimiento de una manera que no se haya hecho antes

A esta altura estamos en condiciones de resaltar sin dudas, que una Tesis Doctoral constituye
la culminacidon de un proyecto de investigacion. Pero es necesario presentar sus resultados a
la comunidad académica en virtud del principio fundamental de contribuir al desarrollo
cientifico dando a conocer sus resultados y conclusiones.

El propdsito de la tesis es que usted adquiera y desarrolle las habilidades necesarias para
generar y en su caso aplicar nuevos conocimientos dentro de sus disciplinas basicas. Estos
conocimientos, ademas, deben ser transmitidos a la comunidad cientifica, otro de los
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propésitos de la tesis es el de desarrollar las habilidades para comunicar, tanto de manera
oral como escrita, los resultados de las investigaciones.

Comentario final

Como todas las definiciones de tesis ya leidas son complementarias entre si. Debo rescatar
dos consideraciones generales de una tesis.

Quien hace una tesis con el fin de obtener su titulo de Doctor, hara un esfuerzo por lograr un
trabajo de investigacién coherente, original y con espiritu critico en un tema determinado y
que de seguro, contribuira al avance del conocimiento en esa area.

Como todo trabajo de investigacion, el doctorando debera utilizar una metodologia adecuada
para responder al problema planteado, y asi llegar a resultados y conclusiones con validez
cientifica.

Entonces: una tesis es investigacion cientifica original llevada a cabo con la mirada atenta de
un director, plasmada en un escrito donde se describe y explica la metodologia, resultados y
conclusiones sobre el tema elegido y que se presenta para defenderla en una Universidad para
el grado de Doctor. La originalidad se impone, pero la experiencia que se obtiene durante la
realizacién de una tesis y su posterior defensa es incomparable y marcara un hito en quien la
ejecute.
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Condensacion

Se expone el caso clinico de una paciente con carcinoma oculto de mama.

Palabras Claves: Carcinoma oculto de mama. Adenopatia axilar. Receptores hormonales.

Resumen

El presente articulo reporta el caso de una paciente de 39 afios de edad que consulta por
adenopatia axilar palpable, con confirmacion posterior histopatologica e inmunohistoquimica
de adenocarcinoma metastasico de origen mamario. Se realizan estudios complementarios
que confirman la ausencia de tumor primario de mama y metastasis a distancia. Se estadifica
como Carcinoma oculto de mama TON2MO Estadio IlIA. Realiza quimioterapia neoadyuvante,
con respuesta parcial. Se procede a exéresis quirdrgica de Ganglio Centinela, con 3 ganglios
negativos para células neoplasicas, y posterior radioterapia de axila y mama homolateral.

Abstract

This article reports the case of a 39-year-old female patient who consulted for palpable axillary
adenopathy, with subsequent histopathological and immunohistochemical confirmation of
metastatic adenocarcinoma of mammary origin. Complementary studies were performed
confirming the absence of primary breast tumor and distant metastasis. It is staged as occult
breast carcinoma TON2MO Stage IlIA. Neoadjuvant chemotherapy was performed, with partial
response. Surgical excision of the sentinel lymph node, with 3 negative nodes for neoplastic
cells, and subsequent radiotherapy of the axilla and homolateral breast.

Key Words: Occult breast cancer. Axillary lymphadenopathy. Hormone receptors.

Introduccion

Se considera carcinoma oculto de mama aquella neoplasia que se manifiesta con el aumento
de tamano de una adenopatia axilar con afectacion metastasica, sin que exista evidencia
clinica ni imagenoldgica de lesion sospechosa en la mama en los tres meses siguientes al
diagndstico inicialm. Representa el 0,1-0,8% @.

Material y Métodos.

Se realizé un estudio descriptivo observacional analizando la historia clinica de una paciente
que con diagnostico y tratamiento en servicio de Tocoginecologia del Hospital Dr. Jaime
Ferré, Rafaela, Santa Fe.
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Resultados.

Paciente de sexo femenino de 39 anos, sin antecedentes patoldgicos ni heredofamiliares de
relevancia, concurre a la consulta por autopalpacion de tumoracion axilar derecha de meses
de evolucion.

Al examen fisico se palpa en axila derecha una formacién duropétrea de bordes irregulares
adherida a planos profundos, de aproximadamente 3x3cm sin constatarse otras alteraciones
significativas.

Se realiza mamografia bilateral (23/12/21) informando BIRADS 2 ACR B, y ecografia mamaria
con proyeccion axilar (2/3/22) en la cual se identifica a nivel axilar derecho la presencia de
adenopatia de aproximadamente 3x2x2cm de diametro con importante vascularizacion, se
efectua biopsia con aguja gruesa “Tru-Cut” bajo guia ecografica de dicha adenopatia
(11/2/22) cuyo estudio histopatolégico informé resultado positivo para adenocarcinoma
metastdasico, con inmunohistoquimica (3/3/22) compatible con origen primario de neoplasia
en la glandula mamaria: LUMINAL A RE+90%; RP+ 80%; Her2Neu -; Ki67 20%; CK7+; CK20+
marcadores especificos de mama; GCDFP15+, mammaglobulina +.

Se realiza tomografia toracoabdominopelviana y centellograma 6seo descartando metastasis
a distancia (8/3/22 y 30/3/22 respectivamente)

Se complementa con la realizacion de RMN mamaria (18/3/22) en la cual se visualiza en
cuadrante inferior externo de mama derecha una pequefia area de refuerzo no nodular de
limites indefinidos con refuerzo heterogéneo, sin otros hallazgos patolégicos en campos
mamarios, y presencia de adenopatia axilar derecha antes descripta. Con dichos resultados
se decide Second look con ecografia mamaria en busqueda de lesiones (6/4/22) que informa
adenopatia axilar derecha y ausencia de imagenes patoldgicas mamarias.

Los estudios de diseminacién y busqueda de tumor primario mediante PET no presentan
hallazgos anormales (19/5/22).

Se presenta el caso en comité multidisciplinario de oncologia concluyéndose Carcinoma
oculto de Mama TON2MO Estadio IlIA. Paciente comienza quimioterapia neoadyuvante en
abril del 2022 con Doxorrubicina + Ciclofosfamida 4 ciclos, y luego Paclitaxel 12 ciclos
finalizando en septiembre de 2022. Posteriormente a la finalizacion del tratamiento acude a
control en consultorio de mastologia donde al examen fisico se evidencia disminucion del
tamano de la adenopatia axilar derecha, de aproximadamente 1x1cm, persistiendo sin
hallazgos patologicos en campos mamarios.

Se realiza RMN mamaria 1/10/22 que informa adenopatia axilar derecha (de 10x10mm) sin
realces patoldgicos a nivel de los parénquimas mamarios. BIRADS VI. Se efectia
Centellograma mamario y axilar con Tc-99m (4/10/22), del cual arroja resultados negativos
para cancer de mama derecha.

Se decide internacion en nuestro servicio para realizacion de Biopsia de Ganglio Centinela
(10/11/22). Se extraen 3 ganglios en dicha cirugia los cuales son negativos para células
neoplasicas. Posterior a cirugia axilar, realiza Radioterapia en mama y axila derecha,
finalizando en abril de 2023. Actualmente se encuentra realizando hormonoterapia con
tamoxifeno la cual comenzo desde la finalizacion de radioterapia, y en seguimiento por
mastologia y oncologia.
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Conclusion

Ante una adenopatia axilar palpable de caracteristicas anormales se debe realizar
mamografia, ecografia mamaria y resonancia magnética para descartar su origen mamario.
Cuando se confirma histolégicamente como metastasico, debemos considerar otros origenes
de cancer primario, como melanoma, pulman, linfoma, tiroides, pancreas, tracto urogenital,
linfoma y gastrointestinal; sin embargo, el diagndstico mas probable en un 90% de los casos
corresponde a cancer de mama, y se confirma con pruebas de inmunohistoquimica. Existen
distintos tratamientos, desde mastectomia radical, mastectomia subcutanea con radioterapia
y quimioterapia, linfadenectomia axilar seguido de radioterapia, o tratamiento conservador
con radioterapia de la mama y axila afectada a dosis moderada®. El prondstico de la
enfermedad esta determinado por el estadio tumoral, el nimero de ganglios afectados y el
comportamiento biolégico del mismo. La supervivencia global a 5 afios esta entre el 70-

90% .
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Diagnostico Prenatal por Ultrasonido y
desenlace de Embarazo Gemelar Siameses
Onfalépagos: Reporte de Caso Clinico
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Dr. Eddie Moreno Francor, Dr. Roberto Rueda Glavey:

Resumen

Los gemelos siameses corresponden a un numero reducido de casos reportados dentro del
espectro de los embarazos multiples, sin embargo, representan un problema obstétrico
posterior al momento del diagndstico oportuno debido a las implicaciones que conllevan los
mismos y al prondstico reservado del que se asocian frecuentemente. Segun el lugar de la
fusidén anatémica se describe la nomenclatura correspondiente siendo los mas frecuentes los
siameses toracopagos y onfalépagos, estos ultimos con mejor probabilidad de supervivencia,
dependiendo de los 6rganos que comparten, el manejo perinatal y el procedimiento quirdrgico
en si.

Se presenta caso de una mujer de 32 afios, cursando con tercera gesta, 2 partos vaginales
previos, sin antecedentes de importancia, quién acude a emergencia sin control prenatal
previo, ni fecha de ultima regla confiable para establecer edad gestacional, se realiza
ultrasonido evidenciando un embarazo de 17 semanas con 3 dias, gemelar mono coriénico
mono amniético, sin embargo, se evidencio defecto a nivel abdominal que fusionaba ambos
fetos.

Palabras claves: gemelos, siameses, embarazo, onfalépagos, diagndstico.

Abstract

Siamese twins correspond to a small number of cases reported within the spectrum of
multiple pregnancies, however, they represent an obstetric problem after the time of diagnosis
due to the implications they entail and the reserved prognosis with which they are frequently
associated. Depending on the location of the anatomical fusion, the corresponding
nomenclature is described, the most common being thoracopagus and omphalopagus
conjoined twins, the latter with a better probability of survival, depending on the organs they
share, perinatal management and the surgical procedure itself.

The case of a 32-year-old woman is presented, in her third pregnancy, with 2 previous vaginal
births, with no significant medical history, who went to the emergency room without prior
prenatal control, nor date of last menstrual period to establish gestational age, an ultrasound
was performed showing a pregnancy of 17 weeks and 3 days old, monochorionic
monoamniotic twin, however, an abdominal defect was evident that fused both fetuses.

Key words: twins, conjoined twins, pregnancy, omphalopagos, diagnosis.
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Introduccion

Dentro de la amplia variedad de posibilidades que lleva consigo la gestacion, el embarazo
gemelar o multiple representa desde su diagndstico un embarazo de alto riesgo ya que se
asocia a una mayor tasa de morbimortalidad materna, perinatal e infantil. Los embarazos
multiples tienen una prevalencia del 2 a 3 % de los nacimientos dependiendo la regién
geografica que se estudia. Posterior a la fecundacién es importante reconocer que de acuerdo
con el momento en que se divide el embridn, el embarazo multiple puede ser: bicoridnico,
monocoridnico bi amnidtico, monocoridnico monoamnidtico, 0 monocoridnico
monoamnidtico con gemelos siameses, considerando estas ultimas cuando la division ocurre
posterior a 13 dias aproximadamente.

Los embarazos multiples se clasifican en relacion con su cigosidad, corionicidad y numero de
fetos. La cigosidad se refiere al tipo de concepcion mientras que la corionicidad describe el
tipo de placentacioén. En cuanto a la cigosidad existen dos variedades, los dicigoticos por la
fecundacion de dos 6vulos, y los monocigoticos por fecundacion de un solo 6vulo que
comparten la misma informacion genética. Los mas frecuentes son los embarazos
dicigéticos ocurriendo en 1 de cada 1000 embarazos, con factores de riesgo atribuibles como
la edad materna o las terapias de reproduccion asistida. Menos del 1% de los embarazos
monocigoéticos, son monoamnidticos compartiendo la misma bolsa, y en casos excepcionales
puede existir una falta de separacion completa de ambos fetos llegando a denominarse
siameses.

Se considera siameses a los individuos monocigéticos y monocoriénicos unidos entre si en
alguna regién anatémica, que pueden compartir o no, uno o mas érganos; son del mismo sexo
y genéticamente idénticos. La incidencia aproximada de los gemelos siameses varia entre 1
en 50,000 a 1 en 100,000 embarazos multiples. La localizacion del sitio de union de los
gemelos nos brindara la nomenclatura correspondiente, por lo cual el diagnéstico prenatal es
crucial para poder estimar el pronostico y determinar de forma integral el mejor abordaje.
Entre las variedades mas frecuentes encontramos a los siameses toracopagos con una
frecuencia de 40 a 75%, los mismos comparten esternon, caja toracica, diafragma, pared
abdominal superior y estructuras cardiacas. Los siameses onfalépagos contintian con una
frecuencia de 33%, los mismos presentan fusion esternal y hepatica en un 80% de los casos,
tienen mayor porcentaje de supervivencia después de la separacion quirdrgica. En Guatemala
no es posible tener una estadistica epidemioldgica segura, debido a la falta de estudios
relacionados con el tema, sin embargo, segun datos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, el 1% del total de partos atendidos en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia,
corresponden a embarazos gemelares.

Caso Clinico

Paciente mujer de 32 afios quién consulta a servicio de emergencia por dolor suprapubico,
residente de municipio con lejania considerable de cabecera departamental y ubicacién de
consultorio, sin antecedentes médicos de importancia, sin control prenatal previo ni estudios
ultrasonograficos realizados previamente, con antecedente obstétrico de 2 gestas previas,
ambas resueltas por parto vaginal y de manera exitosa, actualmente con fecha de ultima regla
no confiable por uso de método de planificacion familiar hormonal previamente, a su examen
fisico se diagnodstica clinicamente con vaginosis. A su evaluacion ultrasonografica se
evidencia lo siguiente: dos fetos vivos en cefalica, no se evidencia membrana divisoria, feto A
cefalico con actividad cardiaca visible, no se observan anomalias fetales gruesas, peso fetal
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estimado de feto A de 191 gramos, llama la atencién posicion fija de ambos fetos uno frente
al otro respectivamente, feto B cefalico con actividad cardiaca visible, con peso fetal estimado
de 185 gramos, al evaluar feto B se considera defecto a nivel abdominal de aproximadamente
1 centimetro, comunicando ambas cavidades abdominales, no fue posible discernir durante
dicho estudio si existia comunicacion hepatica por mala ventana acustica, ambos fetos de
sexo femenino, placenta posterior grado 1y se diagndstica embarazo de 17.3 semanas por
fetometria promedio gemelar monocoriénico monoamniético sugestivo de siameses
onfalépagos. (Ver imagen 1)

Se ordend ultrasonido estudio nivel 2 con estudio Doppler ya que no se cuenta con dicha
herramienta en la unidad confirmando diagndstico sugestivo, evidenciando uniéon de ambos
fetos adyacente a region umbilical, con comunicacién de ambas cavidades abdominales con
defecto aproximado de 2 centimetros, no se descarté en dicho estudio la presencia de
comunicacion hepatica, se reporté Doppler de arterias uterinas normales y longitud cervical de
23 milimetros reportando embarazo de 20 semanas. Se hace la aseveracion que la paciente
en ninguno de sus embarazos previos tuvo historia de partos prematuros. (Ver imagen 2)

Se traslada a clinica de alto riesgo de hospital de referencia departamental, para evaluacion,
discusion de caso de forma multidisciplinaria con departamento de ginecologia, medicina
materno fetal y neonatologia, y manejo oportuno segun criterio profesional.

Paciente acude a hospital de referencia departamental con embarazo de 28 semanas, con
clinica de dolor abdominal asociado a patron contractil, sin embargo, a su evaluacion
ginecoldgica se evidencia con trabajo de parto activo, por lo que es ingresada para resolucion
del embarazo via cesarea de forma urgente, obteniendo ambos gemelos en podalica
incompleta, siameses onfalépagos con peso fetal de 1000 y 1100 gramos respectivamente,
ambos femeninos, con apgar de 7 — 9, cuatro extremidades superiores y cuatro inferiores, un
cordén umbilical con una vena y dos arterias. (Ver imagenes 3, 4, 5)

Inicialmente fueron manejados de forma postnatal con ventilacion no invasiva, con lo cual se
encontraban estables, estudios postnatales evidenciaron que ambas compartian Iébulo
hepatico, mas no compartian otra estructura abdominal, mejorando el prondstico
postquirurgico; sin embargo, ambas deterioran hemodinamicamente, desarrollaron sepsis
neonatal tardia y complicaciones asociadas a la prematurez, falleciendo 14 dias posterior a
nacimiento.
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Imagen 1 — Se observa en corte transversal ambas circunferencias abdominales de ambos
fetos, con un sugestivo defecto a nivel umbilical. Al momento embarazo de 17 semanas 3
dias.
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Imagen 2 - Al corte transversal se evidencian ambas circunferencias abdominales con
defecto a nivel umbilical de aproximadamente 2 centimetros sin descartar comunicacion
hepatica. Al momento embarazo de 20 semanas
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Imagen 3 - Durante la operacion cesarea, momento de la extraccion fetal.

Imagen 4 — Ambas recién nacidas en atencion inicialmente con canula binasal, con unién a
nivel abdominal, con pesos de 1100 y 1000 gramos respectivamente.
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Imagen 5 - Cuidado y manejo neonatal y pediatrico posterior en servicio correspondiente, se
realizaron estudios donde se evidencio que compartian I6bulo hepatico, sin compromiso de
otras estructuras abdominales

Discusion

Descritos como casos excepcionales, los gemelos siameses representan un problema
obstétrico y que debe plantear un manejo integral y multidisciplinario, especificamente
perinatoldgico por el prondstico reservado que implica. El diagndstico oportuno es de vital
importancia para el manejo, la planificacion e incluso la estimacion del prondstico en estos
casos. El ultrasonido prenatal es un método confiable, sin embargo, también requiere de un
profesional experimentado para describir el defecto evidenciado y en la medida de lo posible
los 6rganos que pueden involucrarse, ya que esta es informacién importante para el momento
en que se decida hacer la cirugia postnatal, sin olvidar a su vez que estos gemelos pueden
tener malformaciones congeénitas aisladas.

Los gemelos onfalépagos se consideran que dentro de la nomenclatura de los siameses
estadisticamente tienen mejor probabilidad de supervivencia posterior a la cirugia, aunque el
porcentaje no es alentador, dependera de los érganos vitales que estén involucrados en el
defecto, como descrito anteriormente. La planificacion posterior al diagndstico y la amplia
comunicacion con el paciente es importante en el manejo de estos casos para disminuir en la
medida de los posible el riesgo de complicaciones, se recomienda la resolucion via cesarea ya
que el parto vaginal implica riesgo de distocia y complicaciones severas no solo hacia los
fetos sino también para la paciente. Factores de riesgo como multiparidad previa, mal
seguimiento al control prenatal o la ausencia de este agravan el prondstico y aumentan el
riesgo de complicaciones, que en estos casos excepcionales deben de ser evitadas y
prevenidas. En Guatemala no se cuenta con accesibilidad para la mayoria de la poblacién en
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cuanto a hacer uso de técnicas de reproduccion asistida, sin embargo, existe un porcentaje
considerable de gestantes con edad avanzada, al mismo tiempo con antecedente de
embarazos multiples, por lo que la estimacion de la prevalencia en si de embarazos multiples
no ha sido del todo analizada, existiendo aun mayor sesgo en las areas rurales del pais y mas
aun cuando estos consisten en siameses, sin embargo si existe registro de casos
excepcionales de gemelos siameses en Guatemala en quienes se brind6 abordaje por
separacion quirurgica, obteniendo resultados diversos en los mismos.

Conflicto de Interés

Los autores del presente reporte de caso declaran que no tienen conflicto de interés en el
presente reporte de caso.

Opiniones y Consideraciones

El ultrasonido dentro de la obstetricia se ha convertido en una herramienta primordial dentro
del manejo y abordaje del control prenatal, mas aun en embarazos considerados de alto
riesgo. Los embarazos gemelares siameses representan un porcentaje considerablemente
bajo actualmente dentro del diagndstico de los embarazos gemelares, sin embargo, es de vital
importancia al momento de evaluar en primera instancia estos casos reconocer los signos
ultrasonograficos que indican la corionicidad y amnionicidad, partiendo de esta informacion
es vital hacer una evaluacion exhaustiva segun las consideraciones, en este caso en particular
llamé la atencidn que fetos se encontraban en una posicion fija, con poco movimiento
individual, en un corte sagital frente a frente, del cual se evidencio el defecto a nivel
abdominal, sin embargo en otros casos donde el defecto puede ser en otro nivel anatéomico,
es probable que el diagndstico pueda facilitarse. Es importante reconocer las estructuras
involucradas al momento de diagnosticar un defecto, de manera que dicha informacion sera
de vital importancia en caso se dé un abordaje quirdrgico posterior.
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Carcinoma Metaplasico de Mama: Presentacion
de un Caso
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Resumen

El carcinoma de mama metapldsico (CMM) es una variedad histopatolégica muy poco
frecuente. Asocia un componente epitelial y mesenquimatico. Presenta alto grado histolégico
y receptores hormonales negativos, sin sobreexpresion de Her2 neuy ki 67 elevado. Se
presenta el caso de una paciente de sexo femenino 67 afios con diagndstico por puncion
biopsia histologica de carcinoma metaplasico sobre un nédulo de 55mm en mama izquierda,
mamografia y ecografia Bi-rads 5. Se indica neoadyuvancia y radioterapia, posterior cirugia. Se
solicitan determinaciones de inmunohistoquimica e inmunomarcacion para su
caracterizacion. Al momento del diagndstico presenta metastasis pulmonares y hepaticas. De
rapido crecimiento, se ulcera antes de iniciar radioterapia. Inicia radioterapia, pero la paciente
fallece durante el tratamiento.

Palabra Clave: Carcinoma Metaplasico de Mama

Summary

Metaplastic breast carcinoma (MBC) is a very rare histopathological variety. Associates an
epithelial and mesenchymal component. It has a high histological grade and negative
hormone receptors and without overexpression of Her2 neu, high ki 67. We present the case of
a 67-year-old female patient with a diagnosis by histological biopsy puncture of metaplastic
carcinoma. She presented a tumor on the left breast that measured 55mm, mammography
and ultrasound Bi rads 5. Neoadjuvant therapy and radiotherapy are indicated, subsequent
surgery. Immunohistochemical and immunostaining determinations are requested for
characterization. At the time of diagnosis, she presented lung and liver metastases. Rapidly
growing, it ulcerates before radiation therapy is started. The patient starts radiotherapy but she
dies during the treatement.

Introduccion:

El carcinoma de mama metaplasico es una entidad de dificultoso diagndstico.Es un grupo
heterogéneo de carcinomas de mama invasor caracterizado por la diferenciaciacion de
epitelio neoplasico hacia células esamosas y/o elementos mesenquimales, incluyendo a
células fusadas, condroides u éseas.Constituyen el 0,2 al 1 % de todos los carcinomas
mamarios. El término carcinoma metaplasico fue introducido por Huvos en 1973; en el afio
2000 la Organizacién de la Salud lo reconoce como una entidad unica.
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Objetivo:
Presentar el caso de un carcinoma metaplasico, como entidad poco frecuente, agresivo y de

rapida y mala evolucion.

Presentacion del Caso:

Paciente de 67 afios, consulta por nédulo en Hora 12 de mama izquierda.

No realizaba controles mamograficos de manera habitual. Refiere que dicho nédulo “crecio
rapidamente”.

Se solicita mamografia y ecografia mamaria que describen ndédulo de contornos
irregulares hipoecoico con areas anecoicas de aproximadamente 51 x 33 x 30 mm,
coincidente con el area palpable; en prolongacién axilar se observan 3 adenopatias de 9 x 5
mm, 15x 13 mmy 10 x 8 mm, la impresion diagndstica conjunta Bi-rads 5.

Se realiza core biopsy que informa “hallazgos histoldgicos vinculables a carcinoma
metapldsico” GH2 (G3 — GN2 - GM2). Se realiza inmunomarcacién revelando inmunofenotipo
vinculable a carcinoma metapldsico (adenoescamoso). La inmunohistoquimica informé RE
(3), RP (0), Her2-neu Negativo, Ki67 61,40 %, coctel de queratinas AE1/AE3 y P63, positivos,
Vimentina negativa.

En la tomografia computada como dato a resaltar se describen imagenes nodulares
compatibles con secundarismo, distribuidas en forma difusa en ambos campos pulmonares,
la mayor en el I6bulo superior izquierdo de 14 mm; en higado se observan 3 imagenes
heterogéneas en el I6bulo derecho compatibles también con secundarismo de 36, 20y 17
mm.

Inicia radioterapia y llega a completar sélo 2600 cGy de los 6000 programados. La paciente
fallece.

CUADRO CLINICO AL INGRESO
25/06/20
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Discusion

El carcinoma metaplasico de mama es un tipo histologico de rara presentacion. Se reconocio
en el afio 2000 como una entidad patoldgica distinta. Histopatoldgicamente son un grupo de
distintos patrones con resultados diferentes, sin embargo, frecuentemente se superponen.

Dada la heterogeneidad de los carcinomas metaplasicos, la clasificacion de tumores de la
OMS ha mantenido un sistema de clasificacion descriptivo basado en el tipo de elementos
metaplasicos.Pueden ser monofdésicos, (con un sélo componente metaplasico) o bifasicos
(con mds de un componente metaplasico). Los dos componentes pueden ser de histologia
metaplasica o un componente metaplasico asociado a un adenocarcinoma de tipo NOS.
Cuando el componente escamoso se asocia al adenocarcinoma, debe descartarse el origen
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primario en otras localizaciones como cuello uterino, pulmén y piel. Se caracteriza por varios
componentes; adenocarcinoma, mesenquimaticos y epiteliales.

Generalmente al momento de diagndstico son tumores en estadio avanzado, sin ganglios
linfaticos axilares metastasicos.

En nuestra paciente se identificaron nédulo y ganglios linfaticos metastasicos de inicio.

La mayoria de estos tumores (<90 %) pierden la expresion de receptores de
estrogeno, progesteronay HER2-neu. En este caso se confirmo el componente epitelial
escamoso y se descarto el origen en otra localizacion.

CARCINOMA METAPLASICO
(ADENOESCAMOSO). SE
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CARCINOMA METAPLASICO
(ADENOESCAMOSO0). LA
INMUNOHISTOQUIMICA REVELA
POSITIVIDAD DEL COMPONENTE
EPITELIAL Y ALTO INDICE DE
PROLIFERACION.

PRESENCIA DE NEGATIVIDAD PARA
POSITIVIDAD PARA COMPOMENTE MESENQUIMAL
EPITELIO ESCAMOSO
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Conclusiones

El CMM, es una entidad de rara presentacion, y para su diagnéstico y correcta tipificacion
requiere de técnicas de inmunomarcacion. Entidades todas ellas de mal pronéstico, agresivas
desde el inicio y rapida evolucion. Dicha agresividad en relacion directa con el tamafio
tumoral.

El caso presentado corresponde a un CMM monofasico, adenoescamoso, que en su forma de
presentacién y comportamiento coincide con la literatura publicada, convirtiéndolo en una
entidad de diagndstico complejo y prondstico ominoso.
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